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I- GIRIS VE AMAG

Spinal enstrimantasyon cerrahisinin kullanim sikhgi gittikce artmaktadir. Buna
bagli olarak kullanilan cerrahi teknikler ve kullanilan spinal implantlar da
degismekte ve gelismektedir.

Gunumuzde oOzellikle gelismis toplumlarda ortalama yasam sureleri
yukselmektedir. Bu da spinal cerrahlarin daha fazla dejeneratif ve osteoporotik
omurga ile karsilasmalarina neden olmaktadir. Bu durum da meydana
gelebilecek komplikasyonlari arttirmakta ve kurtarma ve revizyon cerrahilerini
gerektirebilmektedir.

ilk cerrahi sirasinda hastaya ait tim 6zelliklerin yaninda implanta ait
ozellikler ve kullanilacak cerrahi teknik bliylik 6nem tasimaktadir. ilk cerrahi
sirasinda en iyi kurguyu olusturmak gerekmektedir. Ayni sekilde kurtarma ve
revizyon cerrahisi sirasinda nasil bir yol izlenecegi iyi belirlenmelidir.

Cunku ozellikle osteoporotik yasl hastalarda enstriman malpozisyonu
ve meydana gelebilecek pedikul harabiyeti kurtarma ve revizyon cerrahisinde
yonetimi en ¢ok tartigilan konulardan biridir.

Biz de bu calismada spinal enstrUmantasyon sirasinda en fazla
karsilasilan sorunlardan biri olan vida siyrilmasinin (pull out) degigsik pedikul
vidasi tipleri ve degisik pedikul vidasi yerlestirme teknikleriyle iligkisini ortaya
koymayi amagcladik.

Bu calismayla hem ilk cerrahi dncesi kurguda yapilacaklar hem de
kurtarma ve revizyon cerrahileri sirasinda kullanilabilecek alternatifler neler

olabilir sorusuna yanit aradik.



Il- GENEL BILGILER

1. TARIHGE

1.1. PREHISTORIK DONEM

Omurga hastaliklarinin tani ve tedavi gabalari, neredeyse insanlik tarihi kadar
eskidir. Bu konuda erken donem onemli kayitlardan biri Hindistan’da Srimad
Bhagwat Mahapuranam adl antik dini Hint yazitlarinda (M.0.3500)
kifosklolyozdan bahsedilmesi olmustur (1).

Antik Misirda Edwin Smith cerrahi papirusinde spinal travmali 48
hastadan bahsedilmigtir. Bu hastalardan 5’i servikal travmali olup, bu
bolgedeki kemik diziliminin bozulmasi felaket olarak yorumlanmistir. ‘Eger
boynu kirik birini muayene edersen, bir vertebranin digerine merdivenlestigini
gorursen, eger hasta konugsamiyorsa, kafasi arkaya duguyorsa, bacaklari ve
kollari oynamiyorsa, bu tedavi edilemeyecek bir durumdur’ denmektedir (2).
Antik Misir'da mumya yapimi gelismis oldugundan anatomi bilgileri ilerlemigti.
Mumyalarda gorlulen spinal patolojiler duzenli ve sistematik sekilde,
papiruslerde kayit altina alinmisti.

Yine bu donem ile ilgili gincel bir galigmada spinal kolonun ‘djet column’
olarak simgelendirildigi ve omurganin servikal, torakal ve lomber olarak
ayrildigi gosterilmistir (3).

M.O 400 yillarinda Kos adasinda yagsamig olan ve tibbin babasi olarak
gorulen Hippocrates, hekimlerin oncelikle omurganin yapisi hakkinda bilgi
sahibi olmasi gerektigini bildirmigtir. Hippocrates; kemik kolonun diskler,

ligamanlar ve kaslar tarafindan tutuldugunu belirtmistir. Spin6z ¢ikinti kiriginin



zararsiz ancak vertebra korpus kiriginin ciddi sonuglar dogurabilecegini
belirtmigtir. Ayrica spinal dislokasyonun tedavisinde ekstansiyonda iken
longitudinal traksiyon ve deformiteye dogrudan bastirilarak yapilan bir
rediksiyon manevrasi tarif etmigtir (4). Pott hastaligi ve kifoz arasindaki
iliskiden de ilk kez bahsetmisgtir.

Sekil 2: Hippocrates’in ekstansiyon aleti

Galen (MS 131-201) Bergama bolgesinde yasayan antik dénem Gnli tip
bilginidir ve g¢alismalarini spinal travma alaninda yogunlastirmig olup spinal

kordda meydana gelen hasarlanma seklinin farkli sonuclari oldugunu



gOstermistir. Gladyatorlerin tedavisini Ustlendigi igin tip literatlrtne ilk spor
hekimi olarak da gegmistir. Ayrica ilk defa kifoz, lordoz ve skolyoz terimlerini

ortaya koymustur. 7 servikal, 12 torakal ve 5 lomber vertebra oldugunu

gOstermigtir (5).

e
Sekil 3: Galen

Ayrica bu dénemde Aegina’li Paulus spinal deformitelerle ilgili

tanimlamalarda bulunmustur.
1.2. ORTA CAG DONEMiI

Bu dénemde Hristiyan cografyalarda kilisenin baskici etkisi nedeniyle 6zellikle
Musliman tip bilginleri 6nemli ilerlemeler kaydetmislerdir. Calismalar
genellikle Arapcga ve Farsga olarak yayinlanmigtir.

ibn-i Sina (984-1035) Al Kanun-fil-Tibb adli eserinde omurga anatomisi
ile ilgili bilgiler vermisgtir.

Al Zahrawi (936-1013) yine spinal travmalar ve hastaliklar ile ilgilenmis

ve ortez kullanimindan bahsetmistir.



Sekil 4: ibn-i Sina ve Al Zahrawi

Serefeddin Sabuncuoglu (1385-1468) Amasya’da yasamis ve cerrahi
bilgilerini Kitab-iil Cerrahiye-i ilhaniye adli eserinde toparlamistir. Ortezlerle
yapilan tedavi yontemlerinden bahsetmektedir. Traksiyon ile reduksiyon

yontemlerini kullanmigtir.

Sekil 5: Serefeddin Sabuncuoglu’na ait bir minyatiir



1.3. YENi GAG DONEMI

Ronesans ve reform hareketlerinin etkisiyle kilisenin otoritesinin azalmasi
Uzerine Avrupa’da tip alaninda gelismeler basladi. islam bilginlerinin
eserlerinden yararlanilarak yeni gelismeler meydana geldi.

Bu donemde 6zellikle Leonardo da Vinci (1452-1519)’nin anatomiye gok
onemli katkilari olmustur. De Figura Humana adli eserinde bu bilgilerini

sunmustur.

Sekil 6: Leonardo da Vinci ve anatomi ¢gizimleri

Andreas Vesalius (1514-1564) Da Vinci'nin ¢ok onemli galismalari
olmasina ragmen bunlarin geg¢ ortaya ¢ikmasi sebebiyle, anatominin babasi
olarak gorulmektedir. De Humani Corporis Fabrica adli eserinde ¢ok 6nemli
spinal bilgiler paylasmigs ve omurga biyomekanigine ¢ok onemli katkilari
olmustur. Vesalius galismalarini kadavralar Uzerinde yapabildiginden Galen’in
birtakim ogretilerini yikmigtir (6).



Sekil 7: Andreas Vesalius

Giovanni Alfonso Borelli (1608-1679) italyan fizyolog, fizikgi, kimyacl,
matematikgi ve astronom olan bilgin anatomide meydana gelen gelismelerden
istifade ederek omurganin biyomekanigi Uzerinde degerli calismalar yapmistir.
De Motu Animatum adh kitabini yayinlamistir. Kas ve iskelet sistemi Gzerinde

cok onemli bilgiler vermistir. Vacudun agirhk merkezini ilk kez tanimlamistir

(7).

Sekil 8: Giovanni Alfonso Borelli

Leonard Euler (1707-1783) Borelli ile benzer alanlarda g¢aligmalar
yapan lsvigreli bilim adami olup, omurga biyomekanigi ve instabilite ile

ilgilenmistir.



Sekil 9: Leonard Euler

Weber kardegler de ylriume ve kosmanin biyomekanigi uzerinde
caligsmalar yapmiglardir.

Julius Wolff (1836-1902) ise 6zellikle kemik flizyon tzerinde ¢alismalar
yapan ¢ok degerli bir bilim insanidir. Kemik biyomekanigi tzerinde onemli
tespitlerde bulunarak Wolff kanununu bildirmistir (6). Wolff Kanunu; kemiklerin,
uzerlerine uygulanan fiziksel strese, darbelere veya kuvvetlere gore degiserek
yogunluk kazanmasi ve daha direngli hale gelmesini ifade eder.

Sekil 10: Julius Wolff



1.4. 20. YUZYILA AiT GELISMELER

1910 yilinda Lange spin6z prosesleri madeni gubuklarla tespit etti.

ilk spinal fiizyon uygulamalari Hibbs ve Albee tarafindan 1911 yilinda
yapilmistir (8,60). Albee, spin0z proseslerin arasina tibial greft yerlestirmistir
(8). Hibbs ise, lamina ve spindz ¢ikintilari fuzyon amagh dekortike etmigtir (9).
Daha sonraki donemde Farrel ve Lewin, Hibbs teknigini revize etmiglerdir.

Ayni senelerde Ferguson ve Risser posterolateral fuzyonu, skolyozda
uygulamiglardir.

Schmorl ve Junghans 1932 yilinda bagimsiz bir sekilde intervertebral
diskin ozeliklerini tanimlamiglardir. Daha sonra bu tanimlamalardan yola
cikilarak fonksiyonel segmental Unite konsepti anlayigi ortaya konulmustur
(10).

1940’ta Bosworth spindz c¢ikintilar arasina H seklindeki (clothespin)
enstrimantasyonu uygulamistir.

1944’'te Don King lumbosakral fasetlerde ilk vida uygulamasini
yapmistir (11).

Rogers'in 1940’1 yillarda tanimladigi telle tespit yontemi ve
Harrington’un 6nceleri skolyoz koreksiyonu amaciyla kullandigi ve daha sonra
kendi adini tasiyacak olan Harrington kancali rod sistemleri 1960l yillarda
ortaya c¢ikmistir. Harrington sistemi daha sonra vertebra fraktirlerinin
tedavilerinde kullaniimistir (12).

1949 Nicoll vertebral stabilite kavramini ilk kez bilimsel olarak ortaya
koymaya calismistir (13).

1952°de P.Wilson spin6z ¢ikintiya somunlu vida tespiti ,1953’te Watkins
lateral girisim ile tranvers ¢ikintilara yonelik fizyon gergeklestirmistir.

1958'de Cloward kemik greft ile servikal anterior fUzyon yapmistir (14).

1959'da Boucher ilk kez transpedikuler vida yerlestirmigtir (15).

1961°de Roy ve Camille torakolomber frakturlerde pedikul vidasi
yerlestirmeye baslamislar (16), 1963'te Holdsworth yaklasik 1000 spinal
travmall maden isgisi Uzerinde yaptigi ¢calisma ile anterior ve posterior kolon
kavramini ortaya atmigtir. Buna gore; anterior longitudinal ligaman (ALL),



korpus ve posterior longitudinal ligaman (PLL) anterior kolonda, pedikuller,
lamina, spindz ¢ikinti, faset eklemler ve ligamanlar ise posterior kolonda
bulunmaktaydi. Posterior elmanlarin stabilitede 6nemli oldugu da bu yayinda
belirtilmigti (17).

Luque sublaminer tel tespiti uygulamasini geligtirdi ve bu yontemi daha
sonra Harrington cubuklari ile kombine etti (18).

1970’li yillarda Magerl pedikullerden gegirilen Schanz civileri ile
eksternal spinal skeletal fiksasyon yontemini gelistirdi. Dick daha sonra
Schanz civilerini plaklarla kombine etmistir (19).

1977°de Tamaki somatosensitif uyariimig  potansiyeller ile
komplikasyonlarin azaltilmasini amacglamigtir. Stagnara uyandirma (wake-up)
calismalarini yapmigtir (20).

1978 White ve Panjabi on ve arka kolon ve puanlama sistemini (21),
Cottrell-Dubousset vida rod kombinasyonu ile skolyoz tedavisini (22), 1983'te
Steffee ve Krag, 1984’te Edward pedikul vidasi ve plak tespitinde degisik
teknikleri gelistirmiglerdir (23).

1983 Denis 3 kolon teorisini yayinlamig ve spinal biyomekanikte onemli
bir donum noktasi olusturmustur (24).

Ayrica Kaneda, Young, Armstrong ve Kostuik, plak tespit yontemlerini
geligtirmiglerdir (25).

Sekil 11: Harrington rod-kanca sistemi
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Sekil 12: Roy-Camille plak ve vida sistemleri

1.5. TURKIYE’DEKi GELISMELER

Ulkemizde ilk spinal flizyon 1925 yilinda gergeklestiriimis, ilk Albee
operasyonu ise, bir genel cerrah olan Prof.Dr.Mim Kemal OKE tarafindan
uygulanmistir. 1942’de Dr.Sadettin Onaran Pott abseli 9 hastaya Albee
operasyonu uygulamis ve bunu vaka serisi olarak sunmustur. Bu Turkiye'deki
ilk spinal fuzyon serisidir (26).

Bu calismalar onceleri Baltalimani ve Egirdir gibi kemik hastanelerinde
yapilmis olsa da daha sonra ¢ buyuk sehirde de yapilmaya baslanmistir.

Posterior flUzyon ¢alismalarindan sonra Dr.Cakirgil tarafindan 1964’den
itibaren anterior fluzyon calismalari da yapilmigtir. 1971 yilinda Dr.Akgicek
vertebral osteotomi yapilan 53 kifozlu olguyu sunmustur (26).

Servikal bolgede ilk anterior fuzyon ameliyatt 1964 senesinde
Hacettepe Univeristesinde Dr. Cloward ile Dr.Nurhan Avman ve Dr.SUkri
Bayindir tarafindan gergeklestirilmistir (14).

Dr.Alici tarafindan ilk kez 1978'de transoral fizyon ve 1979'da ALIF
operasyonu yapilmistir (26).

1967°de Dr.Bertan ve Dr.Tokg6zoglu tarafindan ilk defa servikal plak ile
fiksasyon uygulanmistir (26).

11



1980’li yillarda Halifax klempler ile st servikal entrimantasyon, 1989
yilinda ise ilk kez oksipitoservikal Ransford Ilupu ile oksipitoservikal
stabilizasyon yapilmigtir (27).

Servikal Y plak kullanimi, posterior servikal yan kitle vidalamasi,
odontoid anterior vidalama, C1-2 ftransartikuler vidalama ve Hangman
kirginda posterior vidalama Dr.Ozer éncllugiinde gergeklesmistir (27).

ilk Harrington uygulamasi 1968’de Ankara Universitesi'nde Guingér
Sami Cakirgil tarafindan uygulanmig olup, bu ameliyati yapan ilk norosirurjiyen
ise 1980 yilinda Prof.Dr.Aydin Pasaoglu olmustur (26).

ilk pedikiler fiksasyon Ankara Universitesinde Dr.Derya Dinger
onciliiginde Schanz vidasi ile yapilmistir. ilk transpedikiiler segmental vida
fiksasyon uygulamasi Dr.Emin Alici tarafindan kendi adini tagiyan seti ile
yapilmigtir (26).

Kaneda sistemleri ilk olarak 1992'de Dr.ilker Cetin tarafindan
kullaniimis daha sonra nérosiriirjiyenlerden Dr.Zileli ve Dr.Ozer tarafindan
bildirilmigtir (27).

ilk endoskopik enstrimantasyon 1994 vyilinda Dr.Alici tarafindan
bildirilmigtir (27).

Tarihgeyi inceledigimizde ilk spinal flzyon c¢alismalarinin genel
cerrahlar tarafindan yapildigini, torakolomber stabilizasyonda ortopedik spinal
cerrahlarin, servikal stabilizasyonda ise norogirurjiyenlerin 6n planda
olduklarini gormekteyiz. Fakat 6zellikle 1990’lardan itibaren tim bu konularla
norosirurjiyenler daha agirlikla ilgilenmektedir ve yeni tekniklere imza
atmaktadirlar.

2. OMURGANIN (COLUMNA VERTEBRALIiS) EMBRiYOLOJiSIi
insan embriyosunun gelisiminde toplam 23 adet evre olup, her bir evre
ortalama 2-3 gun surmektedir. Embriyolojik evre ortalama 60 gun sirmekte ve

sonunda 30 mm uzunluguna erigsen embriyo fetal ddneme girmektedir. iste bu

embriyolojik donemde sadece zigottan oncelikle ana hatlari ile ekdoderm,
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endoderm ve mezoderm tabakasi olusarak, bu tabakalardan da ana hatlari ile
sistemler ve bolumleri olusmaktadir.

ikinci haftanin basinda olusan 3 tabakadan ekdoderm deri ve sinir
sistemini; mezoderm iskelet, kas sistemleri ve bag dokusunu; endoderm ise
sindirim, solunum ve genitouriner sistemleri olusturur. Dolayisi ile spinal kord
ekdodermden, gevre spinal kanal ise mezodermden olugsmaktadir.

Uglincli embriyolojik hafta icerisinde, embriyonun dorsal orta hattinda
bulunan ekdoderm kalinlagmaya baslar ve noral tabakayi (neural plate)
olusturur. Bu tabakanin her iki lateral siniri yukselti yaparak ortalarinda boylu
boyunca uzanan ¢ukurumsu oluk olusumuna neden olurlar. iste bu tabaka
lateralinde olusan yukseltiler noral katlanti (neural fold), ortadaki oluk ise noral
oluk (neural groove) olarak adlandirilir.

