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1.GIRIS

Kedi ve kopeklerde travmatik nedenlere bagli medulla spinalis ve columna
vertebralis yaralanmalar1 yaygin sekilde goriilmektedir (Bruce CW 2008, Simpson ve
ark 2009). Travmalara bagli olusan yaralanmalarin baslicalar1 vertebra kiriklari,
vertebral luksasyonlar ve disk ekstriizyonlaridir. Bu hasarlarin sebepleri arasinda
trafik kazalari, yiiksekten diisme, 1sirilma ve sabit nesnelerle ¢arpisma bulunmaktadir
(N. 1999, Diana Henke 2013). Akut omurilik travmasi ve vertebral instabiliteye
sahip hastalar acil vaka olarak kabul edilmeli ve kapsamli sekilde
degerlendirilmelidir. Vertebral kirik ve luksasyonlarda acgik rediiksiyon ve internal
fiksasyon hastadaki travmaya bagli 6demi ve agriy1 azaltarak hastanin rehabilite
edilmesi agisindan 6nemlidir (Bruce CW 2008). Klinik ve radyolojik muayenelerde
vertebral stabiliteye sahip hastalar, norolojik olarak minimal degisimleri olan,
hastalarda kafes istirahati gibi cerrahi olmayan yontemler tercih edilebilir. Agri
duyusuna sahip travmatik vertebra kirik ve Iluksasyonlar1 olan hastalarda,
yaralanmay1 takiben 24-48 saat i¢inde tedavi edildiginde prognoz genellikle
olumludur (Bagley. 2000, Simpson ve ark 2009).

Omurilik yaralanmalar1 birincil ve ikincil olarak ikiye ayrilir. Birincil
yaralanma genellikle travmaya bagli sarsmti, kompresyon olarak smiflandirilabilen
mekanik bir hasarlardir. Omurilik instabilite veya kompresyon nedeniyle
yaralanmaya maruz kalabilir. Mekanik hasar sinir dokusuna zarar vererek kanama,
iskemi ve 6dem gibi patolojik durumlara yol acgabilir (RJ. 2006). ikincil yaranma;
serbest radikaller, uyarici1 norotransmiterler, sitokinler, inflamatuar aracilar gibi
faktorler aracihigt ile baglatilir. Columna vertebralis yaralanmalarmin tedavisindeki
ama¢ omurilikte devam eden birincil yaralanmayi Onleyerek birincil ve ikincil
yaralanmalarin etkilerini azaltmaktir. Birincil yaralanmalar, vertebral kolonun
yeniden hizalanmasi, stabilizasyonu ve omuriligin dekompresyonu ile ele alinir.
Destekleyici bakim ve tibbi tedavi ile birlikte bu mudahaleler, omurilikte ikincil
yaralanma dongiisiiniin hafifletilmesine de yardimci olur (N. 1999). Kedi ve
kopeklerde gerek deneysel gerekse klinik birgok calismaya konu olan omurilik
hasarmin tedavisi i¢in heniiz uygun bir tedavi protokolii gelistirilememistir. Buna
karsin kaydedilen gelismelerin hastalar i¢in umut vadettigi goriilmektedir (Pmar
CAN 2016).



2. KEDi VE KOPEKLERDE COLUMNA VERTEBRALIS ANATOMISI

Omurga siitunu evcil memelilerde omur denilen ve degisik sayilardaki kemiklerin
bir araya gelmesi ile olusmustur. Genel bir kural olarak 7 cervikal, 13 thorakal, 7
lumbal, 3 sacral ve yaklasik 20 caudal vertebra olmak lizere yaklasik 50 kemikten
olusur. Omurlar farkli bolgelerde yer almalarina ragmen (cervical, thoracic, lumbar,
sacral ve kaudal omurlar) degisik fonksiyonlar1 yerine getirebilirler ve bu nedenle her
bolimiinde farkli karekteristik yapidadirlar. TGm omurlar hemen hemen ortak temel
Ozellikler gosterir (Keith M. 2009). Omurlar kisa kemikler olup (ossa brevia)
merkezinde sungersi tabaka (substantia supongiosa) ile bunun cevresini tamamen
kusatan tabakadan (substantia compacta) olusmaktadir. Her omur su boliimlerden

olusur (Liebich HG 2007).
e Govde (corpus vertebrae)
e Kemer (arcus vertebrae)
e Uzant1 (prosesse vertebrae)

Omur gévdesi prizmatik ya da silindirik olup omurun ventralinde bulunur ve omur
kemerinin lizerinde omura ait diger yapilarin olusumunu saglar. Her omur govdesi
iizeri hyalin kikirdak ile kapli olan kranialde dis biikey (extremitas cranialis) ve
kaudalde i¢c bikey bir ekstremiteye sahiptir (ext- remitas caudalis) ve omur
govdesinin epifizinin kemiklesmeyen boliimiinii sekillendirir. Intervertebral fibro
cartilagindz disk (disc intervertebrales) bitisik iki omur arasinda bulunur (Keith M.
2009). Ventral ylizey, omurganin farkli bolgelerinde degisen biiyiikliiklerde ibik
seklinde bir cikintiya (crista ventralis) sahiptir. Omur ya da neural kemer omur
gbévdesinin dorsal yiiziinli sekillendirir, boylelikle omur deligi (foramen vertebrae)
tamamlanmis olur (Liebich HG 2007). Her omur kemeri yanlarda iki sap seklinde
olusum (pediculus arcus vertebrae) ile dorsal bir plakadan (lamina arcus vertebrae)
olusmustur. Omur delikleri bitigigindeki omurun ayni olusumu ile ard arda gelerek
medulla spinalis’i, spinal sinirler ile damarlari, ligamentler, yag ve bagdokuyu
cevreleyen omurga kanalini (canalis vertebralis) sekillendirir. Omurga kanalinin ¢ap1
C1/ C2 seviyesinde buyuktir. Cervical omurlar boyunca azalir, ilk sirt omurlarinda

tekrar genisler ve geriye gidildiginde yeniden daralmaya baslar. Cap1 bel omurlarinda



gelindiginde tekrar genisler ve ilk kuyruk omurlarina kadar yavas yavas daralmaya

baslar (Keith M. 2009).

Omurga kanalina enjeksiyon ya da tani1 amagli cerebrospinal sivi almak Uzere
girislerde klinik agidan 6nem tasiyan bazi yerler bulunur bunlar (Gerardo De luliis
2007):

« Tk boyun omuru ve os occipitale arasindaki atlanto-occipital aralik
* Atlantoaxial aralik, birinci (atlas) ve ikinci boyun omuru arasinda (axis),
* Lumbosacral aralik, son bel omuru ile sacrum arasinda.
Her omurda kas ve ligamentler ve bitisik omurlarin eklem yapabilmesi igin
cikintilara (processus vertebrae) sahiptir. Bu ¢intilar su sekilde siralanabilir(Gerardo
De luliis 2007)
e Bir adet omur kemerinin orta noktasinda dorsale dogru yer alan dorsal
¢ikint1 (processus spinosus),
e processus spinosus’un tabanmin kranjal ve kaudalinde yer alan dort
adet eklem cikintist
e Omur kemerinin govdeye baglandig1 yerde laterale dogru uzayan iki
yanal ¢ikint1 (processus transversi),

e smt ve bel omurlarinda yer alan iki ¢ikint1  (processus

mamillare)(Liebich HG 2007).

Processus spinosus

Processus articularis caudalis

Processus articularis cranialis Processus accessorius

Processus mammillaris Incisura vertebralis caudalis

Arcus vertebrae Processus transversus

Incisura vertebralis cranialis 2 A
s Extremitas caudalis

Extremitas cranialis
Corpus vertebrae
Crista ventralis

Arcus hemalis

Sekil 1: Omurun temel yapilar1 (Liebich HG 2007).



2.1 CERVIKAL VERTEBRA ANATOMISI

Servikal omurga segmenti toplamda 7 vertebradan olusur ve bu vertebralarin
corpus, lamina, pedikil, processus transversus ve processus spinosus gibi bolumleri
bulunmaktadir. Bagin serbest olarak hareket ettirilmesinde gorevli birinci (atlas) ve
ikinci (axis) boyun omurlar1 diger servikal vertebralara gore bir hayli degisime
ugramistir. GOriiniiste bir gévdeye sahip olamamakla birlikte dorsal ve ventral iki
kemerin (arcus dorsalis et ventralis) kemiksel bir halka seklinde birlesmesinden
ibarettir (Liebich HG 2007). C1 ve C2 arasinda arasinda intervertebral disk yoktur.
Atlasim kisa gévdeye ve genis proc. transversuslara sahiptir. Tuberculum dorsale,
dorsal kemerin kranial ucunda ve tuberculum ventrale ise ventral kemerin kaudal
ucunda yer alir. Processus transversus yanlarda massa lateralis’ten itibaren
genisleyerek kanat seklindeki alae atlantis’i sekillendirir. Kanadin ventral yiizii ¢ukur
olusturacak sekilde oyulmustur (Keith M. 2009). Foramen vertebrale laterale omur
kemerinin craniodorsal boliimiine agilir. Foramen transversarium kisa bir kanal ile
atlasm kanatlarinin kaudaline acilir. ikinci boyun omuru (axis), basin rotasyon
hareketini saglar. Bunun silindirik gévdesi (corpus vertebrae) iyi gelismis bir ventral
ibik (crista ventralis) tasir (Gerardo De luliis 2007). Govdenin kranial ucu merkezde
lokalize olmustur ve gelisimi sirasinda atlas'in gévdesinden gelistigi kabul edilen
dens yer alir. Kaudal eklem ytizi (facies articularis caudalis) diizgun ve icbikey olup
yuzu intervertebral diske donuktir. Axis kemeri (arcus vertebrae) Uzerinde omur
govdesinin kranial ve kaudal uglarinda, uzunlamasima bir ¢ikint1 (processus spinosus)
bulunur. Yanal c¢ikintilar (processus transversi) cift olup tabanlar1 foramen
transversarium ile delinmistir (Keith M. 2009). Etcillerde kranialde bulunan omur
centigi (incisura vertebralis cranialis) dar bir kemik koprii ile tamamlanarak foramen
vertebrale laterale ile yer degistirilmistir. Axis'in dens’i atlas’in fovea articularis’i ile
birlikte atlas ve basin rotasyon hareketini saglayan mil seklindeki eklemi olusturur.
Boyun omurlarinin gdvdesi geriye gidildikge kisalir. Ugten besinciye kadar olan
boyun omurlarmin ventral yiiziinde altinci ve yedinci omurda azalan ya da tamamen
yok olan belirgin bir ventral ibik bulunur (Liebich HG 2007). Boyun omurlarinda
eklem ve transversal ¢ikintilar1 ¢ok iyi gelismistir. Ugiinciiden altinciya kadar boyun
omurlarmin transversal ¢ikintilar1 iizerinde bir delik (foramen transversarium)
bulunur. Boyun omurlarinda ayn tarafta yer alan her bir foramen transversarium ard

arda gelerek icinden verterbral arter, ven ve sinirlerin gegcmesi igin transversal seyirli



bir kanal (canalis transversarius) sekillendirir (Keith M. 2009). Servikal omurganin
her iki tarafinda bulunan arteria vertebralis, foramina transversaria’dan geger. Sekiz
cift servikal sinir vardir. Ve bu sinirlerin ilki C1’in foramina transveraria’sindan
cikar. Diger sinirler ise her bir vertebranin foramen intervertebralisinden ¢ikar. Diger
bir anatomik yapi ligamentum nuchae T1’in processus spinos’usundan C2’nin

processus spinosus unun kaudaline uzanir.
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Sekil 2: Cervikal omurga bolumleri (Spencer A. JOHNSTON 2018).

