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OZET

AMAC: Bu c¢alismada, C2 vertebra (aksis) i¢in transpedikiiler vidalama
gerekliliginde, hastalarin ameliyat Oncesi anatomik Ol¢limleri degerlendirilerek,

teknigin uygulanabirligi ve glivenli cerrahi sinirlarin belirlenmesi amaglanmustir.

MATERYAL VE METOD: Ankara Numune Saglik Uygulama ve
Arastirma Merkezi Beyin ve Sinir Cerrahisi Klinigi’nde 01.01.2010- 01.11.2017
tarihleri arasinda C2 vertebraya transpedikiiler vidalama yapilan 81 hasta retrospektif
olarak klinik kayitlariin ve radyolojik goriintiilerinin erisilebilirligi agisindan
arastirilmis ve 66 olgu arastirmaya dahil edilmistir. Calismaya dahil edilmeyen 6
hastanin klinik arsivine, 9 hastanin ise ¢alismaya uygun radyolojik goriintiilerine
ulagilamamstir. Caligma kriterlerine uygun oldugu belirlenen 66 hastanin ameliyat
Oncesi ve sonrasi aksiyel, sagital ve koronal servikal bilgisayarli tomografi (BT)
tetkikleri dokiimante edilmistir. Bilateral anatomik mesafe Olciimleri yapildiktan
sonra, olgularin servikal BT goriintiileri kullanilarak C2 pedikiil izdiisiimiinden
vertebral foramene olan mesafe yatay ve dikey olarak belirlenmistir. Bu dl¢liimler

kullanilarak olgular 4 alt tipe ayrilmis ve istatiksel olarak degerlendirilmistir.

BULGULAR: Caligsmaya dahil edilen 32 (%48,5) erkek ve 34 (%51,5) kadin
hastanin yas ortalamasi 46,48 olarak belirlenmistir. Anatomik Olgiimlere gore
olusturulan C2 vertebra tiplerinin %68,9 Tip 1, %3,8 Tip 2, %16,7 Tip 3 ve %10,6
Tip 4 olarak dagilim gosterdigi bulunmustur. Vertebral foramen ile pedikiil iz
diisiimii 6l¢iimlerinde Tip 3’de yatay, Tip 4’de dikey, Tip 2’de ise her iki yonde
pedikiill uzunluklarinin daha kisa oldugu gozlenmistir. Yatay ve dikey pedikiil
Olctimlerinin ¢arpimi ile “giivenli vida giris yiizey alan1” hesaplanmis ve bunun Tip
1’de en genis, Tip 2’de ise en kiiciik degerler elde edilmistir. Pedikiil genislikleri
(PG) karsilastirildiginda Tip 2 ve Tip 4’in anlamli sekilde daha dar oldugu
goriilmiistlir. Ortalama pedikiil agilar1 degerlendirildiginde en genis aksiyel (medial)
acinin (MA) Tip 2°de, en dar aginin ise Tip 4’de oldugu; sagital diizlemde (SA) en
genis acinin Tip 4’de, en dar aginin ise Tip 3’de bulundugu gézlenmis ancak, bu ag1
farkliliklar1 istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir. Vertebral foramenden orta

hatta yapilan 6l¢timler (VFOM) karsilastirildiginda en uzun mesafe Tip 1’de, en kisa
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mesafe ise Tip 4’te bulunmustur. VFOM ile MA arasinda pozitif yonde bir
korelasyon tespit edilmistir, fakat istatiksel olarak bu korelasyon anlaml
bulunmamistir. Tutarli istatistiksel degerlendirme icin daha genis vaka serisine
ihtiyac oldugu gortilmistiir. Yiiksek yerlesimli vertebral arter (YYVA) bulunan ve
bulunmayan olgular da ayrica istatiksel olarak c¢alismada degerlendirilmistir.
Calismaya dahil edilen tiim olgularda toplam 132 adet C2 transpedikiiler vidanin
vertebral foramene temasi incelenmis olup, servikal BT koronal, sagital ve aksiyel
goriintiilerin her tigiinde de vertebral foramene temasi olan 12 olgu (%18,1) tespit
edilmigtir. Bu olgularin 1’inde (%8,3) vidanin vertebral arter hasarina neden oldugu
(gonderilen tiim vidalarin %0,75°1) belirlenmistir. Bu olgu disinda gonderilen diger

transpedikiiler vidalarin vertebral arter hasar1 olusturmadig1 gézlenmistir.

Transpedikiiler vidanin servikal BT aksiyel, sagital, koronal kesitlerin
herhangi birinde pedikiile kismen de olsa yerlesmesi halinde vertebral arter hasarina
neden olmadig1 ancak, bu diizlemlerin {i¢iinde de pedikiilii tutmamasi halinde
vertebral arter hasarina neden olabilecegi gozlenmistir. Bu ¢alismada C2 pedikiiliine
dogru ac1 ile vida gonderilmesi i¢in gerekli lgiimler hesaplanmis olup, ortalama
acilarin YYVA (-) hastalar i¢in Tip 1°de sagital 6,71° , medial 28,17°, Tip 2’de sagital
6,20°, medial 29,13°, Tip 3’de sagital 6,50°, medial 28,05°, Tip 4’de sagital 6,78°,
medial 27,9° olarak; YYVA (+) hastalar i¢in Tip 1’de sagital 9,92°, medial 28,7°, Tip
2’de sagital 9,50°, medial 29,8°, Tip 3’de sagital 9,90°, medial 26,0°, Tip 4’de sagital
9,92°, medial 26,2 ° olarak bulunmustur. YYVA (+) olan hastalarda istatistiksel
olarak anlamli olmamasina ragmen sagital acinin goreceli olarak daha fazla oldugu

gbzlemlenmistir.

SONUC: C2 vertebraya transpedikiiler vidalama planlanan hastalar igin
servikal BT goriintileri mutlaka ii¢ diizlemde (aksiyel, sagital ve koronal)
planlanmali ve hastalarin ameliyat 6dncesi anatomik 6l¢timleri yapilmalhidir. Yiiksek
yerlesimli vertebral arter varligi, yatay ve dikey pedikiil mesafelerinin her ikisinin de
4.5 mm’den kisa (Tip 2 vertebra) veya pedikiil genisliginin 4 mm’in altinda olmasi
gibi, vertebral arter yaralanmasi i¢in goreceli olarak daha yiiksek riskli durumlarda
alternatif vidalama teknikleri tercih edilmelidir. Ameliyat sonrasi ¢ekilen servikal BT
goriintiilerinde vidanin vertebral foramene temas1 degerlendirilerek, her {i¢ diizlemde

de vertebral foramen temasi saptanan ve her ili¢ diizlemde de pedikiilii tutmayan
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olgularda ameliyat sonrasi servikal BT anjiografi planlanarak olasi vertebral arter
hasar1 degerlendirilmelidir.  YYVA bulunan hastalarda transpedikiiler vida
gonderilmesi sirasinda sagital aginin goreceli olarak daha fazla oldugu ve bu

hastalarda daha dikkatli olunmasi1 gerektigi unutulmamalidir.

Anahtar Kelimeler: C2 vertebra (aksis), transpedikiiler vidalama, yiiksek yerlesimli

vertebral arter.
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ABSTRACT

OBJECTIVE: In this study, it was aimed to determine the feasibility and
safe surgical margin of the technique by evaluating the patient's preoperative

anatomical measurements for transpedicular instrumentation of C2 vertebrae (axis).

MATERIALS AND METHODS: 81 patients who underwent C2
transpedicular screw fixation between 01.01.2010 - 01.11.2017 at Ankara Numune
Healthcare Training and Research Center Neurosurgery Clinic, were retrospectively
examined for the accessibility of clinical records and radiological images and 66
cases were included in the study. Six patients who were not able to access the clinical
documents and nine patients whose radiographic images were insufficient, were not
included in the study. Axial, sagittal, and coronal cervical computed tomography
(CT) examinations of 66 patients who were determined to fit the study criteria were
documented before and after the operation. After bilateral anatomic distance
measurements were made, the distance from the C2 pedicle projection to the
vertebral foramen was determined horizontally and vertically using cervical CT
images of the cases. After the anatomic distance measurements were made, the cases
were divided into 4 subtypes according to their anatomical characteristics and the

obtained results were evaluated statistically.

RESULTS: The mean age of 32 (48,5%) male and 34 (51,5%) female
patients included in the study was determined as 46,48. According to anatomical
measurements, C2 vertebra types were found to be 68,9% Type 1, 3,8% Type 2,
16,7% Type 3 and 10,6% Type 4. Vertebral foramen measurements with pedicle
projection were determined to be horizontal in Type 3, vertical in Type 4, and shorter
pedicle length on both sides in Type 2. The "safe screw entry surface area" was
calculated by multiplying the horizontal and vertical pedicle measurements and
found to be the largest in Type 1 and the smallest in Type 2. Compared with pedicle
widths (PW), Type 2 and Type 4 were found to be significantly narrower. When the
mean pedicle angles were evaluated, the largest medial angle (MA) was in Type 2
and the narrowest angle was in Type 4; In the sagittal plane (SP), the widest angle

was observed in Type 4 and the narrowest angle was observed in Type 3, but these



angle differences were not statistically significant. When compared with
measurements between vertebral foramen and midline (VFMM), the longest distance
was found in Type 1 and the shortest distance was found in Type 4. There was a
positive correlation between VFMM and MA, but statistically, this correlation was
not significant. A larger series of cases was needed for consistent statistical
evaluation. The cases with and without high-positioned vertebral artery (HPVA)
were also evaluated statistically. A total of 132 C2 transpedicular screws were
examined for vertebral foramen involvement in all the cases included in the study.
When all three planes of cervical CT (coronal, sagittal and axial images) examined,
12 cases (18,1%) that involve vertebral foramen, were determined. In 1 (8,3%) of
these cases, it was determined that the screw caused vertebral artery injury (0,75% of
all screws sent). Other transpedicular screws, other than this case, were observed not

to cause vertebral artery injury.

