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Servikotorakal bileske (STB) yaralanmalari tim servikal yaralanmalarin yaklasik % 10’unu olusturur. Konvansiyonel grafilerle bilegkenin
gorintileme zorlugu nedeniyle kolaylikla gézden kacabilmektedir. Bu boélgede kompresyon fraktirleri, burst (patlama) fraktirleri,
faset eklem fraktirleri, dislokasyon ve ligamentdz yaralanmalari gérilebilir. Genellikle motorlu tasit ve spor yaralanmalarina, nadiren
de penetran yaralanmalara bagli olarak ortaya cikar. STB anatomik ve biyomekanik &zellikleri nedeniyle instabilite ve deformiteye
yatkin bir bdlgedir. Degerlendirmede ilk tercih edilecek goériintileme araci CT olmalidir. Spinal kord, disk, ligaman ya da diger
yumusak dokular degerlendirmek icin MRG kullanilir. Bu travmalarda konservatif olarak medikal tedavi, immobilizasyon, fizik tedavi,
yatak istirahati birlikte uygulanir. Omurganin diger bolgelerinde oldugu gibi bu bdlgede de yapilacak cerrahi midahalelerin amaci
basi altindaki noéral elemanlari rahatlatmak ve iyilesmeyi hizlandirmak (dekompresyon), konservatif ve kapall ydntemle saglanamayan
omurga dizilimini tesis etmek (internal rediksiyon), bozulan biyomekanik dengeyi ve anatomik dizilimi tekrar olusturmak (stabilizasyon
ve korreksiyon) ve hastanin bir an énce glinlik yasama déndurilebilmesini temin etmektir (erken rehabilitasyon). Bu amagla anterior,
posterior ve kombine yéntemler kullanilabilir.
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ABSTRACT

Cervicothoracic junction (CTJ) injuries account for about 10% of all cervical injuries. Conventional radiographs can easily be
overlooked due to the difficulty of imaging the junction. Compression fractures, burst fractures, facet joint fractures, dislocation
and ligamentous injuries can be seen in this region. It usually occurs due to motor vehicle and sports injuries and rarely due to
penetrating injuries. The CTJ is a region prone to instability and deformity due to its anatomical and biomechanical properties. CT
should be the first imaging tool to be preferred in the evaluation. MRl is used to evaluate the spinal cord, disc, ligament or other soft
tissues. In these traumas, medical treatment, immobilization, physical therapy, bed rest are applied together. As in other parts of the
spine, the purpose of surgical interventions in this area is to relieve the neural elements under pressure and to accelerate healing
(decompression), to restore the spinal alignment that cannot be achieved by conservative and closed methods (internal reduction),
to reconstruct the disrupted biomechanical balance and anatomical alignment (stabilization and correction), and to ensure that the
patient can be returned to daily life as soon as possible (early rehabilitation). For this purpose, anterior, posterior and combined
methods can be used.
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B GiRIiS

ervikotorakal bileske (STB) yaralanmalari tim servikal
Syaralanmalarln yaklasik %10’unu olusturur. Omurganin

bu bileskesi ciddi yaralanmalar agisindan son derece
potansiyel bir bélgedir (9). STB yaralanmalari, bileskenin hem
ciddi yaralanmalara yatkin olmasi hem de anatomik ve biyo-
mekanik 6zelligi nedeniyle konvansiyonel grafilerde gorinti-
leme zorluguna yol agarak kolayca gézden kagabilmekte ve
bunun sonucunda ciddi mortalite ve morbiditeye, ayni zaman-
da medikolegal problemlere de yol acabilmektedir. Bélgenin
biyomekanik 6zelliklerinin bilinmesi ve dzellikle kiint travmaya
maruz kalmig kigilerde yaralanmadan stphelenilmesi teghisin
erken ve yerinde konulmasina, uygun tedavi yénteminin belir-
lenmesine ve bunlarin neticesinde de sonucun yiz gildirtcu
olmasina neden olacaktir (9,2).