2.2 TORAKAL VERTEBRA ANATOMISi

Sirt omurgasi sirt omurlarinin bir araya gelmesi ile olusur. Oni¢ adet torakal
vertebra vardir. Bu vertebralarda corpus vertebra, lamina, pedikil, processus
articularis, processus transversus, dorsal processus spinosus gibi bdlimler
bulunmaktadir. Kismen iist iiste binmis, hafif siirli bir esneklige sahiptirler. Sirt
omurlarinin  fonksiyonlar1 6zel anatomik Ozelliklerinden kaynaklanir. St
omurlarinin kranial bolimii omurganin tamaminda oldugu gibi viicut agirhigini sirta
iletir, kaburgalar ile birlikte sirt ve omuz bolgesi kaslarmin tutunmas islevini yerine

getirir (Liebich HG 2007).



Sirt omurlar1 kaburgalar ile eklem yaparlar. St omurlarinin tamanmi asagidaki ortak

Ozellikleri gosterir:
e Kisa bir govde ile basik extremiteler (extremitates),
e Kisa eklem ¢ikitilar1 (processus articulares),
e Birbirine yakin omur kemerleri (arcus vertebrae),
e (Gayet uzun bir processus spinosus’u

e Her iki tarafta kaburga baslar1 ile kaburga tiiberkiilleri i¢in processus

transversus iizerinde (foveae costales) cukurlarin bulunmasi.

e Omurga govdesi sirt bolgesinin kranialinde kisa, fakat kaudale gidildikge

uzunlugu artar ve ayni zamanda crista ventralis bulunur (Liebich HG 2007).

Kaudale dogru sirt omurlarinin art arda gelen kranial ve kaudal extremiteleri
intervertebral disklere uygun bir sekilde basiklasir. Intervertebral delikler spinal
sinirler ve damarlarin gegisine imkan vermek igin nispeten biylktir. Processus
spinosus sirt bolgesi boyunca yavas yavas kisalir. Omurlarda belirgin bir sekilde
kisalir ve sonrasinda hemen hemen ayni uzunlukta kalir. Processus spinosus’un
viicudun uzun eksenine tam diisey pozisyonda bulundugu sirt omur diyaframatik

omur olarak tanimlanir: Bu kopekte 10. sirt omurudur (Gerardo De luliis 2007).
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Sekil 3: Torakal vertebra boltimleri (Spencer A. JOHNSTON 2018).



2.3 LUMBAL VERTEBRA ANATOMISI

Bel omurlar1 gévde sekillerin daha uniform yapida ve uzun olmasi ile sirt
omurlarindan farklilik gosterirler. Yedi adet lumbal vertebra vardir. Processus
spinosus kisa ve craniodorsal yonliidiir, processus transversus uzun, yassi ve laterale
dogru uzanmustir. Kranial ve kaudal uglar diiz eklem yiizlerine sahiptir. Processus
spinosus genellikle kranialde boy ve en olarak esit uzunluktadir. Ik dort ya da bes
bel omuru digerlerine goére daha uzundur (Liebich HG 2007). Bel omurlarinda
processus tranversus'un genis olmasi karakteristiktir. Bunlar rudimenter kaburgalar
olarak kabul edilir ve processus costalis olarak da tanimlanir. En kisa processus
tranversus ilk bel omurunda bulunur. Genellikle t¢ ya da dérdiinci bel omurunda en
uzundur. Buna bagli olarak intervertebral delikler dorsal ve ventral olmak Uzere
ayrilirlar. Processus transversus ve spinosus’lar crista ventralis ile hem i¢ lumbal
kaslar i¢cin hem de abdominal, axial ve pelvik kaslar i¢in genis yapisma yiizeyi saglar

(Gerardo De luliis 2007).
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Sekil 4:Lumbal vertebra bolimleri (Curtis W. Dewey 2016).

2.4 SACRAL VERTEBRA ANATOMISI

Sacral omur ve kemiklesen intervertebral diskleri tiim evcil memelilerde

birleserek tek bir kemik seklini almis ve sacrum’u (os sacrum) sekillendirmistir.



Omur eklemlerinin kemiklesmesi sacrum’un esnekligini yitirmesi ile sonuglanir. Bu
durum arka bacaktan gelen hareketin glgli bir ivme ile omurga siitununa aktarimini
saglar. Os sacrum tiggen sekillidir (Liebich HG 2007). Kranialde genislemis bir taban
(basis ossis sacri), yanlarda sakral kanatlarin genislemesi ile olugsan partes laterales
ve caudalde apex ossis sacri'den olusur. Kemigin dorsal yiizii (facies dorsalis)
processus spinosus’un kalintisindan olusabilen degisken yiiksekliklerdeki dikensi
cikintilara sahiptir. Sacrum'un ventral yiizii diiz ve hafif igbiikey olup spinal sinirlerin
ventral dallar1 i¢in delikler bulunur (Gerardo De luliis 2007). Omurga kanali sakral
bolgede bel omurlarina gore daha dardir (canalis sacralis) ve kemigin apexinde ¢ap1

yarisinin da altindadir (Keith M. 2009).
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Sekil 5: Sacral vertebra boélimleri (Keith M. Dyce DVM & S BSc MRCVS 2009).

2.5 KAUDAL (COCCYGEAL) VERTEBRA ANATOMISI

Kuyruk omurlar1 geriye gidildik¢e kiigiiliir. Bunlar ayn1 zamanda omurlarin
kemer ve cikintilar1 gibi karakteristik 6zelliklerini kaybederek basit bir hal alirlar.
Son kuyruk omurlari boyutlar1 azalarak silindir ¢ubuklara benzerler. Kranialde
bulunan kuyruk omurlarinin kaudal uclar1 omurlarin genel yapisii gosterirken
kaudalde yer alan kuyruk omurlar1 bu tipik 6zelliklerini kaybederek ¢ubuk seklini
almaktadir (Liebich HG 2007). Proc.transversus kuculir ve yedinci kuyruk
omurundan itibaren kaybolur, yerlerinde yalnizca kiigiikk kemik ¢ikintilar kalir.
Birka¢ kuyruk omurunun ventral ylziinde (cocygeal) damarlari korumak igin

paramedian ¢ikitilar (proc. hemalis) bulunur. Bu hemal uzantilar belirgin olan
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kuyruk omurlarinda ventral kemeri (arcus ventralis) sekillendirirler. Sacrum ve ilk
kuyruk omurlar1 ile ilk kuyruk omuru arasinda bulunan arcuslar arasi yiizey

genisleyerek omurga kanalia ulasimi saglar (Liebich HG 2007).
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Sekil 6: Kaudal (coccygeal) vertebra bolumleri (Liebich HG 2007).

2.6 CANALIS VERTEBRALIS ANATOMISIi

Canalis vertebralis'in ¢gapinin en biiyiik oldugu yer 1. ve 2. vertebra cervicalis
diizeyine rastlar. Genisligi cervical bolgede geriye dogru giderek azalirken, thoracal
bélgenin cranial'inde artar, ancak thoracal bolgenin caudal’inde tekrar daralir.
Kanalin ¢ap1 kuyruga dogru daralmadan 6nce medulla spinalis'in intumescentia
lumbalisine uyum saglamak i¢in lumbal bdlgede tekrar genisler. Medulla spinalis ve
sinir kokleri; en distan saglam ve fibroz nitelikte dura mater, dura mater'in i¢ yiiziinii
saran ince bir arachnoidea ve medulla spinalis'e yapisan pia mater olmak iizere 3
katmandan olusur (Liebich HG 2007). Dura mater, ilk 2 vertebra cervicalis'in
periosteum'una yapismakla birlikte, yag katmani igeren, nispeten daralan cavum
epidurale adli boslugu biraktiktan sonra bu vertebra'lardan ayrilir. Medulla spinalis'in
en kalin oldugu bolge atlas diizeyindedir ve capi yaklasik 1 cm civarindadir.
Medulla spinalis'in columna vertebralis icerisindeki pozisyonu segmentlerin
topografisi ile uyumludur. Medulla spinalis'in cervical segmentlerinin ¢ogu,
vertebra'larin orta bdlgesine rastlamasina ragmen thoracal bolgedeki segmentler ayn1

sayil1 vertebra'nin cranial’inde yer alir (Gerardo De luliis 2007). Bununla birlikte

Caudal articular process

Cranial arficular process



thoracal bolgenin caudal'indeki ve lumbal bdlgenin cranial'indeki segmentler ayni
pozisyondaki vertebra'larin igerisinde yer alir. Lumbal bolgenin orta kismindan
geriye dogru lokalize olan medulla spinalis segmentleri, belirgin bir sekilde kisalarak
genellikle son lumbal eklem diizeyinde sonlanir. Orta ve biiylik irk kdpeklerde
medulla spinalis in son kism1 L6 veya L7 diizeyinde sonlanabilir. Kedilerde ve kiguk
irk kopeklerde medulla spinalis'in L7'nin caudal kenarindan S3 'iin caudal kenarmna
kadar olan diizeylerde sonlandigi farkli yazarlar tarafindan ifade edilmistir. Klglk
cusceli kopeklerde medulla spinalisin son kismi ¢ok az belirgin olup sacrum'a
ulagabilmesine ragmen, biiyiik clsseli kopeklerde medulla spinalis in son kismi
kopeklerde L4 dizeyinde sonlanabilir. Kedide medulla spinalis'in L7'nin caudal
kenarindan S3 'lin caudal kenarma kadar olan diizeylerde sonlandig1 farkli yazarlar
tarafindan ifade edilmistir. Cauda equina; medulla spinalis'in sonlanmasindan sonra
geriye kalan spinal sinir demetidir, bu demet L6-Cd5 spinal sinir lifleri ile birlikte
nervus ischiadicus (L6-S1) ve nervus pudendus'u (S2-S3) olusturan lifleri kapsar.
Her bir spinal sinir kendi segmentine ait foramen intervertebrale'den ¢ikar (Keith M.