It was found that the transpedicular screw did not cause vertebral artery injury
if the screw had any partial placement to pedicle at any of cervical CT axial, sagittal,
coronal images. However, it was observed that if these pedicles did not touch the
pedicles in three of these planes, it could cause vertebral artery damage. In this study,
measurements required to deliver the screw at the right angle to the C2 pedicle were
calculated. Mean angles were determined for HPVA negative groups as 6,71 °
sagittal, 28,17 © medial in Type 1, 6,20 ° sagittal, 29,13 ° medial in Type 2 group,
6,50 ° sagittal, 28,05 ° medial in Type 3 group, 6,78 ° sagittal, 27,9 ° medial in type 4
group. For HPVA+ groups, mean angles were determined as 9,92 ° sagittal, 28,7 °
medial in Type 1 group, 9,50 ° sagittal, 29,8 ° medial in type 2 group, 9,90 ° sagittal,
26,0 ° medial in Type 3 group, 9,92 ° sagittal, 26,2 ° medial in Type 4 group. It was
observed that sagittal angle was relatively higher in patients with HPVA+, although

it was not statistically significant.

CONCLUSION: For patients with transpedicular instrumentation planned
for C2 vertebra, cervical CT images should be planned on three planes (axial, sagittal
and coronal) and preoperative anatomic measurements should be performed.
Alternative instrumentation techniques should be preferred in cases of relatively high
risk for vertebral artery injury, such as the presence of a high-positioned vertebral

artery, both horizontal and vertical pedicle distances are less than 4.5mm (Type 2
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vertebra) or pedicle width less than 4mm. The cervical CT images taken
postoperatively should evaluate the vertebral foramina involvement of the screw.
Cervical CT angiography should be planned postoperatively, if there is vertebral
foramen involvement and/or without contact with the pedicle in all three sections
(sagittal, coronal and axial). It should be kept in mind that patients with HPVA have
more bigger sagittal angle and they are relatively more likely to susceptible to
vertebral artery injury during transpedicular screw delivery. It should not be

forgotten that neurosurgeons should be more careful in operations of these patients.

Keywords: C2 vertebra (axis), transpedicular instrumentation, high-positioned

vertebral artery.
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1. GIRIS VE AMAC

Aksis (C2 vertebra), diger vertebralardan anatomisi, hareketliligi ve yiik
tasima Ozelligi agisindan belirgin farkliliklar gdstermektedir. Aksisi ilgilendiren
patolojiler nedeniyle vidalama ihtiyact olmasi halinde cerrahi, anterior veya posterior
girisimle  gergeklestirilebilmektedir. Posterior yaklagim sirasinda meydana
gelebilecek en onemli komplikasyonlar norolojik hasar gelismesi ve vertebral arter
(VA) yaralanmasidir. VA yaralanmasinin C2 vertebraya yapilacak posterior
girisimlerde %10 oraninda olustugu bilinmektedir. Yaralanma meydana geldiginde
cogu vaka asemptomatik (%90) seyrediyor olsa da kalict ndrolojik sekel (%5,5) ve
olim (%4,5) gibi ciddi sonuglarada yol acabilmektedir. Ust servikal bolge
vidalamalarinda bu yaralanmalarin goriilme siklig1 alt servikal bolgeye gore vertebral
arterin varyasyonlar1 nedeniyle ¢ok artmaktadir. Bu varyasyonlardan biri de ytiksek

yerlesimli (“high-riding”) vertebral arterdir (YYVA).

Ust servikal bolge girisimleri sirasinda C2 vertebraya yapilacak posterior
vidalama ameliyatlar1 6ncesi komplikasyon riskinin azaltilmasi i¢in mutlaka dikkatli
bir anatomik degerlendirme yapilmalidir. Bu ¢alismada C2 vertebraya uygulanacak
transpedikiiler vidalama i¢in giivenli cerrahi sinirlarin belirlenmesi amaglandi. Bunun
icin C2 posterior vidalama uygulanan vakalarin ameliyat Oncesi ve sonrasi
bilgisayarli tomografi goriintiilerinden yararlanilarak her iki tarafli anatomik mesafe
ve agt Olglimleri yapildi. Elde edilen sonuclar istatistiksel olarak yorumlarak

anatomik farkliliklar karsilastirildi.



2. GENEL BILGILER

2.1. Ust Servikal Bolge Anatomisi

Omurga govdenin merkezinde yer alan, pelvis araciligtyla viicut agirligini alt
ekstremiteye ileten hareketli bir kemik siitundur. Erigkin bir insanda omurga 7
servikal, 12 torokal, 5 lumbal, 5 sakral ve 4 koksigeal olmak iizere 33 vertebradan
(omurdan) olugsmustur ve uzunlugu vyaklasitk 72-75 cm dir.(1) Aralarindaki
fibrokartilaj yapidaki intervertebral disk ile birlikte birbirine komsu iki vertebra ve
bu yapiy1 bir arada tutan ligamanlardan olusan hareketli birime “fonksiyonel {inite”
ad1 verilmektedir. Birinci servikal vertebra (C1, “Atlas”) ve ikinci servikal vertebra
(C2, “Aksis”) anatomik ve fonksiyonel olarak diger vertebralardan farkliliklar
gosterdigi gibi, bu iki vertebra tarafindan olusturulan fonksiyonel {iinite de
intervertebral disk icermemesi nedeniyle diger servikal vertebralardan farkli ele
alinmaktadir.(2) Bu nedenle atlantooksipital ve atlantoaksiyel eklemlerden olusan
servikal omurgaya“iist servikal segment (iist fonksiyonel {inite)”, {i¢lincii ile yedinci
servikal vertebralar arasi 5 vertebra ve bunlar arasindaki disklerden olusan servikal

omurgaya ise “alt servikal segment (alt fonksiyonel iinite)”ismi verilmektedir.(3)

Aksisi (C2 vertebray1) diger servikal vertebralardan ayiran en Onemli
anatomik 6zelligi korpusunun iist kisminin ortasindan yukar1 dogru uzanan, ortalama
1,5 cm uzunlugunda bir kemik ¢ikinti ile C1 vertebraya eklem yapmasidir.
“Odontoid ¢ikint1”veya “dens aksis” olarak adlandirilan bu kemik ¢ikintinin birlestigi
yerdeki dar kismina “collum dentis”, en rostraline (tepesine) ise “apex dentis” adi
verilir. Yiik tasima 6zelliginden dolay1 dens aksis’in biiylik kismi1 kompakt kemikten

olugmaktadir. Aksis anatomisi Sekil 1 ve Sekil 2’de detayli olarak gdsterilmektedir.

Servikal rotasyon hareketinin 40 derecelik ac1 ile yaklasik %60’ 11
gerceklestirebilen sinovial vasiftaki atlantodental eklem dens axisin anteriorunda
bulunan facies articularis anterior ile atlasin arcus anteriorunun posteriorundaki fovea
dentis arasinda meydana gelir ve bu yapiy1 posteriordan ¢ok giiclii bir sekilde saran

ligamentum transversum tarafindan desteklenir (Sekil 3) (4).
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Sekil 1: Aksis 6nden goriiniis (52)
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Sekil 2: Aksis arka-iist goriiniis (53)

Aksisin(C2), inferior ve siiperior artikiiler fasetlerin arasinda pars
interartikiilaris (isthmus) bulunur. C2’nin inferior fasetleri diger subaksiyel servikal
fasetlere benzer sekilde koronal diizleme paralel yerlesimlidir. Konveks bir yiizeye
sahip olan siiperior faset eklemleri ise aksiyel plana paralel yerlesimlidir ve atlasin
massa lateralis inferior yiizeyi ile her iki tarafta sinovial eklem olusturur (5,6,7,15).
Bu eklem 10° fleksiyon ve 10° ekstansiyon hareketine izin vermekte ancak, yana

egilme hareketini kisitlamaktadir. Aksis korpusunun 6n ve arka yiizeylerine spinal



kolon boyunca uzanan sirasiyla anterior longitudinal ve posterior longitudinal

ligamanlar yapismaktadir.

Posterior longitudinal ligaman C2 korpusu rostralinde genisleyerek dens aksis

tizerini sarip klivusa uzanmakta ve bu bolgede tektoryal membran adin1 almaktadir.

Orta hattin her iki tarafi ise longus kolli kaslariile desteklenir (15). Diger
servikal vertebralara gore aksisin pedikiil ve laminalar1 daha kalin ve genistir. Bu

bolgelere ligamentum flavum tutunmaktadir (15).
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Alar ligaments
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Transverse ligament of atlas
(part of cruciate ligament)

Sekil 3: Aksise tutunan ligamanlar (53)

Aksis (C2) processus spinozusunun alt yiizii oluklu ve genelde arka ucu
catallidir. Diger servikal vertebralara gore processus spinozu daha genis ve
kuvvetlidir (15). Processus spinozusa, iist servikal bolge stabilizasyonu i¢in biiyiik
onemi olan m. rektus capitis obliques inferior, m. rektus kapitis posterior major,
ligamentum nukhae, m. semispinalis, m. spinalis servisis, m. interspinalis ve m.
multifidus yapisir (8,9,10,12). Aksisin processus transversuslari kiiciik ve uglari
kiinttiir. Uglarinda tek bir tliberkiilleri vardir. Bu tiiberkiillerin siiperioruna m. levator
scapula, inferioruna ise m. intertransversus yapisir. Processus transversuslarin
iizerinde yer alan foramenler, atlasin genisligine uyum saglayabilmek i¢in

superolateral uzanan angular bir kanal seklindedir (15).



