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Servikal Faset Kilitlenmesinde Tedavi Secenekleri

Treatment Options for Cervical Traumatic Locked Facets
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Ozet: 1978-1992 yillar1 arasinda 14 yillik bir donemde Ege
Universitesi Tip Fakiiltesi Norosiriirji Kliniginde 45 hasta
travmatik servikal faset kilitlenmesi nedeniyle tedavi
edilmistir. Bu olgularin 33 iinde unilateral, 12 sinde
bilateral faset kilitlenmesi saptanmustir. Faset kilitlenmesi
en sik C6-C7 seviyesinde (%38) gortilmistiir. Tim
hastalara oncelikle iskelet traksiyonu ile kapali rediiksiyon
denenmistir. Rediiksiyon saglanan olgulara anterior
girisim ile kemik flizyon uygulanmistir. Son yillarda kemik
grefte ilaveten plak ile tespit de yapmaktay1z. Rediiksiyon
saglanamayan olgulara ise posterior girisim ile agik
rediiksiyon ve posterior enstriimentasyon uygulanmstir.
Ik 7 giin icinde uygulanan traksiyonlarla hastalarin
yaklagik %40 inda rediiksiyon saglanabilmistir. Ancak 7
glinden sonra goriilerek traksiyon uygulanan hicbir
hastada faset kilitlenmesi traksiyonla reditikte
edilememistir. Faset kirigimin mevcut olup olmamas:
rediiksiyonu ciddi sekilde etkilememektedir. Anterior
tespit uygulanan 15 olgudan 5 inde deformite gelismesi
uizerine bu olgularin 3 {ine daha sonra posterior tespit, 2
sine ise Halo ceket uygulanmistir. Posterior girisim
uygulanan 30 olgudan 9 unda daha sonra tekrar deformite
gelismis, bu nedenle bu hastalarin 3 iine ayrica Halo ceket
uygulanmistir. Diger 6 olguya ise anterior girisim ile kemik
fizyon uygulanmistir. Travmatik servikal faset
kilitlenmesi ciddi morbiditesi ve tedavi sorunlari olan bir
travma seklidir. Bu olgular icin tek ve basit bir tedavi
formdli yoktur.

Anahtar Sozciikler:  Servikal fraktiir, servikal faset
kilitlenmesi, frankel skalasi, omurilik yaralanmasi

Abstract: Fourty-five patients with cervical traumatic
locked facets were treated at the Department of
Neurosurgery of Ege University School of Medicine
during 14 years period (1978-1992). In 33 patients there
were unilateral and in 12 patients bilateral locked facets.
Most of the dislocations were at C6-C7 level (38%). All
patients underwent a closed skeletal traction initially. For
the cases that the reduction was successful, bone fusion
with anterior approach was used. During the last years,
this procedure was combined with a plate stabilization.
If the reduction was not successful via skeletal traction, a
posterior surgery together with an open reduction and
instrumentation was applied. In 15 cases stabilized with
anterior approach, 9 patients developed deformity, and
3 of them were operated again with posterior stabilization
and 2 had a Halo jacket. In 30 cases treated with posterior
approach, 9 patients have developed deformity, of which
3 had a Halo jacket. In general, we achieved closed
reduction in approximately 40% of the patients who had
skeletal tractions during the first 7 days of their injury.
However, none of the patients receving skeletal
tractions were reducted after 7 days. Presence of a facet
fracture also did not effect the reduction. In conclusion,
traumatic cervical locked facets is a serious trauma type
with high morbidity. There is no simple algorhytm for
these cases.

Key Words: Cervical Fracture, cervical locked facet,
frankel scores, spinal cord injuries
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GIRIS

Omurga travmalar: en sik servikal bolgede
goriiliir. Servikal travmalar arasinda faset qikigimin
goriilme siklig1 %6.7 olarak bildirilmigtir (12). Siddetli
bir travma sonucu bag ve boynun fleksiyonu faset
kilitlenmesine yol agabilir (18). Buna rotasyon da eslik
edebilir. Faset kilitlenmeleri tek tarafli veya cift tarafh
olabilir. Tek tarafli kilitlenmeye faset kirig1 gok
siklikla eslik eder. Cift tarafh kilitlenmede anterior
ve posterior ligamanlarda ciddi yirtiklar olur (19).
Bu nedenle bilateral faset kilitlenmesinde gok yiiksek
oranda ciddi nérolojik bulgular olur (12). Faset
kilitlenmesinin rediiksiyon zamani ve sekli,
rediiksiyon sonrasi tespit yontemleri konusundaki
tartismalar siirmektedir (2,4,22,24,28).