Neural _
canal _ Wolffian
Ectoderm Somite duct Celom

Endoderm Notochord " dorta Splachnic mesoderm

Sekil 13: Notokord gelisimi (civciv embriyosu)

iste bu olusan néral oluk, lateralinde ylkselti olarak bulunan néral
katlantilarin mediale dogru yaklasarak birlegsmesi ile silindir seklinde kapanir
ve noéral tupl (neural tube) olusturur. Noral tup olusumu 4. embriyolojik
haftanin ortalarinda tamamlanmigtir. Daha sonra bu noéral tup, rostral (gaga
seklinde yapi) kisimda farklilasarak beyin ve beyincigi olugturacak, diger ve
kaudal kisimlar ise spinal kordu olugturacaktir.

Noral tup igerisinde kalan kanalin rostral kisimlari ventrikulleri, diger
kisimlari da santral kanali olusturacaktir. Bir diger onemli noktada, noral oluk
olustugu sirada her iki tarafinda yer alan noral katlantilarin apikal bolgesinden
ayrilan bir kisim hacre toplulugu go¢ ederek, olugsmaya baslayan noral tupun
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dorsolateral bolgesine yerlesirler. Bu yerleserek olusturdugu bdlgeye noral
crest denir ki; bu hucreler daha sonra farklilagarak, spinal ve kranial sinirlerin

duyu ganglionlarini ve otonom sinir sistemi ganglionlarini olusturacaklardir.

Neural plate border Neural plate

1 Epidermis

Convergence ——/—_> \

Neural fold

Neural groove

!

Epidermis

Neural crest ——==

Neural tube

Sekil 14: Noral tiip olusumu

Spinal kord kabaca bu sekilde ana hatlari ile olusurken, cevre
mezodermden noral tip gevresine go¢ eden hucrelerde farklilasarak, spinal
kanal ve gevre kas ve bag dokusunu olugturacaklardir. Bu gelisim devam
ederken, embriyolojik spinal kordun i¢ yan yuzinde boylu boyunca uzanan bir
yarik olusur ki; bu yarik sulkus limitans olarak isimlendirilmigtir.

Sulkus limitansin anteriorunda kalan kisim bazal plate, posteriorundaki
kisim ise alar plate olarak isimlendirilir. Erigkin spinal kordun adeta basit bir
kopyasi olan 6n kisimdan motor sinir hucreleri, posteriordan ise duyu sinir
hdcreleri gelisecektir. Bu ana temel yapi daha sonra farklilagarak erigkin spinal
kord seklinde organize olmaya baglayacak ve sinir hucrelerini iceren gri madde
santral kanal gevresinde toplanarak merkezi c¢evrelerken, daha dis kismi
aksonal komponentten olusan ak madde gevreleyecektir.
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Tam bu 4. haftanin sonuna kadar bahsettigimiz olaylar primer
norulasyon olarak adlandirilip; bu hafta igerisinde baglayan spinal kordun
distal kisimlari olan kauda equina ve liflerinin olusumu baglayacak ve bu evre
de sekonder norulasyon evresini olugturacaktir. Sekonder norilasyon
evresinde noéral tupun kaudale dogru uzamasi sekonder norulasyonun ilk
evresi olan kanalizasyonu olusgturur.

Noral tipun distalindeki kaudal hucre kutlesi kuyruk seklinde uzanir. Bu
olusum gercgeklesirken ¢ok sayida lumen ve epandimal topluluklar filum
terminale iginde organize olurlar ve distal konus medullaris meydana gelir. Bu
kabaca olusan distal spinal kord, 38. gunde kaudal noral tipun limeninde
azalma yani retrogresif diferensiasyonu ile, distal konus medullarisin, filum
terminalenin ve santral kanalin son halini almasina neden olur.

Hucrelerin icinde adeta bir kas gibi ¢alisan aktin ve miyozin liflerinin
kasiimasi sonucunda, noral plak ortasi gukurlasir. Noral oluk dedigimiz yapi
ortaya c¢ikar. Katlanma devam ederken noral oluk kenarlari (noral krista)
karsilikli gelir, karsilikh gelen hicreler fibronektin adi verilen (heparin sulfat,
kondroidin sulfat vb.) hicre yapistiricilar tarafindan yapistirilarak néral tup
ortaya c¢ikar. iki ucu acik olan bu tiipiin éndeki acikligi anterior néropor,
hamileligin 24-25. gunlerinde, posterior noropor adini verdigimiz arkadaki
aciklikta 25-26. gunlerde kapanir. Noral tip kapanma anomalileri genelde bu
suregcteki hatali gelismelerden olusur.

Ektoderm BMP-4 (bone morphogenetic proteins) adi verilen ve TGF-3
ailesine mensup sinyal molekulleri ile yukludur ve bu molekuller ektodermden
noral sistem yerine deri gelisimini saglar ve bu molekulin yoklugunda
norolizasyon baslar ve deriden ¢ok sinir sistemi ektodermden kdken almaya
baslar. Mezodermden ise bu molekulleri inhibe eden follistatin, noggin ve
chordin adli molekuller salgilanir.

Bu maddelerin salinmasina ektodermin ilk yaniti hdcrelerin seklinin
degismesi ve silindirik sekle donismesidir. Daha sonra dorsal kisimda apikal
sikisma baglar ki; bu da ektodermin ¢okintu yapmasina neden olarak noral

kivrimlarin ve bunlarin birlesmesiyle noral tipun olusmasini saglar.
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Gestasyonun 3. haftasindan itibaren notokord ve noral tup sekillenirken,
mezodermal germ tabakasi hucreleri orta hat ¢gevresinde gevsek bir doku kati
olan paraksiyal mezodermi olustururlar. Bag bolgesinde noral tupun her iki
yaninda paraksiyal mezoderm hucreleri de somitomer denilen hucre bloklarini
meydana getirirler. 3. haftanin basinda somitomerler halka seklini alarak
oksipital bolgeden kaudale dogru somit adi verilen doku bloklari seklinde
dizilirler. Somitler gegici yapilar olmasina ragmen omurgali embriyolarinda
vertebranin segmental organizasyonu igin olduk¢ca 6nemlidirler. Vertebra ve
kaburgalar, sirt derisi dermisi, sirt iskelet kaslari, vicut duvari iskelet kaslari
ve ekstremite kaslari somitlerden koken alan hucrelerden gelisen yapilardir.
Somit olusum sureci olan somitogenezis; Notch, WNT ve fibroblast buyume
faktort sinyalizasyon genlerinin siklik ekspresyonu tarafindan dizenlenen
genetik bir mekanizmanin kontrolinde gergeklesir.

ilk somit gifti 20. giin civarinda embriyonun oksipital bolgesinde geligir.
Kraniokaudal yonde her gun 3 yeni somit ¢ifti gelisir. 5. haftanin sonuna kadar
4 oksipital, 8 servikal, 12 torasik, 5 lumbar, 5 sakral ve 8-10 koksigeal ¢ift olmak
lizere toplam 42-44 cift somit meydana gelir. ilk oksipital ve son 5-7 koksigeal
cift kaybolur, kalanlardan iskelet ekseni sekillenir. Yeni somitler paraksiyal
mezodermin rostral son kismindan duzenli araliklarla tomurcuklanarak
sefalokaudal yonde gelisir. Yogunlasan somitler, epitel araciligiyla birbirlerine
bagli durumdadir. Toplam somit sayisi turlere gore degismektedir; tavuklarda
50, farelerde 65 ve bazi yilanlarda 500 kadardir (28).
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Sekil 15: Somitler (elektron mikroskobu gorintiisii)

Geligimin bu déneminde embriyonun yasi, sahip oldugu somit sayisiyla
ifade edilir. Bu yuzden gestasyonun 20.-30. gunleri arasi “somit ddnemi” olarak
kabul edilir. Bas bolgesinde ki ilk 7 somitomer ¢ifti ndral plagin
segmentasyonuyla “néromer” haline dénusur. Néromerler; kafatasinin tabani,
oksipital bolgenin klglk bir kismi, kraniofasial bolgedeki istemli kaslar (dil ve
iris kaslar1 disinda g6z ve faringeal arkuslarla ilgili kaslar), basin arkasindaki
deri ile bagd dokusu ve prosensefalonun kaudalindeki beyin zarlarinin
olusumunu saglar (29).

Somit olusumu (somitogenezis); embriyonun anterior-posterior aksisi
boyunca segmentlere ayrilma sureci olup periyodisite, ayrilma, epitelizasyon,
aksiyal spesifikasyon ve farklanma komponentlerine sahiptir (29).

Her bir somit c¢iftinin 6n i¢ bolgesinden sklerotom, dis bdlgesinden
myotom ve arka bolgesinden de dermatom farklilagir. Myotomlardan segmentli
sirt kaslari, dermatomlardan da derinin derma ve hipoderma dokulari gelisir.

Chorda dorsalisin (notokordun) etrafindaki mezenkim hcreleri,
sklerotomun Ust yarisinda gevsekge, alt yarisinda ise sikica bir arada
bulunurlar. Siki yapidaki hiicreler rostral yonde intervertebral diski olustururlar.
Diger hlcreler de vertebranin mezenkim taslagini olustururlar.

Omurlar iskeletin diger kemikleri gibi, mezenkimal, kikirdak ve

kemiklesme olmak Uzere 3 evrede olusur.
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Omur taslaginda arkaya dogru uzanan iki ¢ikinti arkada birleserek
vertebranin arkusunu olustururlar. Yanlara dogru olan gikintilar kaburgalarin
ve transvers cikintilarin olusumunu saglarlar. Altinci haftada membran6z
omurga mezenkiminde alti tane kikirdaklasma merkezi meydana gelir.
Bunlardan ikisi notokordun lateralinde kikirdaklasma merkezini tamamlamak
icin yapisir. iki tanesinden ise dorsal fiizyon ile néral ark ve spindz gikinti
olusur. Diger iki merkezle de transvers ¢ikintilar olusur.

Yedinci ve sekizinci haftalarda kikirdak omurgayi cevreleyen matriksten
ligamanlar olugur. Omurganin kemiklesmesi de birincil ve ikincil merkezler ile
olur. Her omur biri korpus igin, ikisi arkus i¢in olan Ug birincil merkezden olugur.

Yenidogandaki omurlar korpus ve arkus yarimlariyla Ug¢ parcalidir.
Yaklasik 6 yas sonunda hepsi kaynasmis olur.

Pubertede her bir omurda bes yeni ikincil kemiklesme merkezi belirir ve
bunlar 25 yasina kadar kaynasirlar.

Omurlarin gelisimi icinde 1. ve 2. omurun gelisimi digerlerinden farkhlik
gOsterir. 4 adet oksipital somit sklerotomlara donusurler. Daha sonra bu
sklerotomlar birleserek foramen magnumu olustururlar. 1. ve 2. sklerotomlar
oksipital tabani olugtururken 3. sklerotom juguler tuberkulumun, 4.su de
proatlasin olusumuna katilir. Proatlasin ucundan odontoid c¢ikinti, yan
kisimlarinda meydana gelen kalinlagmadan da krusiat ve alar ligamanlar
olusmaktadir.

Atlas kemigi 1.sklerotomdan olusur. iki yan merkez, lateral kitleleri ve 3.
merkez de on halkay! olusturur. Odontoid ¢ikinti atlas merkezi tarafindan
olusturulur. Dogumda ince bir kikirdak doku ile C2'den ayridir. Buna
norosentral sinkondrozis adi verilmigtir. Bu yaklasik 8 yasinda kemiklesir ve
kaybolur. Odontoidin en ucunda ossikulum terminale denilen kiguk bir kemik
kisim vardir. Bu da yaklasik olarak 12 yas civarinda tamamen kemikleserek
kaybolur.
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3. OMURGANIN ANATOMiISI

Gorevleri;

1. Vertebral kolon pelvis Uzerine merkezi olarak oturmus bir sutuna benzer
ve destek vazifesi gorerek vucudun dik durmasini saglar. Degigsik
pozisyonlara gelebilen ve bu pozisyonlarda tekrar dik duruma gecebilen
Ozellik gosterir.

2. Torasik halkay! tagir ve torasik bogluk ile abdominal bosluk arasindaki
dengeyi saglar.

3. Spinal kolonun dengesini saglayan ve hareketliligini temin eden birgok
kas igin baslangig¢ yeridir.

4. Omuz kusagi ve pelvik bolgenin hareketliligini saglayan birgok kas igin
baslangi¢ yeridir.

5. Omuriligin etrafini sararak onu mekanik streslere kargi korur.

6. Hareketlilik esnasinda olugabilecek soklari, eklem ve diskleri ile
absorbe ederek bunu uygun sekilde etrafa dagitir ve kendi 6z yapisi
icinde bu kuvvetleri etkisiz hale getirir.

3.1. Kemik Yapinin Anatomisi:
Vicudun arka ve orta kisminda yer alir, kemikten ve kikirdaktan olusur ve
icinde omuriligi barindirir. iskeletin dnemli bir bélimudir ve temel eksenidir.
Sirt boyunca uzanir ve vucuda destek saglar. Omurga, omur adi verilen 26
kemikten olusmaktadir (24 tane vertebra (7 servikal,12 torakal,5 lomber), 1
sakrum ve 1 koksiks). Ancak 33 omurdan olusur. Sakrum 5, koksiks de 4 tane
omurun birlesmesinden olugur. Servikal, torakal ve lomber omurlar arasinda
intervertebral disk bulunur. Sakral ve koksigeal omurlar birbirleriyle 2 ayri
kemik olusturacak sekilde fuzyon halindedirler. Bu nedenle bunlar
psodovertebra olarak da bilinmektedirler. Kafatasindan legen kemigine kadar
uzanirlar.

Omurganin gorevi; basin, govdenin, goégus ve karin boglugundaki birgok
ic organin agirhgini tagimak ve pelvis (kalga) araciligr ile bu agirhg: alt
ekstremitelere iletmektir. Bas ve govdenin hareketlerini de saglar. Ayrica

19



omurga kanali igindeki omurilik gibi cok dnemli bir organa saglam ve emniyetli

bir kilif olugturmaktadir.

Anterior view Left lateral view Posterior view

Atlas (C1)

Axis (C2)
Cervical
vertebrae

Cervical
curvature

| Thoracic

Thoracic vertebrae

curvature

Lumbar
vertebrae

Lumbar
curvature

Sacrum (S1-5)

7 /f'""
«

Sacrum (51-5) \

Sacral
curvature

Coccyx Cocoyx

Sekil 16: Vertebral kolon sagittal, koronal ve aksiyal planda

Omurganin cesitli pargalarina ait omurlar arasinda buyuklik ve sekil
bakimindan bazi farkhliklar vardir. Ancak benzer ve hepsinde olan ortak
Ozellikleri de vardir. Omurlarin benzerligi, yeni dodanlarda daha fazladir.
Gelisme sirasinda gittikge artan agirlik, hareket, gdévdenin durumunda
meydana gelen farkliliklar ve omurgalarin gesitli kisimlarina yapisan kaslarin
etkileri, omurganin batin kisimlarinda ayni olmadigindan, omurlar arasinda

sekil farkhliklari ortaya cikar.

20



Birinci ve ikinci boyun omurlari, basin degdigsik ve fazla hareketleri
nedeniyle diger omurlara goére daha ¢ok farklilagsmislardir ve sirasiyla “atlas”
ve “axis” isimlerini alirlar.

Omurga; servikal, torakal, lumbal ve sakral olmak Uzere dort bolgede
kavis gosterir. Servikal bolgede lordoz, torakal bolgede kifoz ve lomber
bolgede lordoz mevcuttur. Omurganin, onden veya arkadan bakildiginda yana

dogru egrilmis olmasi durumuna “skolyoz” denir.

@i, Servikal kavis
0

=

Torakal kavis

Lumbal kavis

Sakral kavis

Sekil 17: Vertebral kolonun fizyolojik egrilikleri ve skolyoz

Tipik bir vertebra’da (omur) bulunan anatomik yapilar;

Corpus vertebrae (omur govdesi), foramen vertebrale (omur deligi), arcus
vertebrae (omur arki), processus transversus (transvers c¢ikinti), processus
spinosus (dikensi ¢ikinti), pediculus arcus vertebrae (omur arkinin demetgik
bolumu), lamina arcus vertebrae (omur arkinin levha bolumu), processus
articularis superior (Ust eklem cikintisi) ve processus articularis inferior (alt
eklem cikintisi), incisura vertebralis inferior (alt omur c¢entigi), incisura
vertebralis superior (Ust omur ¢entigi) ve foramen intervertebrale (vertebralar

arasi delik)'dir.
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Sekil 18: Tipik bir vertebra

Foramen vertebrale (omur deligi); corpus vertebrae ve arcus vertebrae

bélumleri tarafindan ¢evrelenen blyuk deliktir. Vertebralar Ust Uste geldiginde

canalis vertebralis’i (omur kanali) olusturur.

Arcus vertebrae; Uzerinde processus spinosus, processus transversus,

processus articularis superior ve processus articularis inferior denilen ¢ikintilar

bulunur.

Foramen intervertebrale (vertebralar arasi delik); bir alttaki omurun incisura

vertebralis superior'u (Ust omur c¢entigi) ile bir Gstteki omurun incisura

vertebralis inferior'unun (alt omur g¢entigi) kargi karsiya gelmesiyle olusur.

icinden spinal sinirler ve damarlar geger.
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Sekil 19: Vertebraya ait yapilar

Servikal vertebralar: Yedi tane servikal vertebra vardir. Birincisi atlas, ikincisi
axis, yedincisi de vertebra prominenstir ve bu servikal vertebralar atipiktir.
Atlas’ta corpus (govde) yerine massa lateralis’ler bulunur. Atlas’in processus
spinosus’u yoktur. Uzerinde sulcus arteriae vertebralis ve nervus
suboccipitalis’in olugu bulunur. Tuberculum anterius ve posterius isimli iki
cikintisi vardir.