2009).

Sekil 7: Medulla spinalisin dorsal gérinimi (Keith M. Dyce DVM & S BSc MRCVS 2009).
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2.7 CRANIAL SINIRLERIN ANATOMISI

On iki ¢ift cranial sinir bulunmaktadir. Bu sinirlerin muayenesi ile sinir
sistemini tutan lezyonlarin lokalizasyonu hakkinda 6nemli bilgiler elde edilir. Bu
ylizden kraniyal sinirlerin anatomi ve fonksiyonlarmin bilinmesi ve bu
fonksiyonlarda ortaya ¢ikan bozukluklarin saptanmasi, nérolojik muayenede énemli
yer tutar.1 ve 2. cranial sinirler cerebellum, 3 ve 4. sinirler orta beyin(mezensefalon),
5.cranial sinir pons, 6-12. sinirler (miyelensefalon) arasi temel fonksiyonlarin
degerlendirilmesi i¢in kullanilir (E. ERAVCI 2012).

CNI

CNII

CN III
CN 1V
CNV
CN VI
CN VII
CN VIII
CN IX
CN X
CN XI
CN XII

Sekil 8: Kranial sinirlerin anatomik pozisyonlar1 (Curtis W. Dewey 2016).
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Kranial Sinirler Fonksiyonlar1

CN1 N. Olfaktoryus Koku alma siniridir

CN2 N. Optikus Gorme, pupillar refleks ve tehdit cevabi kontrolii igin
muayene edilir.

CN3 N. Okulomotoryus Goz kiiresini ige, yukari, asagi ve yukari digari
hareketlerini saglar.

CN4 N. Trohlearis G0z kiiresinin asagi ige hareketini saglar

CN5 N. Abdusens Goz kiiresini digar1 ¢eker.

CNG6 N. Trigeminus Cigneme kaslarinin yiizdeki duyu hissini ve motorik
fonksiyonlarini kontrol eder

CN7 N. Fasiyalis Yiiz, kulak, dudak, g6z kapag1 cevresindeki kaslarin
innervasyonundan ve dilin 2/3 6n kismmimn
duyusundan sorumludur.

CN8 N. Isitmeyi ve dengeyi saglayan sinirdir.

Vestibulokohlearis

CN9 N. Glossofaringeus Yutak kaslarinin ve yumusak damagm
innervasyonundan sorumludur.

CN10 N. Vagus Larenks,farenks ve dsafagus kaslarinin kontroliinii
saglar.

CN11 Trapezius kasinin motor innervasyonunu saglar.

CN12 N. Hipoglossus Dili disar1 ¢ikaran ve geri ¢ceken kaslar1 innerve

ederken ¢igneme, yutma ve yakalama fonksiyonlarina
da katkida bulunur.

Sekil 9: Kranial sinirler ve fonksiyonlar1 (Curtis W. Dewey 2016).
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3.TRAVMANIN DEGERLENDIRILMESI

Columna vertebraliste meydana gelen kirik, luksasyon ve subluksasyon
hastaliklarnin ¢ogunda es zamanli farkli semptomlarda gelisebilir (Bracken M.B
1998). Belirgin omurilik travmasi bulunan hastalarda ilk amag¢ hastanin kapsamli
sekilde muayene edilerek yasami tehdit eden durumlar: tedavi ederek hastay: stabil
hale getirmektir (A. OZAK 2016). Travma hastalarinda detayl fiziksel muayene, tam
kan sayimi ve idrar muayenesi yapilmalidir. Travma vakalarinda bazi semptomlar ilk
muayenede goriilmeyebilir. Bu nedenle omurilik travmasindan siiphelenilen

hastalarda immobilizasyon saglanmasina dikkat edilmelidir (Hawthorne JC 1999).

Columna vertebraliste yaralanmasi olan hastalarda yapilan ¢alismalarda %15
ile %35'inde torasik travma ile birlikte pulmoner kontlizyon, costa kiriklar1 ve
pnomotoraks bildirilmistir (Bruce 2008). Abdominal bdlgede meydana gelen
travmalarda hastalarm %6 ile %15’inde vertebral kolon kirigi, luksasyonu ve
subluksasyonu tespit edilmistir. Vertebral kolon kirigi vakalarmin %14’iinde iskelet
sistemi kiriklari, %48 ‘inde pelvis kiriklarmin es zamanli kiriklar1 tespit edilmistir
(Boysen 2004). Pelvik kiriklar ve vertebral kolon yaralanmasi olan hastalarda
norolojik durumu degerlendirirken kafa karistiric1 faktdrler olabilir. Ozellikle
prognoz belirlenirken, klinik semptomlarin kas-iskelet sistemi ile ilgili mi yoksa sinir
sistemi travmasina mu bagli oldugunu tespit etmek onemlidir (Toby J. Gemmill
2016). Vertebrada meydana gelen kiriklar, luksasyonlar ve subluksasyonlar columna
vertebraliste meydana gelen travma vakalarin %15 ile %20’sinde meydana gelir.
Viicut agirhig: yiiksek biiyiik ik kdpeklere gore kiiciik rk ve 15 kg’dan daha hafif
rklar kirik olusumuna daha yatkindir (Bruce CW 2008). Klinik muayene yaparken
yalnizca yaralanma bdlgesine odaklanmaktan kac¢milmalidir. Ancak, vertebral
instabilitesi olan hastalarda medulla spinalise zarar ermemek icin bazi nérolojik
muayeneler yapilmayabilir (Dewey CW 2008). Vertebral instabilitesi olan hastalarda
proprioseptif yoluyla postural reaksiyonlarmn degerlendirilmesi Onerilmeyebilir.
Vertebral luksasyon, kirik ve subluksasyonu olan hastalarda postural reaksiyon
bozukluklari, parezi, duyusal omurga reflekslerinde bozukluklar ve bir dizi nérolojik
bozukluklar sergilerler (JOHNSTON 2018).

Birden ¢ok omurilik yaralanmasi olan hastalarda bir lezyonun diger bir

lezyonun semptomlarmi1 maskeleyebilecegi bilinmelidir. Ornegin; C6-T2 omurilik
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segmetindeki bir lezyon, motor ndron parezisine ve pelvik uzuvlarda proprioseptif
parezisine neden olabilir. Bu nedenle T3-L3 omurilik segmentindeki lezyonun neden
oldugu genel proprioseptif ataksi,motor noron parezisi saptanmayabilir. (Forterre ve
ark 2017). Bir L4-S1 omurilik segmenti lezyonunun, pelvik uzuvlarda daha diisiik
motor noron zayifligma neden olmasi beklenir ve buda, eszamanl bir torakolomber

(T3-L3 omurilik segmentleri) lezyonunun saptanmasini zorlastirir (Bruce CW 2008).

Nocicepsiyon testinin prognostik faktér olarak o6nemli ve dikkatli
degerlendirilmesi gereklidir. Nocicepsiyon degerlendirilmesi, hayvan miimkiin
oldugu kadar sakin ve rahat bir durumdayken yapilmalidir. ideal olan, hastann,
uyaran algisin1 degistireceginden, agr1 kesici ilaglarin kullanilmamasidir (Curtis W.
Dewey 2016). Nocicepsiyon testi kisa bir test oldugundan, hastaya agri kesici
verilmesini 6nemli 6lciide geciktirmez Basit bir geri ¢ekme refleksi, bozulmamis
nocicepsiyon algist oldugunu goéstermez. Bu hastalarda uyaranin bilingli olarak
algilanmasmin belirtileri; hastanin inlemesi, uyarilan uzva basini ¢evirme, isirmaya
tesebblis etme,kalp hizinda, solunum hizinda veya pupilla genislemesinde bir artig

olabilir (Bagley. 2000, Curtis W. Dewey 2016).

Vertebra travmasi olan hastalar, es zamanli norolojik yaralanmalar agisindan
dikkatli bir sekilde degerlendirilmelidir. Baska bir vertebral segmentte travmatik
lezyonu olan hastalarda, klinik semptomlar hemen ortaya ¢ikmayabilir ve bunlari

saptamak i¢in metodik bir nérolojik degerlendirme gerekebilir (Bagley. 2000).
4. NOROLOJIK MUAYENE

Norolojik muayene klinisyenleri dogru ve kesin bir ndroanatomik
lokalizasyona yonlendirmek icin belirli bir sira ile yapilmalidir. NOroanatomik
lokalizasyon, bir lezyonun gozlenen klinik belirtilerle sonuglanacagi sinir sistemi
icindeki bolgeyi ifade eder (JOHNSTON 2018). Somatik sinir sistemi merkezi ve
periferik olarak ikiye ayrilir. Merkezi sinir sistemi ise beyin (6n-orta ve cerebellum)
ve medulla spinalis (Cervical, thorakal,thoracalumbal, lumbal ve sacrococcygeal)
ikiye ayrilir. Periferik sinir sistemi de cranail ve spinal sinirler olmak Uzere ikiye
ayrilir (ARICAN 2020).

Norolojik muayene bes boliime ayrilabilir:
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(1) Davranis ve Mental Durum,

(2) Durus ve yiiriiyiis,

(3) Posturel reaksiyonlar,

(4) Kraniyal sinirler,

(5) Spinal refleksler, kas kitlesi ve kas tonusu,

4.1. Davrams ve Mental Durum Muayenesi

Davranis muayenesi cerebral aktivitenin kontrolii amaci ile yapilir. Davranig
fizyolojisi beynin ¢esitli bolgelerini kapsar. Hastanin davraniglarindaki degisiklikler;
Ogrenilmis davranig kaybi, ses c¢ikarma, saldirganlik ve oryantasyon bozukluklari
olarak gozlemlenebilir. Mental durum muayenesi hastanin normal uyaniklik diizeyi
ile koma siirecleri arasinda meydana gelen degisimlerin kontrolii amaci ile yapilir.
Bu iki siire¢ arasinda obduntasyon ve stupor vardir. Obduntasyon durumunda hasta
cevreye karsi ilgisiz, uykulu gibi goriinsede uyarilara karsi tepki verebilen
durumdadir. Obduntasyon genellikle dnbeyin lezyonlar1 sonucu sekillenir. Stupor ise
hastanim bilinci kapali olsa bile siddetli bir uyariya karsi tepki verebildigi durumdur.
Stupor ve koma genellikle beyinkoki leyonlar: sonucu olusur (JOHNSTON 2018,
ARICAN 2020).