Bu calismada tarafimizdan tedavi edilen 45
faset kilitlenmesi olgusunun bulgulan ve tedavi
sorunlari retrospektif olarak incelenmistir.

HASTALAR VE YONTEM

Ege Universitesi Tip Fakiiltesi Norosiriirji
Kliniginde 1978-1992 yillar arasinda yatirilarak
tedavi edilen 200 servikal travma icinde yer alan 45
faset kilitlenmesi olgusu retrospektif olarak
degerlendirilmistir. Ge¢ dénemde (7 glinden sonra)
basvuran 7 olgu disindaki 38 olgu acil servis kanali
ile goriilmiistiir. Ik nérolojik bakilar: yapilarak diiz
servikal grafiler ¢ekilmis ve nérolojik bulgular
Frankel’e gore siuflandirilmigtir. Cikik seviyesinde
iist ve alt omurga cisimlerinin 6n-arka gapindaki
kayma yiizdesi olculerek “gikik oram”, st ve alt iki
cismin arka kenarlarindan gegen eksenler arasindaki
ac olctilerek “acilanma derecesi” hesaplanmistir.
Olgularin radyolojik incelemelerinde eglik eden
cisim, lamina ve faset kiriklar1 arastirilmistir. 1982
yilindan sonra tiim hastalara bilgisayarli tomografi
(BT) gekilmistir.

Radyolojik incelemelerinde faset kilitlenmesi
tanis1 konulan olgular ¢ikik oranina, agilanma
derecesine ve travma diizeylerine uygun agirhikta
iskelet traksiyonuna (Gardner veya Crutchfield
cihazlar ile) alinmustir. Bu iglem ilke olarak hasta
klinige geldigi anda, yani acil olarak yapilmistir.
Hasta bu sirada skopik olarak ve sik tekrarlanan
noérolojik muayene ile siirekli izlenmistir. Agirhik
miktar1 duz grafi veya skopi kontrolu ile rediiksiyon
saglanana dek arttirlmistir. Eger bu sirada agir1
distraksiyon bulgular: ortaya gikarsa traksiyon bir
onceki diizeye indirilerek kapal rediiksiyondan
vazgegilmistir. Hastalarin ortalama bagvuru suireleri,
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traksiyon siireleri, traksiyonda uygulanan agirlik
miktari, traksiyonla rediiksiyonun basarsi ile faset
kilitlenmesinin sekli arasindaki iliski arastirilmistir.

Rediiksiyon saglanan olgulara anterior girisim
ile kemik fiizyon ve son yillarda plak ile tespit;
rediiksiyon saglanamayan olgulara ise posterior
yaklagimla agik rediiksiyon ve posterior
enstriimentasyon uygulanmistir (Tablo I). Posterior
fiksasyon amaciyla sublaminar telleme, faset-spinoz
cikint: tellemesi, interspinoz telleme ya da Halifaks
interlaminar klempler kullanilmistir. Ameliyat
sonrast dénemde boyunluk, Minerva ateli veya Halo-
ceket eksternal fiksasyon cihazlarindan biri
uygulanmustir. Halo ceket veya Minerva ateli, yeterli
internal fiksasyon yapilamayan olgularda (6rnegin
hastanin cesitli nedenlerle genel anestezi alamamasi),
daha sonra agilanma gelisen olgularda kullanilmustir.
Sachi deride ciddi yara sorunlar: olan ve psikolojik
nedenle Halo-ceketi tolere edemeyen kisilerde
Minerva ateli kullanilmigtir. Cogu olguda 6 hafta
siireli boyunluk kullanmak yeterli olmustur.

Yedi giinden sonra tani konan hastalara
yukarida tanimlanan kapali rediiksiyon iglemi
uygulanmamustir.