Axis’in corpus’unun Ust tarafinda dens axis yer alir. Dens axis 6nde

atlas’in fovea dentis’i ile eklem yapar.
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Sekil 20: Atlas ve Axis

AXIS

Yedinci servikal vertebra processus spinosus’u en uzun servikal
vertebradir. Processus spinosus’u catalsiz tek servikal vertebradir. Boyun
bdlgesinin palpasyonunda kolayca hissedilir.

Tipik servikal vertebralarin foramen vertebrale’leri blylk ve lggen
seklinde, corpus’lart kuguk, processus spinosus’lari kugluk ve catallidir.
Processus transversus’lari tUzerinde foramen transversarium vardir.

Yedinci servikal vertebra (sadece vena vertebralis geger) hari¢, diger
servikal vertebralardaki bu deliklerden arteria vertebralis ve vena vertebralis
geger.

Torakal vertebralar: On iki tane torakal vertebra vardir. Corpus’lari asagiya
dogru buyudr. Corpus’larinda ve processus transversus’larinda kostalar igin
eklem yuzleri bulunur. Processus spinosus’lari uzun ve asagiya dogru oblik,
foramen vertebrale’leri kiiguk ve yuvarlaktir. Corpus’lari kalp seklindedir.

Birinci torakal vertebra processus spinosus’u en belirgin olan torakal
vertebradir. Sekizinci torakal vertebra processus spinosus’u en uzun olan
torakal vertebradir.

Birinci, dokuzuncu, onuncu, onbirinci ve onikinci torakal vertebra’lar

atipiktir. Birinci torakal vertebranin corpus’unda her iki yanda bir buguk eklem
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yuzu (bir tam, bir yarim) vardir. Birinci torakal vertebra corpus’unda en fazla
eklem yUzu bulunan torakal vertebradir. Dokuzuncu torakal vertebranin
sadece govdesinin Ust bolimunde yarim eklem yuzu vardir. Birinci, onuncu,
onbirinci ve onikinci torakal vertebralarin goévdelerinde tam bir eklem yuzu
vardir.  Onbirinci ve  onikinci  torakal vertebralarin  processus

transversus’larinda kostalar i¢in eklem yuzu yoktur.

Lomber (lumbal) vertebralar: Bes tane lumbal vertebra vardir. Corpus’lari en
blayuk olan vertebralardir. Corpus’lari buyuk ve bobrek seklindedir. Foramen
vertebrale’leri Uggen seklindedir. Processus spinosus’lari kisa ve dortgen
seklindedir. Processus transversus’lari uzundur. Processus
transversus’larinda, processus accessorius ve processus mammillaris adi

verilen ¢ikintilar bulunur.

Os Sacrum: Os sacrum, tek kemiktir. Os sacrum’un 6n yuzunde foramina
sacralia anteriora (dort ¢ift delik) bulunur. Arka yuzinde uzunlamasina
seyreden 3 kabarti vardir. Bunlardan tek ve ortada olani, processus
spinosus’larin birlesmesi ile olusan crista sacralis mediana’dir. Bunun her iki
tarafinda gorulen crista sacralis medialis (intermedia), processus
articularis’lerin birlesmesinden, bunlarin dis tarafinda gorulen crista sacralis
lateralis ise, processus transversus’larinin birlegmesinden meydana gelir.
Arka yuzunde foramina sacralia posteriora (dort ¢ift delik) bulunur.

Sacrum’un lateral yuzundeki facies auricularis ilium ile eklem yaparak
articulatio sacroiliaca’yi (sakroiliyak eklem) olusturur.

Canalis sacralis, os sacrum’un ortasindaki kanaldir. Canalis sacralis’te
bulunan anatomik yapilar; dura mater spinalis, arachnoidea mater spinalis,
spatium subarachnoideum ve spatium subdurale, filum terminale internum,
ganglion spinale’ler ve cauda equina’dir.

Hiatus sacralis, canalis sacralis’in arka duvari Uzerinde yer alan alttaki
acikliktir. Bu acikliktan filum terminale, besinci sakral spinal sinir ve nervus

coccygeus geger.
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Os Coccyx: Tek kemiktir ve dort tane rudimenter vertebranin birlesmesiyle

olusur. Tabani os sacrum ile eklem yapar.

3.2. intervertebral Diskler:

Oksiput-C1 ve C1-C2 arasinda bulunmayip C2'den sakruma kadar komsu
korpuslar arasinda bulunurlar. Guglu baglari olan ve adeta bir yastik¢ik ve
tampon vazifesi goren ve oldukga dayanikli fibrokartilajindz yapidadir.

Dista fibroz yapidaki anulus fibrozus ve santralinde nukleus pulposus
ad verilen esnek bir bolgeden olusur. Disklerin kan dolagimi ve innervasyonu
onemsiz olarak kabul edilmektedir. Vertebral kolonun boyunun yaklagik 4’te
1’ini olustururlar.

Nukleus pulposusun su orani; dogumda %88, 14 yasta %80, 60-70
yasta %70 kadardir. Kompresyon streslerinin; %75’i nukleus pulposus, %25’i

annulus fibrosus tarafindan kargilanir (30).

3.3. Eklem Yapilar:
1. Art. atlantooccipitalis; atlasin yan yuzleri (massa lateralis) Ustundeki
konkav eklem vyuzleri ile oksipital kemigin kondilleri (conydlus occipitalis)
arasindaki eklemdir. Elipsoid tip eklemdir.
2. Art. atlantoaxialis; atlas ile axisin densi arasindaki trokoid tip eklemlerdir.
Atlas ile axis arasinda olusan bu U¢ eklem birlikte hareket eder. Atlas ile dens
arasindaki eklemin vertikal ekseninde bag, saga ve sola rotasyon yapar.
Omurlar arasi eklemler Articulaiones vertebrales iki grupta incelenirler. Bunlar;
1. Omurlarin gévdeleri arasindaki eklemler,
2. Omur kemerlerinin Ust ve alt eklem cikintilarindaki eklem yuzleri
arasindaki eklemler.
Omurlarin govdeleri arasindaki eklemler;
Bu eklemler 2. boyun omurundan baslayarak 5. bel omuru ile sakrum
arasindaki eklemde olmak Uzere tum omur cisimleri arasinda bulunur. Omur
cisimleri arasindaki eklemler symphysis tip eklemlerdir. Omur govdelerinin

arasinda discus intervertebralis bulunur. Bu eklemlerin boylu boyuna 6ninde
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(lig. longitudinale anterior) ve arkasinda (lig. longitudinale posterior) bant
seklinde baglar vardir.

Omur kemerleri arasindaki eklemler;
Omurlarin Ust eklem ¢ikintilari (processus articularis superior) ve alt eklem
cikintilari  (processus articularis inferior) arasindaki eklemler plana tip
eklemlerdir.

Articulaiones costovertebrales;
Kosta basindaki eklem yuzu ile vertebra govdesindeki eklem yuzu (fovea
costalis) arasindaki plana tip eklemdir. Kostalarin ¢ikintilari ile (11. ve 12.
kostalar harig) omurlarin yan ¢ikintilar arasinda da eklemler vardir. Bunlar da
plana tiptedir ve sinirli bir kayma hareketi yaparlar.

Articulaiones sternocostales;
1. ve 7. kostalar ile sternum arasindaki eklemlerdir. Birincisi synchondrosis,
digerleri synovial eklemlerdir. Hareket komsu iki omur arasinda ¢ok sinirhidir.
Ancak omurganin tamaminda genis bir hareket acisi vardir. Omurga;
fleksiyon, ekstansiyon, lateral fleksiyon ve rotasyon yapabilir.

3.4. Ligamentoz Yapilar:
Ug grup altinda incelenir:
1. Vertebralari birbirine baglayan INTERSEGMENTAL baglar,
2. Segmentleri birbirine baglayan INTRASEGMENTAL baglar,

3. Artikuler ve kapsuler yapilar.
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Ligamentum Flavum

ntertransverse
Ligament

Interspinod
Ligament~J

Anterior
ongitudinal
Ligament

Ligament

Sekil 21: Omurganin baglari

INTERSEGMENTAL BAGLAR:

1) Anterior Longitudinal Ligament: Oksipital kemigin tuberkilinden
sakrumun On yuzine uzanir. 3 tabakadir:

a) Yuzeyel Lifler: En uzun olanlardir. 4-5 vertebra uzunlugundadir.

b) Orta Lifler: 2-3 vertebra uzunlugundadir.

c) En igteki Lifler

Bu bag ekstansiyonda gerilir, fleksiyonda gevser.

2) Posterior Longitudinal Ligament: Oksipital kemigin tabanindan koksikse

kadar uzanir. Bu bag 2 tabakadan olusur:

a) Yuzeyel Lifler: 3-4 vertebra uzunlugundadir.

b) Derin Lifler: Bitisik vertebralar arasindadir.

Bu bag fleksiyonda gerilir, ekstansiyonda gevser.

3) Supraspinoz Bag: Posterior kolonun ligamentidir. Dis oksipital ¢ikintidan

bagslayip spindz ¢ikintilarin tepesine yapisarak sakruma kadar uzanir.

Bu bag fleksiyonda gerilir, ekstansiyonda gevser.

INTRASEGMENTAL BAGLAR:
1) Lig. interspinale: Spindz cikintilari birbirine baglayan ince baglardir.

Fleksiyonda gerilir, ekstansiyonda gevser.
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2) Lig. intertransversalis: Transvers cikintilari birbirine baglar. Lateral
fleksiyon hareketlerinde konveks taraflar gerilirken, konkav taraftakiler gevser.
3) Lig. Flava (interlaminar Bag): Arkuslari birlestiren bagdir. Aksiyal rotasyon
ve fleksiyonda gerilir. On arka stabilitenin saglanmasi ve arkuslarin
fonksiyonunun korunmasi agisindan onemlidir.

4) Lig. Alaria: Odontoid ¢ikintidan yana dogru yayilarak atlasin 6n halkasina
yapigir. Capraz bag ve ligamentum alaria membrana tektoria tarafindan

sariimigtir.

ARTIKULER VE KAPSULER YAPILAR:

Oksiput, atlas ve aksis kemikleri arasinda odontoidin pozisyonunu
saglamlastiran ligamentler vardir. Bu baglarin gorevi eklem kapsuliu ve komsu
bagdlarla birlikte atlanto-oksipital eklemin anterior-posterior hareketlerini kontrol
etmektir. Atlanto-aksiyal eklemin kontrolu ise esas olarak lig.alaria ile saglanir.
Kraniyoservikal ligamanlar dis ve i¢ olarak gruplandiriimaktadir.

Dis grup;

On atlantooksipital ligaman
Arka atlantooksipital ligaman
Eklem kapsulu

Ligamentum nuchae

i¢ grup;

Tektorial ligaman

Atlas’in yatay ligamani
Krusiform (hagimsi) ligaman
Apikal ligaman

Alar ligaman

intervertebral eklemlerin kapsiilii lig.flava tarafindan kuvvetlendirilmistir.
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3.5. Kas Yapilar:
Bulunduklari bolgeye gore;
1. Omurgayi 6nden gecenler:
a) Boyun bdlgesi:
Prevertebral kaslar: Longus capitis ve longus colli, rectus capitis anterior ve
lateralis
Hyoid kaslari: Suprahyoid ve infrahyoid kaslar
b) Gogus ve bel bolgesi:
Rectus abdominus, obliqus externus abdominus, obliqus internus abdominus,
transversus abdominus
2. Omurgayi arkadan gegenler:
a) Boyun bolgesi:
Splenius capitis ve cervicis kaslari baglica dnemli grup olup, bunlari rectus
capitis posterior major ve mindr, obliqus capitis superior ve inferior takip eder.
b) Boyun, gogus ve bel bolgesi:
Erector spina: iliocostalis, longissimus, spinalis
Derin arka spinal kaslar: multifudi, rotatorler, interspinaller, intertransversler
ve levatorcosta
Semispinal kaslar: semispinalis thoracis, cervicis ve capitis
3. Omurgayi yandan gegenler:
a) Boyun bolgesi:
Scalenus anterior, posterior ve medius
Sternocleidomastoideus
Levator scapulae
b) Bel bolgesi:
Quadratus lumborum

Psoas major ve minor
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3.6. Omurganin Arteriyel ve Ven6z Dolagimi:
Lomber bolge omurlarinda kanlanma direkt olarak aortadan olmaktadir.
Lomber segmenter arterler dort gifttir ve bunlar ilk dort lomber omur
gOvdelerinin anteriorundaki aortanin posterior bolumunden dogrudan gikarlar.
Besinci lomber omurun onunde yer alan son ¢ift arter ise orta sakral arterden
meydana gelirler. Bu segmenter arterler omur govdesi boyunca arkaya dogru
ilerlerler ve transvers proses seviyesine geldiklerinde posteriora dal verirler.
Segmenter arterin olusturdugu dorsal dal intervertebral foramen seviyesinden

spinal kanala girer.

Laminar dal

.

Dorsal dal
T gk

T~ = Lateral dal

—— Spinal dal
Posterior __ __

santral dal _—Segmenter

artcer

Sekil 22: Omurganin kanlanmasi

Posteriora verilen dal donerek spinal dallari olugturur. Omur govdesi ve
ligamentlerinin ihtiyag duydugu kanlanma iste bu spinal dallar sayesinde
olmaktadir. Dorsal dal posterior santral ve prelaminer arterleri verir. Bu arterler
omur govdesinin arka boélumda, ligamentum longitudinale posterior ve bununla
ilgili duray1 ayrica intervertebral diskleri de besler. Omur gévdelerinin posterior
yuzu iki intervertebral diuzeyden koken almig toplam dort arterle
beslenmektedir. Bu arterlerde baska omur seviyelerinden gelen arterlerle
birleserek bir anastomoz yumagi olustururlar.

Sakrum beslenmesi ise superior gluteal ve hipogastrik arterlerin medial
dallarindan gelen kanla olur. Bu arterler sakrumun yuzeyinde ilerleyip anterior

sakral foramen seviyesinde dallarini vermektedirler.
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Omurganin venleri vertebral kanalin iginde ve disinda kompleks bir
pleksus meydana getirirler. internal ve eksternal vendz pleksus olarak iki
grupta incelenebilir. Eksternal venoz pleksus omurlarin ozellikle posterior
kemik ve gevre yapinin venodz dolagimini saglarken internal venoz pleksus;
duramater ile omur arasinda dort damardan olusur ve kanalis vertebralis
cevresinin drenajini saglar. Ayrica internal ve eksternal venoz pleksus

arasinda ¢ok sayida anastomoz bulunmaktadir.

3.7. Omurganin innervasyonu:

8 servikal, 12 torakal, 5 lomber, 5 sakral ve 1 koksigeal olmak Uzere her
vertebral segment igin simetrik olarak yerlesmis bir ¢ift spinal sinir vardir.

Her segmentteki dorsal ve ventral kokler, intervertebral foramendeki
spinal ganglionun lateralinde spinal siniri olusturmak Uzere birlesir. Bu sinir
hemen dorsal ve ventral ramus olmak tzere ikiye ayrilir.

Spinal sinirler sempatik sistemle baglantihdir. Sempatik ganglionun
afferent ve efferent liflerini tagiyan beyaz ve gri rami kommunikantes, ventral
ramus ile birlegir.

On dallar (ventral ramus) daha biyiik dagilima sahiptirler; servikal ve
brakial pleksuslari, interkostal sinirleri, lumbosakral ve koksigeal pleksuslari
olustururlar. Prevertebral ve ekstremite kaslarini innerve ederler.

Dorsal ramuslar ise sirtin derin kas sisteminin igerisine gegerek, medial
ve lateral dallara ayrilir. Faset eklemler ve sirt kaslari dorsal ramus tarafindan
innerve edilirler. Faset eklemler, spinal sinirlerin arka dallarinin ramus
medialislerinden ayrilan eklem dallari tarafindan innerve edilir. Dorsal ramus
muskuler, kutandz ve artikuler dallara ayrilir. Segment igindeki bir disfonksiyon
bu baglantilar nedeniyle birbirini etkiler.

Omurganin iki tarafinda sempatik sistemin 6nemli bir bolimu olan
sempatik zincir uzanir. Parasempatik bolum ise kranial ve sakral bolgede
bulunur.

Organ, kas, fasya, tendon ve eklem gibi tum yapilar vejetatif pleksuslar
tarafindan beslenir. Bu yapilardan gelen afferent impulslar, pleksuslar ve

trunkus sempatikus Uzerinden omurilige ulagarak, refleks yansimalara neden

32



olur. Patolojik olaylarda, hem eksen organ uzerindeki segmentte hem de o
segmente uyan cilt bodlgesinde (head zon) reaksiyonlar gorulir. Yani

organlarin segmental refleks anlaminda projeksiyon alanlari vardir.

4. OMURGANIN BiYOMEKANIGI

Vertebral kolon esas olarak destek vazifesi gorerek viucudun dik durmasini
saglar. Degisik pozisyonlara gelebilen ve bu pozisyonlardan tekrar dik duruma
gecebilen Ozellik gosterir. Bu da omurgada rijidite ve esnekligin birlikte bir
dengede oldugunu gostermektedir. Ayrica omuriligin etrafini sararak onu
mekanik streslere kargi korur. Hem spinal kolonun dengesini saglayan hem de
omuz kusagi ve pelvik bolgenin hareketliligini saglayan pek ¢ok kas grubu igin
baslangi¢ noktasi olusturur. Hareketler esnasinda basta eklem ve disk yapilari
ile olusabilecek soklari absorbe eder.