4.2. Durusun (Posture) Muayenesi

Postiiriin  degerlendirilmesinde klinisyen hastayr ayakta ve ylriirken
degerlendirmelidir. Sik goriilen semptomlar: basin egik pozisyon almasi, bir kulak
digerine gore asagida konumlanmasidir. Anormal posture kongenital ya da edinsel
olabilir (ARICAN 2020). Anormal durusa 6rnek olarak; lordozis, kifozis, skoliozis
gosterilebilir (Dewey CW 2008). Siddetli intrakranial lezyonlar ekstensdr kas
sisteminin innervasyonun bozulmasinin bir sonucu olarak desebral rijidite (dort
bacagin birden rijid ekstensiyonu) duruslarina yol agabilir. Her iki durus da, basin ve
boynun uzatildig1 bir durus olan opisthototonus ile iligkilidir (Curtis W. Dewey
2016).
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Diencephalon

Sekil 10: Bas donmesi 6n beyin lezyolarinda rastlanir (M. 2020).

Decerebrate rijidite, boynun ve dort ekstremitenin rijit uzantist olan
opistotonus ile karakterizedir ve tipik olarak orta beyin veya rostral serebellar
lezyonlarla iligkilidir. Deserebellat rijiditesi, siddetli serebellar lezyonlardan
kaynaklanir ve ekstremitelerde ekstansor rijidite ile birlikte kalca eklemleri
fleksiyonda olan opistotonus ile karakterizedir (JOHNSTON 2018).

4.3. Yiiriiyiisiin Muayenesi

Yiiriylis muayenesinde hasta bir tasma ya da mimkiinse serbest hareket
edebilecegi kaygan olmayan bir alanda degerlendirilmelidir. Degerlendirmede gii¢ ve
koordinasyon temel bilesenlerdir. Hastanin yiiriiylisii yandan ve ayrica hasta
uzaklasip muayene edene dogru yiiriirken gozlemlenmelidir (ARICAN 2020).
Yiiriiyiisiin meydana gelmesi genellikle beyin kokii merkezine baghdir. Yiiriiyiis
anormallikleri genel olarak ataksi, gli¢siizlilk, topallik ile kategorize edilir. Bir
hastanin yiirliytligiiniin kontrolii ile topallik, parmak siiriime, ataksi, parezis ve pleji
gibi anormallikler tespit edilebilir. NOromiiskiiler bozukluk ve topalligin bazen
yalnizca gozlemle birbirinden ayirt edilmesi zor olsada, norolojik muayenenin
postiiral reaksiyonlar ve refleks testi gibi diger yonleri, klinisyenin yiirlyiis
bozuklugundan hangisinin sorumlu oldugunu belirlemesine yardimci olabilir

(JOHNSTON 2018).
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4.4.Postural Reaksiyonlarin Muayenesi

Postural reaksiyon testleri proprioseptif ve motor sistemlerin serebral aktivite
kontrolii amaci ile yapilir (Dewey CW 2008). Bu testler hastanin norolojik bir
problemi oldugunu gosterir, ancak lezyonun sinir sitemi igindeki yerini belirtmez
(Parent 2010). Hastanin yiiriiyiisii sirasinda tespit edilemeyen problemlerin tespitinde
etkilidir. Noroloji hastalarinda uygulanan bu testlere propriyoseptif refleks testleri
ad1 verilir (Curtis W. Dewey 2016).

4.4.1. Propriyoseptif Pozisyonlama

Hastanin  viicudunun egilmesini engelleyerek ekstremitelerinin  yerini
belirleyebilme yetenegine propriyosepsiyon denir. Bu test sekli norolojik probleme
sahip hastalarin erken donemde tespitinin yapilmasma olanak saglayacak sekilde
uygulanabilir (JOHNSTON 2018). Hastanin parmaklarinin dorsal yiiziinii yere
gelecek sekilde konumlandirilir. Hasta bu pozisyon sonrasi ayagmi hemen normal
pozisyona getirmelidir. Diger yontem ise muayene edilen ayagi bir kagit iizerine
bastirdiktan sonra kagidi yavas sekilde hareket ettirip hastanin tepkisinin kontroliidiir

(Curtis W. Dewey 2016).

Sekil 11: Proprioseptif konumlandirma Curtis W. Dewey 2016).
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4.4.2.Hoplama Reaksiyon Testi

Hastanin agirlig1 bir uzuv tarafindan desteklenecek sekilde tutulur ve hayvan
yana dogru hareket ettirilir (JOHNSTON 2018). Saglikli hayvanlar, destek igin
ayaklarini viicutlarinin altinda tutarken uzuv iizerinde ziplar. Her uzuv ayr1 ayr1 test
edilir ve sol ve sagdaki yanitlar karsilastirilir. Bu kiigiik anamoliler veya asimetri i¢in
hassas bir testtir (Curtis W. Dewey 2016). Hastanin zayif sigramasi paresis ve
duyusal ileti hasarini gosterir (ARICAN 2020).

Sekil 12: Hoplama Reaksiyon Testi (Curtis W. Dewey 2016).

4.4.3.Dokunsal Yanit Testi

Hastanin gozleri ortiiliir, hayvan kaldirilir ve bir masanin kenarma dogru
hareket ettirilir. Pati masaya degdiginde, hayvan patisini masa yiizeyine dayamak
icin uzvunu 6ne koymalidir. Normal tepki, masaya yaklastikca, patiler masaya temas

etmeden Once patileri ylizeye yerlestirmektir (Curtis W. Dewey 2016).
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Sekil 13: Dokunsal Yanit Testi (Curtis W. Dewey 2016).

4.4.4. Yan Yiiriiyiis, El1 Arabasi ve Ekstensor Postural Reaksiyon Testi

Yan yiiriiylis testinde hastanin bir yanindaki 6n ya da arka ekstremiteleri
kaldirildiktan sonra hasta yana dogru hareket ettirilir. Yan yiirtiyiis testinde normal
reaksiyon, hastanin yan tarafa dogru hareket etmesidir (JOHNSTON 2018). Bu test
hastalarda cerebral lezyon oldugunun tespit edilmesinde oldukga yararhdir (E.
ERAVCI 2012).

Sekil 14: Yan yiirtiyiis reaksiyon testi (Curtis W. Dewey 2016).

Ekstensor postural reaksiyon testinde hasta koltuk altindan tutup yukari
kaldirdiktan sonra pelvik uzuvlari indirilerek test edilir. Normal hastalar zemine

dokunur dokunmaz pelvik uzuvlari geriye dogru hareket ettirir (T. ONYAY. 2016).
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Sekil 15: Ekstensor postural reaksiyon testi(Curtis W. Dewey 2016).

El arabasi reaksiyon testinde tiim agirlik on ayaklarda olacak sekilde hasta
arka bacaklar yukari dogru kaldirilip ileri dogru hareket ettirilir. Saglikli hastalar
uzuvlart normal olarak kullanir (Nicholes J 2005). Hareketin yavas yapilmasi

cervical medulla sipinalis ve cerebellum lezyonuna isarettir (E. ERAVCI 2012).

"N

Sekil 16: El arabasi reaksiyon testi(Curtis W. Dewey 2016).

4.4.5.Nocicepsion testi

Medulla spinaliste lezyonu oldugu diisiiniilen hastalarda uygulanacak énemli
bir testtir. Agr1 hissi ¢evreden merkeze medulla spinalis tarafindan tagindigindan bu
test hastanin medulla spinalisindeki hasarinin ciddiyetini yansitir (ARICAN 2020).
Hastanin ayak parmaklarmin arasi bir pens ile sikilarak hastanin verdigi tepki

gozlemlenir. Hastanin nocicepsiyonun normal oldugu davramgsal bir tepki (ses
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cikarmak, isirmaya calismak,basi ¢evirmek) vermesi ile belirlenir (E. ERAVCI

2012).

&

Sekil 17: Nocicepsion testi (Curtis W. Dewey 2016).

5.SPINAL REFLEKSLER

Spinal reflekslerin muayenesinin amaci medulla spinaliste meydana gelen

lezyonun hangi segmentlere lokalize oldugunun cevabini bulmaktir (E. ERAVCI
2012).

5.1. Kas Tonusu:

Hasta ayakta ya da yan yatar pozisyonda iken On ve arka ekstremitelerin
palmar, plantar ylizeyine hafifce basing uygulanarak kas tonusunda artma ya da
azalma olup olmadigmin kontroli yapilir (JOHNSTON 2018). Normal képeklerde,
basing uygulandiginda ekstremiteleri esnetmek kolay olmalidir. Ancak basing
uygulandiginda ve ekstansor tonus artis1 bir lezyonunun gostergesidir (Curtis W.

Dewey 2016).
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Sekil 18: Kas tonusu degerlendirme testi (Curtis W. Dewey 2016).

5.2. Patellar Refleks:

L4-L6 medulla spinali segmentlerini degerlendirme amaciyla hasta yan
yatmig durumda iken arka ekstremitelerden yerde olmayani fleksiyon pozisyonuna
getirilip diger eli ile ayak alt kisimdan desteklenir (T. ONYAY. 2016). Patellar
ligamente refleks ¢ekici ile hizli sekilde vurulur. Ekstremitedeki hareketlere gore
patellar refleks kontrol edilir (Levine ve deLahunta 2002). Patellar refleksi test
etmeden Once, hastanin siddetli medial patellar luksasyonu olmadigindan emin
olmak icin eklem palpe edilmelidir. Patellar luksasyon durumlarinda patellar tendon
yeterince gergin degildir ve patellar refleks azalmis veya olmayabilir (Curtis W.
Dewey 2016).

Sekil 19: Patellar refleks testi(Curtis W. Dewey 2016).

5.3. Biceps ve Triceps Tendon Refleksleri

Biceps ve triceps tendon refleksleri hayvan lateral pozisyonda iken yapilir.
Hekim elini M. biceps brachii ve m.brachialis kaslarinin tendolar1 {izerine dirsegin
proximaline yerlestirir. Dirsek eklemi hafif fleksiyon yaptirildiktan sonra perkisyon
cekici ile parmaga vurulur (ARICAN 2020). Normal tepki kas kasilmasma tepki
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olarak hafif fleksiyon hareketidir. Biceps tendon refleksinin kontrolu ile C6-C8

omurilik segmentlerindeki lezyonlar hakkinda bilgi edinilebilir. (Curtis W. Dewey
2016)

Sekil 20: Biceps tendon refleksi(Curtis W. Dewey 2016).