Aksisin cerrahi girisimlerinde anatomik yapilarin ve birbirleriyle olan
iliskilerinin bilinmesi son derece 6nemlidir. Dogru cerrahi planlama ve sorunsuz bir
cerrahi icin, girisim Oncesi ayrintili radyolojik inceleme ile kemik yapilar, vaskiiler

yapilar ve olast anatomik varyasyonlar degerlendirilmelidir.

Vertebral arter (VA), aksis cerrahisinde onemli ve c¢ok dikkat edilmesi
gereken anatomik yapilardan biridir. Her iki tarafli subklavian arterlerden
kaynaklarak ¢ogunlukla C6 vertebranin transvers forameninden, %7-8 oraninda ise
C7 vertebranin transvers forameninden (14) kemik kanal igerisine girer. C1-C2
vertebra arasindaki seyri sirasinda posterior kemik korumasini yitirerek 45 derece
lateral bir seyirle C1’in transversforamenine girer ve posteromediale donerek C1 yan
kitlesi tizerindeki sulkus arteriosus Tlizerinden seyreder. Ardindan posterior
atlantooksipital membrani delip foramen magnuma girerek servikal bolgedeki seyrini

sonlandirir (8,9,10,11,14) (Sekil 4).
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Sekil 4: Vertebral arter goriiniim ve seyri (54)



2.2. Ust Servikal Bélgeye Cerrahi Yaklasim

Servikal omurga goreceli olarak narin yapist ve tasimakta oldugu yaklasik 8
kg’lik agirhigi, iic eksende de hareket ettirme gerekliligi nedeniyle travmaya ve
instabiliteye oldukga yatkin bir bolgedir. Klinik olarak spinal stabilite, ”omurganin
stabilize edici sisteminin omurgayr notral zonda tutabilme, noérolojik defisit
olusmama ve inkapasite edici agr1 olusmamasi durumu” olarak tanimlamaktadir
(4,13). Olas1 bir instabilite durumunda cerrahi yaklasim gerekliliginin
degerlendirilmesinde omurganin stabilize edici sistemini ve bu sistemi olusturan
kemik, eklem, kas ve ndral yapilar1 daha ayrintili olarak gézden gecirmek gerekir.
(4,13) Mutlaka hastanin medikal durumu ve norolojik muayenesi, lezyonun
bulundugu spinal seviye ve radyolojik gdstergeler ile esas patoloji gdéz Oniinde

bulundurularak cerrahi karar alinmalidir.

Servikal bolgeye yapilan ilk ciddi cerrahi girisimler 18. yiizyila
dayanmaktadir. 1939°da Gallie’nin C1-2 aras1 tel ve greftle tespiti, 1942’de
Rogers’in servikal vertebralarda tel ve kemik cubuk greftle flizyon yontemi, 1944'de
Don King fasetlerde vida ile tespiti, 1963’de Roy-Camille pedikiillerin vida ile veya
vida-plak ile tespiti, 1970’11 yillarda Magerl’in kancal1 plak ve vida tespiti, 1983°de
Steffe’nin pedikiil vidal plak uygulamalar1 giiniimiizde kullanilmakta olan servikal
enstrumantasyon tekniklerine onciiliik etmistir (16,17,18). Ust servikal bdlgenin
cerrahi girisimleri 6zellikle 20. yiizyilin ikinci yarisinda, tant olanaklarinin artmasini
saglayan radyolojik gelismeler, gelistirilen implant materyalleri ve ndrosirurjikal

yontemlerde atilan biiyiik adimlar sayesinde daha sik uygulanabilir hale gelmistir.

Aksiste meydana gelen patolojiye gore gerekli enstriimantasyon anterior veya
posterior girisimle uygulanabilmektedir. Odontoid vidalama, C1-C2 anterior plak
vida fiksasyonu ve anterior transartikiiler vida fiksasyonu anterior girisimle
uygulanan yontemlerdir. Posterior yaklasim uygulanacaksa, lamina/spindz ¢ikinti tel
ve hook fiksasyon yontemleri ile birlikte, yapilan ¢aligmalarda daha kuvvetli fiizyon
sagladig1 gosterilen transartikiiler vida fiksasyonu (Magerl Teknigi), transpedikiiler
vida teknigi, pars vidasi teknigi ve translaminar vida teknikleri glinimiizde daha ¢ok
tercih edilmektedir (19,20,21). Nedeni ne olursa olsun, instabilite sinirlarinin

bilinmesi ve buna gdre cerrahi planlama yapilmasi uygun olacaktir.



Bu calismanin konusu olan C2 vertebranin posterior yaklasim ile
enstrumantasyonu teknikleri daha detayli olarak ele alinmistir. Posteriror yaklasim

ile C2 vertebra i¢in 4 farkli vida uygulamasi teknigi tanimlanmugtir:
1) Magerl Teknigi (Transartikiiler Fiksasyon):

Atlantoaksiyal instabilite gelismesi halinde ¢ogu zaman cerrahi tedavi
gerekmektedir. Bunun i¢in 6nceleri posteriordan telleme ile C1-2 laminalar1 birbirine
baglanarak flizyon denenmis ancak bu yontemle fiizyon saglanmasinin zor oldugu,

mortalite ve morbiditenin ise fazla oldugu gozlenmistir. (22,23,24,25)

Bu teknigin uygulanmasi ozellikle kompleks kirik veya vertebral arterin
anormal seyirli olmasi durumlarinda diger yontemlere kiyasla daha fazla deneyim
gerektirmesine ragmen biyomekanik olarak 6zellikle rotasyonel hareketlerde olmak
lizere en giiclii stabilizasyon ve yliksek oranda fiizyon saglayan yontemlerden biri
olarak kabul edilir. (25,26) Transartikiiler fiksasyon yonteminde ameliyatta hasta
prone pozisyonda, bas c¢ivili baglikta iken baglanir. Odontoid kirig1 nedeniyle
ameliyat yapiliyorsa goriintiileme altinda basa fleksiyon verilerek densin normal
pozisyona gelmesi saglanir. Cilt antisepsisi sonrasi orta hatta C0-C3 mesafeleri
izdiisiimiine gelen insizyon bolgesi sirta dogru genis Ortiilmelidir. Bunun nedeni
uygun vida agisinisaglayabilmek amaciyla bazi durumlarda kaudal taraftan perkiitan

girisim yapma gerekliligidir.

Subperiostal kas diseksiyonu yapilarak faset kapsiiliine zarar vermeden CI,
C2 laminalar1 ve faset eklemler ortaya cikartilir. C2 isthmusuna hakim olmak
onemlidir. Bunun i¢in atlantoaksiyal eklemin posteriorunda C2 kokii ve onu
cevreleyen vendz yapilar kraniale dogru disektor yardimiyla dikkatlice ekarte edilir.
C2 kokii etrafinda genellikle yogun vendz kanama ile karsilagilir. Kanama kontrolii
sirasinda spinal korda dikkat edilmeli ve baski yapilmamalidir. Dikkatli diseksiyon
ile C2 istmusu tam olarak goriliir. C2 inferior faset alt sinirindan 2-3 mm yukarisi ve
C2-3 faset medial kisminin 2-3 mm laterali giris noktasidir. (25,27) Giris noktasi
drillenerek rehber telin girmesi i¢in yuva olusturulur. C1-2 transartikiiler vida, giris
noktasindan C1 anterior tliberkiile dogru C1-2 eklemini gececek sekilde ilerletilmeli,
pedikiile dogru yonlendirilmemelidir. Rehber tel ile C1 arkusunun ortasina gelince

uygun vida boyu kullanilarak floroskopi esliginde rehber tel iizerinden vida



yerlestirilir. Eklem aralig1 gecirilirken atlas ve aksisin sikilastig1 hissedilebilir. Vida
yerlestirme daima floroskopi esliginde yapilmali ve uygun vida pozisyonu

dogrulanmalidir (Sekil 5).

Ameliyat Oncesi sagital, koronal ve aksiyal 3 boyutlu ince kesitli tomografi
goriintiileri degerlendirilmeli, cerrahi anatominin vida yerlestirmek i¢in yeterli ve
giivenli oldugu dogrulanmalidir. Anormal yapida veya varyasyonlu anatomik
olusumlarin  belirlenmesi ve gerekirse transartikiiler vida yerlestirmekten
vazgecilmesi olast bir komplikasyonu 6nlemek i¢in dnemlidir. Eger anormal ¢ikigh
vertebral arter goriiliirse islem sirasinda vertebral arter yaralanma riski ¢ok fazladir.
Eger anormal vertebral arter tek tarafli ise sadece normal taraftan transartikiiler vida
gonderilip eksternal immobilizasyon ile flizyon denenebilir. Vida yerlestirme
tamamlandiktan sonra eger laminalar intakt ise C1-2 sublaminar telleme yapilabilir.

Bu sayede stabilizasyon daha gii¢lii olacaktir.