Vertebral kolonun hareket edebilme vyetenedi, kompleks sekil
degistirebilmesi, gerilim 6zellikleri ve rijidite yetenegi omurga biyomekaniginin
esasini teskil etmektedir.

Panjabi ve White'in “fizyolojik yuklenme altinda, omurganin
batinlagund koruyabilmesi, noérolojik defisit ve siddetli agri olmamasi” mekanik
bir sistem olan omurganin biyomekanik prensiplerini ortaya koymaktadir (21).

Normal omurga biyomekaniginin temeline inildiginde en temel kavram
olarak fonksiyonel spinal Unite kavrami ortaya ¢ikmaktadir. Fonksiyonel spinal
unite; iki omur, aralarindaki disk dokusu, faset eklemler ve ligamanlardan
olusmaktadir (10).

Omurlarin asil gorevi yuku tagsimak ve iletmektir. Bu nedenle lomber
bdlgeye inildikge omur cisimleri byumektedir. Taginan yuke faset eklemler ve
diskler de yardim etmektedirler. Diskler hem yuk taginmasinda hem de darbe
durumunda sok absorbe edici gorev gorurler ve segmental hareketi saglarlar.
Faset eklemler yukun yaklasik %20’lik kismini tagirlar. Faset eklemler
stabilitede dnemli rol oynarlar. Ligamanlar ise stabilitede 6nemli iglev gorurler.
iclerinde en ¢ok PLL bu gdrevi (stlenir.
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Omurga hareketleri x, y ve z eksenlerinde koronal, aksiyal ve sagittal
planda temelde Ug rotasyon ve ug translasyon temelinde olmak Uzere toplam
alti serbestlik derecesi ile tarif edilmektedir. Omurganin bu eksenlerdeki
hareketleri esnasinda yer degistirmeyen noktalar vardir ki; bunlar rotasyonun
anlik ekseni (RAE) olarak tarif edilmektedir. Bir vertebra bir eksende hareket
ederken diger 2 eksende de hareketlerini gergeklestirir. Buna kombine hareket
(coupling motion) denilmektedir (10).

Bu U¢ plandaki hareket gelistirilien bir hesaplama teknigi ile
birlegtiriimektedir. Omurganin hareketinde birinci konum ile ikinci konum
arasindan c¢ikan iki vektorden olusan dikmelerin kesistigi agidir. Bu teknik
Reuleaux teknigi olarak isimlendiriimektedir (31).

Sekil 23: Fonsiyonel segmental tinite ve hareket

Normal servikal lordoz 9 (2-24) derece, torakal kifoz 39 (22-56) derece,
lomber lordoz ise 57 (38-75) derecedir.

Servikal bolgede hareketin en yogun oldugu yer C5-C6 ve C6-C7
segmentleridir. Temel olarak fleksiyon, ekstansiyon ve yana egilme (lateral
bending) hareketlerini yapar. Eksenel rotasyon en fazla 47 derece ile C1-C2
arasinda olmaktadir. Yana egilme 15 derece ile C5-C6, fleksiyon 13 derece ile
C0-C1 ve C6-C7 arasinda, ekstansiyon ise 13 derece ile C0-C1 arasinda
gOrulmektedir.

Torakal bolgede hareket kostovertebral eklemlerden dolayr omurganin
diger bolgelerine gore daha azdir. Ekstansiyon yuzde 70’lere varan oranlarda
azalmasina ragmen fleksiyon ve yana egilmeye etkisi pek fazla olmamaktadir.
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Torakal segmentlerindeki ROM miktari genel olarak asagiya dogru inildikce
azalmaktadir. T1-T2 segmenti yaklagik 8 derecelik fleksiyon-ekstansiyon, 12
derecelik yana egilme ve 9 derecelik eksenel rotasyon derecelerine sahipken;
T12-L1 segmenti sirasiyla 5,3 ve 2 derecelere sahiptir.

Ligamentler fizyolojik olmayan hareketlere direng gosteririler. En 6nemli
iki ligamentten biri olan anterior longitudinal ligament (ALL) omurga kolonunun
onunde omur cisimlerine yapisip omurganin ekstansiyonuna direng gosteririr.
Posterior longitudinal ligament (PLL) ise ALL kadar gugli olmamakla birlikte
fleksiyona karsi zayif bir direng saglar ve intervertebral diske yapisir.

Lomber bdlgede ise tum segmentlerin benzer olarak 1-3 derecelik
eksenel rotasyon dereceleri mevcuttur. Yana egilme dereceleri ise degiskenlik
gostermekte olup yaklasik 3 ile 9 derece arasindadir. Fleksiyon-ekstansiyon
dereceleri ise agsagiya dogru inildikge artmakta olup L1-L2'de yaklasik 5-16
derece iken L5-S1 seviyesinde 10-24 derece civarindadir.

Ekstansiyona direnen ALL ve fleksiyona direnen PLL lomber bodlgede
biyomekaniksel anlamda onemli rol oynamaktadir. Lomber bolgede ALL daha
ince ve zayifken, PLL yogun ve sert lifler icermektedir. Ligamentum flavum da
lomber bolgede oldukga onemlidir ve lumbosakral bilegskeye dogru kalinhigr 5
mm’den 1,5 mm’ye kadar iner. Ligamentum flavum fleksiyon ile yaklasik %30

oraninda uzamaktadir.

5. STABILITE-INSTABILITE (KARARLI VE KARARSIZ DURUM)
(OMURGAYI NEDEN ENSTRUMANTE EDiYORUZ?)

Omurga stabilitesi terimini ilk kez 1924 yilinda lumbo-sakral dejeneratif
hastaliklar igin Von Lackum kullanmistir (32).

Panjabi ve White; “fizyolojik yuklenme altinda, omurganin batunlaguna
koruyabilmesi, norolojik defisit ve siddetli agri olmamasi” tanimiyla stabiliteyi
(kararlihk) tanimlamistir (21). Ancak zaman igerisinde omurga dejenerasyonu
ile omurga stabilitesi bozularak instabilite (kararsizlik) olusur.
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instabilite gelisimine neden olan pek ¢ok faktdr vardir. Dejeneratif disk
hastaligi, spondilolistezis, deformiteler, kiriklar, tumorler ve enfeksiyonlar
instabilite gelisimine neden olabilmektedirler.

instabilite kavrami omurga kiriklarinin sinflamalari sirasinda zaman
icerisinde ortaya konulmustur. 1963’te Holdsworth iki kolon teorisinden
bahsetti. Posterior kolona posterior ligamentoz kompleks tanimlamasini
getirdi. Omurga stabilitesinde en énemli yapinin PLC oldugunu belirterek, ilk
defa patlama kingi teriminden bahsetmigtir (PLC, inter ve supraspintz
ligaman, lig flavum ve apofizyal eklem). instabilite igin mutlaka PLC hasari
olmasi gerektigini savunan bu gorus ¢ok elestiri almistir (17).

Roy Camille 1970’li yillarda ilk defa BT kullanimiyla birlikte kiriklarda
daha ayrintil goérintileme yapilabilmesi ile ilk defa orta kolon dusuncesini
ortaya atmistir (33).

Denis 1983 yilinda tum bu gorusleri ve siniflamalari bir araya getirerek
3 kolon teorisini ortaya surmustur. Denis orta kolonda notral aksisin
bulundugunu belirtmistir. Notral aksis omurga kolonunda aksiyel yukian onemli
bir miktarinin tasindigi ve teorik olarak RAE’nin bulundugu longitudinal
bolgedir (24).

On kolon: Vertebra cisminin 2/3 dn kismi, intervertebral diskin 2/3 6n kismi,
anterior longitudinal ligament.

Orta kolon: Vertebra cisminin 1/3 on kismi, intervertebral diskin 1/3 arka
kismi, posterior longitudinal ligament.

Arka kolon: Pedikll, lamina, transvers ve spindz ¢ikintilar.

Stabilite agisindan en 6nemli kolonun orta kolon oldugu kabul edilir.

Orta kolonun kirik olmasi kaydi ile en az bir kolonda daha kirik varsa bu
durumda instabiliteden soz edilir.

instabiliteyi degerlendirmek icin baska pek ¢ok siniflama da
bulunmaktadir. TiUm caligmalarda s6zu edilen temel iki tur instabilite vardir:
Norolojik instabilite: Kirikla beraber norolojik bir lezyon vardir.

Mekanik instabilite: Norolojik lezyon yoktur fakat, vertebranin butunlugu ileri
derecede bozulmus ve mekanik destegini kaybetmistir, norolojik bir lezyon

olusma riski s6z konusudur.
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Denis kararsizlik ile ilgili tanimlamasinda; tim tg¢ kolon kiriklarini, on
kolonda %50’'den fazla ¢okme olan kiriklari ve nérolojik defisit olan kiriklari
saymistir.

Louis’in U¢ kolon teorisi daha ¢ok servikal bolgeyi degerlendirmek igin
tercih edilen bir teori haline gelmigtir (34).

Torakal ve lomber bodlgede olugsan aksiyel yuklenmenin %80’ine
korpuslar, %20’sine arka elemanlar maruz kalirken, servikal bolgede durum
farkhdir. Servikalde korpus yukun %34’UnuU tagirken, her bir faset eklemi
%32’sini tasir (35).

Panjabi yaptigi biyomekanik calismalar ile orta kolonun omurga
stabilitesinde en etkili bolge oldugunu bildirmigtir. Panjabi instabiliteyi esas
olarak asiri ve anormal hareket olarak tanimlamistir. Panjabi ve White stabil
omurga tanimini yapmisglardir (21).

Mc Afee ve arkadaglari 3 kolon teorisini desteklemekle beraber orta
kolonu daha kuguk bir bolge olarak tanimlamiglardir. PLL, omur cismi 1/3
posterioru ve anulus fibrozis 1/3 posterioru olarak tanimlamiglardir. Orta kolon
ve arka kolon hasarinin birlikte olmasini instabil olarak tanimlamislardir.
Patlama kiriklarini stabil ve instabil olarak tanimlamislardir (36).

Mc Afee; progresif norolojik defisit, 20 dereceyi asan kifoz, %50’den
fazla yukseklik kaybi, faset eklem subluksasyonu, inkomplet norolojik defisit
varligi ile kanal i¢ci kemik fragmanlar varligini instabilite kriterleri olarak
tanimlamistir (36).

Farcy JP ve arkadaslari 1990°daki yayinlarinda instabilite kavramini
aciklamak i¢cin omurganin ¢esgitli bolgelerindeki egrilikleri inceleyerek sagittal
indeks kavramini ortaya koymuslardir (37).

Sagittal indeks lokal kifoz deformitesinin hesabinda kullaniimaktadir.
Lateral grafiden hesaplanir.

Sagittal indeks=Kifoz agisi-normal fizyolojik agi
Sagittal indeks 15-20 dereceye kadar normal olarak kabul edilir.

Omurgada instabilite radyolojik olarak tespit edildiginde klinik yansimasi
olmayabilir. Bunun terside gegerlidir. Klinik olarak instabilite bulgulari
saptandiginda radyolojik olarak bunun kargiligi bulunmayabilir (38).
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Benzel, instabiliteyi asiri ve anormal hareketleri 6nleyememe olarak
belirtmistir. iki ana grupta degerlendirmistir; akut ve kronik olmak tizere. Akut
instabilite; dejenerasyon, travma enfeksiyon, tumor, gecirilmis cerrahiye
sekonder olarak geligebilir. Kendi i¢inde belirgin ve sinirli olarak siniflamistir.
Genellikle ani veya hizli olarak gelisen durumlari tanimlar (39).

Kronik instabiliteyi de glasiyal (kaygan, yavas ilerleyen) ve
disfonksiyone segmental hareket olmak Uzere alt gruplara ayirmigtir. En
yaygin Ornegi istmik veya iyatrojenik tipte lomber spondilolistezisdir.
Disfonksiyone segmental hareket omurga butunligunlu bozmayabilir ve
ilerlemeyebilir (39).

Benzel, Panjabi ve White'in skorlama sistemlerini modifiye ederek tek
bir puanlama sistemi ortaya koymustur.

Benzel puanlamasina gore 2-4 puan sinirh instabilite, 5 puan Ustu

belirgin instabilite olarak degerlendirilir.

Tablo 1: Benzel skorlama sistemi:

Klinik Puan
On (ve orta) kolon bitinliginin bozulmasi

Arka kolon battnliiginin bozulmasi

2
2
stirahat halinde kayma {translasyonel deformite) 2
istirahat halinde angulasyon deformitesi 2
Dinamik incelemalerde kayma (translasyonel deformite artisi) 2
Dinamik incelemelerde angulasyon deformitesi artigi 2
Néral yaralanma *3(2,1)

Supheli seviyede disk yliksekligi azalmasi 1

Ciddi yiiklenmeye maruz kalma 1

*kauda equina lezyonu 3 puan, omurilik lezyonu 2 puan, izole sinir kdki lezyonu 1 puan.

1994 yilinda Mc Cormack yuk paylagimi siniflamasini yapti. Omurga
cisminin pargalanma miktari, cismin kirik ayrilmasi ve lateral grafide sagittal
deformite duzeltimi parametreleri yer aldi. 1-6 puan kisa segment, 7-9 puana
ise uzun segment veya kombine yaklagimlar onerildi (40).

Yine 1994 yilinda Magerl ve arkadaslarn morfolojik temelli olan bir
sinifama olan AO siniflamasini yaptilar. 1445 hastaya ait incelemeler

sonucunda omurgay! 2 kolon olarak degerlendirip 3 tip ve 53 farkli yaralanma
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tipi tariflediler. Hastalarin norolojik durumlari belirtimemis olup stabilite
kavrami da net degildi (41).

2005 yilinda Vaccaro TLISS siniflamasini bildirdi. Morfolojik 6zellikler,
posterior ligament6z kompleksin butunligu ve norolojik tablo yer aldi. 4 puan
ustl cerrahi, 4 puan ise cerrahin takdirine birakildi (42).

2013’te Vaccaro ve AO spine siniflamayi modifiye ettiler (43).

2016’'da Kepler ve ark., AO siniflamasina puanlamay: ekleyerek, bu
yolla elde edilen toplam TLAOSIS skoru (izerinden cerrahiye karar vermeyi
Onerdiler. Yine 5 puanin Uzerine cerrahi Onerilmigtir. 4-5 puan arada olan
hastalari tanimliyor (44).

Disk dejenerasyonu ile beraber instabilite tanimlamasini ilk defa
Knutsson yapmisgtir. Fleksiyon ekstansiyon grafilerindeki kaymanin instabilite
lehine oldugunu belirtmistir ve instabilite icin en az 3 mm’lik kayma olmasi
gerektigini soylemistir (45).

Diskojenik agriy1, “disfonksiyon evresi”’, “instabilite evresi” ve
“‘restabilizasyon evresi” olarak 3 biyomekanik safhada inceleyen Kirkaldy-
Willis ve Farfan, segmental seviyedeki minimal degisikliklerin major
disfonksiyona yol acabilecegini vurgulamislardir (46).

Gunluk pratigimizde sik¢a karsilastigimiz yavas gelisen bir dejeneratif
sure¢ sonucu olusan dejeneratif spondilolistezisin tedavisinde henltz tam bir
fikir birligi saglanamamigtir. Cerrahinin konservatif tedaviye Ustun oldugunu
belirten calismalar daha fazladir. Cunkd yillar icerisinde kayma miktarinin
arttigi, dejeneratif surece bagli olarak disk mesafelerinin azaldigi ve osteofit
olusumu gelistigi gorilmektedir. ilk basta sikayetler bel agrisi seklinde iken
zamanla bacak agrisina donugtugu ve surecin oturdugu gozlenmektedir.

Tani surecinde MRG ile birlikte fonksiyonel grafilerin de mutlaka

kullaniimasi gerektigi unutulmamalidir.
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Tablo 2: Dejeneratif spondilolisteziste stabilite-instabilite kriterleri:

Bel Adrsi

Restabilzasyon

Disk agis

Faset efiizyony

Stab

0/ ok haff

Restabilzasyon serctlri(+),
disk mesaresi odukca dar
Dinamik raflerde lordotk ag
Veya < 3 mm kayma

0

Potansiyel ntab
Primerlsekonder yakinma

Bazi restabizasyon sarefler (1),
disk yiksekigi |

Dinamik craflerde ndtalag
Veya &5 mm kayma

Faset ekemini agacak miktarda efiizyon

e

Primerlsekonder yakinma
Restabizasyon isaretlri 0,
tisk mesafesi N veya hafif |
Dinamik raflerde Kotk ag
Veya> 5 mm kayma

Geni efizyon

6. SPINAL IMPLANT GESITLERIi, FiZIKSEL OZELLIKLERI VE
SORUNLARI

Spinal enstrimantasyon kullaniminin sikligi tim dunyada giderek artmaktadir.
Ozellikle kullanilan transpedikdiler vida sistemleri bunlar igerisinde énemli bir
yer tutmaktadir. Metal ve/veya polimer-kompozit malzemelerin kullanimi,
dinamik enstrumantasyon sistemleri ve 6zellikle son zamanlarda 3 boyutlu
yazicinin kullanima girmesiyle enstrimantasyon teknikleri gelismekte ve
spinal implantlarin énemi artmaktadir.

Spinal implantlarin gunlik pratigimizdeki 6nemi giderek artmaktadir.
Ancak buna paralel olarak hangi spinal implantin nerede ne zaman
kullanilacagi sorulari gindeme gelmistir. Dogru endikasyonla kullanabilmek
icin spinal implantlari tanimak yani onlarin 6zelliklerini bilmek gerekmektedir.