Triceps tendon refleksi ise dirsek fleksiyonda iken olekranon proximalindeki
m.triceps brachii kasmm tendosuna hafifce vurarak elde edilir. Triceps tendon

refleksine C7-T2 omurilik segmenti ve radial sinir aracilik eder (ARICAN 2020).

Sekil 21: Triceps tendo refleksi(Curtis W. Dewey 2016).

5.4. Geri Cekme Refleks

Lateral pozisyondaki hastanin interdigital bolgesi parmak ya da hemostatik
pens ile sikistirilir. Normal yanit hayvanimn ilgili ekstremitesinin fleksiyonudur (T.
ONYAY. 2016). Geri cekme refleksi, on ekstremiteleri innerve eden icin C6-T2
omurilik segmentlerinin ve arka ekstremiteleri innerve eden L6-S2'nin (6ncelikle L7,

S1) biitiinliigiini degerlendirir (Forterre 2008).
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Sekil 22:Geri gekme refleksi(Curtis W. Dewey 2016).

5.5. Perineal (anal) Refleks

Perineal bdlgenin sol ve sag kisimlarma hafifce dokunuldugunda anal
sfinkterin kasilmasi ve kuyruk fleksiyonu normal refleks yanitin1 gosterir (ARICAN
2020). S1 ve 5. Cd aras1 biitiinliigiin kontrolii i¢in uygulanan bir tettir (ARICAN
2020).

Sekil 23: Perineal refleks(Curtis W. Dewey 2016)

5.6. Kutandz Trunci (pannikil) Refleks

Bu refleks govdenin dorsal kisminda derinin uyarilmasma yanit olarak
kutandz trunci kasmin kasilmasi olarak gozlenir (E. ERAVCI 2012). Testin yapildig1
bolgede omurilik sinirleri duyusal uyarilar1 omurilige tasir ve buradan da C8-T1’e
iletilir. Bu sayede kutandz trunci kasini innerve eden her iki lateral torasik sinirin alt

motor noronlarinda sinaps olusturur (Curtis W. Dewey 2016).
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Sekil 24: Kutantz Trunci (pannikil) Refleksi(Curtis W. Dewey 2016).

5.7. Gastrocneminus refleks

Bu refleks tibia’nin plantar yiiziinde calcaneusun proksimalindeki
m.gastrocneminus kasinin tendosuna vurularak degerlendirilir (ARICAN 2020).
Tepki olarak tarsal eklemde hafif ekstensiyon olur. Gastroknemius refleksi, siyatik
sinirin ve L6-S2 omurilik segmentlerinin biitiinligi degerlendirilir (E. ERAVCI
2012).

5.8. Cranial Tibial Refleks

Hasta yan yatar pozisyonda iken tibianin proximal ucunun alta cranial tibial
kasin altna vurulur. Normal yanit olarak tarsal eklemde fleksiyon gozlenir. Cranial
tibial refleks ile siyatik sinir ve L6/L7 vertebral segmentlerin biitiinliigii
degerlendirilir (ARICAN 2020).

Sekil 25: Kranial tibial refleks(Curtis W. Dewey 2016).
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5.9. Ekstansor karpi radialis refleksi

Ilgili ekstremite dirsek altindan tutularak hafif fleksiyon konuma getirilir (E.
ERAVCI 2012). Dirsegin distalindeki carpi radialis kasina vurulur. Normal yanit
karpal eklemin hafif extensiyonudur. Ekstansor karpi radialis refleksi ile radyal
sinirin ve C7-T1 omurilik segmentlerinin biitinliigiini degerlendirilir (ARICAN
2020).

5.10. Arka Ekstremite Fleksor Refleksi

Arka ekstremite fleksor refleksi siyatik sinir ve L6/S1 sinir segmentlerini
kapsar. Her ekstremitede tiim parmaklara teker teker agr1 verici sekilde basing
uygulanir. Normal tepki hastanin ilgili ekstremitesinin fleksiyonudur (ARICAN
2020).
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6. VERTEBRAL TRAVMA HASTALARINDA GORUNTULEME
YONTEMLERI

6.1.Direk radyografi

Radyografik muayene klinik ve norolojik muayeneler yapildiktan sonra
hastanin ilgili vertebra bolgesine odaklanilarak yapilan en yaygin muayene
yontemidir (JOHNSTON 2018). Radyografi kemik dokuya ile ilgili kirik, ¢ikik,
diskospondilitis, tiimorler, dogmasal anomaliler, dejeneratif degisiklikler ve disk
hernilerine iliskin lezyonlarin belirlenmesinde bilgi verir (Deniz INTAS 2016).

Vertebral kiriklar, luksasyonlar, tiimorler, kongenital anamoliler, denge
problemleri, paresis, parapleji gibi lezyonlarin tespitinde direk radyogrfi ile
myelografi birlikte kullanilabilir (Curtis W. Dewey 2016).

Réntgen cekilirken hastada spinal hasara neden olmamak icin mumkin
oldugu kadar radyografiler hastayi hareket ettirmeden alinmalidir. Ayrica vertebral
stabiliteyi bozmamak icin sert bir zeminde, hareketsiz, diiz ve ortograt olarak
radyografiler alimmalidir (Deniz INTAS 2016).

Direk radyografiler sonucu kirik tespit edilemez ise norolojik semptomlari
olan bir hastada yumusak doku ve medulla spinalisin degerlendirilmesi i¢in ek

gorintuleme yontemleri tavsiye edilir (Forterre ve ark 2017).

Sekil 26: Lateral pozisyonda alian vertebral luksasyon ve lumbal verebra kirig: (Deniz SEYREK
INTAS 2016, Forterre ve ark 2017).
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Sekil 27: L6-7 arasinda ventral spondilozis(Deniz INTAS 2016).

Sekil 28: Intervertebral disk hastaligi (Deniz INTAS 2016).

Sekil 29: T10-T11 seviyesinde fleksiyon kirigi(Deniz INTAS 2016).
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6.2.Myelografi:

Spinal hastaliklarin tanis1 i¢in Kontrast maddenin (iyoheksol, 0,25-0,45
mL/kg) L4-L5 veya L5-L6 omurilik segmentlerinden subaraknoid bosluga enjekte
edilmesi ile medulla spinalisin goriintiilenmesini saglayan yontemdir (McCartney
1997). Kontrast madde enjeksiyonundan sonra ¢ift pozisyon radyografiler alinmalidir
(Deniz INTAS 2016).

Sekil 30: Normal lateral lumbal myelografik géruntii (Nicholes J 2005).

Bu teknik ile intervertebral disk hernileri veya hematomlar tespit edilebilir.
Myelografi ile medulla spinalis lezyonlar1 teshis edilebilse de ddem ve vertebra
kiriklar1 hakkinda detayli bilgi vermeyebilir (Deniz INTAS 2016).

Sekil 31: Paraparezi nedeniyle alinan L1 lateral myelogrami ve atesli silah yaranmasi olan bir kopekte

myelogram (Nicholes J 2005, Curtis W. Dewey 2016).
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6.3. Manyetik Rezonans (MR)

Manyetik Rezonans, yumusak dokularin yiiksek ¢oziiniirlikli goriintiilerini
elde etmek igin gii¢lii bir manyetik alan ve aralikli radyo frekansi darbelerinin bir
kombinasyonunu kullanan goruntileme yontemidir. MR, omurilik 6demi, omirilik
kanamasi, travmatik intervertebral disk hernisi ve yumusak doku yapilarina verilen

hasarin degerlendirilmesinde kullanilir (Nicholes J 2005).

Sekil 32: Radyografisi kopege ait columna vertebralis’in iistte transversal, altta sagittal T2 MR
goriintiisii(Deniz INTAS 2016).

Manyetik rezonans goruntust verilen bir kopekte (Sekil.31) neoplazi
kesitlerde belirgin sekilde omuriligin deformasyonuna neden olmustur. Sagittal
kesitte timorin kranio-kaudal boyutu izlenmektedir. Serebrospinal sivi bu bolgede
kesitiye ugranmustir (Deniz INTAS 2016).

6.3.1.Bilgisayarh tomografi (BT)

Bilgisayarli tomografi lezyonlu bolgeyi duyarli segici sensorler tarafindan
kaydederek, bilgisayar analizinden gecirip goritileme ydntemidir. Digital olmasi
nedeniyle lezyonlu bdlgeyi daha iyi gostererek farkli yogunluklarda yeni goriintiiler
elde edilebilmektedir. BT tarayicilari, yumusak doku ve kemik yapilarmin yiiksek
¢cozUnurlikIG gordantulerini elde etmek icin donen bir ¢ift X-151m1 tiipii ve dedektor
kullanir (Curtis W. Dewey 2016).
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Sekil 33: BT makinesinin portalindaki hasta(Curtis W. Dewey 2016).

Coklu travmalarda akut kemik lezyonlar1 i¢in son derece hassas bir
gorintileme yontemidir. Intravendz kontrast maddelerin enjeksiyonu ile, omurilik
6demi ve kanama varlig1 teshis edilebilir (Deniz INTAS 2016).

Sekil 34: Torasik vertebra kiriginin BT/miyelografik gériintiisii(Curtis W. Dewey 2016).
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7.LEZYONLARIN LOKALiZASYONU

Travma sonrasi hastaya uygulanan fiziksel ve norolojik muayenelerin amaci
omurilik lezyonlarinin yerini tespit edebilmektir. Bu amag¢ ile omurilik 4 ana
bolimde incelenir(E. ERAVCI 2012).

Bu bolumler;

A: C1/C5,

B: C6/T2,

C: T3/L3,

D: L4/S3 olmak Uzere dort bolimdur (E. ERAVCI 2012).

C1/C5 segmentlerindeki lezyonlar dort eksremiteyi ya da herhangi bir
ekstremiteyi lokal olarak etkileyebilir. Klinik semptom olarak boyunda agri, ataksi,
solunum depresyonu gozlenebilir. Ayrica hastalar adim atarken ayaklarmni siiriidiig,
ayaga kalkamama ve proprioseptif kayip gibi klinik semptomlar gézlenebilir (Parent
2010).

C6/T2  segmentlerindeki  lezonlarda  hasta  vyiiritildigiinde  6n
ekstremitelerdeki bulgular daha belirgindir. Pedal reflekslerde azalma ve zayif bir
geri cekme gozlenir. Siddetli travmalarda interkostal kaslarda paraliz sonucu
inspirasyon sirasinda gogiis kafesi daralir, ekspresyon sirasinda genisler (T.
ONYAY. 2016).