H TANIM

Servikotorakal bilegske anatomik olarak C7 — T2 omurlan
arasindaki boélge olarak kabul edilirken, artik pek cok kaynak
servikotorakal bileskeyi C6-T3 omurgalan arasi olarak
tanimlamaktadir (8,10). STB boyun ile Ust torakal bdlgeyi
birbirine baglayan gegis zonunu olusturur. Omurganin en
esnek olan bdlgesinden en rijit bodlgesine gecis kavsagdi
olmasi, esnekliginin servikal omurganin ancak yarisi kadar
olmasi ve lordotik servikal omurgadan kifotik torakal
omurgaya gecis bolgesi olmasi nedeniyle STB biyomekanik
ve anatomik olarak servikal ve torakal bélgeden farklidir. Bu
farkllik STB travmalarinin cerrahi tedavisinde ciddi zorluklari
da beraberinde getirmektedir (5,8,9).

B SERVIKOTORAKAL BILESKE PATOLOJILERI

Teshis edilebilen STB patolojileri nispeten az gérilmesine
ragmen konvansiyonel grafilerle bileskenin gorintilenmesi-
nin zorlugu nedeniyle kolaylikla gézden kacabilmektedir. Bu
bolgede kompresyon fraktirleri, burst (patlama) fraktdrleri,
faset eklem frakturleri, dislokasyon ve ligaman yaralanmalari
gorulebilir. C7 veya T1 spindz proges fraktiri “Clay — Sho-
veler” fraktlr( olarak adlandirilir ve genellikle servikotorakal
adalelerin agin gerilmesiyle ortaya cikar. Bilegskede travmadan
baska, metastatik timorler, osteomiyelit ve tlberklloz gibi
enfeksiyonlar, skolyoz gibi deformiteler ve operasyon sonrasi
gelisen instabilite gibi patolojier de gorilebilir (8).

B SERVIKOTORAKAL BILESKE TRAVMALARI

Servikotorakal bileske travmalarinin gdérilme sikigr yasla
artar. Genellikle motorlu tasit ve spor yaralanmalarina, nadiren
de penetran yaralanmalara bagh olarak ortaya cikar. STB
anatomik ve biyomekanik 6zellikleri nedeniyle instabilite ve
deformiteye yatkin bir bélgedir (1,5,8). Ozellikle kilolu veya kas
kutlesi fazla olan hastalarda konvansiyonel grafilerle bileskenin
goruntlilenmesinin  zor olmasi nedeniyle STB patolojileri
kolaylikla gbzden kagabilir. STB ekstansiyon, fleksiyon,
aksiyel yuklenme, lateral bendig ve rotasyon gibi birgok
farkll kuvvet vektériine maruz kalabilir (8,5,12). Distraktif ve
kompresif zorlamalar hastalarda ligamentdz veya kemik yapi
yaralanmalarina neden olurlar. Alt servikal omurga travma
siniflamasi ve mekanizmasi Tablo | ve Sekil1’de g&sterilmistir.
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Klinik Semptom ve Bulgular

Servikotorakal bileskede yer alan omurga, kaburga ve disklerin
yaralanmasina bagh hafif ya da siddetli boyun ya da Ust torakal
bodlgede agrn ve hassasiyet, boyun hareketlerinde kisitlanma
meydana gelir. Birinci kaburga ve kaslari yaralanmigsa solunum
glclugl gorilebilir. Eger C8 koku etkilenmisse hastada omuz,
onkol, el ve kicik parmakta agri, 6nkolda ve elde uyusma,
el bilegi, el ve parmaklarda kuvvet azalmasi gorilebilir. Eger
spinal kord yaralanmigsa alt ve Ust ekstremitede total veya
kismi paralizi, mesane ve bagirsak disfonksiyonu gdzlenebilir
(1,7,8,9).