Laminar interposition graft

Sekil 5: Magerl teknigi (transartikiiler fiksasyon) (55)



2) C2 Transpedikiiler Vida Teknigi:

C2 transpedikiiler vidalama ¢ok yonlii kullanimi olan, lateral kitle plaklar
veya degisik plaklarla beraber uygulandiginda servikal veya oksipitoservikal kuvvetli
fiizyon saglayabilen bir yontemdir. Biyomekanik olarak C2 pars ve C2 translaminar
vidalamaya gore daha kuvvetli fiksasyon sagladigi bilinmekte ve bu nedenle tercih

edilmektedir (25,28,29).

C2 ishtmus ylizeyinin dort esit ¢eyrege boliindiigli varsayilarak iist i¢ ¢eyrek
vida giris noktasi olarak kullanilir. Penfield disektdr veya kor uglu bir prob yardimi
ile medialde pedikiiliin hissedilmesi anatomik oryantasyon i¢in yardimeci olabilir.
Giris noktas1 belirlendikten sonra ilk delici veya 2 mm’lik dril yardimi ile korteks
delinir. Klasik bilgi olarak yaklasik 20-30 derece medial ve kranial agilanmayla C2
isthmusunun siiperior ve medial tarafi hedeflenerek ve dnemli anatomik yapilara
dikkat edilerek yol agic1 prob yardimi ile 6n yol hazirlanir (25,30). Agilan vida yolu
kor uglu prob ile kontrol edildikten sonra uygun uzunlukta 3,5 mm’lik poliaksiyel

vidalar yerlestirilir (Sekil 7).

Vida yerlestirme isleminde vidanin boyunu, ¢apini, medial ve sagital acisin
belirlemek i¢in preoperatif goriintiileme yontemlerinden ve intraoperatif floroskopi
goriintiileri ile anatomik belirte¢lerden faydalanilmalidir (Sekil 6). Bazi yazarlara
gore Penfield disektor yardimi ile C2 pars pedikiil medial sinirinin hissedilmesi vida

yoniinil ayarlamamizda olduk¢a yardimeidir.
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Sekil 6: C2 transpedikiiler vida (56)



Sekil 7: C2 transpedikiiler vida BT goriintiileri (57)

3) C2 Pars Vidasi:

Atlantoaksiyel  fasetinin  siiperior eklem  yiizeyini  ge¢meyecek
sekildetransartikiiler vida trasesine benzer sekilde yerlestirilen vida C2 pars vidasi
olarak isimlendirilir. Ozellikle yiiksek yerlesimli vertebral arter anomalisi nedeni ile
C2 pedikiil vidas1 yerlestirmenin riskli oldugu hastalarda ve C2 pedikiil anatomisi
vida yerlestirmeye uygun olmayan hastalarda stabilizasyonu saglamak i¢in alternatif

yontem olarak C2 pars vidasi tercih edilebilir (25,31).

C2 pars’in medial kismi Penfield disektor ile palpe edilerek belirlendikten
sonra, 2-3mm laterali ve C2-C3 faset ekleminin hemen rostrali vida giris noktasi
olarak kullanilir. Vida, floroskopi esliginde, sagital planda C2 siiperior fasetine
dogru, aksiyel planda ise 0 derece ile 5 derece arasinda mediale dogru yonlendirilir.

(25,32) C2 pedikiil vidasina gore daha kisa vida kullanilir (Sekil 8).

Pedicle screw

Sekil 8: C2 transpedikiiler ve pars vidasi goriintiileri (58)
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4) C2 Translaminar Vida Teknigi:

Transartikiiler ve transpedikiiler vida yerlestirilmesinde vertebral arter hasari
riskinden kaginmak ve giivenli rijit bir stabilizasyon saglamak amac1 ile 2004 yilinda
Wright tarafindan translaminar vida teknigi tanimlanmistir (39). C2 laminasi en genis
ve kalin servikal vertebra laminasi olmasindan dolay1 vida yerlestirilmesi igin
anatomik ac¢idan olduk¢a uygundur (Sekil 9). Translaminar (diger ad1 ile intralaminar
veya g¢apraz bilateral laminar) enstrumantasyon vidalarin karsilikli ¢apraz olarak C2
laminasina yerlestirildigi, daha ¢ok C1-2 transartikiiler veya C2 pedikiil vidasinin
yerlestirilemedigi durumlarda alternatif olarak tercih edilen bir tekniktir. C2
pedikiiliiniin ¢ok kiiciik veya ileri derecede osteosklerotik oldugu durumlarile
vertebral arter asimetrisi veya tek tarafli okliizyonu/hasar1 olan durumlarda tercihe

gore tek veya iki tarafli translaminar vida kullanilabilir (25,28,33,34, 40).

Biyomekanik olarak stabilizasyon giiclinlin C2 transpedikiiler ve pars
vidasina benzer oldugunu belirtilen caligmalar mevcuttur (33,35,36). Ancak,
ozellikle lateral bending ve aksiyel rotasyonda C2 transpedikiiler vidalamaya gore

daha zayif oldugu belirtilmektedir (37,38).

Vertebral arter yaralanma riskinin daha diisiik olmasina ragmen bu
yonteminen énemli komplikasyonu laminanin anterior perforasyonu sonucu vidanin
kanal icerisine girerek duramater ve spinal kord hasari olusturmasidir. Bu risk
sublaminar yerlestirilen bir hook yardimiyla asilabilmektedir. (36, 49) Giivenli ve
saglam bir C2 translaminar vida yerlestirebilmek i¢in, C2 laminasinin kalinliginin 4

ile 5 mm arasinda olmasi gereklidir (41).

Cerrahide C2 laminasinin subperiostal diseksiyon ile ortaya konulmasi
sonrast spindz ¢ikintinin hemen lateralinde lamina ile birlesim yeri giris noktasi

olarak belirlenir.

Yon, cap ve uzunlugu ameliyat oncesi hesaplanarak karsi laminaya dogru
capraz bir sekilde vida yerlestirilir. Vida yerlestirilirken kortikal hasar ve kanala
tagsma olmamasina dikkat edilmelidir (31,36). Bu yontemin baslica avantaj1 vertebral
arter hasar1 riskinin olmamasmin yaninda vida yerlestirilirken radyolojik

goriintiileme veya navigasyon gerektirmemesidir.
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Sekil 9: C2 translaminar vida BT gortintiisti (59)
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3. MATERYAL VE METOD

T.C. Saghk Bilimleri Universitesi Ankara Numune Saglik Uygulama ve
Arastirma Merkezi Etik Kurulu’nun 31.01.2018 tarih, E-18-1761 sayili onay1 ve
Tipta Uzmanhk Egitim Kurulu'nun 12.02.2018 tarih, 1476/2018 sayili onayinin
alinmasimin ardindan T.C. Saglik Bilimleri Universitesi Ankara Numune Saglk
Uygulama ve Arastirma Merkezi Beyin ve Sinir Cerrahisi Klinigi’ne 01.01.2010 —
01.11.2017 tarihleri arasinda bagvurarak, cesitli patolojiler nedeniyle C2 vertebraya
posterior orta hat yaklagimi kullanilarak transpedikiiler vida enstrumantasyonu

yapilan olgular retospektif olarak arastirilmistir.

Belirtilen tarih araliginda basvuran 81 hasta retrospektif olarak klinik
kayitlarinin ve radyolojik goriintiilerinin erisilebilirligi agisindan arastirllmis ve
dokiimantasyonu uygun bulunan 66 olgu arastirmaya dahil edilmistir. Caligmaya
dahil edilen 66 hastanin tamamina gesitli patolojiler nedeniyle ayn1 cerrah tarafindan
C2 vertebra transpedikiiler enstrumantasyon uygulanmis ve tiim hastalarin ameliyat
Oncesi ve sonrasi aksiyel, sagital ve koronal servikal bilgisayarli tomografi (BT)
tetkikleri dokiimante edilmistir. Calismaya dahil edilmeyen 6 hastanin klinik

arsivine, 9 hastanin ise ¢alismaya uygun radyolojik goriintiilerine ulagilamamustir.

Calismaya dahil edilen 66 hastanin tamaminin ameliyat sonrasi elde edilen
servikal BT goriintiileri aksiyel, sagital ve koronal diizlemlerde incelenerek,
diizlemlerin herhangi bir kesitinde transpedikiiler vidanin vertebral foramene olasi
temas1 arastirilmigtir. C2 transpedikiiler vidanin, BT goriintiilerinin herhangi bir
kesitinde vertebral foramene temas etmesi halinde “pozitif” olarak kabul edilmistir.
Servikal BT aksiyel, sagital ve koronal kesitlerinde, her ii¢ kesitte de vertebral
foramen temas1 “pozitif” olan hastalarin klinik arsivinde mevcut servikal BT

anjiografi goriintiileri kullanilarak olas1 vertebral arter hasari arastirilmistir.

Yapilan ol¢timler sonucu elde edilen veriler Statistical Package For Social
Sciences (SPSS) bilgisayar yaziliminda kruskal Wallis-H Testi, ki-kare testi,
spearman Rho Testi, mann Whitney-U Testi kullanilarak istatistiksel olarak
incelenmis ve p degerinin 0.05’ten kiigiik olmas1 durumunda gruplar arasi farklilik

istatistiksel olarak anlamli kabul edilmistir.
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3.1. Radyolojik Ol¢iimler

Calismaya dahil edilen tiim hastalarin aksiyel, sagital ve koronal servikal BT
tetkikleri kullanilarak ayni uygulayici tarafindan her hastada bilateral radyolojik
Olctimler yapilmistir. Uzunluk ve ag¢1 6l¢iimleri ve kisaltmalari ile 6l¢iimiin yapildigi

BT kesitleri (Tablo1)’de gosterilmektedir.