T3/L3 segmentlerinde lezonu olan hastalarda propriosepsiyon kaybi sonucu
ataksi gozlenebilir. Bu omurilik segmentleri lezyonlarinda iiriner retensiyon ve idrar
kesesi tonusu artisi izlenir (Parent 2010). Bu segmentlerdeki lezyonlarin lokalizasyon
tespitinde yapilan en dnemli hatalardan biri Schiff-Sherrington olgusudur. On
ckstremitelerde ekstensiyon, kas tonusunda artis ve arka ekstremitelerde paraliz
sonucu gozlenen klinik duruma Schiff-Sherrington olgusu denir (T. ONYAY. 2016).
On ekstermitelerin ekstensiyon poziyonu almasmnm nedeni ‘kenar’ adi verilen
hucrelerin  kranial yonde ilerlemesinin kesintiye ugremas:t sonucu olusur (T.
ONYAY. 2016).
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Sekil 35: Schiff-Sherington durusu (T. ONYAY. 2016).

8. CERRAHI OLMAYAN iSLEMLER

Bircok vertebral kirik cerrahi ve cerrahi olmayan yontemlerin beraber
kullanilmasi ile tedavi edilir. Cerrahi stabilizasyon yapilip yapilmamasi géz oniinde
bulundurulmadan hastalara kafes istirahati Onerilir. Kafes istirahati ile yumusak
dokularin iyilesmesini saglamak ve vertebralara erken yiiklenmeyi en aza indirmek
icin genellikle 4-6 hafta arasi uygulanir (Curtis W. Dewey 2016). Opearatif tedavi
secenckleri disinda kalan yontemler anestezi, spinal manipilasyon ve cerrahi
implantlarla ilgili komplikasyonlar1 onler (JOHNSTON 2018). Ayrica maliyet
acisindan eksternal splintlerin kullanimi cerrahi miidahalelerden daha ucuz olabilir
(JOHNSTON 2018).

Minimal nérolojik fonksiyon bozuklugu olan ve torasik, abdominal veya
pelvik yarlanmalarin olmadigi hastalar splint uygulanmasi i¢in idealdir (Patterson
RH 1992). Atel uygulamasinin amaci hastanin vertebral segmentlerini hareketsiz
kilmaktir (Bagley. 2000). Bazi kopekler splint nedeniyle tedirgin ve rahatsiz
olduklarindan bu uygulama i¢in uygun olmayabilirler (Bagley. 2000). Kediler genel
olarak atelleri iyi tolere edemezler (JOHNSTON 2018). Dis splintler, hastada
dekdibital ulserlere ve splintin kaymasi gibi komplikasyonlara yol agabilir. Atelin yer
degistirmesi vertebral instabiliteye neden olarak daha blyuk hasarlara neden olabilir
(Patterson RH 1992).

33



Sekil 36: Toraksta kirik ve luksasyon nedeniyle uygulanan gegici vertebral stabilizasyon(Curtis W.
Dewey 2016)
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9.CERRAHI TEDAVIi
9.1.Cervikal Kiriklar ve Luksasyonlar

Servikal omurgadaki yaralanmalar, diger spinal segmentlerdeki travmalara
oranla daha az goriiliir . C2 vertebra diger cervikal vertebralara oranla daha yogun bir
sekilde travmalardan etkilendigi bildirilmistir (Bruce CW 2008). C2 vertebra govdesi
Ozellikle fleksiyon-kompresyon travmalart durumunda yaralanmaya yatkindir.
Servikal vertebral kanalin omurilik ¢apma orani diger vertebralara oranla blyuk
oldugundan, servikal omurga kiriklarmin daha az ciddi noérolojik sonuglar1 olabilir.
Bu nedenle disloke servikal kiriklar veya ndrolojik durumu kdtiilesen hayvanlar
disindaki travma hastalar1 i¢in Oncelikle medikal tedavi disiiniilebilir (Gaitero
2009).

Servikal kiriklar i¢in cerrahi tedavi raporlar1 az olsa da, cerrahinin
perioperatif mortalite oraninin yiiksek oldugu goriilmektedir.Yapilan ¢aligmalarda bu
orananin %36'ya kadar ¢iktig1 tespit edilmistir (Hawthorne JC 1999). Bu vakalarda
Olim nedeni kardiyopulmoner arrest olarak belirtilmistir. Solunum disfonksiyonu,
servikal omurilik bozukluklar1 olan hastalarda C3-C5 sinir kdklerinden kaynaklanan
lezyonlara bagh diyafram disfonksiyonu olsun veya olmasin, interkostal kas

innervasyon disfonksiyonuna sonucu oldugu belirlenmistir (Beal 2001).

Sekil 37: Cervikal vertebra radyografisi (Nicholes J 2005).

Servikal omurga cerrahisi ile ilgili komplikasyonlar ameliyat Oncesi, sirasi
veya sonrasinda ortaya ¢ikabilir. Servikal omurga cerrahisi ile iligkili mortalitenin ilk

yaralanmanin ciddiyetine mi yoksa anestezi ve cerrahinin komplikasyonlarina mi
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bagl oldugu belirsizdir. Servikal omurga kiriklar1 i¢in pozitif sonuglar elde etmek
icin, tedaviye erken sevk veya erken immobilizasyon ile iliskilidir(Hawthorne JC
1999).

Servikal kiriklarin stabilizasyonu igin en ¢ok kullanilan teknik monokortikal vida,
pin/polymethylmethacrylate stabilizasyonudur. Plaka stabilizasyonu ve kilitleme
plaka sistemleride bir secenektir (Andy Shores 2017).

Sekil 38: Monokortikal vida, plaka stabilizasyonu ve Kilitleme plaka sistemleri (Andy Shores 2017).

Servikal omurga stabilizasyonu ventral bir yaklasimla saglanir. Hasta
ventrodorsal pozisyonda yatirilir ve toraksi stabilize etmek i¢in kum torbalari
kullanilir (JOHNSTON 2018). On ayaklar simetrik bir sekilde kaudala cekilir ve
masaya sabitlenir. Maksiller kopek dislerinin tabaninin etrafina dolanan ve hastanin
kafatasina gore ameliyat masasma sabitlenen bir ip vasitasiyla servikal omurgaya

hafif traksiyon uygulanabilir (Nicholes J 2005).
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Sekil 39: Ventrodorsal pozisyonda konumlandirilmis hasta (Andy Shores 2017).

9.1.1 Atlantoaxial Subluksasyon

Atlantoaxial subluksasyon 6zellikle kii¢iik 1rk kdpek cinslerinde (pomeranian,
poodles vb.) gorilen bir hastaliktir. Hastalik kalitsal olarak ya da travma sonrasi
ortaya c¢ikabilir. Ozellikle kdpeklerde dorsal ve ventral yaklasim teknikleri ile
sagaltim basarili bir sekilde uygulanabilir (Platt SR 2004). Ancak dorsal yaklagim
tekniginin kullanilmas1 sonucu hastalarda postoperatif norolojik disfonksiyon
oraninin ventral yaklasim teknigine gore daha yiiksek oldugu tespit edilmistir (Andy
Shores 2017).

Sekil 40: Atlantoaxial luksasyon radyografisi (Nicholes J 2005).

9.1.1.1. Ventral Yaklasim Teknigi ile Vida Uygulamasi

Kranialde larenksten manubriuma dogru bir ensizyon yapilir. Sternohiyoideus
kaslar1 ekarte edilir ve sag sternotiroideus kasi tiroid kikirdagina yakin yerden
ensize edilir (Nicholes J 2005). Trakea, 6zofagus ve sol arteria.karotis sol tarafa
dogru ekarte edildikten sonracervikal vertebralara ulasilir. Daha sonra Atlas
kemiginin arcus ventralisi palpe edilir. Atlanto-axial eklem agilir. Uygulanacak

vidalar C1 ve C2 vertebralarin caudal columna kismma yerlestirilir (Thomas WB
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1991). Vidalar yerlestirilirken vertebranin orta hattindan 30 derece dorsalden 20
derecelik bir agiyla konumlandirilir. Vidalar 5-8 mm uzunlugunda olmalidir. Ayrica
alternatif olarak kemik ¢imentosu kullanilabilir. En az iki adet vida ya da pin
onceden drillenmis deliklere kirik ve luksasyon bolgelerine yerlestirilir (Nicholes J
2005).

Sekil 43: Postoperatif radyografi- cervikal vertebral pin ve vida uygulamasi(Nicholes J 2005).

38



9.1.1.2. Dorsal Serklaj Teknigi ile Fiksasyon

Hasta dorsoventral konumda operasyon masasi iizerine sabitlenir. ensizyon

oksipital ¢ikint1 iizerinden baglanarak median hattin hemen digindan yapilir
(JOHNSTON 2018).

Sekil 44: Dorsal Serklaj Teknigi i¢in ensizyon hatt1 (Nicholes J 2005).

Ensizyon yapilirken boynun biikiilmemesi gerektigine dikkat edilmelidir. C2'nin
procesus spinosus kismina drilleme islemi uygulanir (JOHNSTON 2018).
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Sekil 45: C2'nin procesus spinosus kismimna drilleme islemi (Nicholes J 2005).

Cl ve C2 arasindaki vertebral kanala erigim saglamak icin periost ve
yumusak dokular disseke edilir. C1 vertebral kanal altindan kranial yonde bir serklaj
tel gecirilir. Omurilige baskidan kaginilmalidir. Serklaj atlantooksipital bosluktan

alinir. Ve daha 6nce agilmis deliklerden gegirilerek fiksasyon saglanir (Curtis W.
Dewey 2016).
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Sekil 46: Dorsal Serklaj Teknigi Ile Fiksasyon (Nicholes J 2005).

9.1.1.3. Dorsal Cross-Pin Fiksasyonu

Bu yontem dorsal serklaj tekniginden daha giiclii bir stablizasyon saglar.
Omurilik travmasi riski tasimaz ve herhangi bir fiksasyon basarisizligi i¢in faydali
bir kurtarma segenegidir (ND Jeffery. 1996). Dezavantaji, C2'nin procesus
spinozusuna dayanmasidir. C1 sinir kokii ve foramen transversiumdan c¢ikarken
vertebral arterden kaginmak i¢in dikkatli olunmalidir. Pin C2'nin proc. spinosus un
her iki tarafina ventrolateral yonde uygulanir. Iyi bir stabilizasyon saglamak icin
pinleri genellikle C1 ve C2 arasinda hafifce egilmesi gerekir. Daha sonra pinlerin
acikta kalan kisimlarina kemik ¢imentosu uygulanir, ancak kiicliik ik kdpeklerin
kemiklerinde termal nekroz riskini azaltmak igin ¢imento ile C2'nin proc. spinosusu
arasinda dogrudan temastan kag¢inilmalidir (JOHNSTON 2018).