SONUCLAR

Hastalarin yaslari 20 ile 45 arasinda (ortalama
37 yas) degismektedir. Onyedi kadin, 28 erkek
mevcuttur. Yaralanma nedeni 27 olguda trafik
kazasi, 17 olguda diigsme, 1 olguda is kazasidir.
Olgularin kinigimize bagvuru siiresi 4 saat ile 2 ay
arasinda degismektedir. 1982 yilina kadar tedavi
edilen hastalarda tani igin sadece diiz grafi
kullanilmigtir. Daha sonraki yillarda gortlen
hastalarm 22'sine (%49) BT ¢ekilmistir. Bunlarin %55
inde faset ve faset-lamina kirig1 saptanmstir.

Tiim servikal omurga travmalar iginde 45
olguda (%22.5) faset kilitlenmesi saptanmistir.
Bunlarin 33'tinde (%16.5) unilateral, 12 sinde (%6)
bilateral kilitlenme bulunmustur. Unilateral faset
kilitlenmesi olan 20 olguda (%60.6), bilateral faset
kilitlenmesi olan 4 olguda (%33) faset kirig:
saptanmustir (Tablo I). Faset kilitlenmesine 4 olguda
(%8.7) cisim kirig1 eslik etmekte idi. Ortalama kayma
miktar1 omurga cismi on arka mesafesine
oranlandiginda unilateral faset kilitlenmesinde
%30.6, bilateral faset kilitlenmesinde %50.8 olarak
Olctilmiistiir.

Faset kilitlenmesi 17 olguda (%38) C6-7

=" S S




Tiirk Norogiriirji Dergisi 8: 93 - 100, 1998

diizeyinde, 12 olguda (%27) C5-6 diizeyinde, 10
olguda (%22) C4-3 diizeyinde, 4 olguda (%9) C3-4
diizeyinde, 1 olguda (%2) C2-3 diizeyinde, 1 olguda
(%2) C7-T1 diizeyinde bulunmustur ($ekil 1). Cikik
orani ile klinik bulgular arasindaki baglanti
incelendiginde %50 tizerinde gikig1 olan olgularda
tam omurilik lezyonu (Frankel A) gok sik (% 54,5)
goriilmekte iken, %40 1n altinda kismi omurilik
lezyonu, brakiyalji, boyun agris1 gibi bulgular (% 82)
on planda olmaktadir (Tablo IT). Nérolojik bakida en
sik tetrapleji (%39) saptanmigtir. Ancak agilanma
derecesi ile Frankel puanlar1 arasinda paralellik
saptanamanustir (Tablo III).

TabloI: Traksiyonla kapali rediiksiyonda bagariy
etkileyen faktorler
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C23 C34  C45  C56 CB7  C7-T
[[] Bilateral faset kilitlenmesi

| Unilateral faset kilitlenmesi

Kapal
rediiksiyonun
basarisi
n | (n %
Bilateral faset kilitlenmesi 12 3 25
Unilateral faset kilitlenmesi | 33 | 12 36
0-48 saatte traksiyon 22 9 40.9
2-7 glinde traksiyon 16 6 37.5
>7 giinde traksiyon 7 0 0
Faset kir1g1 var 24 | 10 41.6
Faset kirnig1 yok 21 5 23.8

Tablo II: Ameliyat Oncesi Frankel Skorlarimn
Ameliyat Sonras1 DegZisimi

Ameliyat sonrasi

A|B|C|D|E| Toplam
A 17{0(0]0]0 17
B 2100|110 3
Preop & 0j0j0f2]1 3
D 0j0f[O0Of1 |1 12
E 0]0]0]0]10 10
Toplam |19 0 [ O | 4 |22 45

Tablo III: Ameliyat Oncesi Frankel Skorlar1 ile
Dislokasyon Derecesinin Iligkisi (9)

Ameliyat 6ncesi Frankel skorlar1
Cikak % A B c D

E

0-20 0 1 0 2 2

20-40 4 1 1 7 5
40-60 8 1 1 3 2
60-80 5 0 1 0 1

Sekil 1: Tek tarafli ve bilateral faset kilitlenmelerinin
yerlesimleri.