Spinal implant uygulamalarinda donum noktasi Coutrell ve
Debousset'in segmental ve u¢ kolon sabitlemeye olanak saglayan
transpedikuler vida sistemlerini gelistirmesi olmugtur (22). Daha sonraki
yillarda birbirini takip eden hizli gelismeler olmustur. Dinamik ve hibrid
sistemler gunimuzde kullanima girmiglerdir.

Spinal implantlar ¢ok degisik malzemelerden uretilebilmektedirler.
Siklikla metal ve polimer, karbon, seramik, kevlar veya organik yapidadirlar.
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Spinal implantlar;

o YUk tagsimak,

e Fizyolojik sinirlarda harekete izin vermek,

e Hareketi tamamen kisitlayarak, fuzyonu saglamak,

e Omurganin restorasyonun saglamak,

e Dekompresyon saglamak,

e Agri sagaltimi
gibi gorevler Ustlenirler.

implant materyalleri énceleri siklikla gelikten Uretilirken giniimiizde

titanyum, aliminyum, vanadyum gibi alagsimlardan yapiimaktadir. Son
zamanlarda peek adi verilen polieter eterketon polimer ve nitinol adi verilen
nikel alagimi oldukga populer hale gelmistir (47).
. Polimer (polieter eter keton vb)
. Seramikler
. Paslanmaz c¢elik (Vanadyum, 302, 316, 316L)
. Kobalt-krom alasimlar
. Saf titanyum ve Ti6A14V
. Titanyum-nikel alasimi (Nitinol, hafizali metal)
. Tantalyum alagimi

0o N OO o B~ WOWN =

. Ni-Cu alagimli termomanyetik implantlar

(<]

. Altin, platin, paladyum, osmiyum alasimlar
10. Karbon-titanyum-aliuminyum alasimlar

11. Seramik malzemeler

ideal Spinal implantta Bulunmasi Gereken Ozellikler:

Mekanik Direng: En direngli yapida olanlar ¢elik olup bunu Ti-Va-Al alagimlari
izlemektedir.

Osteointegrasyon: Titanyum olanlarda en fazla olup, gunumuzde kemige
tutunmayi artirmak i¢in kanulli vidalar ile PMMA enjeksiyonu ve hidroksiapatit
kristalleri kullaniimaktadir.

Esneklik: Kullanilan materyalin esnekligi arttikca direnci de artmaktadir.
Kullanilan PEEK malzemelerin esnekligi en fazladir.
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Korozyona direng: Titanyum alagimlar en direnglidir.

Baglanti noktalarinda asinmaya diren¢: Yine titanyum alasimlarin bu
konuda en iyi oldugu bilinmektedir.

Galvatik-Voltatik Etki Olugsturmamasi: Bu etkiye fazla sahip materyaller
osteoblast aktivitesini artirarak fuzyonu arttirmaktadirlar. En iyi titanyum en
kotu ise celik materyallerdir.

Yorulma: Yorulma sonucu enstriman yetmezligi gelismektedir. Yorulmaya da

en direngli titanyum alasimlardir.

Uygulama sekline gore implantlar:

. Omurganin anterior yapilarina uygulanan

. Omurganin posterior yapilarina uygulanan

. Anterior-posterior yapilara ayni anda uygulanan
. Acgik cerrahi yontemle uygulanan

. Minimal invaziv yontemle uygulanan

. Perkutan tekniklerle uygulanan

~N OO O A WN -

. Rehber sistemler Gzerinden uygulananlar olarak siniflandiriimaktadir.

Yapisal sekle gore implant gesitleri:

. Vida seklinde olanlar

. Kafes seklinde olanlar

. Plak seklinde olanlar

. Disk arahgi kafesi seklindeki implantlar
. Rodlar ve baglanti elemanlari

. Dinamik implantlar

. irregiiler implantlar

0 N O O B~ WO DN -

. Birlesim yapisinda olanlar

Vidalar: Self tapping (kendi yol agan), self drilling (kendi ilerleyen), konik,
silindirik, spongioz veya kortikal digli, dinamik, ¢cektirme vidasi, ¢eken vida,
kanullt, Kkilitli, elastik, osteoporoz vidasi, unikortikal-bikortikal, bipedikuler,
hidroksiapatit kapli gesitleri mevcuttur.
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Kortikal vidalar genellikle self taping (kendi delen) yapida degildirler.

Spongioz vidalarda ise durum tersidir. Bu nedenle spongioz vidalar
daha yuksek siyrilma direnci saglarlar.

Kaniilli vidalar rehber esliginde yerlestirilen vidalardir. Uygulanmalari
daha guvenlidir.

Acilabilen vidalar 0Ozellikle osteoporozda kullaniimakta ve Ozel
mekanizmalari ile uglari genisleyebilmektedir. Revizyonlari zordur.

Osteoporoz vidasi icinden Ozellikle polimetiimetakrilat (PMMA)
enjeksiyonuna izin veren yapidadirlar.

Yaklastirici (lag) vidalar 6zellikle odontoid kiriklarinda kullaniimaktadir
ve kirik kemik uglarini birbirine yaklastirmaktadir.

Elastik vidalar iclerinde elastik bir halat bulundururlar. Hem dinamik
hem de rijit sistemlerde kullanima uygundurlar.

Cekme vidalan uzun vida baslari sayesinde kolaylik saglarlar.

Cift yivli vidalar vidanin kemik igerisinde daha hizli hareketini saglarlar.

Vidanin kisimlari:
1. Vida basi: Vidanin sistemin diger elemanlariyla baglanti kurmasini
saglayan kisimdir. Poliaksiyal (hareketli), monoaksiyal (sabit) olabilir. U ya da
| seklinde olabilir. Monoaksiyal olanlar mekanik olarak daha gugludurler.
Poliaksiyal olanlarin uygulanmasi daha kolay olmakla beraber siyrilma ve
gevseme olasiligi daha yuksektir. Ayrica kanullt, agilabilen, kilitli ve elastik
halat gerdirme somunu bulunduran gesitleri vardir.
2. Vida govdesi (gobegi): Disleri iceren kisimdir. Asil mekanik direnci bu
kisim saglar. Yapilan g¢alismalarda en fazla kirilmanin vida boynu olarak tabir
edilen bas ile govde birlesim kismindan oldugu bildirilmistir. Vidanin gapi
(kalinhgr) arttikga mekanik direnci de artmaktadir.

Vida govdesi konik veya silindirik yapida olabilir. Konik vidalarin,
Ozellikle spongiyoz kemikte, daha yuksek siyrilma direncleri vardir. Vida
dislerinin yapisi kortikal vidalarda kisa, silindirik ve araliklar dar iken; spongioz

vidalarda ise uzun, trapezoidal ve araliklari daha genistir.
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3. Vida ucu: Cok cesitli olup; kiint uglu, kendi delen (self-tapping), kendi
ilerleyen (self-drilling), kirschner igin kanulll, sement i¢in kanullu tipleri vardir.
Self drilling vidalar genellikle self tapping 6zellige de sahiptirler.

Vida siyrilmasini etkileyen faktorler:

Vidanin c¢api, kortikal kemikle olan iligki, penetrasyon derinligi, yiv sekili,
vidalarin gonderilme agilari, transvers baglayici konulmasi, osteoporoz,
sistemin bulundugu yer (kraniale ve kaudale yakinlk, bilegske bdlgesi),
enfeksiyon varhigi, PMMA kullanimi siyrilma direncini etkileyen onemli
faktorlerdir.

Rodlar ve Baglanti Elemanlari: Hem transpedikiler hem de kanca
sistemlerinde kullanilirlar. Stabilizasyonu arttirici etki gosterirler. Farkh
malzemelerden Uretilebilirler.

Cok fazla rijidite saglayan rodlarin kullaniimasi yapilan calismalar
sonucu sistemin diger elemanlarina daha fazla yuk binerek mikrofrakturlere ve
enstriman yetmezligine yol agabilmektedirler. Bu nedenle travma olgularina
rijid sistemler tercih edilirken dejeneratif ve osteoporotik omurgada daha semi-
rijid sistemler tercih edilmektedirler.

Son donemlerde bu nedenle PEEK rodlar da kullaniimaktadirlar. Bu
rodlar, fleksiyon-ekstansiyon ve lateral egilmeye kismen musaade
etmektedirler. Ancak zaman igerisinde Ozelliklerini yitirebilmektedirler.

Yine son donemlerde heliksiyal kesitli ve helezonik rodlar da Uretilmisgtir.
Titanyum alagimi olan bu rodlarin hareket kabiliyetleri fazla olmakla birlikte
dayanimlari dusuktar. En son olarak bu heliksiyal kesitli rodlarin iginden
titanyum halatlar gegcirilerek dayanimlari artirilmigtir.

Dejeneratif deformitelerde daha rijit ve yorulma direngleri yuksek
sistemler tercih edilmektedir. Krom-kobalt, karbon fiber rodlar bu sistemlerde
tercih edilmektedir (48).

Rodlara egimin dogru verilmesi, sistemin ¢ok uzun yapilmamasi,
baglanti elemanlarinin iyice sikilmasi, birbirine yakin sekillerde roda keskin

kavisler verilmemesi, uygun sayida transvers baglayicinin sisteme eklenmesi
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ve fuzyon amagli fuzyon yataginin ve greft materyalinin uygulanmasi sistemin
uzun Oomurld olmasi (rod kirilmasi, vida kirlmasi veya siyrilmasi), komsu
segment hastaliginin geligsim ihtimalinin azalmasi, aksiyal agrinin az olmasi
acisindan buyuk onem tasimaktadir.

Baglanti elemanlari ise transvers baglayicilar ve genellikle domino
seklindeki gecis elemanlari olarak sayilabilir. Transvers baglayicilar sag ve sol
rodu birbirine baglayarak tek bir sisteme donusumu saglayan yapilardir.
Dominolar genellikle gecis bolgelerinde farkl kalinliktaki rodlar arasinda ya da
mevcut sistemin uzatilacagi durumlarda kullanilan elemanlardir.

Sistemi kurgularken paralelogram etkisi olduk¢a onemlidir. Sistemi
dikdortgen veya kare seklinde olusturmak, gereksiz uzamaktan kaginmak,
transvers baglantilari yerinde ve uygun sayida kullanmak oldukga 6nemlidir.
Spinal implantlarin fiziksel 6zellikleri ve sorunlarindan bahsetmeden bazi
tanimlamalardan bahsetmek gerekmektedir (35).

Yogunluk: Materyalin birim hacimdeki kutlesidir.

Ylizey topografyasi: Malzeme yuzeyindeki fiziksel 6zelliklerdir.
Biyouyumluluk: Malzemenin hedeflenen iglevi organizmada istenmeyen
sonuglar dogurmadan yerine getirebilmesidir.

Biyoinert materyal: Malzemenin biyolojik doku veya sistem ile reaksiyona
girmemesi halidir.

Biyoaktif materyal: Malzemenin biyolojik doku ile kimyasal ve fiziksel
reaksiyona girerek bag olusturmasidir.

Biyokararhhk: Malzemenin biyolojik ortamda korozyona ve hidrasyona direng
gOstermesidir.

Biyobozunma: Malzemenin biyolojik ortamda zaman iginde ¢ozulmesi ve
erimesidir.

Elastisite modulu: Tek eksenli cekme veya basma yuklenmesi sirasinda
gerilmenin birim sekil degisikligine oranidir. Her materyal i¢in 6zgul bir
Ozelliktir. Degerin yuksek olmasi daha sert bir materyale isaret eder.

Elastik deformasyon: Uzerine gli¢ uygulanan bir maddenin kopma gibi kalic

degisimler olusturmaksizin deforme olmasidir.
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Plastik deformasyon: Uzerine gii¢c uygulanan bir maddenin kopma gibi kalici
degisimler olusturarak deforme olmasidir.

Yorulma: Malzemenin gogunlukla tekrarlayan yukler altinda artik eski mekanik
Ozelliklerini gosterememesidir.

Yetmezlik: Malzemenin ani bir degisimle ve c¢ogunlukla deformasyonu ile
birlikte mekanik ozelliklerini tamamen kaybetmesi durumudur.

Akma ve ¢ekme dayanimi: Akma dayanimi elastik bolgeden plastik bolgeye
gegisteki gerilim dederi, cekme dayanimi ise gerime birim gekil degisim
grafigindeki maksimum gerilme derecesidir.

Basma dayanimi: Tek eksenli basma yuku altinda kirilma gerilmesidir.
Sertlik: Yuzeyin batmaya karsi gosterdigi direngctir. Sertlik arttikga materyalin
kirilmasi gevrek kirllma azaldikga sunek kirilma seklinde gerceklesir.

Kayma modulii: Kayma yukleri altinda kirllma gerilmesidir.

Egilme modiili: 3 veya 4 nokta egilme testinde elde edilen materyale 6zgun
degerdir.

Egilme dayanimi: Egilme degerlerinde elde edilen kirilma gerilmesidir.
Rijidite: Malzemenin deformasyona karsi gosterdigi direngtir.

Kirilma toklugu: Malzemenin kirilma 6ncesi emdigi enerjidir.

Yorulma dayanimi: Gerilmenin zaman ile degistigi tekrarlayan yuklenmelerde
malzemenin sonsuza dek kirilmadan dayanabilecedi maksimum gerilmedir
(gerilme/ devir sayisi).

Darbe dayanimi: Dinamik (sok) yuk altindaki kirilma gerilmesidir.

Asinma direnci: Temas yuzeylerinde malzeme hareketinden dolayi olusan
bozunmaya karsi gosterilen direngtir.

Asinma: Malzemenin mekanik 6zelliklerini yavascga kaybederek ¢ozinmesidir.
implantin uygulanma sekli:

1. Notral

2. Distraksiyon

3. Kompresyon

4. Segmental kombine

5. Optimum yuk tagsima paylasim
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implant kaynakh kuvvetler:
1. Basit distraksiyon

2. Ug nokta bikiict kuvvet
3. Gergin bant fiksasyonu

4. Sabit ankastre Kiris

5. Eklemli kirig

6. Moment uygulanan kirig

Metal materyallerin fiziksel 6zellikleri; yuksek elektiriksel, 1si iletimi ve
elastik deformasyon 6zelligi (yuksek elastik modulus), elastik ve plastik zon
arasinin fazla olmasi, yuksek maksimum yetmezlik noktasi, alagim haline
geldiginde fiziksel 6zelliklerinin degisimi, dokuya ¢ozinme egilimi ve galvanik
voltatik etki olarak siralanabilir.

Titanyum ve alasimlarinin kullaniima fikri ilk defa 1947°'de ortaya
atilmistir. Dusuk agirhk ve yogunluguna ragmen dayaniminin fazla olmasi,
korozyona direngli olmasi ve duguk termal genlesmeye sahip olmasi 6nemli
Ozellikleri olarak ortaya g¢ikmigtir. Titanyum ile aliminyum ve vanadyum
alasimlar olusturularak kullanilmigtir. Ayrica krom, demir, kalay, molibden,
tantalyum, oksijen ve neobyum ile alagimlar olusturulmustur. En uygun alasim
Ti6Al4V un alagimidir (49).

Spinal implant sorunlari:

implant-kemik bileske sorunlari: En dnemli sorundur. Elastik modulusu farkli
yapilarin birbirine tutunmaya calismasindan kaynaklanmaktadir. Zamanla
kemik yapida olusan mikro frakturler ve vidanin yaptigi mikro hareketler
nedeniyle vidanin g¢evresindeki kemik doku butunligu bozulmakta ve bu da
vida siyrilmasina zemin teskil etmektedir.

Kirllma, kopma ve deformasyon: Bu sorunlarin temelinde endikasyon,
kurgulama ve uygulama ile ilgili problemler vardir.

Korozyon: Her metal igin farkli Ozellikte olup gunumuz teknolojisindeki
kaplamalar ile yok denecek kadar azdir.

Cevre dokuda reaksiyon ve g¢evre dokuya serbest molekul salinimi ve
buna bagh toksisite: Iimplantlarin sabitlenmesi asamasinda uygun
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kuvvetlerle sikilmasi gerekmektedir. YUzey kaplamasinin hasar goérdugu
durumlarda olusabilmektedir.

Voltaik etki ve ara yiiz gevsemesi: Ozellikle giimis ve hidroksiapatit
implantlarda gorulmektedir.

Malpozisyon

Enfeksiyonlar, BOS fistulu

Kirilma, kopma ve deformasyon ve siyrilmayi; gereksiz uzun veya ¢ok kisa
sistem (Ozellikle bileske bolgelerinde), yetersiz kemik fuzyon, dayaniksiz
yapidaki implantlarin kullanilmasi, farkh yapidaki implantlarin kullaniimasi,
baglanti noktalarinin yanhg olmasi ve/veya baglantilarin iyice sikilmamasi,
roda az veya fazla keskin kavis verilmesi, birden kavsin ¢ok keskinlestiriimesi,
uzun moment kolunun kraniale dogru olmasi, enfeksiyon varligi, korozyon ve
buna bagh olusan doku reaksiyonu, bir kez bukulmus implantlarin bagka
acilarla yeniden bukulmesi gibi etmenler olusturabilmektedir.

Ayrica osteoporoz, burada énemli bir etken olarak ortaya ¢ikmaktadir.
Vida-kemik temas ara yuzunun azalmasi ve dayaniksiz hale gelmesi nedeniyle
siyriimayi tetiklemektedir.

Siyriimayi etkileyen diger bir etmen ise; cerrahi uygulama sirasinda
veya sonrasinda vidanin yerlestirildigi pedikul kemik kanalinin kirilmasi veya
pargalanmasi olarak sayilabilir. Bu durum, ciddi komplikasyonlara vyol
acabilmesinin yaninda, vida-kemik yapisinin mekanik direncini yok eder. Bu
durumda daha kalin-bayuk vida kullaniimasi, bikortikal yerlestirme,
ekstrapedikuler yerlestirme ve yeni bir teknik olan kortikal kemik rotasi (CBT)
yoluyla yerlestirme gibi teknikler tanimlanmistir.