Radyolojik Degerlendirme

Servikotorakal bileskenin radyoloik degerlendiriimesi 6nem
arzeder. GUnkU travma sonrasi hastalar asemptomatik ola-
bilmekte ve bdlgenin anatomik &zellikleri nedeniyle bilhassa
obez ve kisa boyunlu hastalarda konvansiyonel gérintileme
yéntemleriye optimal gérintli elde edilememektedir (2,9).
Asemptomatik olsa bile travma gecirmis 50 yas Ustl, kafa
travmali, yiksek enerjili travmaya maruz kalmis, suur degi-
sikligi olan, kronik alkolizm, metastatik timor, romatoid artrit,
diyabet, renal yetmezlik, multipl myeloma 6ykusu olan, kronik
steroid ve antiepileptik ilag kullanan hastalarda 6zellikle ser-
vikotorakal bileske olmak Uzere tim spinal sistem radyolojik
degerlendirmesi yapilmalidir. Bu hastalar disinda NEXUS
(the National Emergency X-Radiography Utilization Study)
kriterlerine gore orta hat hassasiyeti, fokal nérodefisiti, suur
bozuklugu, intoksikasyon, distraktif yaralanmasi olmayan
hastalar distk risk grubunda oldugu kabul edilerek ileri
radyolojik gdrtintileme 6nerilmez. Dislk risk grubunda olan
hastalar baslangicta AP, lateral ve agiz agik odontoid grafi
gibi konvansiyonel goérintileme yodntemleriyle degerlendirilir.
Lateral grafide T1 dahil tim servikal omurlar gériinti alaninda
olmalidir. STB’nin yan grafide goériintilenemedigi durumlarda
ylzicl pozisyonda gérintileme tercih edilmelidir. Ancak tim

Tablo I: Alt Servikal Omurga Travma Siniflamasi

Yaralanma Mekanizmasi

Hiperekstansiyon Yaralanmalar

Ekstansiyon Teardrop Fraktiri
Hiperekstansiyon- dislokasyon
Hiperekstansiyon sprain
Ekstansiyon/rotasyon yaralanmasi

Hiperfleksiyon Yaralanmalari

Bilateral faset dislokasyon
Fleksiyon teardrop frakttr
Hiperfleksiyon sprain

Anterior kama kompresyon frakttri
Clay-shoveler fraktlri

Fleksiyon/rotasyon yaralanmalari

Aksiyel YUklenme yaralanmalari

Burst fraktlrt

Lateral hiperfleksiyon yaralanmalari
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bu yoéntemlere ragmen %40-70 hastada STB optimal gorin-
tllenememektedir. Yiksek riskli hastalarda STB degerlendir-
mesinde ilk tercih edilecek goériintileme araci CT olmaldir. CT
ayrica standart géruntileme ydntemlerinde normal dizilimin
korundugu, ancak geg¢meyen boyun agrilar olan hastalarda
travmanin ge¢ déneminde de tercih edilmesi gereken goérin-
tlleme yontemidir. STB yaralanmasi olan ya da siphelenilen
hastalarda spinal kord, disk, ligaman ya da diger yumusak
dokular deg@erlendirmek icin MRG kullanilir. Negatif CT bul-
gular olsa da ndrolojik defisiti olan hastalar mutlaka MR ile
degerlendiriimelidir (1,2,9).

Tedavi
Konservatif Tedavi

Servikotorakal bileske travmalarinin konservatif tedavisinde
medikal tedavi, immobilizasyon, fizik tedavi, yatak istirahati
birlikte uygulanir. STB yaralanmalarinin medikal tedavisinde
yumusak doku veya omurgadan kaynaklanan agriyi hafifletmek
icin steroid olmayan antienflamatuar ilaglar, opioidler, kas
gevseticiler ve kortikosteroidler tek baslarina veya birlikte
kullanilabilir (2). STB travmalarinin bir kismi boyun destegi
veya yakalik kullanilarak yatak istirahati ve immobilizasyonla
tedavi edilebilir. STB nin disardan desteklenmesi genellikle
zordur. Dik bir pozisyondan yatar pozisyona uzanirken yakalik
veya korse yukari dogru hareket edebilir. Bu amagcla gerek
cerrahi endkasyonu olmayan, gerekse operasyon uygulanan
hastalarin takip tedavisinde siklikla servikal collar, minerva gibi
servikotorakal destekler ve halo vest gibi ortezler kullanilabilir.
Ancak tUm bu ortezlerin STB’nin immobilizasyonda etkisiz
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kalabilecegi unutulmamalidir. STB travmalarina bagh boyun
ve omuz agrilarinin tedavisi bu konuda egitimli ve tecribeli
bir fizyoterapistin rehberliginde fizik tedavi ydntemleriyle
tedavi edilebilir. Yine fizyoterapist 6nclliginde manuel terapi
ve egzersiz gibi uygun herhangi bir fizik tedavi programi bu
hastaliklarin tedavisinde uygulanabilir. Medikal tedaviye yanit
vermeyen kronik agrilarin tedavisinde agrinin kaynagina bagh
olarak, epidural steroid enjeksiyonlari ve faset blokajlarini
iceren prosedirler sesmptomatik rahatlama saglayabilir. Ancak
komplikasyonlara karsi dikkatli olunmalidir (2,9,12).