40



Sekil 47: Dorsal cross-pin fiksasyonu (Nicholes J 2005).

9.1.2. C2-T1 Kiriklan ve Luksasyonlar

Axis, servikal vertebralar arasinda en sik kirilan vertebradir. Servikal
omurganin kiriklar1 ve luksasyonlar1 vertebral vidalar, pinler ve vida uygulamalari
ve polimetilmetakrilat (PMMA) ile kombine ile stabilize edilir (JOHNSTON 2018).
Yaklasim i¢in larenksten manubriuma bir ensizyon yapilir. Sternohiyoideus ve
sternocephalicus kaslar1 ekarte edilir . A. carotis communis, trachea ve 6zafagus sol
tarafa ekarte edilir. C6 nin proc. transversusu ventrale dogru yoneldiginden cerrahi
bblge bu sekilde tespit edilebilir. Rediiksiyon bir ekartdr veya hafif traksiyon ile
gerceklestirilir. Uygulanacak pinler, vidalara oranla daha siki tutunma saglamasma
ragmen yanliglhkla vertebra kanala veya inervertebral foramene girme ihtimali
yiksektir (Toby J. Gemmill 2016). implant génderilme acilar1 30, 35 ve 40 derece
olarak yapilan ¢aligmalarda degerlendirme sonucu sirasityla %42, %59 ve %67
giivenli bulunmustur. Implantin uygulama acismm artmasi implantin kemigi
kavramasii azaltacagi ve vertebral arterin zarar gorme riskini arttiracagi

unutulmamalidir (JOHNSTON 2018).
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9.1.2.1. Monocortical Vida ve PMMA Fiksasyonu

Monokortikalvida ile PMMA ventral yaklasim, fiksasyonu i¢in kullanilir.
Vida pozisyonu vertebra govdesine gore miimkiin oldugunca kraniyal veya kaudal
olmaldrr. Vida kaudoventral/kraniyodorsal agi ile disk araligmma paralel olarak
yonlendirilmelidir. Orta ile biiytk cins kopeklere genellikle 3,5 mm kortikal vidalar
uygulanirken, daha kiiciik kopekler ve kediler i¢in 2,0 mm veya 2,7 mm vidalar daha

uygundur (Agnello ve ark 2010).

Sekil 48: Monocortical vida uygulamasi(Nicholes J 2005).

Vidalarmm vertebral kanali yanliglikla delmesini Onlemek i¢in kendinden
kilavuzlu vidalar tercih edilir. Kemigin boyutuna ve instabilite derecesine bagli
olarak gerektiginde her bir vertebra gdvdesine iki ila dort vida yerlestirilebilir. Vida
uzunlugu, PMMA'ya dahil edilecek yaklasik 10-15 mm vida ¢ikintisina izin verecek
kadar olmalidir. PMMA 1-1,5 cm kalinliginda olmalidir. PMMA yiiksekliginin m.
longus colli seviyesinin iizerine ¢ikarilmasi 6nerilmez, ¢iinkii ¢ikint1 yapan ¢imento
yemek borusu veya soluk borusuna baski uygulayabilir ve yutma giicliigline ve

solunum belirtilerine neden olabilir (Hettlich 2013).
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Sekil 49: Servikal omurgada PMMA ile monokortikal bikortikal vida fiksasyonu(Nicholes J
2005).

9.1.2.2. Cervikal Vertebral Plakalar
9.1.2.2.1.Zincir Plakalar (SOP)

Zincir plakalar 6zel gelistirilmis kilitleme plaklaridir. SOP plagi her yonde
sekillendirilebilir, bu da onu ¢ok yonlii bir implant haline getirir. SOP plakalar1
miimkiin olan en az sekillendirme ile uygulanmalidir. SOP plakas1 ile birden fazla
vertebra gévdesine uygulanabilir . Ayrica stablizasyonu gii¢lendirmek igin iki plaka
yan yana yerlestirilebilir (Voss 2006, 2006).

Sekil 50: SOP plaklari (Field ve ark 2018).

Etkilenen servikal vertebra corpusunun ventral kismina uygun boyut ve
uzunlukta SOP plakasi se¢ilir (kiigiik ile orta boy kopekler i¢in 2.0 mm biiyiik 1rk
kdpekler icin 3.5 mm). Bir intervertebral diske vida yerlestirmekten kaginmak igin

6zen gosterilmelidir (Andy Shores 2017).
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Sekil 51: Zincir plaka uygulamasi (SOP) (SO'B.I']O 2015)

Vida deligi araligi istenildigi gibi uymuyorsa, farkli boyutta bir SOP
diistiniilebilir veya birincisine bitisik ikinci bir SOP plagi uygulanabilir. Kilitleme
mekanizmasini uygulamak ve uygun vida yerlesimi i¢in 6zel matkap kilavuzlari
gereklidir. Bu, vidalar1 plakaya dik olarak kemige yerlestirmeye olanak
saglayacaktir. Derinlik 6l¢iimii sirasinda, SOP plagi bir miktar basingla ve uygun
konumda tutulmalidir, ¢linkii plak vidalar1 bir kez uygulanmalidir. Ayni plak
bolgesine birden fazla uygulama plakay1 kemige dogru ¢ekmeyecektir (Voss 2006).

Sekil 52: Monokortikal vida fiksasyonu ile servikal omurganin ventral yoniine iki (SOP) plak
uygulamasi(Nicholes J 2005).
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9.1.2.2.2. Kilitli Kompresyon Plag: (LCP)

LCP, geleneksel kortikal vidalarm yam1 sira kilitleme vidalarinin

yerlestirilmesine izin veren hibrit deliklere sahiptir (Andy Shores 2017).

Sekil 53: Kilitli Kompresyon Plak uygulamasi (Agnello ve ark 2010).

LCP delikleri, kilitleme vidalarinin kafasina uyum saglayan dislere sahiptir.
Vidanin dogru pozisyonunu saglamak i¢in kilavuzlu dril kullanilir. LCP'ye 6zgii
kilitleme vidalar1 kendinden kilavuzludur (Nicholes J 2005). Kilitleme vidalar1
kullanilirken plak ve kemik arasinda yiiksek derecede temasa gerek yoktur. LCP'deki
kilitleme vidalar1 plakaya dik olarak yerlestirilir. Yanls yerlestirilmis vidalardan
kacinmak icin ameliyat Oncesi dikkatli planlama ve uygun implant boyutu ve

uzunlugunun segilmesi 6nemlidir (Voss 2006).
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Sekil 54: LCP plak ve monokortikal vida fiksasyonu(Nicholes J 2005).

9.2.2.3 Dorsal Laminektomi

Dorsal laminektomi medulla spinalisin tiim dorsal yiizeyine kolay erigim
saglayarak medulla spinalisteki baskiy1 ve kompresyona neden olan lezyonarin ¢ikarilmasi
amaciyla uygulanan cerrahi yaklasim teknigidir. Dorsal laminektomi veya bununla
birlikte vida veya pin uygulayarak eklem stabilizasyonu saglanabilir. Bu teknik
omurilikte kompresyona neden olan lezyonun primer olarak dorsalde veya
dorsolateralde bulunmasi durumunda veya birden ¢ok noktada lezyon olmasi
durumunda fayda saglar (M. Joseph Bojrab 2014).

Hasta sternal pozisyonda yatirilir. Bas, boyun ve vertebral kolonun sola veya
saga rotasyonu olusumunu en aza indirecek sekilde konumlandirilir. Bas ve boynu
daha iyi stabilize etmek i¢in cerrahi olarak hazirlanmis alana kraniyal ve kaudal
yapiskan bant eklenebilir. On ekstremiteler kraniyale dogru konumlandirilir.

Ensizyon hatt1 kranial olarak oksipital ¢ikinti, atlasin kanatlar1 ve spindz
prosesi ve kaudal olarak T1 ve C7'nin spintz prosesi olarak belirlenir.

Deri ensizyonundan sonra rhomboideus ve trapezius kaslar1 ensize edilir
(Bruce CW 2008). Kaslarin ensizyonundan sonra ortaya ¢ikan ligamentum nucha
lizerine ensizyon yapilarak ekarte edilir. Daha sonra vertebralarin procesus
spinosuslar1 agiga ¢ikarilir (Bagley. 2000). Servikal vertebralarmn dorsal prosesus

spinozuslar1 ortaya ¢ikartildiktan sonra ronjurlarla uzaklagtirilir. Sonrasinda dorsal
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lamina dikkatlice uzaklastirilir. Spinal kanala girildikten sonra kalan lamina ve
ligamentum flavum dikkatlice kesilir ve uzaklastirilir (Andy Shores 2017). Bu
islemler esnasinda eklem yiizleri korunmalidir. Eklem kapsiilii ve ligmentum flavum

omurilikte dekompresyonu saglamak i¢in kesip ¢ikartilir (Andy Shores 2017).
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Sekil 57: Deri ve Kaslarin ensizyon bolgeleri (Nicholes J 2005).

Sekil 59: Dorsal laminektomi (Nicholes J 2005).

48



9.3. TorakoLumbal Kirik ve Luksasyonlar

Columna vertebralis travmasi en sik torakolombal omurgayi etkiler ve
torakolombal bileskede yiiksek yaralanma insidansina sahiptir. On ekstremitelerin ve
gogilis kafesinin kas sisteminin sagladigi dogal stabilite ve koruma nedeniyle,
kraniyal torasik omurganin kiriklar1 nadirdir (Andy Shores 2017). Hiperfleksiyon ve
hiperekstansiyon kuvvetleri sonucu torakolumbal vertebra kirigi olusan hastalarda
paraparezi ve parapleji sik goriiliir. Ayrica kopek ve kedilerin torakolumbal vertebra
lezyonlar1 idrar kesesinin disfonksiyonuna neden olur (Toby J. Gemmill 2016).
Genelde arka ekstremitelerde motor yeteneginin var oldugu durumlarin ¢ogunda

idrar kontroliidde vardir (Nicholes J 2005).

Sekil 60: Torakolumbal kirik (Ahmet OZAK 2016).