Olgulara 4-25 kg (ortalama 9 kg) agirhikla,
ortalama 72 saat siireli traksiyon uygulanmistir.
Unilateral faset kilitlenmesi olan 33 olguya traksiyon
uygulanmis ve 12 olguda (%37.5) redtiksiyon
saglanmistir. Bilateral faset kilitlenmesi olan 12
olgunun 3"inde (%25) traksiyon ile rediiksiyon
saglanmugtir. Traksiyonda basari saglanan toplam 15
olguda kapali rediiksiyonu takiben anterior girisimle
kemik fiizyon uygulanmustir. Ge¢ donemde gelen 7
olguda (%15.5) traksiyonla kapali redtiksiyon
denenmemistir.

Traksiyonla basar1 saglanamayan 30 olgunun
hepsine posterior rediiksiyon ve tespit ameliyat
yapilmustir. Internal tespit amaciyla posterior cihaz
olarak 10 olguda Halifaks interlaminar klemp, 4
olguda sublaminar tel, 18 olguda interspinéz tel, 1
olguda faset-spinoz gikint1 teli kullanilmistir.

Anterior ve posterior girisim yapilan hastalara
ameliyat sonrasi 6 hafta stireyle Philadelphia tipi sert
boyunluk kullanilmistir. Ancak 3 olguya Minerva
ateli yapilmis, 3 olguya halo-ceket takilmustir.

Izlem siiresi 6 ay ile 10 y1l arasi (ortalama 14
ay) degismektedir. 22 olgu (%48) ileri diizelme, 3 olgu
(%6.5) kismi diizelme, 7 olgu ¢%15) haliyle taburcu
olurken, 14 olgu (%30.5) vefat etmistir. Tam omurilik
lezyonu olan 18 olguda &liim oran1 %72 iken, kismi
omurilik lezyonu olan 19 olguda 6liim %5.2"dir. 11k
7 giin iginde ameliyat edilen tam omurilik lezyonu
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Faset Kilitlenmesi
(n=45)
| Kapali redtiksiyon denemesi |
Rediikte oldu Rediikte olmadi
(n=15) (n=30)

Anterior flizyon

Posterior rediiksiyon +

(n=15) enstriimentasyon
/ \ (n=30)
P
/ \ / Izlem sonunda degerlendirme
Progressif Normal Redtikte oldu Tekrar deformite
deformite (n=10) (n=28) (n=9)
i \ \ /
Posterior Halo ceket 6 hafta Halo ceket
tespit (n=3) (n=2) boyunluk (n=3)
Sekil 2: Bu dizideki hastalara tedavi yaklagimimz.
olan 17 olgudan 13'ii, kismi omurilik lezyonu olan TARTISMA

17 olgudan 1'i kaybedilmistir (Tablo II). 11k 48 saat
icinde ameliyat edilen tam ve kismi omurilik
lezyonlu olgular arasinda 6liim oranlar1 agisindan
farki yoktur.

Posterior girisim uygulanan 9 olguda takip
suresince 6-30° lik acilanmalar gelistigi gbzlenmis ve
15°nin tizerinde acilanmasi olan 3 olguya Halo-ceket
seklinde dis destekler uygulanmistir. iki olguda geg
donemde (bir olguda 4 ay, bir olguda 10 ay sonra)
tel kopmasi saptanmistir. Anterior girisimle kemik
flizyon uygulanan 2 olguda agilanma gelismesi
uzerine Minerva ateli uygulanmus, 3 olguda ise daha
sonra belirgin acilanma c¢ikmasi tizerine posterior
fiksasyon uygulanmustir. Bu olgularin 2’sine daha
sonra  Minerva ateli ile eksternal tespit
uygulanmuistir.

Sonug olarak posterior girisim uygulanan 30

olguda komplikasyon oram1 %30 iken, anterior
girigim uygulanan 15 olguda bu oran % 33.3 tiir.
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Servikal travmalar iginde faset kilitlenmeleri
nisbeten az gortlen bir yaralanma seklidir
(12,18,22,24), Eger travma sirasinda iist omurganin
inferior faseti, alt omurganin superior fasetinin 6niine
gecerse buna “faset kilitlenmesi” denir. Siddetli
fleksiyon yaralanmalar: bilateral faset kilitlenmesine,
eger fleksiyona rotasyon da eslik ederse tek tarafh
faset kilitlenmesine neden olmaktadir. Bilateral faset
dislokasyonu olgularinda ciddi 3 kolonlu ligamantoz
bir yaralanma vardir. Posterior ligaman kompleksi,
eklem kapsiilleri, ligamantum flavum, longitudinal
ligamanlar ve interspindz ligamanlar ile diskin
annulusu yirtihr (18,22). Bu yiizden bilateral faset
kilitlenmeleri ¢ok hareketli yaralanmalardir
(11,22,28). Tek tarafli faset kilitlenmesinde ise siklikla
faset kirig goriilir, ligamanlar bu kadar
zedelenmemistir, hareketlilik cok daha azdir (21).