Fakat bu tekniklerin hepsinin kendine has komplikasyonlari
bulunmaktadir. Bu calismanin amaci da, bu tekniklerin ve vida tiplerinin
hangisinin osteoporoz ve/veya kurtarma cerrahisinde daha yuksek basari ile
kullanilabileceg@i hakkinda fikir olugturmakir.
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7. TORAKOLOMBER POSTERIOR ENSTRUMANTASYON

Torakolomber frakturlerin, dejeneratif patolojilerin, deformitelerin, timarlerin,
enfeksiyonlarin tedavisinde; genis dekompresyon vyapilmis durumlarda
instabiliteyi onlemek amaciyla kullaniimaktadir.

Enstrimantasyonda pedikul vidalari, kancalar veya telleme yontemleri
kullanilabilir. Pedikul vidalari 0Ozellikle osteoporotik olgularda sorun
yaratmaktadir. Bu nedenle sistem uzatilabilir, yiv derinligi 6zel olan vidalar
kullanilabilir. Kanca ve telleme sistemleri ise posterior elemanlarin
hasarlandidi ve ciddi kanal stenozu olan durumlarda kontrendikedir.

Pedikul vidalari ile 3 kolonda stabilizasyon saglanmakta olup
uygulanmasi daha zordur. Vida malpozisyonu ile ilgili norolojik veya vaskuler
hasarlanma s6z konusu olabilir. Maliyetleri daha yuksektir.

Torakolomber posterior enstrumantasyonda hem kullanilacak
implantlara ait Ozelliklerin hem de anatominin iyi bilinmesi gerekmektedir.
Ozellikle bileske bolgelerinde farkl 6zellikler s6z konusudur. Pedikiil agilarinin,
capinin ve uzunlugunun ve korpusa ait Ozelliklerin preop ¢ok iyi
degerlendiriimesi gerekmektedir. Genel geger Ozellikler olmakla birlikte her
hasta farkli anatomik ozellikler tasiyabilir.

Sagittal pedikul agisi: Torakal pedikulin sagital agisi T1’den TSe kadar
kaudale dogru acilanarak azalir. Alt torakal bolgede T8’e dogru tekrar artarak
maksimum degere ulasir ve T12'de tekrar azalma gosterir. Lomber bdlgede
ise lomber lordoz sebebiyle Ust lomber vidalar rostrale, alt vidalar ise kaudale
dogru yonlendirilir.

Koronal pedikul a¢isi: Vidalara verilen medial agidir. Alt torakal bolgede T12
seviyesinde notr konumda iken Ust bolgelere dogru ¢ikildiginda yaklasik 30
derece mediale dogru agilanma gosterir. L1 seviyesinde 5 derece iken her
seviyede 5 derece artarak L5 seviyesinde yaklasik 25 derecedir.

Pedikiil gapi: Torakal bodlgede posteriordan vida vyerlestirirken oldukca
onemlidir T4-T6 arasi en dar ¢capa sahiptir. Kraniale ve kaudale dogru artar. L1

seviyesinde yaklasik 8 mm iken L5 seviyesinde yaklasik 10 mm kadardir.
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Pedikiil uzunlugu: Pedikul uzunlugu hesaplanirken anterior korteks uzunlugu

ve kiris uzunlugunu ayri ayr hesaplamak gerekmektedir.

Sekil 24: a. Anterior korteks uzunlugu, b. Kirigs uzunlugu.

Cerrahi teknik: 3 ayri teknik kullaniimaktadir (50). Bunlar serbest el teknigi,
isaretleme teknigi ve laminotomi yapilarak pedikulin sinirlarinin probla
kontrollu bir sekilde ortaya konulmasiyla vida yerlestiriimesidir.

Klasik olarak ust fasetin lateralinden gecen vertikal gizginin transvers
cikintinin ortasindan gegen horizontal ¢izginin kesisim noktasi vida giris
yeridir.

1. Fredrich F. Magerl Teknigi: Superior artikuler ¢ikintinin lateralinden gizilen
vertikal hattin, transvers ¢ikintinin tabaninin ortasina gizilen horizontal hattin
kesisim noktasidir.

2. James N. Weinstein Teknigi: Superior artikiler gikintinin lateral ve inferior
kenaridir.

3. Roy-Camille Teknigi: Pedikulin merkezini isaret eden, faset eklemden
gecgen vertikal hat ile transvers ¢ikintinin ortasindan ¢izilen horizontal hattin

kesisim noktasidir.
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Torakal bolgede ise anatominin farkli olmasi nedeniyle her seviyede iyi
goruntileme yapilmasi, anatomik yapilarin iyice ortaya konulmasi
gerekmektedir. Ozellikle torakal bélgede foraminotomi yapilarak pedikilin
gorulmesi 6nerilen bir yaklagimdir (51).

8. GERIATRIK HASTALARDA ENSTRUMANTASYON

insan émriiniin uzamasina ve gelismislik diizeyinin artmasina bagh olarak
yasli hasta grubunda yapilan spinal enstrimantasyon operasyonlarinin sikhgi
giderek artmaktadir.

Yasl hastalarin tasidigi komorbid hastaliklari ve 6zellikle osteoporoz
cerrahi mortaliteyi ve morbiditeyi arttirmaktadir. Uzun cerrahi suresi, fazla
miktarda kanama, anesteziklerin etkileri buna sebep olmaktadir. Bu nedenle
yasli hastalarda dogru endikasyon koymak, dogru cerrahiyi dogru
enstrimanlarla uygulamak, gunluk pratigimizde oldukga onemlidir.

Ciddi osteoporozu olan bir hastaya multisegment stabilizasyon
yapildiginda; vidalarin gevseyip siyrilmasi, kirilmasi, komsu segment hastaligi
ortaya cikmasi gibi komplikasyonlar gunlik pratigimizde sikga ortaya
cikmaktadir. Bu hastalarin tekrar tekrar opere olduklarini, enfekte olduklarini
ve baska problemlerin ortaya ¢ikabildigini gormekteyiz.

Dejenerasyon surecine bagl olarak yagli omurgada bazi degisiklikler
meydana gelmektedir. Omurga yuksekliginin yaklasik olarak %25’ini tegkil
eden intervertebral diskler zamanla 6zelliklerini ve su igeriklerini kaybederek
siyah (black) disk halini alir. Bu da komsu omurlarin birbirlerine surtinmesine
ve zamanla Modic degisikliklere ve osteofit olusumuna yol agar. Bu da
ilerleyen zamanlarda mekanik tipte bel agrisina sebep olacaktir.

Disklerin yukseklik kaybina bagli olarak vertebral kolon zaman
icerisinde  yuksekliginin - 2-3 cm  kadarini  kaybedebilir.  Disklerin
deformasyonuna bagli olarak anatomik kifozlar ve lordozlar zaman igerisinde
kaybolma eglimindedirler.

Yaslanan omurgada bir diger blyiik sorun osteoporozdur. Ozellikle
kadinlarda postmenopozal donemde kemikte hizli bir sekilde osteoporoz
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goruldr. Bu nedenle, bu donemlerde kemik mineral dansitesinin yakin takibi
mevcut kemik yapinin desteklenmesi icin gerekli vitamin ve ilag takviyesinin
yapilmasi gerekir. Aksi takdirde omurgada zaman igerisinde minor travmalarla
bile ciddi osteoporotik kiriklar gorulebilir. Bu kiriklar siklikla torakolomber
bileskede meydana gelmektedirler.

Yasglanan omurgada disk ve kemik yapilarinda bu degigiklikler meydana
gelirken ligamentdz ve adale yapilarinda da degisiklikler olmaktadir.

Ligamanlarda zaman igerisinde omurganin normal anatomisinin ve
fizyolojisinin bozulmasina sekonder olarak degisim olmakta ve Ozellikle
hipertrofi meydana gelmektedir. Ozellikle lig.flavum hipertrofisine bagh ciddi
spinal kanal stenozu olugsmakta ve ciddi sikayetlere neden olmaktadir. Bu en
sik lomber ve servikal bolgede gorulmektedir.

Ayrica yine bir kompansasyon mekanizmasi olarak faset eklemlerde
zaman igerisinde hipertrofi gelismekte olup bazi operasyonlarda laminanin bile
ayirt edilmesini guglestirebilmektedir.

Nasil bir cerrahi uygulanmah ? :

Yapilan calismalar sadece  allogreft  kullanilarak  yapilan
operasyonlardaki fuzyonun enstrumamanl olgulara goére daha az oldugunu
gOstermektedir. Bu nedenle otogreftin eklenerek yapilacagi bir operasyonun
daha bagaril olabileceg@i goruimustur (52).

Ancak bu hastalardaki enstrimana bagl gelisebilecek problemler de
g6z onunde bulundurulmalidir. Bu sorunlarin en 6nemlisi, yetersiz kemik
mineral dansitesi nedeniyle vida-kemik arayuzinun istenen dirence
ulagamamasi ve sonucunda vida siyrilmasi ve/veya artifisiyal kemik kiriklarina
neden olmasidir. Bu nedenle son zamanlarda 6zellikle PMMA enjeksiyonuna
izin veren kanulli vidalar kullaniimaktadir. Bazen de pedikul vidasi
gonderilmeden pedikile PMMA enjeksiyonu vyapilabilmektedir. Bunlarin
siyrilma direncini arttirdigina dair yayinlar mevcuttur (53). Ayrica son
donemlerde yine acilabilir vidalarin osteoporoz da kullanimina dair yayinlar da

yapilmaktadir (54). Bu c¢alismanin ana amaglarindan biri bu tdr
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komplikasyonlarin gelismemesi igin, en uygun vida tipi, vida dis yapisi
secenegi ve cerrahi yontem konusunda fikir olusturabilmektir.

Osteoporotik kirigi olan hastalarda vertebroplasti ve kifoplasti de
gunumuzde yaygin olarak kullaniimaktadir. Ciddi komplikasyonlara sebep
olabilecegi icin endikasyon ve uygulama asamasinda azami dikkat
gerekmektedir. Posterior korteksin saglam oldugundan mutlaka emin
olunmalidir. Enjeksiyon miktarinin nereye ne kadar yapilacagi c¢ok iyi
hesaplanmalidir. Bu esnada perop skopi ve varsa BT kullaniimalidir.

Chang ve ark’nin 41 osteoporotik vakalik serisinde dnceden PMMA
uygulanmis pedikullere gonderilen 291 adet pedikll vidasiyla yaptiklari
calismada; 22 aylk takiplerinde vida gevsemesi ya da siyrilmasi
gerceklesmedigini raporladilar (41).

Yine Pinera ve ark. bu sonucu destekleyen bir galisma yayinlamiglardir
(42).

Ancak bazi yayinlar da vertebroplasti veya kifoplasti uygulamasinin
komsu vertebralarda ilerleyen zamanlarda kirik riskinin arttirdigini gostermistir.
Buna kemigin elastik modulusunun degisiminin neden oldugu belirtiimektedir
(57).

9. KURTARMA VE REVIZYON CERRAHISI

Kurtarma cerrahisi:

Torakal pedikul vidasi ile ilgili sorunlar: Yerlestirilen vidanin yeterli
fiksasyon yapmadigi durumlarda ilk vidadan daha uzun ve kalin vida
yerlegtirilebilir. Yine sorun devam ediyorsa sistem bir seviye uzatilabilir. Fakat
tum bu yontemlerin norolojik basi, enfeksiyon ve yetersiz kemik stogunu daha
da azaltmasi gibi olasi komplikasyonlari g6z 6ntunde tutulmalidir. Osteoporotik
hastalarda sementli vida kullanilabiir. Kirik vertebralarda pedikul saglam ise
kisa vida yerlestiriimesi sistemi guglendirir (58).

PMMA ile guglendirme: Posterior korteksin saglam oldugundan kesin emin
olunmali ancak buna ragmen sement kagagi oluyorsa acil laminektomiye

gecilmelidir. Literaturde, Ozellikle kurtarma-revizyon cerrahisinde PMMA
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kagagina bagli norolojik defisit orani, primer vertebroplasti iglemlerine gore
daha fazla gorulmektedir (59).

Daha uzun- kalin vida kullanimi: EGer pedikul vidasi siyrildiysa, daha kalin
ve izin veriyorsa daha uzun vida kullanilabilir. Fakat, bu anatomik yapi izin
vermedigi durumlarda mumkudn olmayabilir. Ayrica noral dokuda hasar
olusturma olasihgi da yuksektir. Farkli bir yontem olarak; vida yatagina otolog
kemik greft konularak daha sonra vida gonderilerek kurtarma denenebilir.
Fakat burada da PMMA kagag! ile norolojik hasar riski bulunmaktadir (60).

Revizyon cerrahisi:
Daha once operasyon gegirmis ve buna ragmen sikayetleri azalmamis ya da
ilk basta sikayetleri ge¢gmis fakat sonradan yeniden baglamis ya da 6ncekinden
farkl bir sikayet gelisen hastalar iyi degerlendirmek gerekir. Hastanin detayli
anamnezi, fizik muayenesi, ge¢cmis goruntulemeleri, 6nceki ameliyatta yapilan
bir butin olarak degerlendirilmelidir. Cunku her gegirilen operasyon basari
sansini azaltmaktadir.

Nadir olmakla beraber yanhs seviye ve yanlhs taraf operasyonlar s6z
konusu olabilmektedir.

Enstrimanla ilgili problemler erken donemde farkedildiginde revize
edilmeli ge¢ donemde ise hastanin gikayetleri, fuzyon olup olmadigi
degerlendiriimelidir. Psodoartrozlarda genellikle hastalarin  sikayetleri

duzelmedigi i¢in revizyon cerrahisi gerekmektedir.
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lll- GEREG VE YONTEM

Yapilan bu cgalismada “Koyun omurlar uzerinde degisik tipteki
pedikiil vidalarinin degisik yerlesim pozisyonlarindaki siyrilma
direnglerinin karsilastiriimasi1” amaglandi.

Bu amagla oncelikle 6zel olarak hazirlanmis taze kasaplik koyun sirt
bdlgesi omurga takimlari temin edildi (torakal 8-12 arasi anatomik segmentler).

Sekil 25: Koyun sirt bélgesi omurga takimi

Temin edilen taze kasaplik koyun omurgalarinin Manisa Celal Bayar
Universitesi Radyoloji Bolimi binyesindeki SIEMENS HEALTHINEERS
marka SOMATOM X.cite modeli 128 kesitli bilgisayarli tomografi ile G¢ boyutlu
(3D) goruntulemeleri yapildi. Sagittal, aksiyal ve koronal kesitli gértintilemeleri
yapilirken 3D rekonstruksuyonlari da olusturuldu. Bu sekilde kullanilacak olan
pedikul vidalarinin boylarina ve ¢aplarina karar verildi. Vidalarin 5,5x35 mm

boyutlarinda olmasina karar verildi.
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Sekil 26: SIEMENS HEALTHINEERS marka SOMATOM X.cite modeli 128
kesitli BT ile cekim yapilirken

Degisik tipteki pedikul vidalari temin edildi. Trapezoidal digli, konik yivli,
silindirik yivli ve PMMA enjekte edilebilen kanullu pedikul vidalari hazirlandi.
Vidalar U kafali ve poliaksiyal tipte secildi. Rijid tipte rodlar ve bunlara uygun
vida kapaklari hazirlandi. Vidalari koyun omur pedikullerine gonderebilmek igin
sarjli el matkabi, degisik boyutlarda matkap ugclari, poliaksiyal vida gondericisi,
vida kapag! (nut) tutucusu, son sikici (ters tork) hazirlandi.

Calisma icin dort ana grup belirlendi. Bunlar;

1. Dort ayn tipte pedikil vidasi ile tek vida pozisyonu (n: 24),

2. Trapezoidal disli pedikul vidalari ile dort farkh vida pozisyonu
(n:24),

3. Kanilli (PMMA (sement enjekte edilebilen)) pedikil vidalan ile
dort farklh vida pozisyonu (n:24),

4. Trapezoidal digli pedikiil vidalarn ile olusturulan ikili rijid rod
sistemi ile kanulli (PMMA (sement enjekte edilebilen)) pedikiil vidalari ile
ikili rijid rod sistemi idi (n:12).

Tablo 3: Caligma igin dort ana grup belirlendi:

Gruplar Denek sayisi (n)
Tek pozisyon-dort tip vida 24
Tek tip vida-dort farkli pozisyon 24
PMMA vida—dort farkli pozisyon 24
ikili vida-rod sistemi 12
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Manisa Celal Bayar Universitesi Norosirirji  Klinigi'nin  kendi
bunyesindeki laboratuvarinda gerekli hazirliklarin tamamlanmasinin ardindan
pedikul vidalarinin koyun omurlarina yerlestiriimesi islemi yapildi.

Besli ya da altih olan koyun omurgasi segmentleri 6nce doérderli ve
ikigerli gruplar halinde hazirlandi. Bu orneklere, degisik gruplardaki vidalar

yerlestirildi.

Ty

Sekil 27: Kullanilan degisik vida tipleri

Sarjli el matkabinin yardimiyla acgilan yollardan poliaksiyal vida
gOndericisi ile bikortikal, unikortikal, ekstrapedikiler (transvers gikintiyl kat
edecek sekilde) ve kortikal kemik rotasi- CBT (Cortical bone trajectory) tarzda
vidalar yerlestirildi.

Sekil 28: 4 farkh tipte vida yerlesimi
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ikinci omurga grubuna dért farkli tipte pedikil vidasinin génderilebilmesi
icin bikortikal tarzda yerler hazirlandi. Daha sonra poliaksiyal vida gondericisi
ile konik yivli, silindirik yivli, trapezoidal digli ve kanullG vidalar yerlestirildi.