9.3.1. Bicortical Vida, Pin ve PMMA Fiksasyonu

Torakolumbal bdlgede meydana gelen kiriklar1 stablize etmek i¢in en sik
kullanilan yontemler bicortical vida, pin ve polimetilmekatrilat uygulamalaridir. Bu
uygulamalar i¢in dorsal processus spinosuslar ve laminalar1 aciga ¢ikaran dorsal bir
yaklagim teknigi uygulanir. Operasyon Oncesi gorintuleme yontemleri ile her pin
icin yerlestirme noktalar1 ve yerlestirme acisini 6lgmek i¢in bir a¢1 dlger kullanilir
(Andy Shores 2017). Pin ve vidalar 20 ya da 30 derece ag1 ile yerlestrilmesi Onerilir.
Konum ve ag1 belirlendikten sonra termal kemik nekrozunu ve erken pin gevsemesini
onlemek icin on delme gereklidir. Delme sirasinda her iki kortekste delinirken
istenen yerlestirme agisinin korunmasma dikkat edilir. Ayrica pinler, corpus
vertebranin uzak korteksini kavrayacak ve kemigi en ¢ok birka¢ milimetre gececek

sekilde uygulanir (Watine S 2006). Biiyilk damarlarin ventrolateral olarak
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torakolumbal omurgaya yakmlig1 nedeniyle, kortekse girildikten sonra matkap ucu
daha fazla ilerletilmemelidir. Pinlerin yaralanmaya neden olmamas: i¢in ve kalan
kisimlarmin gevsememesi i¢in kemik ¢imentosu uygulanacak ise pinlerin
biikiilmesine gerek yoktur. Ayrica kemik ¢imentosu yerlestrilmeden 6nce cerrahin
parmaklarina yapigsmayacak sekilde hamurumsu bir kivamda olmalidir (Sharp NJH

2005).

Sekil 62: Vertebralarin drillenmesi ve pinlerin yerlestrilmesi (Gaitero L, Anor S, 2009).

9.3.2.Vertebral Plak Fiksasyonu

Vertebral plaklar torakolumbal bolgedeki lezyonlarada o6zellikle biiyiik irk
kopeklerde bilateral olarak corpus vertebraya uygulanablir. Zincir Plakalar (SOP)

plakas: ve Kilitli Kompresyon Plagi (LCP) gibi kilitleme plakalari, plaka kemik
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temasmi saglamak icin asir1 plaka sekillendirme gerektirmez. Plakalar, kemik ve
plaka arasinda kabul edilebilir bir mesafe ile vertebral kolon boyunca nispeten diiz
bir sekilde uygulanmasma izin verir (JOHNSTON 2018). Bu implantlarin
basarisizlig1 genellikle plakadan ziyade vidalarin kesilmesi veya vidanin disar1
cekilmesi ile meydana gelir. Kiglk kopekler ve kediler genellikle 2,7 mm vida ve
plakalar1 kabul edilirken, orta ve daha biiyiikk kopeklerde 3,5 mm implant
kullanilir(McKee 2008). Vida yerlestirme agis1 ve uygulnmasi, pin fiksasyonu ile
aynidir. Cogu plaka, yeterli vida uygulamak ve intervertebral disk bosluguna veya
intervertebral foramen yakinma vida yerlestirmekten kaginilmalidir (Toby J.

Gemmill 2016).

Sekil 63: Torakolumbal omurgaya tek tarafli SOP plak uygulamas: (Nicholes J 2005).

9.3.3. External Fiksasyon Uygulamasi

Vertebral kolona eksternal iskelet fiksasyonu uygulamasi agik yaklagimla
veya floroskopik kilavuzla kapali yaklasimla yapilabilir. Kapali pin uygulamasinin
kemik iyilesmesi ve paravertebral damarlardaki hasar1 azalttigi gozlemlenmistir
(Wheeler 2007). External fiksasyon uygulanirken pinler iki tarafli olarak yerlestirilir,
tipik olarak lezyonun oldugu kraniyal ve kaudal iki omurunu kapsar. Pinler disaridan

sabit bir cer¢eve olusturmak i¢in birbirine baglanan karbon fiber rotlara baglanir
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(Andy Shores 2017). Eksternal fiksasyonun en onemli faydasi biiyiik bir ameliyat
olmaksizin implantin ¢ikarilabilmesidir. Olumsuz tarafi, hasta sahibine giinliik bakim

gerektirir ve postoperatif rehabilitasyonun gerektirebilir (Toby J. Gemmill 2016).
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Sekil 64: External Fiksasyon Uygulamasi (Wheeler 2007).

9.3.4. Modifiye Segmental Spinal Fiksasyon Teknigi (Spinal Zimbalama)

Bu teknik stabil olan ve nispeten hizli iyilesmesi beklenen vertebral kolon
yaralanmalar1 olan kiigiik kdpeklerde ve kedilerde kullanilir (A. OZAK 2016). Hasta
icin uygun boyutta bir Kirschner veya Steinmann pini, yaralanma bdlgesini kapsayan
procesus spinozuslarin etrafinda bir zimba gorevi goérecek sekilde yerlestirilir.
Lezyonun bulundugu vertebranin kranial ve kaudalindeki {ic omur bu sisteme dahil
edilir(Sharp NJH 2005). Steinmann veya Kirschner pinleri bir atel gorevi gorerek

asir1 hareketi Onler ancak, etkilenen alandaki hareketi ortadan kaldirmaz. Cogu
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hastada, procesus spinozusun tabani etrafina bir Steinmann pini dar bir agiyla
sekillendirilerek uygulanir (JOHNSTON 2018). Steinmann pinin sabitlenmesi, diger
vertebralarin procesus spinozuslarina yerlestirilen serklaj tellerinin Steinmann pinin
etrafina  sikistirilmas1  seklinde uygulanir. iki pinin  kullanilmasi uygulamayi
kolaylastirirken, pinlerin rijit bir sekilde bagl olmadig1 icin omurganin fleksiyonu ile
dagilmasina da olanak tanir (Andy Shores 2017). Tek bir Steinmann pini, hem
kraniyal hem de kaudal procesus spinozuslarin etrafina sikica oturacak sekilde her iki
ucta konumlandirilabilir ise, vertebral immobilizasyonun bozulmasi Onlenebilir

(Bagley. 2000).

Sekil 65: Spinal Stapling fiksasyon teknigi (Nicholes J 2005).

9.4.Lumbosacral Kirik ve Luksasyonlar

Sakrum ve 7. lumbal vertebra bolgesinde meydana gelen travmalar,
lumbosakral eklemi etkileyen en yaygin nedenlerdir. Bu yaralanma, tipik olarak arag
travmasina bagl olarak siddetli hiperfleksiyon ve kompresyon kuvvetlerinin sonucu
olusur (Bagley. 2000, UNSALDI 2016). Lumbosakral eklem, vertebral kolon
sinirlart iginde yiiksek hareketli bir eklem olarak kabul edilir (JOHNSTON 2018).
Lumbal omurga ve pelvis arasinda genis bir dayanak noktasi olusturulur.

Kullanilacak implantlar, 6zellikle fleksiyon basta olmak {izere hareketlere karsi
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koyacak kadar giiclii olmalidir. Cogu implant, vida veya pinler gevsemesi/kirilmasi

nedeniyle uygulanma sonrasi basarisizlik ile sonuglanir (Sharp NJH 2005).

9.4.1. Pin, Vida ve PMMA Fiksasyonu

Uygulama prensipleri torakolumbal vertebralara uygulanan implantlarla
aynidir. L7 ve S1 uygulanacak pinler, PMMA uygulamasi pin kisimlarini daha diiz
hale getirmek igin kraniyal ve kaudal yonde hafif agili yerlestirilebilir (Andy Shores
2017). Gerekirse, pinin ¢imentoya dahil edilmesini iyilestirmek igin pinler L7-S1
disk bosluguna dogru dikkatlice biikiilebilir. Bununla birlikte, pin-kemik arayiziine
zarar vermemek i¢in biilkme sirasinda ¢ok dikkatli olunmalidir. Fiksasyonu daha da
arttirmak i¢in iliuma pinler eklenebilir ve PMMA'ya dahil edilebilir (JOHNSTON
2018).
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Sekil 66: Pin, Vida ve PMMA Fiksasyonu (Nicholes J 2005)

9.4.2. Transarticular Fiksasyon

Transarticular Fiksasyon 7. Lumbal vertebra ile sacrum arasindaki eklemin
pin ya da vidalar kullanilarak kismi hareketliliginin ortadan kaldirilmasi esasina
dayanir. Lumbosakral eklemdeki pinler veya vidalar bir dereceye kadar stabilite
saglayabilir ayrica gevsemeye veya bozulmaya egilimlidir (UNSALDI 2016).
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Eklemler arasinda artrodez saglanarak uzun siireli bir stabilitede gelistirilebilir (Andy
Shores 2017). Cogu vida, kraniyodorsalden kaudoventrale yaklasik 45° ve
dorsomedialden ventrolateral diizlemde 30° yonlendirilir (Nicholes J 2005).
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Sekil 67: Transarticular Fiksasyon (Nicholes J 2005).

9.4.3. Vertebral Plak Fiksasyonu

Vertebral kolonun anatomisine uyum saglamak i¢in plaklar1 sekillendirmek
zordur. Kilitleme plakalari, vida baslarnin plakaya kilitlenmesini ve implantlarin
stablitesinin stirdiiriilmesini saglar (Andy Shores 2017). Kilitleme mekanizmasi
sayesinde bu plaklar monokortikal vida ile kullanilabilir. Kilitleme vidalar1 agiyla
sabitlenir ve vida konumunun ayarlanmasi ancak plakanin seklini degistirilerek
yapilabilir (Valle 2021). Genel olarak, bu plakalar ne kadar az sekillendirilirse o
kadar iyidir. Yeterli sayida sabitleme noktasi saglamak i¢in, her biri L7'de bir vida ve

S1'de bir vida olmak {izere, procesuss spinosus her iki tarafinda birer tane olmak

tizere iki plak kullanilir (Bagley. 2000).
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Sekil 68: Vertebral Plak Fiksasyonu (Nicholes J 2005).

10. KOMPLIKASYONLAR

Onemli ndrovaskiiler yapilara yakmligi ve vertebral kolonun anatomik
kisitlamalar1 nedeniyle, omurilik, sinir kokleri, vaskiiler beslenme ve intervertebral
disklerde iyatrojenik yaralanmalar miimkiindiir. Kapsamli bir preoperatif planlama
komplikasyon potansiyelini azaltmaktadir (Bagley. 2000). Postoperatif géruntuleme,
iatrojenik hasar1 6nlememekle birlikte, postoperatif siireg ile ilgili olumlu ve olumsuz
geri bildirim sagladig1 i¢in sonraki ameliyatlar i¢in degerli bir ara¢tir (JOHNSTON
2018). Ameliyat sonras1 komplikasyonlar ¢ogunlukla implantlarin gevsemesi veya
enfeksiyondan kaynaklanir. implantin gevsemesi ve basarisizli§i, uygun olmayan
boyutta yerlestirilmis olmasi, zayif kemik tutma o6zellikleri veya ameliyattan sonra
asir1 hareketlilikten kaynaklanabilir (Andy Shores 2017).
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