Tablo 1: Servikal BT kesitlerinde kullanilan radyolojik 6l¢iimler ve kisaltmalari

Kisaltma Ol¢iim BT Kesiti
YP Yatay pedikiil mesafesi Koronal
DP Dikey pedikiil mesafesi Koronal
PG Pedikiil genisligi Aksiyel
MA Medial ag1 Aksiyel
SA Sagittal ag1 Sagittal
YYVA Yiksekyerlesimli vertebral arter Sagittal
VFOM Vertebralforamen—ortahat mesafesi Aksiyel

YP Mesafesi: Koronal kesitli servikal BT goriintiileri kullanilarak vertebral
foramenin en medial kenarindan ayni taraf C2 pedikiil izdligiimiiniin en medial

kenarina yapilan yatay uzunluk dl¢timidiir (Sekil 10 ve Sekil 11).

DP Mesafesi: Koronal kesitli servikal BT goriintiileri kullanilarak vertebral
foramenin en rostral kenarindan ayni taraf C2 pedikiil izdiisiimiiniin en rostral

kenarina yapilan dikey uzunluk 6l¢iimiidiir (Sekil 10 ve Sekil 11).

YPxDP Olgiimii: YP ve DP mesafelerinin ¢arprmindan elde edilen C2

vertebra pedikiilii i¢in giivenli giris yilizey alan1 hesaplamasidir.
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Sekil 11: Sag YP ve DP (BT koronal kesit BT koronal kesit)

YP ve DP mesafeleri kullanilarak vertebral arterin C2 vertebral foramendeki
anatomik yerlesimine gore, Wiwat ve arkadaslarinin yaptigi tiplendirmeler referans
alinarak olgular 4 alt gruba ayrilmistir. (48) Buna gore, YP ve DP uzunluklarinin 4,5
mm ve lizerinde oldugu olgular Tip 1, YP ve DP uzunluklarinin 4,5 mm ve altinda
oldugu olgular Tip 2, Yalniz DP uzunlugunun 4,5 mm ve iizerinde oldugu olgular

Tip 3, Yalniz YP uzunlugunun 4,5 mm ve iizerinde oldugu olgular ise Tip 4 olarak
siniflandirildi (Tablo 2)
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Tablo 2: Tiplerin Dagilimi

YP > 4,5 mm
Tip-1

DP >4,5 mm

YP <4,5 mm
Tip-2

DP <4,5 mm

YP <4,5 mm
Tip-3

DP >4,5 mm

YP >4,5 mm
Tip-4

DP < 4,5 mm

PG: Servikal BT aksiyel goriintiilerinde C2 vertebra pedikiiliiniin en genis
oldugu kesitler kullanilarak yapilan dl¢timdiir (Sekil 12 ve Sekil 13).

Sekil 12: Sag C2 PG (BT aksiyel kesit BT aksiyel kesit)

Sekil 13: Sol C2 PG (BT aksiyel kesit BT aksiyel kesit)
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MA: Servikal BT aksial kesitlerde orta hat c¢izgisi ile pedikiil boyunca
(transpedikiiler vida yonelimine gore) ¢izilen ¢izgi arasinda kalan ag¢1 Ol¢timiidiir

(Sekil 14 ve Sekil 15).

et

Sekil 15: Sol C2 MA (BT aksiyel kesit BT aksiyel kesit)
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SA: Servikal BT sagital kesitlerde C2 spindz processden korpus iist noktasina
yonelen ¢izgi ile pedikiil boyunca (transpedikiiler vida yonelimine gore) ¢izilen ¢izgi

arasinda kalan ag1 ol¢timiidiir (Sekil 16).

Sekil 16: C2 SA (BT sagital kesit)

YYVA: Servikal BT sagital kesitlerinde C2 vertebra iist noktasindan
vertebral kanala olan mesafe (“internal height”) 6l¢iimiidiir. Mesafenin 3 mm ve alti

olmasi YY VA olarak kabul edilmistir (49) (Sekil 17 ve Sekil 18).

Sekil 17: C2 YYVA (+)
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Sekil 18: C2 YYVA (-)

VFOM: Servikal BT aksiyel kesitlerinde C2 vertebra orta hatt1 ile vertebral

foramen mediali arasindaki mesafedir (Sekil 19 ve Sekil 20).

Sekil 19: Sol VFOM (BT aksiyel kesit BT aksiyel kesit)

Sekil 20: Sag VFOM (BT aksiyel kesit BT aksiyel kesit)
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3.2. Transpedikiiler Vidamin Vertebral Foramen Temasmna Gore

Olciimler

C2 transpedikiiler vidalamada, hastalarin ameliyat sonrasi ¢ekilen servikal BT
aksiyel, sagital ve koronal kesitleri 66 olguda bilateral (n=132) degerlendirilerek
vidalardan vertebral foramene temasi olan hastalar (+) olarak degerlendirilmistir

(Sekil 21-22-23).

Ameliyat sonrasi ¢ekilen servikal BT nin her ii¢ diizleminde de transpedikiiler
vidanin vertebral foramene temasi (+) kabul edilen ve operasyon sirasinda siiphe
duyulan hastalarda, ameliyat sonrasi ¢ekilen servikal BT anjiolar1 degerlendirilerek

vertebral arter dolumu kontrol edilmistir.

Sekil 22: Servikal BT koronal kesit sol vertebral foramen temasi olan vida
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Sekil 23: Servikal BT sagital kesit vertebral foramen temasi olan vida

3.3. Olgu Ornekleri
Tip-1
Taraf Sag MA 37,5°
YP 0,65 cm SA 12,5°
DP 0,57 cm VFOM 1,52cm
YYVA (+) PG 0,57 cm
Sekil 24-29

Sekil 24: C2 YYVA (+)
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Sekil 25: Sag C2 PG: 0,57cm

Sekil 27: Sag SA: 12.5°
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Sekil 28: SagYP —Sag DP: 0,65cm- 0.57cm

Sekil 29: Sag C2 MA: 37.5°
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Tip-2

Taraf Sol MA 28 °
YP 0,26 cm SA 12,1°
DP 0,41 cm VFOM 1,16 cm
YYVA +) PG 0,31 cm

Sekil 30-35

Sekil 30:

C2 YYVA (+)

il

Sekil 31: Sol C2 SA: 12,1°
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Sekil 34: Sol C2 MA: 28 °
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Sekil 35: Sol YP —Sol DP: 0,26cm- 0,41cm

Tip-3
Taraf Sag MA 244 °
YP 0,35 cm SA 10,7 °
DP 0,47 cm VFOM 1,06 cm
YYVA +) PG 0,27 cm
Sekil 36- 41

Sekil 36: C2 YYVA (+)
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Sekil 37: Sag C2 SA:10,7

Sekil 39: Sag C2 PG:0,27 cm
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Sekil 41: Sag YP —Sag DP 0,35c¢m-0,47cm
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Tip-4

Taraf Sag MA 289 °

YP 0,66 cm SA 13.4 °

DP 0,33 cm VFOM 1,35 cm

YYVA (+) PG 0,26 cm
Sekil 39-44

Sekil 42: Sag C2 VFOM:1,35cm

Sekil 43: Sag C2 PG: 0,26cm

29




Sekil 45: C2 YYVA (+)

Sekil 46: Sag C2 SA: 13,4°
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Sekil 47: Sag YP —Sag DP: 0,66cm-0,33cm
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4. BULGULAR

Calismaya dahil edilen 66 olgunun 32°si (%48.,5) erkek, 34t (%51,5)
kadindi. Caligma grubunun yas dagilimi 7 ile 91 yas arasindaydi. Yas ortalamasi ise
46.48 olarak hesaplandi. Yas ve cinsiyet dagilimi incelendiginde erkek ve kadinlarda
yas gruplarinin istatistiksel olarak benzer dagilim gosterdigi saptandi. (p=0.757)
Olgularin istatistiksel yas ve cinsiyet dagilimi (Tablo 3)’de, yas araliklarina gore

yilizdesel dagilim ise (Tablo 4)’de verilmektedir.

Tablo 3: 66 olgunun yas ve cinsiyete gore dagilimi

Yas Araligi Toplam
0-29 30-64 65+

Count 8 18 8 34
% withi

?W.l n 23,5% | 52,9%| 23,5% 100,0%
1,00 cinsiyet
% withi

o Wit 47,1%| 56,2%]| 47,1% 51,5%
yasaralik

ICinsiyet

Count 9 14 9 32
% withi

f)w.l . 28,1% | 43,8% | 28,1% 100,0%
2,00 cinsiyet
% withi

o Withih 52,9%| 43.8%| 52,9% 48,5%
yasaralik

Count 17 32 17 66
% withi

o Withih 25.8%| 48,5%] 25.8% 100,0%
Total cinsiyet
% withi

o Wittt 100,0% | 100,0% | 100,0% 100,0%
yasaralik
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Tablo 4: 66 olgunun yas araliklarina gore yiizdesel dagilimi

YASA GORE %

0-29 30-64 65+

Calisma grubuna alinan hastalarin 37’si (9%56,0) travmatik C1 ve/veya C2
vertebra kirigi, 6’s1 (%9,2) iist servikal bolgede instabiliteye yol acan veya eksizyonu
sonrasi instabilite gelisen tlimoral lezyonlar, 12’si (%18,1) baziler invajinasyon, 1’i
(%1,5) os odontoideum, 3’1 (%4,5) servikal dar kanal dekompresyonu sonrasi
gelisen instabilite, 6’s1 (%9,2) chiari ve/veya syringomyeli nedeniyle yapilan
dekompresyon sonrast gelisen instabilite ve 1’1 (%]1,5) romatoid artrit zemininde

gelismis olan odontoid dislokasyonu nedeniyle ameliyat edilmisti.