Bu dizide faset kilitlenmeleri %22.5 gibi ytiksek
bir oranda goriilmiistiir. Bunun nedenleri arasinda
bize acil servis kanali ile gelen servikal travmal
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olgularin bagka dizilere gore daha siddetli travmalar
olmasi, norolojik bulgusu olmayan servikal travmal
hastalara yeterli radyolojik incelemenin yapilmamasi
sayilabilir. Ancak bunu agiklamak igin ciddi
epidemiyolojik verilere gereksinim vardir.

Bu dizide tek tarafli faset kilitlenmelerinde %60,
bilateral faset kilitlenmelerinde ise %25 oraninda
(tim seride %54) faset ve faset-lamina kirig:
saptanmustir. Bu oran diger dizilerde %50 olarak
bildirilmistir (21). Bu oranin daha bilincli olarak ve
ince kesitlerde alinan BT’lerde artacagini
distinmekteyiz. Nitekim radyolojiye yansimayan
faset kariklarinin oldugu bildirilmistir (3).

BT, faset kilitlenmesine ek olarak kirik ve kanal
icine kemik parcalarin yer degistirmesini, MRG ise
disk fitiklasmasini, omurilik kontiizyonu ve
kanamsini, ciddi ligaman yirtiklarimi géstermekte
yararhidir (12). Rutin MRG uygulandiginda faset
kilitlenmelerine %20-60 oraninda disk fittklasmasimin
eslik ettigi bildirilmistir (8). Bizim dizimizde BT
gekilen 22 olgudan yalnizca birinde (%2.2) disk
finklagsmas1 saptanmis, daha sonra MRG ile
kanitlanmistir. Bu oranin servikal travmalarda
MRG’nin daha sik kullanilmas: ile artacagim
samiyoruz. Kapali rediiksiyon yapilirken kétiilesen
olgularda disk fitiklagmasimim sorumlu oldugu iddia
edilmistir (8).

Tek tarafli faset kilitlenmesinde klinik tablo agir
olmadigindan taninin gecikmesi olasidir. Cikigin tek
tarafli faset kilitlenmesinde omurga sagital capinin
%50"sinden daha az oldugu bildirilmistir (20,21).
Bizim olgularimizda ortalama gikik % 30.6 olarak
bulunmustur. Ancak, subluksasyonun derecesinden
daha 6nemli olan foraminal sikismanin derecesidir.
Rediiksiyonun birincil amaci sinir kokii tizerindeki
basimin kaldirilmasidir (21). 3-4 mm’lik kaymanin
rediiksiyonu omurilik lezyonunun dogal seyrini
degistirmez. Ancak sinir kokiine basi rediiksiyon
olmadan gecmez.

Bilateral faset kilitlenmesi servikal omurga
yaralanmalarinda %5 oraninda goriltr (18,28). Cogu
aragtirici, gikigin birincil sebebi olarak hiperfleksiyon
travmasini gosterirken, Roaf burada rotasyonel
kuvvetlerin de sorumlu olabilecegini 6ne
strilmdstiir (20,22). Bilateral faset kilitlenmesine
ciddi anterior ve posterior ligaman yirtiklar eslik
ettifinden kapali rediiksiyon uygulamas: asir
traksiyonla norolojik tabloda kétiilesmeye yol
agabilir (18). Asir1 traksiyon bulgusu aslinda
radyolojik bir bulgudur. Disk araliginin ve/veya
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interspindz mesafenin %50’den fazla acilmas: agiri
traksiyon bulgusudur. Bu sirada mevcut norolojik
defisitlerin artmasi agin traksiyondan kuskulanmaya
yol agar. Ayrica eslik eden travmatik disk hernisi de
norolojik tablonun agirlasmasinin bir nedeni olabilir

(8).