Sekil 29: Farkh vidalar bikortikal tarzda

Uglincli omurga grubuna 4 adet kanilli vida yerlestirildi. Ardindan
vidalarin iginden hazirlanan PMMA enjekte edildi.

Sekil 30: Kanillii vidalar 4 farkh tarzda goénderildi.

ikiserli 2 adet hazirlanan omurga gruplarindan birine trapezoidal disli
vidalar bikortikal, digerine de; 2 adet kanulli vida yerlegtirildi. Ardindan

sementli vidalarin iginden hazirlanan polimetil metakrilat (PMMA) 1 cc
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miktarinda enjekte edildi. PMMA’nin 24 saat bekletilerek sertlesmesi saglandi
ve daha sonra deneye alindi.

ikili vida gruplari ile olusturulan yapilarin bitin olarak siyriima
direnclerinin saptanmasi grubunda ise; transpedikuler-unikortikal vidalarla
olusturulan sistemler ile transpedikuler-unikortikal yerlestirilen ve igerisinden 1
‘er cc PMMA enjekte edilerek 24 saat bekletilen vida sistemleri gruplarinin
karsilastirmasi yapildi. Sistemler kendi aralarinda ikiserli olarak rijid rod ile
birbirlerine baglandi. Daha sonra vida kapaklari sikilarak sabitlendi.

Sekil 31: Rodlu sistem

Hazirlanan sistemlerin Manisa Celal Bayar Universitesi Radyoloji
Bolumu bunyesindeki SIEMENS HEALTHINEERS marka SOMATOM X.cite
modeli 128 kesitli bilgisayarli tomografi ile ¢ boyutlu (3D) gdrintilemeleri
yapildi. Sagittal, aksiyal ve koronal kesitli gortntilemeleri yapilirken 3D
rekonstriksuyonlari da olugturuldu. Olusturulan gérintiler DVD’ye aktarilarak
kayit altina alindi.
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Sekil 32: 3D BT goriintuleri

Manisa Celal Bayar Universitesi Makine Muhendisligi Bolimi’nde
Uretim Yonetimleri Laboratuvari’nda gekme islemleri gergeklestirilerek; veriler,
fotograflar ve videolar kayit altina alindi. Cekme iglemleri Shimadzu Autograph
AG-Is 100 kN cihazi ile gergeklestirildi. Cihazin ¢ekme sirasindaki verileri

cihazin bagli oldugu bilgisayardaki Trapezium 2 yazilimi ile kayit altina alindi.
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Sekil 33: Cekme cihazi

Cihazin ¢ekme hizi (stroke) daha 6nceden yapilmis biyomekanik
calismalara ait veriler incelenerek ortalama bir deger olan 5mm/dk olarak kabul
edilerek ayarlandi (61).

Sistemlerin cihaza saglikli olarak baglanabilmesi amaciyla kare
seklindeki ve Ust tarafta omurlarin baglanip cekilebilmesine izin verecek

sekilde deligi bulunan bir gelik profil yapi hazirlandi.

Sekil 34: Cekimlerde kullanilan kare profil

Omurlardaki pedikil vidalarinin poliaksiyal baslarina uygun oélgulerde

somunlar hazirlandi.
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Daha sonra rodlu sistemler hari¢c olmak Uzere omurlar tek tek ayrildi.
Pedikdl vidalari gonderilmis olan omurlar tek tek kare profilin igerisine
yerlegtirilerek poliaksiyal baslarindan somunlanarak cihaza baglanarak
sabitlendi.

Sekil 35: Cihaz gekme esnasinda

Gerekli cihaz ayarlamalari her gekme isleminin basinda tekrarlandi. Bu
esnada hem fotograflama hem de ¢ekim esnasinda video kayit iglemi yapildi.
Sistemin stroke degeri 5Smm/dk olarak ayarlandi. Cekme islemleri yapilarak
veriler ilgili program araciligiyla kayit altina alindi. Her bir sistem i¢in siyrilma

isleminin gergeklesmesini hemen izleyerek islem sonlandirildi.

Rodlu sistemlerde ise ¢elik lama testere ile cihaza sabitlemek suretiyle
sistemlerin hareketi dnlenerek gekme islemleri gergeklestirildi.

Sekil 36: Rodlu sistem ¢ekilirken
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istatistiksel Degerlendirme:

Tam gruplarda ortalama deger alinarak tek yerlestirilmis vidalar kendi
aralarinda ve rodlu sistem olarak olusturulan deney gruplari da kendi
aralarinda SPSS 11.0 programi kullanilarak Ki-kare ve Mann- Whitney U testi
ile istatistiksel olarak degerlendirildi. p<0.05 degeri anlamli olarak kabul edildi.
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IV- BULGULAR

Sonuglar dort ayr grup altinda degerlendirildi.

Grup 1: Dort ayn tipte pedikul vidasi ile tek vida pozisyonu:

Bu grupta tum vidalar bikortikal sekilde yerlestirildi. Buna gore; kanullt
(icerisinden PMMA enjekte edilen) vida yerlestiriimesi yonteminin ortalama
siyrilma degeri 1.0 kN ile en yuksek degere sahiptir. Bunu trapezoidal disli
silindirik vidanin bikortikal yerlestiriimesi izlemektedir ve bu grubun ortalama
degeri de 0,7 kN olarak saptanmistir. Trapezoidal digli konik vida grubunda 0,5
kN ortalama degerinde siyrilma baslamig, yuvarlak digli silindirik vida
grubunda ise bu deger ortalama 0,44 olmustur. Son iki grup ortalama degeri
arasinda istatistiksel anlamh fark bulunamamisg, fakat diger tum gruplar
arasinda anlamli istatistiksel fark bulunmugtur (p<0,05).

Tablo 4: Grup 1: Dort ayni tipte pedikil vidasi ile tek vida pozisyonu:

Vida tipi Ortalama siyrilma direnci (kN)
Trapezoidal silindirik 0,7

Trapezoidal konik 0,5

Yuvarlak disli silindirik 0,44

PMMA-kanulli 1.0

Grup 2: Trapezoidal disli konik pedikul vidalan ile dort farkh vida
pozisyonu:

Bu grupta tum vidalar trapezoidal digli konik formdadirlar. En yuksek siyriima
direnci, transvers c¢ikintiyl da kat eden ekstrapedikuler tarzda yerlestirilen
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vidalarda olmug ve bu yontemdeki ortalama siyrilma direnci 1,7 kN olarak
saptanmistir. Bunu 1,2 kN degerle kortikal kemik rotasi (CBT) yontemi izlemis
ve standart transpedikuler unikortikal yontemde ise ortalama siyrilma direnci
1.0 kN olarak saptanmigtir. Tum yontemler arasinda anlamli istatistiksel fark
saptanmistir (p<0.05).

Tablo 5: Grup 2: Trapezoidal digli konik pedikul vidalari ile dort farkl vida

pozisyonu:
Yontem Ortalama siyrilma direnci (kN)
Transpedikuler unikortikal 1,0
Ekstrapedikuler 1,7
Kortikal kemik rotasi 1,2

Grup 3: Kanulli (PMMA (sement enjekte edilebilen)) pedikul vidalari ile
dort farkh vida pozisyonu:

Bu grupta kanudlli vidalar doért ayri trasede yerlestirilerek iglerinden 1 cc
polimetilmetakrilat (PMMA) enjekte edilerek 24 saat PMMA sertlesmesi igin
bekletiimis ve daha sonra deneyler uygulanmistir.

Bu grupta en yuksek ortalama siyrilma direnci 1,9 kN ile ekstrapedikuler
yontemde saptanmis olup, bunu sirasiyla 1,5 kN ile bikortikal, 1,1 kN ile kortikal
kemik rotasi yontemi ve 1,0 kN degeri ile de transpedikuler unikortikal yontem
izlemigtir. Son iki yontem grubu arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
bulunamamig fakat diger gruplar arasinda anlamh fark ortaya c¢ikmistir
(p<0.05).

Tablo 6: Grup 3: Kanulli (PMMA (sement enjekte edilebilen)) pedikiil
vidalan ile dort farkh vida pozisyonu:

Yontem Ortalama siyrilma direnci (kN)
Bikortikal 1,5
Transpedikuler unikortikal 1,0
Ekstrapedikuler 1,9
Kortikal kemik rotasi 1.1
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Grup 4: Trapezoidal digli pedikiil vidalan ile olusturulan ikili rijid rod
sistemi ile kanulli (PMMA enjekte edilebilen) pedikul vidalan ile
olusturulan ikili rijid rod sistemi:

Bu grupta transpedikuler-unikortikal yerlestirilen iki vida arasina rod sistemi
konularak olusturulan yapi ile transpedikuler-unikortikal olarak yerlegtirilmis ve
icerisinden 1 cc PMMA enjekte edilmis iki kanullu vida arasinda rod sistemi
baglanarak olusturulan yapinin buttn olarak siyrilma direnglerinin ortalamalari
kargilagtiriimigtir. PMMA grubunun ortalamasi 1,8 kN normal vida grubunun
ortalamasi ise 1,2 kN olarak saptanmistir. iki sonu¢ arasinda anlamli

istatistiksel fark saptanmistir (p<0.05).

Tablo 7: Grup 4: Trapezoidal digli pedikul vidalar ile olusturulan ikili rijid
rod sistemi ile kaniilli (PMMA enjekte edilebilen) pedikul vidalari ile ikili

rijid rod sistemi:

Vida tipi Siyrilma direnci (kN)
Standart vida 1,2
PMMA-Kanullu 1,8
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1.Grup: Dort ayn tipte pedikiil vidasi ile tek vida pozisyonu (n: 24),
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Tablo 8: Trapezoidal disli silindirik vida bikortikal konfiglirasyonda:
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Tablo 9: Trapezoidal disli konik vida bikortikal konfigiirasyonda:
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Tablo 10: Yuvarlak disli silindirik vida bikortikal konfigiirasyonda:
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2. Grup: Trapezoidal disli pedikiil vidalar ile dort farkl vida pozisyonu

(n:24):

Tablo 11: Trapezoidal disgli konik vida transpedikiiler unikortikal

konfiglirasyonda:
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Tablo 12: Trapezoidal disli konik vida ekstrapedikiiler konfigiirasyonda:
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Tablo 13: Trapezoidal digli vida CBT (cortical bone trajectory)

konfiglirasyonunda:
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3. Grup: Kaniilli (PMMA(sement enjekte edilebilen)) pedikiil vidalari ile

dort farkh vida pozisyonu (n:24):

Tablo 14: Kanullii (PMMA enjekte edilmis) vida bikortikal

konfiglirasyonda:
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Tablo 15: Kanullii (PMMA enjekte edilmis) vida unikortikal

konfiglirasyonda:
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Tablo 16: Kaniillii (PMMA enjekte edilmis) vida ekstrapedikiiler

konfiglirasyonda:
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Tablo 17: Kanullii (PMMA enjekte edilmis) vida CBT ( cortical bone

trajectory) konfiglirasyonunda:
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V- TARTISMA

Spinal enstrimantasyon cerrahisinin sikligi giderek artmaktadir.
Ozellikle kullanilan transpedikiler vida sistemleri bunlar igerisinde genis
kullanim alaniyla ¢ok 6nemli bir yer tutmaktadir. Yeni metal ve/veya polimer-
kompozit malzemelerin kullanimi, yeni vida gesgitlerinin kullanimi, dinamik ve
hibrid enstrimantasyon sistemleri ve 6zellikle son zamanlarda 3D yazicinin
kullanima girmesiyle kigiye 6zgu implant uretilebilmesi s6z konusudur.

Spinal enstrumantasyon cerrahisi genis bir endikasyon gercevesine
sahiptir. Travmatik ve osteoporotik frakturlerin, dejeneratif patolojilerin,
instabilitenin, deformitelerin, timorlerin, omurga enfeksiyonlarinin tedavisinde
kullanilmaktadir. Dogru endikasyonla kullanabilmek i¢in hastaya ait 6zellikleri
ve spinal implantlari tanimak, 6zelliklerini bilmek gerekmektedir. Hasta, cerrahi
teknik ve enstriman bir butln olarak ele alinmalidir.

Spinal enstrimantasyon cerrahisinin en onemli gincel komplikasyonlari
arasinda, osteoporozda veya vida malpozisyonu sirasinda gorulebilen vida
siyriimalari yer almaktadir. Bu komplikasyon hem norolojik defisit gelismesi
gibi ciddi sonugclara neden olabilmekte hem de tekrarlayan ameliyatlar sonucu
ciddi ekonomik kayiplar yaratabilmektedir.

Bu konuda yapilmig calismalar mevcuttur ve 06zellikle son yillarda
¢6zUm Onerileri sunmaya ¢alisan ¢aligmalar artmaktadir.

Pfeiffer ve arkadaslari, sentetik kemik materyali Uzerinde farkli vidalar
ile yaptiklari galismada vidayi yerlestirmeden dnce kemik kanal olusturmanin
her zaman siyrilma direncini arttirmadigini ve vida tipine gore degistigini
bildirmiglerdir (62).

Ozellikle gelismis toplumlardaki ortalama yasam slresinin uzamasi

spinal cerrahlarin daha c¢ok dejeneratif ve osteoporotik omurga ile

72



ugrasmalarina sebep olmaktadir. Bu da vida siyrilmasi gibi komplikasyonlarin
gelisme oranini arttirmaktadir.

Yaslanan omurgadaki en onemli sorunlardan biri hatta en onemlisi
diyebiliriz ki; osteoporozdur. Ozellikle kadinlarda postmenopozal dénemde
karsilagilan ve yas ilerledikge kemik kalitesinde bozulmaya sebep olan kemik
mineral dansitesindeki dusus hem dejeneratif patolojilerin geligimini
hizlandirmaktadir hem de kimi zaman mindr travmalarla bile karsimiza
gelebilecek osteoporotik kiriklara sebep olabilmektedir.

Osteoporoz bu sekilde hastalarin spinal cerrahi ihtiyaci ile karsimiza
gelebilmelerine sebep olmaktadir. Yasl hastalarin sahip olduklari komorbid
Ozellikler de bu durumun Uzerine eklendiginde bu cerrahiyi hem ozellikli hem
de zor kilmaktadir. Bu tip hastalarda, hangi hastaya cerrahi yapilmali ve ne tip
de cerrahi uygulanmali sorulari spinal cerrahlarin en 6nemli sorularindan
biridir.

Osteoporotik hastalara uygulanan spinal cerrahiler sonrasi birtakim
sorunlar ortaya ¢ikabilmektedir. Bunlar hem hastaya ait 6zelliklerden hem de
uygulanan cerrahiye ve enstruman kullanildiysa; kullanilan enstimanlara bagl
olarak ortaya gikabilmektedir.

Qian ve ark. yaptiklari bir galigmada ilging bir sonuca varmiglardir.
Mikrodinamik sistemlerin geleneksel sistemlere gore siyrilma direncinin
osteoporotik olmayan hastalarda yuksek oldugu; fakat osteoporotik
olmayanlarda anlamh bir farkhlik saglamadigini belirtmislerdir (63).

Kimi zaman hastanin kemik kalitesine bagl olarak, kimi zaman
enstriman kurgusuna bagl olarak, kimi zaman da kullanilan enstrimanlarin
kendine ait sorunlari nedeniyle bu problemler gelisebilmektedir. Ciddi
osteoporozu olan bir hastaya multisegment stabilizasyon yapildiginda pedikul
vidalarinin gevseyip siyrilabileceg@i, kirilabilecegi, roda ait kirilmalarin
gerceklesebilecegi ve komsu segment hastaliginin ortaya c¢ikabilecegi
unutulmamalidir. Bu hastalarin tekrar tekrar opere olabildiklerini, enfekte
olabildiklerini ve baska problemlerin ortaya ¢ikabildigini gérmekteyiz.
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Yapilan cerrahi ve kullanilan enstrimanlarin yaninda bu hastalarin
mutlaka osteoporoz ile ilgili tedavilerinin duzenlenerek hastalarin bu tedaviyi
almasi igin ilgili bolumlerle ig birligi icinde de olunmasi gerekmektedir.

Spinal cerrahide kullaniimakta olan ¢ok cgesitli implantlar mevcuttur.
Bunlarin igerisinde yine nemli bir ¢esgitlilige sahip olan grup vidalardir. Spinal
enstrimantasyon cerrahisinin en 6nemli 6gelerinden biri de vidalardir. CUnku
vidalar rodlar ve baglayici elemanlar ile birlikte Gzerlerine bindirilen degisik
yonlerdeki yukleri pedikul vasitasiyla vertebra korpusuna tagirlar. Bu nedenle
hem yapildiklari malzeme yoninden hem de dis ve yiv yapisi gibi 6zellikleri
yonunden dayanikli olmalari gerekmektedir. Aksi takdirde metal yorgunlugu
veya enstruman kurgusundaki hatalar nedeniyle kirilmalar meydana
gelebilmektedir. Bu kirilmalar genellikle vidanin bas ve gbvde kisminin
birlestigi boyun kismindan olmaktadir.

Pedikal vidalarinin kirilmasina yonelik bukulme c¢aligmalari da
yapilmaktadir. Shih ve ark. vidalarin bukiulme mekanigi Uzerine yaptiklari bir
calismada konik vidalarin silindirik vidalara gore daha dayanikli oldugunu ve
kanullt vidalarin bukulme performanslarinin daha kotu oldugunu bildirmislerdir
(64).

Pedikul vidalarina ait diger bir 6zellik de vida boyu ve ¢apidir. Clnku
her hastanin anatomik yapisi farkhdir. Bu nedenle cerrahi 6ncesi enstrimante
edilecek vertebralarin basta pedikul ve korpus Ozellikleri preop ¢ekilecek BT
ile mutlaka degerlendiriimelidir. Her hastaya uygun ebatlarda enstriman
kullaniimalidir.