Olgularin tamami dahil edilerek YP, DP, YPxDP, PG, MA, SA ve VFOM
Olgiimleri YYVA ayrimi yapilmadan tiim tipler istatiksel olarak Tablo 5°de

gosterilmektedir.

YP ortalama uzunluklari Tip 1 i¢in 0,61 = 0,10 cm, Tip 2 i¢in 0,36 + 0,06 cm,
Tip 3 i¢in 0,38 = 0,04 cm, Tip 4 icin 0,58 = 0,09 cm olarak hesaplanmistir. YP
uzunluk ortalamalarinin tipler aras1 dagilimi istatistiksel olarak anlamli bulunmustur
(P<0.001). Bunu destekler sekilde YP uzunluklarinin tipler arasi ortalamalarinda Tip
2 ve Tip 3’te YP uzunluklarinin ortalamast Tip 1 ve Tip 4’e gore istatistiksel olarak

anlamli sekilde kisa bulunmustur (Tablo 5).

DP ortalama uzunluklar1 Tip 1 i¢in 0.60 + 0,09 cm, Tip 2 i¢in 0,41 £+ 0,03 cm,
Tip 3 i¢in 0,62 + 0,11cm, Tip 4 i¢in 0,40 £ 0,10 cm olarak hesaplanmistir. DP

uzunluk ortalamalarinin tipler aras1 dagilimi istatistiksel olarak anlamli bulunmustur
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(P<0.001). Bunu destekler sekilde DP uzunluklarinin tipler arasi ortalamalarinda Tip
2 ve Tip 4’te DP uzunluklarinin ortalamasi Tip 1 ve Tip 3’e gore istatiksel olarak

anlamli sekilde kisa bulunmustur (Tablo 5).

YPxDP ortalama yiizey 6l¢iimleri Tip 1 i¢in 0.36 + 0.10 cm2, Tip 2 i¢in 0,14
+ 0,02 cm2, Tip 3 ic¢in 0,23 £ 0,05 cm2, Tip 4 igin 0,22 £ 0,06 cm2 olarak
hesaplanmistir. YPXDP ylizey 6l¢iim ortalamalarinin tipler arasi dagilimi istatistiksel
olarak anlamli bulunmustur (P<0.001). Bunu destekler sekilde YPxDP yiizey
Ol¢iimlerinin tipler arasi ortalamalarinda Tip 1’de YPxDP yiizey 6l¢iimii ortalamasi
diger tiplere gore anlaml sekilde biiyiiktiir. En kiiclik ylizey ol¢timii Tip 2 dedir
(Tablo 5).

PG ortalamau zunluklar1 Tip 1 i¢in 0.50 + 0.12 cm, Tip 2 i¢in 0,38 £+ 0,07cm,
Tip 3 i¢in 0,46 = 0,11cm, Tip 4 i¢in 0,41 £ 0,13 cm olarak hesaplanmistir. PG
uzunluk ortalamalarinin tipler arasinda dagilimi istatistiksel olarak anlaml
bulunmustur (P=0.039). Bunu destekler sekilde PG uzunluklarinin tipler arasi
ortalamalarinda Tip 2 ve Tip 4’te PG uzunluklariin ortalamasi Tip 1 ve Tip 3’e gore

istatiksel olarak anlamli sekilde kisa bulunmustur (Tablo 5).

MA ortalama Olg¢timleri Tip 1 i¢in 28.31 + 5.15°, Tip 2 i¢in 29,4 + 2,46°, Tip
3 i¢in 27,8 + 4,83°, Tip 4 i¢in 26,9 + 5,86° olarak hesaplanmistir. MA 6l¢limlerinde
en genis ac1 Tip 2 de, en dar a¢1 Tip 4 de hesaplanmistir fakat MA Slgiimlerinin tipler

arasi ortalamalari istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir (P=0.823) (Tablo 5).

SA ortalama olgtimleri Tip 1 i¢in7.41 + 2.71°, Tip 2 i¢in7.52 + 3.64°, Tip 3
i¢cin 6,8 + 2.13°, Tip 4 i¢in 8.5 &+ 3.20° olarak hesaplanmistir. SA 6lgiimlerde en genis
ac1 Tip 4 de, en dar ac1 Tip 3 de hesaplanmustir fakat SA Sl¢limlerinin tipler arasi
ortalamalari istatistiksel olarak anlamli bulunmamuistir (P=0.437) (Tablo 5).

VFOM ortalama uzunluklart Tip 1 i¢in 1.43 + 0.15 cm, Tip 2 i¢in1,37 + 0,06
cm, Tip 3 i¢in 1,39 + 0,16 cm, Tip 4 icin 1,36 = 0,20 cm olarak hesaplanmustir.
VFOM uzunluklarinda Tip 1 diger tipler gore daha uzun, en kisa ise Tip 4 olarak
hesaplanmistir fakat VFOM uzunluklar tipler aras1 ortalamalar istatistiksel olarak

anlamli bulunmamistir (P=0.138) (Tablo 5).
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Tablo 5: YP-DP-YPxDP-PG-MA-SA-VFOM  oél¢limlerinin @ YYVA  ayrimu
yapilmadan tipler ile karsilastiriimasi

TiPLER TiP 1 TiP 2 TiP 3 TiP 4 P degeri
OLCUMLER ortalama + ortalama =+ ortalama =+ ortalama +
YYVA (+) standart standart standart standart
YYVA (-) sapma sapma sapma sapma
YP 0.61 £0.10 0,36 £0,06 0,38 +0,04 0,58 0,09 P<0.001
DP 0.60 £ 0.09 0,41 +£0,03 0,62 +0,11 0,40 +0,10 P<0.001
YPxDP 0.36+0.10 0,14 £0,02 0,23 £0,05 0,22 + 0,06 P<0.001
PG 0.50 £0.12 0,38 = 0,07 0,46 0,11 0,41 £0,13 P=0.039
MA 28.31£5.15 | 29,4 42,46 27,8+4,83 | 26,9+5,86 P=0.823
SA 7.41+£2.71 7.52 +3.64 6,8 +2.13 8.5+3.20 P=0.437
VFOM 1.43 £0.15 1,37 £ 0,06 1,39 +0,16 1,36 £ 0,20 P=0.138

YP, DP, YPxDP, PG, MA, SA, VFOM ol¢iimleri kullanilarak, olgularda
sadece YYVA (-) dahil edilerek YYVA (+) olanlar dahil edilmeden tiim tipler
istatiksel olarak tablo 6 da gosterilmektedir.

YP ortalama uzunluklari Tip 1 i¢in 0,62 = 0,10 cm, Tip 2 i¢in 0,38 + 0,05 cm,
Tip 3 i¢in 0,39 £+ 0,04 cm, Tip 4 i¢in 0,58 + 0,12 cm olarak hesaplanmistir. YP
uzunluk ortalamalarmin tipler aras1 dagilimi istatistiksel olarak farkli bulunmustur
(P<0.001). Bunu destekler sekilde YP uzunluklarinin tipler arasi ortalamalarinda Tip
2 ve Tip 3’te YP uzunluklarinin ortalamasi1 Tip 1 ve Tip 4’e gore istatistiksel olarak

anlamli sekilde kisa bulunmustur (Tablo 6).

DP uzunluklar1 Tip 1 i¢in 0,60 + 0,09 cm, Tip 2 de 0,41 + 0,04 cm, Tip 3 i¢in
0,64 = 0,11cm, Tip 4 i¢in 0,39 + 0,04 cm olarak hesaplanmistir. DP uzunluk
ortalamalarinin tipler aras1 dagilimi istatistiksel olarak farkli bulunmustur (P<0.001).
Bunu destekler sekilde DP uzunluklarinin tipler arasi ortalamalarinda Tip 2 ve Tip
4’te DP uzunluklar1 ortalamasi Tip 1 ve Tip 3’e gore istatiksel olarak anlamli sekilde

kisa bulunmustur (Tablo 6).

YPxDP ortalama yiizey 6l¢iimleri Tip 1 i¢in 0,37 + 0,10 cm2, Tip 2 i¢in 0,15
+ 0,01 cm2, Tip 3 icin 0,24 + 0,05 cm2, Tip 4 igin 0,22 £ 0,05 cm2 olarak
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hesaplanmistir. YPxDP ylizey Ol¢limlerinin ortalamalarmin tipler arasi dagilimi
istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (P<0.001). Bunu destekler sekilde YPxDP
ylizey Olgiimlerinin tipler arasi ortalamalarinda Tip 1°de YPxDP yiizey Ol¢iimii
ortalamasi diger tiplere gore anlamli sekilde biiyiiktiir. En kii¢lik ylizey 6l¢timii Tip 2

dedir (Tablo 6).

PG ortalama uzunluklar1 Tip 1 i¢in 0,51 = 0,11 cm, Tip 2 i¢in 0,41 £+ 0,09 cm,
Tip 3 de 0,47 £ 0,11cm, Tip 4 i¢in 0,45 + 0,15 cm olarak hesaplanmistir. PG
uzunluklar dl¢timlerinde Tip 1 diger tipler gore daha uzun, en kisa ise Tip 2 olarak
hesaplanmistir fakat PG uzunluklar1 ortalamalarinin tipler arasinda dagilimi

istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir (P=0.328) (Tablo 6).