Faset kilitlenmesinde tedavinin ana hedefi
oncelikle rediiksiyonun saglanmasi, daha sonra
tespitin saglanmasidir. Redtiksiyonun sekli (agik
veya kapal), zaman (acil veya geg), tespitin sekli
(anterior veya posterior yolla), tespit sirasinda
uygulanacak enstriimantasyon teknigi konusunda
cok farkli yaklasimlar ve goriisler vardir
(2,12,18,22,24).

Kapali rediiksiyon ne zaman yapilmahdir? Acil
rediiksiyon kismi omurilik zedelenmesinde omurilik
islevinin iyilesmesine zaman ayirmak, tam omurilik
zedelenmesinde ise lezyon seviyesindeki sinir kokler
tizerindeki basiy1 kaldirmak igin yapilir (18,28,29).
Ayrica hizhh rediiksiyon ve tespit, hastay1 erken
ayaga kaldirma olanag saglar. Boylece uzun stire
yataga bagh olan hastalarda gelisebilecek ikincil
komplikasyonlar azaltilir (3,12,17,28). Ancak, ciddi
omurilik lezyonu olan hastalarda hizli rediiksiyon
sirasinda uygulanacak manipulasyonlar, varolan
omurilik hasarim arttirabilir. Bu nedenle 6zellikle
tam omurilik lezyonu olan hastalarda hemodinamik
ve metabolik agidan hastanuin klinik durumunun
diizelmesini beklemek, geg rediiksiyon ve cerrahi
girisim yapmak onerilmektedir (7,18,24). Ne zaman
uygulanirsa uygulansin, cerrahi veya kapah
rediiksiyonun tam omurilik hasari olan hastalarin
klinik tablosunu diizeltmede etkili olmadig: 6ne
stirtilmektedir (24).

Komsu omurgada kirik, distraksiyon bulgular,
daha 6nceden olan omurilik hastalig1 kapah
rediiksiyonun kontrendikasyonlarin olusturur (28).
Faset kilitlenmesine eslik eden disk fitiklasmas:
saptandiginda kapali rediiksiyonun nérolojik
tabloyu arttirdig: bildirilmektedir (8). Ayrica iki
haftadan fazla gecikme kapali rediiksiyonun basari
sansini onemli derecede azaltir (21).

Klasik  olarak kapali rediiksiyon,
kranyoservikal traksiyon ve/veya elle manipulasyon
ile yapilir (18,20,21,22,28). Basarili bir redtiksiyon igin
boyuna hafif fleksiyon verilmelidir. Faset
kilitlenmesinde viicut agirhgimin %60'1ma kadar
biiyiik agirhiklar kullanilmasini savunanlar vardir
(28). Bizler bu islemi C-kollu skopi hastanin tizerine
yerlestirilmisken 15 dakika araliklarla agirlig: birer
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kg arttirarak yapmaktayiz simdilerde. Travmanin
tipine gore 3-6 kg ile baslamakta ve eger asir
distraksiyon belirtileri goriilmez ve norolojik tabloda
bir kétiilesme olmazsa 20 kg'a dek gikmaktayiz. Yine
derediiksiyon saglanamadiysa 5-6 kg agirliga dontip
islemi sonlandirmaktay1z.

Kapali rediiksiyonun basarisiz oldugu
durumlarda posterior girisimle agik redtiiksiyon
boyun traksiyonda iken yapilmahdir. Kapah
rediiksiyonun ¢ok basarili olmadigimi bilmekteyiz.
Nitekim bu seride kapali rediiksiyon cabas tek tarafli
faset kilitlenmelerinde %37.5, bilateral faset
kilitlenmelerinde %25 oraninda basarili olmustur.

Acgik rediiksiyonun sekli nasil olmalidir?
Cloward anterior rediiksiyonu 6nermektedir. Ancak
genel goriis posterior rediiksiyon ve tespit yapmak
seklindedir (22,28). Biz de bu seride kapali
rediiksiyon basarisiz oldugunda daima posterior agik
rediiksiyon ve tespit yaptik. Agik rediiksiyonu
takiben tespiti saglamak igin internal fiksasyon
gereklidir.

Kapali rediiksiyon saglanan olgularda tespit ve
flizyon nasil olmahidir? Posterior ligaman desteginin
yoklugunda anterior tespitle yetinmek ¢ok dogru
degildir. Bu olgularda eger saglam ise anterior
longitudinal ligamani korumak igin posterior fiizyon
onerilmektedir (18,24).