Cap! genis bir vidanin, Ozellikle kurtarma cerrahisinde pedikulu
destrikte edip patlatabilme ihtimali mevcuttur. Boyle durumlarda revizyon da
zor olmaktadir. Yine kullanilacak vidanin uzunlugu da olduk¢a 6nemlidir.
CUnkU anterior korpustan disari ¢ikabilme ihtimalleri vardir. Bu da o6zellikle
yasli hastalardaki prevertebral fasyanin aort ve iliak damarlara yapigik
seyredebilmesi nedeniyle ciddi yaralanmalara yol agabilir.

Pedikul vidalarinin zaman igerisinde siyrilmasindaki en buyuk
etmenlerden biri kemik mineral dansitesinin dusik olmasi nedeniyle vida

kemik fuzyonunun saglanamamasidir.
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Xu ve ark. yaptiklari bir galismada vidalarin kemikle olan iligkisinin ve
geometrik konfigurasyonunun siyrilma tzerinde etkili oldugunu sdylemiglerdir
(65).

Mikro hareketlerle beraber zaman icerisinde vidalar etrafinda halo
denilen bosluklar geligebilmektedir. Bu nedenle bazi spinal cerrahlar mimkin
oldugunca kalin capta pedikal vidasi ile vida tutunmasini arttirmaya
calismaktadirlar. Ancak bu da zaten zayif yapida olan korpus ve pedikulde
ciddi destriksuyona neden olarak bazen vida gonderebilmeyi imkansiz hale
getirebilmektedir. Bu durumda genellikle segment sayisi arttirlmaya
cahgilmaktadir. Bunun sonucunda da daha fazla hareketli segment
kaybedilmekte ve hastanin yagsam kalitesi dusmektedir. Bu duruma alternatif
olarak pek cok yayinda farkli vida gonderme teknikleriyle ilgili raporlar
mevcuttur (66).

Esenkaya ve ark. pedikuler vida revizyonlariyla ilgili yaptiklari yayinda
0,05 mm daha kalin pedikul vidasi ve agilabilen pedikul vidasi ile yaptiklar
calismada ikisinde de siyrilma direncglerinde artis saglanamadigini
bildirmiglerdir (67).

Pedikul vidasi kirildigr durumlarda da revizyon cerrahisinde genellikle
segment sayisi arttiriimaktadir. Bu durumlarda kirigin oldugu segmente nasil
yaklagilacag! hala tartigmalidir. Kirik vidanin oldugu segmenti gegmek bir
alternatifken, bazi otorler de pedikulun tst kisminin TUR yardimiyla alinarak
vidanin gonderim yonunun tersi bir manevra ile ¢ikarilabilecegini ve daha kalin
ve mumkinse daha da uzun bir vida ile revizyon yapilabileceginden
bahsetmektedirler (68, 69).

Yapilan revizyon cerrahisinde tum vidalari ve sistemleri gikartmak
genelde dogru bir yontem degildir. Bu hastalar genelde flizyon c¢abalarinin
zaten yetersiz oldugu hastalardir ve instabiliteyi arttirma olasihigr da buyuktur.
Bu nedenle yapilan revizyon cerrahileri gogunlukla enstriman revizyonu da
gerektirmektedir.

Pedikdl butinliGgunun bozuldugu durumlarda basgka bir vida yerlestirme
teknigi olan ekstrapedikuler yol gindeme gelebilir. Ancak ekstrapedikuler yol
her zaman kolay degildir. Clinku 6zellikle lomber bdlgede transvers cikinti
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yapilari daha kisadir ve yash hastalarda 6zellikle alt lomber bolgede iliak
kanatlar nedeniyle ekstrapedikiler gonderim zordur ve hatta mumkin
olmayabilir.

Ekstrapedikuler pedikul vidasinin gonderiminin gok zor ya da mumkun
olmadigr durumlarda spinal cerrahi de Ozellikle son donemlerde Uzerinde
tartigilan CBT (kortikal kemik rotasi) yontemi bir alternatif olabilir.

Hu ve arkadaglan CBT teknigi ile klasik pedikul vidalamasini
kargilastirdiklari galismada siyrilma direnci olarak birbirine yakin degerler
bulduklarini bildirmistir (70).

Yine Wray ve arkadaslari CBT teknigi ile klasik pedikul vidalamasini
karsilastirdiklar galismada bu teknigin 6zellikle osteoporotik hastalarda klasik
pedikul vidasina ciddi bir alternatif olabilecegini belirtmiglerdir (71).

Pedikul vidasinin siyriimaya daha direngli olabilmesi igin gonderim
teknigi degistirilerek ya da mevcut vidanin daha kalini ve mumkuinse uzunu
veya pedikul icerisine otolog kemik greftleri konularak revizyon yapilabilecegi
gibi; kullanilan vidanin tipi de degistirilerek revizyon yapilabilir.

Gunumuzde teknolojinin de ilerlemesiyle spinal enstrimanlar da
gunden gune gelismektedir. Telleme ve Harrington rod-kanca sistemlerinden
beri ¢ok fazla degisimler olmustur. Ginuimuzde dinamik hatta hibrit sistemler
kullaniimaktadir. Vidalarin da farkh alternatifleri mevcuttur. Burada hangi
vidanin kemige daha iyi tutundugu sorusu gundeme gelmektedir.

Siyriima direnci ylksek vidalari revizyon agsamasinda da kullanmak
mumkuinken spinal enstrimantasyonun ilk kurgusunda da vidalarin bu
Ozelliklerini goz onlnde tutmanin olduk¢a 6nemli oldugu kanaatindeyiz. Bu
nedenle spinal cerrahlar hastalara ait 6zellikleri iyi bilirken bunun yaninda
enstrUmanlara ait 6zellikleri de iyi bilmelidirler.

Bianco ve ark. yaptiklari degisik vida tipleri ve yerlesim yerleri
uzerindeki aksiyal yuklenme ve siyrilma cgalismalarinda silindirik vidalarin
konik vidalara gore daha iyi siyrilma direngleri oldugunu agiklamiglardir (72).

Yaman ve ark. sentetik blok ve koyun omurgasi Uzerinde yaptiklari

calismada cift heliks ve hatveli vidalarin siyrilma direncinin daha buyuk
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oldugunu ve helikal vidalarin bir turda 2 kat yol aldigi icin cerrahi suresinin
kisaldigini bildirmislerdir (73).

Kim ve ark. standart polilretan kopuk Uzerinde degisik vida tipleri ile
yaptiklari galigsmada, en yuksek siyrilma direncinin digi silindirik igi konik olan
V yapidaki vidalarda oldugunu bildirmiglerdir (74).

Seng ve ark. primer ve revizyon cerrahisi siyrilma direnglerini
karsilasgtirdiklar galismalarinda ¢ift digli vidalarin en iyi siyrilma direncine sahip
oldugunu belirtmiglerdir (75).

PMMA enjeksiyonu Ozellikle osteoporotik hastalarda siklikla
kullanilmaktadir. Hem vertebroplasti ve kifoplasti amacli hem de osteoporotik
ya da yukarida saydigimiz komorbid durumlari olan hastalarda vida
tutunmasini arttirmayi saglamak amagcli kullaniimaktadir. PMMA enjeksiyonu
bazi komplikasyonlara sebep olabilmektedir. Ozellikle kemik butinlGginin
bozuk oldugu durumlarda spinal kord veya kokler Uzerinde ciddi norolojik
defisit etkileri olabilir. Bu nedenle PMMA enjekte edilebilen kanulll vidalardaki
siyrilma direncine olan etkilerinin ne kadar oldugunu saptamak, oldukga
onemli bir noktadir.

Chang ve ark.’nin 41 osteoporotik vakalik serisinde dnceden PMMA
uygulanmis pedikullere gonderilen 291 adet pedikll vidasiyla yaptiklari
calismalarinda 22 aylik takiplerinde vida gevsemesi ya da siyrilmasi
gerceklesmedigini raporlamislardir (55).

Yine Pinera ve ark. 23 vakalik ¢alismasinda PMMA ydnteminin yagl
hastalarda guvenli ve efektif oldugunu bildirmislerdir (56).

Gunumuzde ayrica acilabilir pimli pedikul vidalarinin (expandable)
kemik siyrilma direnclerinin yliksek olduguna dair caligmalar vardir.

Vishnubhotla ve ark. insan kadavrasinda yaptiklari bir galismada
acilabilen pedikul vidalarinin standart vidalara gore siyrilma direncini daha
yuksek bulduklarini bildirmiglerdir (54).

Yine Koller ve ark. agilabilen vidalarin siyrilma direncinini %20 daha
fazla oldugunu ve agilabilen vidalarin kanullu vidalarin alternatifi olabilecegini
belirtmislerdir (76).
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Kiyak ve ark. farkli vidalari kargilagtirdiklari ¢alismada en iyi sonucun
40 mm acgllabilen ve PMMA ile guglendirilmis vidalarda oldugunu rapor
etmislerdir (77). Bu ¢calismamizda agilabilen vidalara yer verilmemekle birlikte,
gelecekte boyle ¢calismalar, tarafimizdan da planlanmaktadir.

Bu ¢calismada en fazla osteoporotik hasta grubunun sorunu olan vida
siyrilmasini azaltmak i¢in kullanacagimiz cerrahi teknikle ve enstrimanlarla
ilgili degerlendirmenin, deneysel biyomekanik tarzda yapilmasi amaglanmistir.

Bu g¢alismanin temel amaci; hem ilk defa spinal cerrahi gegirecek olan
osteoporotik hastalarda en iyi yaklagimin hangisi oldugunu ortaya koymak
hem de kurtarma ya da revizyon cerrahisinin gerekebilecegi durumlarda
alternatif olabilecek yontemleri belirlemekti.

Caligmadan ilging sonugclar elde ettigimiz kanaatindeyiz. En Onemli
sonug; PMMA enjekte edilmis kanullt vidanin en guglu siyrilma direncine sahip
olmasidir. Trapezoidal dis yapisindaki silindirik vidanin trapezoidal dis
yapisindaki konik vidadan daha fazla siyrilma direncine sahip oldugu goruldu.
Fakat bu durum, silindirik vidaya yuvarlak dis yapisi uygulandiginda ortadan
kalkiyordu. Trapezoidal dis yapisi siyrilma direncini arttirmaktaydi. Vidanin
silindirik ya da konik yapida olmasinin da siyrilma direnci tzerinde etkili oldugu
goraldu. Fakat siyrilma direncini asil arttiranin dis yapisi oldugu sonucu,
kanaatimizce 6nemli bir neticedir.

ikinci grubumuzda trapezoidal disli konik vidayr dort farkl
konfigirasyonda vyerlestirdik. Testlerimiz sonucunda en gugli siyriima
direncine sahip olanin ekstrapedikuler yerlesim oldugunu, sonra sirasiyla
bikortikal, CBT ve unikortikal yerlesimlerin geldigini saptadik.

Her ne kadar literaturde en guglu tutunmanin bikortikal oldugu belirtilse
de; vidalar ekstrapedikuler olarak yerlestirilirken transvers ¢ikinti de katedildi.
Yani trikortikal (3 korteks katederek) vyerlestirildi. Ayrica trapezoidal dis
yapisindaki konik vidalarin korpus icerisinde ilerlerken korpusta sebep oldugu
destruksiyon nedeniyle sonucun bu sekilde alinmis olabilecegi kanaatindeyiz.

CBT yonteminin, unikortikal yerlesimle karsilagtirildiginda anlamli

miktarda daha fazla siyrilma direncine sahip oldugu gorulda.
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Bikortikal kurtarma cerrahisinde ciddi komplikasyonlar g6z onune
alindiginda; oOzellikle lomber bolgede transvers cikintinin da destrukte
edilebileceqi riski altinda, kurtarma cerrahisinde CBT guglu bir alternatif olarak
gOrulmektedir.

Uglincli grubumuzda kanillii (PMMA enjekte edilmis) vidalarimizi 4
farkl konfiglrasyonda yerlestirdik. En guglu siyrilma direncine ekstrapedikuler
olan sahipti. Bunu bikortikal, CBT ve unikortikal siralamasi izledi. Digariya
herhangi bir PMMA sizintisi saptanmadi. Burada kanulli vidanin PMMA
akisini saglayan porlarinin korpus igerisinde yerlestiriimis olmasinin énemli
oldugunu diisiinmekteyiz. igerisinden PMMA enjekte edilen kandillii vidalarin
PMMA akisi olusturan porlarinin vida ucuna daha yakin yerlesimli olmasi
gerektigi ve bunun kemik disina sizinti olasiligini azaltacag: kanaatindeyiz.

CBT gonderimde PMMA’nin anlamli bir katkisinin olmadigi istatistiksel
olarak ortaya c¢ikti. PMMA enjeksiyonunun transpedikuler unikortikal
gonderimde ise anlamh oldugu bulundu. PMMA enjekte edilen kanallu
vidalarin ne kadar ¢ok kismi sement ile temas halindeyse o kadar etkili oldugu
gorusundeyiz.

Rodlu sistemlerle yapilan ¢ekme islemlerimiz sonucunda PMMA
enjekte edilen kanulli vidalarin siyrilmaya karsi daha gugli bir sistemi
olusturdugunu gorduk.

Pedikul vidasina ait siyrilma direncini hem cerrahi teknik hem de vida
tipi ve ozellikleri, birlikte, etkilemektedir. Ozellikle osteoporotik vakalarda
kanulli vidalarin PMMA enjeksiyonu ile tedavide oldukca etkin olabilecegi
kanaatindeyiz. Revizyon ve kurtarma cerrahisinde CBT tekniginin akilda
bulundurulmasi gereken 6nemli bir alternatif oldugunu dusunuyoruz. Pedikul
vidalarinda da trapezoidal dig yapisinin siyrilmaya kargin etkili oldugunu

gormekteyiz.
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VI- OZET

AMAGC: Bu calismada en fazla osteoporotik hasta grubunun sorunu olan vida
siyrilmasini azaltmak i¢in kullanacagimiz cerrahi teknikle ve enstrimanlarla
ilgili degerlendirmenin, deneysel biyomekanik tarzda yapilmasi amaglanmigtir.
GEREGC VE YONTEM: Koyun omurlar lzerinde degisik tipteki pedikiil
vidalarinin degisik yerlesim pozisyonlarindaki siyrilma direngleri dlgulerek
kayit altina alindi. Cekim islemlerinden 6nce BT goéruntilemesi yapildi.
Siyrilma direngleri dort ana grupta olguldu. Bunlar; tek pozisyon-dort tip vida,
tek tip vida-dort farkli pozisyon, PMMA vida—dort farkli pozisyon ve ikili vida-
rod sistemi idi.

BULGULAR: PMMA enjekte edilmis kanulli vidanin en gugli siyrilma
direncine sahip oldugu goruldu. Trapezoidal dis yapisindaki silindirik vidanin
trapezoidal dis yapisindaki konik vidadan daha fazla siyrilma direncine sahip
oldugu goruldia. En gugli siyrilma direncine sahip olan yerlesimin
ekstrapedikuler yerlesim oldugunu, sonra sirasiyla bikortikal, CBT ve
unikortikal yerlegimlerin geldigini saptadik. CBT yonteminin, unikortikal
yerlesimle karsilastirildiginda anlamh miktarda daha fazla siyrilma direncine
sahip oldugu goruldi. CBT gonderimde PMMA’nin anlamh bir katkisinin
olmadigi istatistiksel olarak ortaya c¢ikti. Rodlu sistemlerle yapilan ¢gekme
islemlerimiz sonucunda PMMA enjekte edilen kanulli vidalarin siyrilmaya
daha direngli oldugunu gorduk.

TARTISMA: Pedikll vidasina ait siyrilma direncini hem cerrahi teknik hem de
vida tipi ve Ozellikleri birlikte etkilemektedir. PMMA enjekte edilmis kanallu
vidalarin ve trapezoidal dig yapisindaki vidalarin siyrilma direngleri daha
yiksektir. Ozellikle osteoporotik hastalarda PMMA enjekte edilmis kanlli
vidalarin iyi bir segenek olarak dusunmekteyiz. Bikortikal kurtarma
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cerrahisinde ciddi komplikasyonlar g6z Onune alindiginda; kurtarma
cerrahisinde CBT guglu bir alternatif olarak gorilmektedir.
ANAHTAR KELIMELER: Omurga stabilizasyonu, osteoporoz, kurtarma

cerrahisi, vida siyrilmasi, malpozisyon.
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VII- ABSTRACT

AIM: In this study we try to explain influencing factors for reducing screw pull
out, that is the most general problem of osteoporotic patients, which surgical
technique and instruments should be used. We aimed to show this with a
biomechanical experiment.

MATERIALS AND METHODS: The pull out resistance of different pedicle
screws measured in different positions on sheep vertebrae specimens.
Specimens divided into four groups including different screw types and
insertion techniques and tested for mechanical force to pull out.

RESULTS: PMMA canulated screw is the most powerful one. Also, trapezoidal
screw’s pullout resistance is higher than the others. Extrapedicular position
has the highest pullout resistance after that bicortical, CBT and unicortical.
CBT has higher resistance than unicortical and it was significantly. And also
PMMA has no effect to CBT position.

CONCLUSIONS: Either surgical techniques or instruments (screws) effect the
pullout resistance. PMMA canulated and trapezoidal shaped screws were
showed stronger resistance to pull out. Our opinion is PMMA canulated screws
and CBT technique are very useful and powerful alternative for osteoporotic
patients and also recovery operations.

KEY WORDS: Spinal stabilization, osteoporosis, salvage surgery, screw pull

out, malposition.
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