Cerrahi Tedavi

Her ne kadar anatomik ve biyomekanik farkliigi nedeniyle
gunimuizde bile STB cerrahisi zor olsa da omurganin diger
bolgelerinde oldugu gibi bu bdlgede de yapilacak cerrahi
muidahalelerin amaci basi altindaki néral elemanlar rahatlat-
mak ve iyilesmeyi hizlandirmak (dekompresyon), konservatif ve
kapall ydéntemle saglanamayan omurga dizilimini tesis etmek
(internal rediiksiyon), bozulan biyomekanik dengeyi ve anato-
mik dizilimi tekrar olusturmak (stabilizasyon ve korreksiyon) ve
hastanin bir an énce gtinliik yasama ddéndurulebilmesini temin
etmektir (erken rehabilitasyon). Servikotorakal bileskenin izole
dislokasyonlarinda, faset fraktlr/dislokasyon ya da burst
fraktirlerindeki acil durumlarda ya da cerrahi dncesi ddénemde
floroskopi esliginde Gardner-Wells vb. traksiyon cihazlariyla
kapal rediksiyon uygulanabilir (1). STB boyunca olusan yara-
lanmalar rediiksiyon icin genellikle daha fazla agirlik gerektirir.
Servikotorakal bileskenin floroskopik gortntilenmesi zor
oldugu igin traksiyon takibi de zordur. Servikotorakal bileske-



ye cerrahi yaklasim anterior, posterior ve kombine yaklasim
olmak Uzere Ug kisimda degerlendirilebilir (1,10).

Anterior Yaklagim

STB’ye anterior yaklasim; sternum ve kaburga kemiklerinin
varligi, torakal omurlarin kifotik seyri sebebiyle kaudale dogru
ciltten uzaklasmasi, kalp ve akciger gibi hayati organlarla
yakin komsulugu, brakiosefalik ven, duktus torasikus ve
ndral yapilarin varigi nedeniyle posterior yaklagima gore
zorluklar olusturmaktadir (4,6). Bu zorluklara ragmen posterior
yaklasimin daha uzun enstriimantasyon ve flizyon gerektirmesi
nedeniyle, STB patolojilerine anterior yaklasim ginimizde
hala en cok tercih edilen yontemdir. STB’ye anterior yaklasim;
anterolateral (supraklavikular) yaklasim ve modifiye anterior
servikal yaklasim olmak Uzere iki sekilde uygulanir (3,4,6,7).

Anterolateral (supraklavikular) Yaklasim

Boynun yan tarafindan iki bacakl insizyonla yapilan cerrahi
girisimdir. Manibrioklavikular eklemin kismi rezeksiyonunun
yapildigi girisimle STB’de dekompresyon yapilabilmekte ancak
enstrimantasyon igin yeterli cerrahi alan saglanamamaktadir
(4,12).