Anterior girisimle flizyon tespitte faydal
olabilir. Ancak yalniz basina anterior girisimin
omurgada deformiteye yol agabilecegi bildirilmistir
(6,24,26,27). Anterior fiizyon genelde faset kiriginin
eslik ettigi ve posterior ligamantéz yaralanmanin
daha az oldugu unilateral faset kilitlenmesinde
onerilir. Bu seride kapal rediiksiyon sonrasinda
anterior fiizyon yapilan olgularda %33,3 oraninda
agilanma gelistigini gordiik. Anterior yaklasim yalniz
basina kullanildiginda %50 oraninda kifotik
agilanmaya yol acarken, osteosentetik plak eklenmesi
durumunda bu oran %5.1 e diismektedir (11,15). Bu
nedenle anterior flizyonla beraber plak-vida
kullanimu geg nérolojik bulgu ve agillanma oranim
azaltir (11,17). Klinigimizde 1992 yilina kadar
anterior servikal plak uygulanmamuistir. Bu seri, faset
kilitlenmesinde tespit amaciyla yapilan anterior
yaklagima plak eklenmesinin gerekliligini gostermesi
agisindan anlamhidir.

Hangi posterior enstriimani uygulamalyiz?
Degisik posterior tespit yontemleri tamimlanmistir
(2,3,5,6,10,13,27). Uzun yillar kullanilan sublaminar
tellemenin hastalarda erken veya ge¢ donemde
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norolojik zedelenmeye yol agabilecegi bildirilmistir
(1,3,23). Interspindz ve interlaminar telleme, diger
yontemlere gore daha kolay, giivenli ve etkili bir
flizyon saglayabilir (2). Ancak birden fazla mesafeyi
kapsayan telleme flizyonun altindaki ve tstiindeki
seviyelerde dejeneratif degisikliklere neden olabilir
(14,27).

Faset tellemesi ve flizyonu, bu olgularda siklikla
faset kingimin da bulunmasi nedeniyle uygulamasi
zordur. Faset ve posterior noral arkus saglam
oldugunda yapilabilir.

Posterior telleme uzun yillar uygulanmas ve tel
kirilmasi, metal yorgunlugu, greft kaymas: gibi geg
komplikasyonlar, dura yirtig1, omurilik zedelenmesi
gibi ameliyata ait komplikasyonlar nedeniyle
cerrahlari bagka arayislara zorlamustir (1,25). Halifaks
interlaminar klemple uygulama kolayhgs,
komplikasyonlarin azhig1 ve metal yorgunlugunun
daha az goriilmesi nedeniyle posterior servikal
tespitte, ozellikle alt servikal bolgede genis olclide
kullanilmaya baslanmistir (1,13,25,23). Bu sirada
kemik greft kullanmayan cerrahlar vardir (13,25).
Ancak enstriimanlarin stabilitesinin gegici olmasi ve
takip siiresince vida gevsemesi, psddoartroz gibi
sorunlar ¢tkmasi nedeniyle (1,23), bizler tiim travma
olgularinda kemik greft kullanilmasinin sart oldugu
kanisindayiz.

Bizler 1992 yihna dek olan bu eski serimizde
posterior telleme ve Halifax klemplerini
kullanmistik. Ancak giintimiizde daha giiclii bir
tespit saglamas1 ve laminektomi ve faset fraktiiri
olan olgularda da kullanilabilmesi nedeniyle lateral
kitle plaklamasini tercih etmekteyiz.

Kapal rediiksiyon saglanan olgularda bir dis
destekle yetinmek, cerrahi tespit yapmamak da bir
segenektir. Ozellikle faset kirig1 olan olgularda bir
dis destekle fiizyon olabilecegi iddia edilmistir (12).
Ancak diger yandan, kapal rediiksiyonu takiben
halo kullanimu ile faset ¢ikiginda %20-23 oraninda
geg hareketlilik oldugu bildirilmistir (4,21). Buna
karsilik anterior veya posterior girisim sonrasi
Minerva, halo gibi sert dig desteklerin kullanilmasin
onerenler vardir (18).