MA ortalama 6Slgtimleri Tip 1 i¢in 28,17 = 4,80° , Tip 2 i¢in 29,13 + 3,05°,
Tip3 icin 28,05 + 4,94°, Tip 4 icin 27,9 + 3,16° olarak hesaplanmigtir. Yapilan
ortalama dlglimlerde en genis ag1 Tip 2 de, en dar ag1 Tip 4 de hesaplanmistir fakat

MA olgiimlerinin tipler aras1 ortalamalari istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir

(P=0.975) (Tablo 6).

SA ortalama 6lgtimleri Tip 1 igin 6.71 £ 2,10° Tip 2 i¢in 6,20 £ 2,36°, Tip 3
icin 6,50 £ 1.95° Tip 4 i¢in 6.78 £ 2,73° olarak hesaplanmistir. Yapilan ortalama
Olctimlerde en genis ac1 Tip 4 de, en dar ag1 Tip 2 de hesaplanmistir fakat SA

Olclimlerinin tipler arasinda ortalamalar1 istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir

(P=0.965) (Tablo 6).

VFOM ortalama uzunluklar1 Tip 1 i¢in 1,42 £+ 0,14 cm, Tip 2 i¢in 1,41 £
0,03cm, Tip 3 icin 1,40 = 0,16cm, Tip 4 i¢in 1,35 + 0,15cmolarak hesaplanmustir.
VFOM uzunluklarinda Tip 1 diger tiplere gore daha uzun, en kisa ise Tip 4 olarak
hesaplanmistir fakat VFOM uzunluklar tipler arasi ortalamalar: istatistiksel olarak

anlamli bulunmamistir (P=0.531) (Tablo 6).

36



Tablo 6: YP-DP-YPxDP-PG-MA-SA-VFOM o6l¢iimlerinin sadece YY VA (-) dahil
edilerek YYVA(+) dahil edilmeden tipler ile karsilagtirilmasi

TiPLER TiP 1 TiP 2 TiP 3 TiP 4 P degeri
OLCUMLER ortalama =+ ortalama + ortalama + | ortalama +
YYVAC() standart standart sapma standart standart

sapma sapma sapma
YP 0,62 +0,10 0,38 +£0,05 0,39+ 0,04 0,58 £0,12 | P<0.001
DP 0,60 +0,09 0,41+ 0,04 0,64 +£0,11 0,39+ 0,04 | P<0.001
YPxDP 0,37 £0,10 0,15 +0,01 0,24 £ 0,05 0,22 £ 0,05 | P<0.001
PG 0,51 +0,11 0,41+ 0,09 0,47 +0,11 0,45 +£0,15 | P=0.328
MA 28,17 4,80 | 29,13 £3,05 28,05+4,94 | 27,9+3,16 | P=0.975
SA 6.71 £2,10 6,20 +2.36 6,50 £1.95 6.78 £2,73 | P=0.965
VFOM 1,42+0,14 1,41 £0,03 1,40 £0,16 1,35+ 0,15 | P=0.531

YP, DP, YPxDP, PG, MA, SA, VFOM olgtimleri kullanilarak, olgularda
sadece YYVA (+) dahil edilerek YYVA (-) olanlar dahil edilmeden tiim tipler

istatiksel olarak tablo 7 de degerlendirilmistir.

YP ortalama uzunluklari Tip 1 igin 0,59 &+ 0,09 cm, Tip 2 i¢in 0,32 + 0,08 cm,
Tip 3 ic¢in 0,38 £ 0,03cm, Tip 4 icin 0,56 £ 0,08 cm olarak hesaplanmistir. YP
uzunluk ortalamalarinin tipler aras1 dagilimi istatistiksel olarak anlamli bulunmustur.
(P=0.016) Bunu destekler sekilde YP uzunluklarinin tipler arasi ortalamalarinda Tip
2 ve Tip 3’te YP uzunluklarinin ortalamasi1 Tip 1 ve Tip 4’e gore istatistiksel olarak

anlaml sekilde kisa bulunmustur (Tablo 7).
DP ortalama uzunluklar1 Tip 1 i¢in 0,60 £ 0,08 cm, Tip 2 i¢in 0,42 + 0,00 cm,

Tip 3 i¢in 0,46 + 0,02 cm, Tip 4 i¢in 0,41 £+ 0,13 cm olarak hesaplanmustir.
DP uzunluklar1 ortalamalarin tipler arasinda dagilimi istatistiksel olarak anlaml
bulunmustur (P=0.001). Bunu destekler sekilde DP uzunluklarinin tipler arasi
ortalamalrinda Tip 2 ve Tip 4’te DP uzunluklarinin ortalamasi Tip 1 ve Tip 3’e gore

istatiksel olarak anlaml1 sekilde kisa bulunmustur (Tablo 7).
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YPxDP ortalama yiizey 6l¢timleri Tip 1 i¢in 0,34 £ 0,08 cm2, Tip 2 i¢in 0,12
+ 0,03 cm2, Tip 3 i¢in 0,17 = 0,01 cm2, Tip 4 icin 0,23 + 0,07 cm2 olarak
hesaplanmistir. YPxDP yiizey iil¢limleri ortalamalarinin tipler arasinda dagilimi
istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (P=0.003). Bunu destekler sekilde YPxDP
ylizey Olciimlerinin tipler arasi ortalamalarinda Tip 1’de YPxDP yiizey ol¢iimii
ortalamasi diger tiplere gore anlamh sekilde biiyliktiir. En kiiciik alan Tip 2 dedir
(Tablo 7).

PG ortalama uzunluklar1 Tip 1 i¢in 0,45 + 0,11cm, Tip 2 i¢in 0,34 = 0,02 cm,
Tip 3 i¢in 0,42 + 0,22cm, Tip 4 i¢in 0,38 £ 0,12 cm olarak hesaplanmistir. PG
uzunluklar1 6lgtimlerinde Tip 1 diger tipler gére daha uzun, en kisa ise Tip 2 olarak
hesaplanmistir fakat PG uzunluklar1 ortalamalarinin tipler arasinda dagilimi

istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir (P=0.395) (Tablo 7).

MA ortalama Ol¢timleri Tip 1 i¢in 28,7 + 6,38° , Tip 2 i¢in 29,8 + 2,26° , Tip
3 i¢in 26,0 £+ 4,38°, Tip 4 i¢in 26,2 + 7,44° olarak hesaplanmistir. Yapilan ortalama
Olciimlerde en genis a¢1 Tip 2 de, en dar a¢1 Tip 3 de hesaplanmistir fakat MA

Olclimlerinin tipler arasi ortalamalari istatistiksel olarak anlamli bulunmamustir

(P=0.743) (Tablo 7).

SA ortalama oOl¢timleri Tipl igin 9.92 + 3.18°, Tip2 i¢in 9.50 + 5.37°, Tip 3
icin 9.90 + 1,55°, Tip 4 i¢in 9.92 + 2.97°clarak hesaplanmistir. Yapilan ortalama
Olciimlerde en genis ac1 Tip 1 ve Tip 4 de, en dar ac1 Tip 2 de hesaplanmistir fakat
SA Olclimlerinin tipler arasi ortalamalar istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir

(P=0.997) (Tablo 7).

VFOM uzunluklart Tip 1 i¢in 1,45 + 0,17 cm, Tip 2 i¢in 1,31 = 0,0 7cm, Tip
3 i¢in 1,25 + 0,25 cm, Tip 4 de 1,37 + 0,23 cm olarak hesaplanmistir. VFOM
uzunluklarinda Tip 1 diger tiplere gore daha uzun, en kisa ise Tip 3 olarak
hesaplanmistir fakat VFOM uzunluklar tipler arasi1 ortalamalari istatistiksel olarak

anlamli bulunmamistir (P=0.249) (Tablo 7).
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Tablo 7: YP-DP-YPxDP-PG-MA-SA-VFOM ol¢iimlerinin sadece YYVA(+) dahil
edilerek YY VA(-) dahil edilmeden tipler ile karsilastirilmasi

TiPLER TiP 1 TiP 2 TiP 3 TiP 4 P degeri
OLCUMLER ortalama + ortalama =+ ortalama + ortalama +
YYVA®+) standart standart standart standart
sapma sapma sapma sapma
YP 0,59 +0,09 0,32+0,08 | 0,38 £0,03 0,56 £0,08 P=0.016
DP 0,60 +0,08 0,42+ 0,00 | 0,46 +0,02 0,41 +0,13 P=0.001
YPxDP 0,34 £ 0,08 0,12+ 0,03 | 0,17 +0,01 0,23 £0,07 P=0.003
PG 0,45+0,11 0,34 +£0,02 | 0,42+0,22 0,38 £0,12 P=0.395
MA 28,7+ 6,38 29,8 £2,26 | 26,0+4,38 26,2 £7,44 P=0.743
SA 9.924+3.18 9.50 £5.37 | 9.90 £ 1,55 9.92+297 P=0.997
VFOM 1,45+0,17 1,31+£0,07 | 1,25+0,25 1,37 £ 0,23 P=0.249
Tablo 8: VFOM (sag) — MA (sag) ile istatiksel degerlendirilmesi
VFOM(SAG) | MA(SAG)
Correlation Coefficient 1,000 ,160
VFOM(SAG) Sig. (2-tailed) . ,199
Spearman's N 66 66
rho Correlation Coefficient ,160 1,000
MA(SAG) Sig. (2-tailed) ,199
N 66 66

Sag VFOM ve sag MA degerleri arasinda pozitif yonde bir korelasyon
bulunmamaktadir (p=0.199).