Modifiye Anterior Servikal Yaklasim

Servikotorakal bileskenin hem dekompresyon hem de ens-
trimantasyona izin veren cerrahi yéntemdir (11). Bu cerrahi
yaklasimda huni seklindeki servikotorasik ¢ikisin enstriman
yapilmasina izin verecek sekle getirilmesini amaglayan manib-
riotomi ve suprahiyoid/infrahiyoid (strap kaslar) tenotomi
yapilir. Bu yaklasimla, C3-T4 arasi alan cerrahi icin ulasilabilir
héle getirilir. Bu yaklasim igin supine pozisyonu tercih edi-
lir. Sternokleidomastoid kasinin medial kenarindan vertikal
oblik cilt insizyonu manibrum orta hattan asagi dogru uzatilir
(4,11,12). Servikal kisimda klasik anterior servikal diseksiyon
yapilir. Trakea ve 6zofagusun ekartasyonunu kolaylastirmak
icin omohiyoid kasi kesili. Orta ve alt tiroid damarlarinin
ligasyonundan sonra sternokleidomastoid kasinin manibriuma
yapisma yerindeki lifleri kesilir ve strap kaslari tenotomisi ve
manibriotomi yapilir. Bu esnada sol brakiosefalik ven, akci-
ger apeks plevrasi, aort topuzu, duktus torasikus, innominat
damar, rekirren laringeal sinir ve akciger apeksinin korunma-
sina 6zen gosterilerek longus kolli kasi ve anterior longitudinal
ligaman koterize edilip vertebra korpuslarina ulasilir. Bu yak-
lasimda yukarida bahsedilen olusumlarin yaralanmasina bagh
komplikasyonlar gorulebilir (12).

Bu girisimler disinda  Smith-Robinson yaklasimi T2 ye
kadar olan patolojilere ulasma imkani verse de sternum ve
klavikulanin olusturdugu mekanik engel, kullanilacak greft veya
kafesin kaudal kisminin istenildigi sekilde yerlestirilememesi ve
kaudal vidalamanin efektif yapilamamasi gibi nedenler girigimi
sinirlandirmaktadir. Ayrica girisime bagli reklrren laringeal
sinir, vaskdler yapilar ve 6zofagus yaralanmalari olabilecegi de
unutulmamalidir (3,4,12).

Olgu 1: Boyun agrisi sikayetiyle miracaat eden 23 yasinda
kadin hastada T2 korpus yerlesimli lezyon tespit edildi. Ante-
rior girisimle lezyonun cikarilmasi ve stabilizasyon planlandi.
Cekilen servikal MR ve CT’'de manubrium sterninin Ust kena-
rinin omurgadaki iz diisimune bakildi (Sekil 2A). Anterior yer-
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lesimli T2 lezyonuna ulagsmak igin servikotorasik anterior oblik
insizyon ile sternokleidomastoid kasin medialinden inferiora
ilerlendi (Sekil 2B, C). Manubrium sterniden bir pencere acila-
rak servikotorasik bileskeye anteriordan ulasildi. (Sekil 2D). Bu
bdélgede yerlesimli patolojilerde rezeksiyon ve enstrimantas-
yonlar bu pencereden yapilabilir (Sekil 2E, F).

Posterior Yaklasim

Anterior yaklagimla kiyaslandiginda posterior yaklagimin daha
kolay oldugu dusinulir. Anterior kanal basisi olusturmayan
travmatik patolojilerde daha c¢ok tercih edilmektedir. Gerekti-
ginde cerrahi alan kraniyal ve kaudale dogru uzatilabilir, faset
yaralanmalarinda internal rediksiyona izin verir ve degisik
fiksasyon ydntemleri igin alternatif alanlar saglar. Anterior cer-
rahi girisim yapilan hastalar dahil STB travmasi olan hastalarin
cogunluguna posterior yaklasimla stabilizasyon ve flizyon
yapmak gerekir. Ancak omuz ve gégus duvarinin intraoperatif
floroskopik goérintilemeyi sinirlandirmasi nedeniyle STB pos-
terior enstrimantasyonun zorluklarinin oldugu da unutulma-
malidir (1,5,8).