Bu dizide posterior girisim yapilan 30 olgunun
9'unda, anterior girisim yapilan 15 olgunun 5’inde
daha sonra agilanma gelismistir. Bu nedenle bizler
bu olgularmn bir kismina ilk girisim sirasinda, bir
kismina ise daha sonra bilesik girisim yapilmasinin
dogru olacagini diistinmekteyiz. Eger ilk girisim
posterior ise, daha sonraki anterior olmalidir.
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YORUM

Travmatik servikal faset kilitlenmesi ciddi
morbiditesi ve tedavi sorunlar1 olan bir travma
seklidir. Bu olgular igin tek ve basit bir tedavi formtilii
yoktur. Ancak bu dizinin incelenmesi sonrasi genel
goriiglerimizi su sekilde 6zetleyebiliriz (Sekil 3):

1-Faset kilitlenmesi ile gelen tiim olgulara
lateral servikal grafi disinda ince kesitlerle acil BT
incelemesi yapilmali, kismi omurilik lezyonlu
olgulara ayrica MRG yapilmalidir (30).

2-Tam omurilik lezyonlu hastalara ¢ok kisa
sirede gelmedikge (ilk 12 saat iginde) kapal
traksiyon ile acil rediiksiyon ve acil cerrahi girisim
denenmemelidir.

3-Kismi/tam olmayan omurilik lezvonu ilk 24
saat iginde geldiyse mutlaka acil kapal rediiksiyon
denenmeli; basarisiz olunduysa acil agik rediiksiyon
yapilmalidir. Yeni gortslere gore bu hastalara acil
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servikal MRG ¢ekilmeli, eger disk hernisi varsa kapal
rediiksiyon yapilmamali, acil anterior girigim,
diskektomi, anterior rediiksiyon, greft ve plak
uygulanmalidir.

4-Ciddi omurilik lezyonlu ve onemli
hemodinamik sorunlar1 olan hastalar eger kapali
yontemlerle rediikte edilmiglerse tespit ve fiizyon
amacl cerrahi 1 haftadan sonraya ertelenmelidir.

5-Rediikte edilmis hastalara anterior veya
posterior tespit ve flizyon yapma tercihi hastalarin
radyolojik bulgularina ve cerrahin segimine gore
degisebilir.

6-Anterior girisim yapilan olgulara ayrica plak
uygulanmahdir.

7-Posterior girisimle rediiksiyon sonrasi1 daima
bir cihaz ve kemik greft kullanilmalidir. Lateral kitle
plaklamas: posterior fiksasyonda digerlerine olan
tstiinliigii nedeniyle daha sik tercih edilmesi gereken
bir cihazdir.

Disk hernisi yok

N

Nérolojik bulgu yok N0r010]1k bulgu var

Total omurlhk
lezyonu

|
Yavas arttirilan traksiyon

Bilateral Faset Kilitlenmesi

Subtotai omurilik
lezyonu

Hizla arttirilan ACIL traksiyon

(15 dak aralarla 1-2 kg arttirihir. Hasta skopik
kontrol ve norolojik muayene ile monitorlenir.
Maksimum 20 kg a qkilir.)

T I i~
Rediikte  Redukte Rediikte Reditkte ~ Norolojik kétillesme — Rediikte  Rediikte
oldu olmadi oldu olmada veya asin distraksiyon oldu olmads
‘ | / (ayn seansta) |
Agirhk3-5kga  Agirhk3-5kga Anterior  Posterior rediiksiyon
1 indirilir indirilir greft + + greft + lateral
! | plak kitle plag:
Elektif ~  Elektif Elektif Acil |
Anterior  Posterior Anterior Posterior Anterior greft
(genellikle) rediksiyon (genellikle) rediiksiyon + plak
veya post  + tespit veya posterior + tespit
tespit tespit

Disk hernisi var

Amkompresyon

(nérolojik bulgu varsa acil)

Anterior rediiksiyon gabasi

Sekil 3: Bilateral faset kilitlenmelerinde 6nerdigimiz tedavi algoritmas (Zileli ve Cagli, 1997'den

degistirilerek)(30).
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8-Ameliyat sonras1 donemde gekilen grafilerde

angulasyonu siiren olgularda sert dis destekler
uygulanmal veya diger yonden (posterior-anterior
veya anterior-posterior) bilesik cerrahi girigim
uygulanmalidir (30).
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