Tum torakal bolgeye erisim imkani saglamasi, lizumu halinde
iliyak kanattan greft almanin ve bileskenin intraoperatif gérin-
tllemesinin daha kolay olmasi gibi avantajlar sebebiyle STB
ye posterior yaklasim i¢in en uygun pozisyon prone pozisyo-
nudur. Hastaya standart orta hat spinal insizyon proseduri
uygulanir. Ayrica gereklilik halinde kostotransversektomi ve
ekstrakaviter yaklagim da yapilabilir (1). Tim STB patolojileri
icin yapilan posterior girisimler stabilizasyon ve flizyon zorun-
lulugunu da beraberinde getirir. C7 ve Ust torakal vertebra fik-
sasyonu igin transpedikiler vidalama ydntemi kullanilir. STB’yi
icine alacak posterior stabilizasyonun Ust siniri ve alt siniri ile
ilgili bir kisitlama yoktur. Transpedikiler vida yerlestirme is-
leminden sonra rodlara anatomik egriliklerin verilmesi énem
arzeder. Ayrica bileskede kullanilan rodlar servikalde ince,
torakalde kalin yani dual rod sistemi olmalidir. Dual rod sis-
teminin olmadidi durumlarda her iki rod konnektor yardimiyla
birlestirilebilir. Posterior girisime bagl yara enfeksiyonu, sinir
koku yaralanmalari, spinal kord yaralanmalari, BOS fistllleri ve
vaskiiler yaralanma gibi komplikasyonlar gériilebilir. interspi-
ndz/sublaminar tel veya kanca fiksasyonu gibi transpedikuler
vidalama 6ncesi kullanilan stabilizasyon ydntemleri de mev-
cuttur ancak hem stabilizasyonun hem de flizyonun yetersiz
olmasi nedeniyle tercih edilmemektedir (1,8,12).

Olgu 2: Trafik kazasl gecirme sonrasi miracaat eden 37
yasinda erkek hastanin yapilan ndérolojik muayenesinde sag
triceps kas glici 2/5 ve siddetli boyun ve sag kol agrisi tesbit
edildi. Bunun disinda ndrolojik bulgusu yoktu. Cekilen yan
servikal grafide C6-7 anterior dislokasyon tespit edildi (Sekil
3A). Aksiyel tomografide sag faset kingi ve foramen basisi
(Sekil 3B), sagittal sag kesit tomografide C6 ve C7 faset
kinklan gérilmekte (Sekil 3C). Uc boyutlu tomografide sag
C7 fasetinin disloke oldugu gorilmektedir (Sekil 3D). Hastanin
servikal travmasi ve izole kék basisi oldugu icin hasta ylzUstu
yatirilarak posterior yaklasim uygulandi (Sekil 4A). C6 ve C7
posteriordan pedikil vidalar ile stabilizasyon saglandi (Sekil
4B-D). Sag taraftan C6 inferior, C7 siperior fasetektomiler
yapilarak ileri derecede ezilmis gortinen C7 koki dekomprese
edildi (Sekil 4E, F). Hastanin sag triseps kasindaki nérodefisiti
haftalar igcinde dizeldi.
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Sekil 2: 23 yasinda kadin hasta boyun agrisi yakinmasi mi ile basvurur. Hastada T2 korpus lezyonu saptanir. Servikal MR ve CT’de
manubrium sterninin Ust kenarinin omurgadaki iz distimiine bakilir (A). Anteriorda yerlesen T2 lezyona ulasmak icin servikotorasik
anterior oblik insizyon ile sternokleidomastoid kasin medialinden inferiora ilerlenir (B, C). Manubrium sterniden bir pencere agilarak
servikotorasik bileskeye anteriordan ulasilabilir (D). Rezeksiyon ve enstriimantasyon bu pencereden yapilabilir (E, F).
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Sekil 3: 37 yasinda trafik kazasi
geciren hastanin yan servikal
grafisinde C67 anterior dislokasyon
gorilmektedir (A). Aksiyel
tomografide sag faset kingi ve
foramen basisi (B), sagittal sag
kesit tomografide C6 ve C7 kaset
kiriklar gérilmekte (C). Ug boyutlu
| tomografide sag C7 kasetinin

| disloke oldugu gérulmektedir (D).
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Sekil 4: Sekil 3’deki hastanin servikal travmasi ve izole kdk basisi oldugu igin hasta ylzUstl yatirilarak hastaya posterior yaklagim
uygulandi (A). C6 ve C7 posteriordan pedikil vidalari ile stabilizasyonu gorilmektedir (B-D). Sag taraftan C6 inferior-C7 sUperior
fasetektomiler yapilarak ileri derecede ezilmis gériinen C7 kdk dekompresyonu goriiimekte (E, F).

Kombine Yaklasim

Omurganin her G¢ kolonundaki elemanlarin hasar gordigu
patolojilerde hem anterior hem de posterior yaklasimi beraber
yapmak gerekebilir. Ozellikle servikal disk parcasinin kanalda
oldugu durumlarda genellikle anterior yaklasimi posterior
yaklagim izler (5,7,8).

Olgu 3: Trafik kazasi sonrasi miracaat eden 26 yasindaki
erkek hastanin yapilan nérolojik muayenesinde 3/5 paraparezi
ve idrar inkontinansi mevcuttu. Hastanin servikal MR goruntu-
lerinde C6-7 anterior dislokasyon ve disk hernisi, servikal U¢
boyutlu tomografilerinde anterior dislokasyonun yani sira C7
korpus kingi tespit edildi (Sekil 5A-C). Aksiyel servikal tomog-
rafi kesitlerinde C7 posterior elemanlarinda coklu fraktirler

tespit edildi (Sekil 5D-F). Hastaya cerrahi yaklasimla anterior
diskektomi ve plak stabilizasyon uygulandiktan sonra poste-
rior yaklagimla stabilizasyon ve flizyon operasyonu uygulandi
(Sekil 6A, B).

Cerrahi Yéntem Karari

Servikotorakal bileske travmalarina anterior, posterior ya da
kombine yaklagim karari birgok faktore baglidir. Yaklasimin
anterior mu yoksa posterior mu olmasi gerektigi oncellikle
cerrahin tecrtibesi, yaralanma tipi, kemik kalitesi, instabilitenin
derecesi ve hastaya ait nedenler olmak Uzere bircok fakto-
re baglidir. Spinal kanala basi yapmayan burst frakturlerinde
posterior stabilizasyon yeterli olurken 3 kolonun da etkilendigi
yaralanmalarda anterior ve posterior yaklasim kombinasyonu
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Sekil 5: 26 yasinda erkek hasta trafik kazasi sonrasi servikal MR gorintilerinde C6-7 anterior dislokasyon ve disk hernisi, servikal G¢
boyutlu tomografilerinde anterior dislokasyonun yani sira C7 korpus kingi gériilmekte (A-C). Aksiyel servikal tomografi kesitlerinde C7

posterior elemanlarinda ¢oklu frakttrler gérilmektedir (D-F).

gerekir. Spinal kord kompresyonuna neden olan burst frak-
tirlerinde anterior yaklagimla korpektomi ilk segenek olabilir
(2,10).

Unutulmamasi gereken énemli bir nokta da sternum servikoto-
rasik bileskenin anteriorunu ne kadar kapadigidir. Bazi hasta-
larda anterior yaklasimla T1 enstrimantasyon uygulamak icin
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Sekil 6: Sekil 5’deki hastaya 6nce anterior
diskektomi ve plak stabilizasyon ile sonrasinda
posterior stabilizasyon flizyon yapildi (A, B).

manubriumu almak gerekirken (Sekil 7A), digerinde anterior
plagin alt ucunu T2 (Sekil 7B) veya T3’e yerlestirmek igin kemik
almaya gerek olmaz (Sekil 7C). Cerrahi planlama yaparken
cekilecek olan servikal MR ve ¢ boyutlu tomografi mutlaka
Ust torakal bélgeyi, kraniovertebral bileskeyi ve sternum Ust
kismini net bir sekilde gostermelidir (Sekil 7A-C).
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Sekil 7: Servikotorasik bileskeye anterior yaklasimda unutulmamasi gereken 6nemli bir nokta da sternum servikotorasik bileskenin
anteriorunu ne kadar kapadigidir. Cerrahi planlama yaparken cekilecek olan servikal MR’da servikotorasik bolge ve sternum tst kismini
net bir sekilde gostermelidir (A-C).

Bazi cerrahlar ayrica daha iyi STB stabilitesi saglamak igin
6n ve arka fuzyon ameliyatlanini birlikte yapmayi tercih
ederler. Herhangi bir cerrahide oldugu gibi, enfeksiyon, sinir
hasari, asin kanama veya ciddi alerjik reaksiyon gibi ciddi
komplikasyonlar riski her zaman vardir. Ameliyat olmaya karar
vermeden &nce cerrahin riskleri, olasi alternatifleri tartismasi,

hastayi bilgilendirmesi

ve aydinlatimis onam almasi son

derece 6nemlidir (2,5,10,12).
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