Tablo 9: VFOM(sol) — MA(sol) ile istatiksel degerlendirilmesi

VFOM(SOL) | MA(SOL)

Correlation Coefficient 1,000 ,223

VFOM(SOL)  Sig. (2-tailed) . ,072

Spearman's N 66 66

rho Correlation Coefficient 223 1,000
MA(SOL) Sig. (2-tailed) ,072

N 66 66
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Sol VFOM ve sol MAdegerleri arasinda pozitif yonde bir korelasyon
bulunmamaktadir (p=0.072).

Tablo 10: VFOM(sol) — SA(sol) ile istatiksel degerlendirilmesi

VFOM(SOL) [ SA(SOL)

Correlation Coefficient 1,000 ,105

VFOM(SOL) Sig. (2-tailed) . ,403

Spearman's N 66 66

tho Correlation Coefficient ,105 1,000
SA(SOL) Sig. (2-tailed) ,403

N 66 66

Sol VFOM ve sol SA degerleri arasinda pozitif yonde bir korelasyon
bulunmamaktadir (p=0.403).

Tablo 11: VFOM(sag) — SA(sag) ile istatiksel degerlendirilmesi

VFOM(SAG)| SA(SAG)
Correlation Coefficient 1,000 ,104
VFOM(SAG) Sig. (2-tailed) . ,405
Spearman's N 66 66
rtho Correlation Coefficient ,104 1,000
SA(SAG) Sig. (2-tailed) ,405
N 66 66

Sag VFOM ve sag SA degerleri arasinda pozitif yonde bir korelasyon
bulunmamaktadir (p=0.405).

Calismaya dahil edilen 66 hastanin bilateral dl¢iilen YP ve DP uzunluklar
kullanilarak belirlenmis olan 4 vertebra alt tipi incelendiginde Tip 1: 91 (%68.9), Tip
2:5(%3.8), Tip 3: 22 (%16.7), Tip 4: 14 (%10.6) olarak bulunmustur (Tablo 12).
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Tablo 12: 66 olguda bilateral tiplerin yiizdesel dagilimi

Frequency Percent Valid Percent Cumulative
Percent
1 91 68,9 68,9 68,9
2 5 3.8 3,8 72,7
Valid 3 22 16,7 16,7 89,4
4 14 10,6 10,6 100,0
Total 132 100,0 100,0

YYVA varligmin tipler arasindaki dagilimi degerlendirildiginde, 91 Tip 1
hastanin 20’si YYVA (+), 71’1 YYVA (-), 5 Tip 2 hastanin 2’si YYVA (+) 3
YYVA (-), 22 Tip 3 hastanin 20’si YYVA (+), 2’si YYVA (-), 14 Tip 4 hastanin 8’1
YYVA (+), 2 ‘si YYVA (-) olarak belirlenmistir (Tablo 13).

Tablo 13: 66 olgu bilateral tiplere gore YYVA(+) ve YYVA(-) olarak sayisal

dagilimi
TIPLER YYVA(-) YYVA(+)
TIiP 1 71 20 91
TIiP 2 3 2 5
TiP 3 20 2 22
TIP 4 6 8 14

Transpedikiiler vida uygulanan hastalarda olasi vertebral arter hasarinin
belirlenmesi acisindan BT goriintiilerinde vidanin vertebral foramene temasinin
gosterilmesi dnemlidir. C2 transpedikiiler vida uygulanan hastalarin ameliyat sonrasi
cekilen servikal BT aksiyel, sagital ve koronal kesitleri bilateral degerlendirilerek
(n=132), vertebral arter hasari degerlendirilmeye calisilmistir. 132 transpedikiiler
vidadan 12’sinin servikal BT her ii¢ diizlemde de vertebral foramene temasi oldugu
saptanmistir. Bu 12 vidadan sadece 1’i vertebral arter hasarina neden olmustur.
Gonderilen diger transpedikiiler vidalarda ameliyat sonrasi radyolojik goriintiilerinde

vertebral arter hasar1 gozlenmemistir.
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Tip 1 ve YYVA (-) hastalarda 2 vidada, YYVA (+) hastalarda 4 vidada, Tip 2
ve YYVA (+) hastalarda yalnizca 1 vidada, Tip 3 ve YYVA (-) hastalarda yalnizca 1
vidada, Tip 4 ve YYVA (+) hastalarda 4 vidada ameliyat sonras1 servikal BT
goriintiilerinde her ii¢ diizlemde de vertebral foramen temasi oldugu saptanmigtir
(Tablo 14). Tiplere gore anlamli bir korelasyon bulunmamistir. Bu 12 hasta
arasindan sadece Tip 3 ve YYVA (-) 1 hastada vertebral arter hasar1 meydana

gelmistir.

Tablo 14: Servikal BT her 3 kesitte vertebral foramen temasinin tipler arasinda

YYVA (+) ve YYVA(-) olgulara gore sayisal dagilimi

Vertebrak foramen temasi (+) servikal YYVAC(-) YYVA(+)
BT her 3 diizlem

TiP 1 2 4

TiP 2 0

TiP 3 1 0
TiP 4 0 4

Tablo 15: Yas araliklarina goére YP-DP-YPxDP-PG-MA-SA-VFOM o6lgiimlerinin

istatiksel degerlendirilmesi

yasaralik YP DP YPxDP PG MA SA VFOM
Mean ,5821 ,5894 ,3371 ,4776130,0147 7,6559 | 1,4471
100 Std. Deviation ,12613 | ,11737 ,11902 | ,12250 | 3,92746 2,76955] ,11728
Mean 5759 | 5809 3306 | 4864 [ 27,5703 7,4406 | 1,4086
200 Std. Deviation ,13846 | ,13162 ,11936 | ,12559 | 5,54988 2,87157 ,16799
Mean ,5209 ,5644 ,2862 ,47121 27,3088 7,23531 1,3971
300 Std. Deviation , 119481 ,10112 ,07194 | ,12118(4,83399 | 2,44638 | ,16273
Mean ,5633 ,5789 ,3208 ,4802128,1326| 17,4432 1,4155
Toel Std. Deviation ,13213 1 ,12026 ,11023 | ,12291 | 5,08280 2,72551 ] ,15517

Ik yas grubunda(0-29yas) MA, diger yas gruplarina gore anlamli olarak fazla
bulunmustur (p =0,029). Diger yas gruplar ile diger parametreler arasinda istatiksel

fark yoktur.
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Tablo 16: Cinsiyete gore  YP-DP-YPxDP-PG-MA-SA-VFOM  él¢limlerinin

istatiksel degerlendirilmesi

cinsiyet YP DP YPxDP PG MA SA VFOM
Mean 5916 ,5868 3418 ,5087 27,8824 7,9721 1,4616
erkek
Std. Deviation ,14658 | ,11899 ,12589 ,12651 5,08794 | 2,77875 ,14412
Mean ,5333 ,5705 ,2986 ,4500 28,3984 6,8813 1,3666
kadin
Std. Deviation ,L10804 | ,12196 ,08624 ,11219 5,10392| 2,57139 ,15247
Mean ,5633 ,5789 ,3208 ,4802 28,1326 7,4432 1,4155
Total
Std. Deviation ,13213 | ,12026 ,11023 ,12291 5,08280 | 2,72551 ,15517

Cinsiyete gore olglimler arasindaki istatiksel analizlerde erkeklerde kadinlara
gore YP degeri daha uzun (p= 0,006), PG degeri daha uzun (p=0,007), SA degeri
daha genis (p=0,014), VFOM (p <0,001) daha fazla olarak goriilmiistiir.

Cinsiyetler arasinda diger parametreler arasinda istatiksel fark yoktur.
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5. TARTISMA

Ust servikal iinite vertebralar1 (C1 ve C2) anatomisi ve fonksiyonu agisindan
diger servikal vertebralara gore belirgin farkliliklar gostermektedir. Bu bdlgenin
patolojilerinde anterior ve/veya posterior enstrumantasyon gerekmesi halinde de
farkli cerrahi teknikler uygulanmaktadir. Aksise, posterior enstrumantasyon:
transartikiiler fiksasyon (Magerl Teknigi), transpedikiiler vida fiksasyon, pars vidasi
ve translaminar vida fiksasyon olmak {iizere 4 farkli cerrahi teknikile
gerceklestirilmektedir. Bu tekniklerin birbirlerine gore avantaj ve dezavantajlari
bulunmaktadir. Bu c¢alismada C2 vertebraya posterior yaklasim ile transpedikiiler

enstrumantasyon yapilmasi i¢in giivenli cerrahi sinirlarin belirlenmesi amaglandi.

Dogru endikasyon ve teknik ile gergeklestirildiginde iist servikal bolge
enstrumantasyonu kemik fiizyonu saglamada olduk¢a basarilidir. Literatiirde kemik
fiizyonu en fazla Magerl Teknigi ile saglandigi, bunu sirasiyla transpedikiiler
fiksasyon ve translaminar fiksasyonun izledigi belirtilmektedir (14, 20, 44). Her ne
kadar iclerinde fiizyon orani en az translaminar vida enstriimantasyonunda saptanmis
olsa da Sciubba ve arkadaslarinin yaptig1 translaminar vida yerlestirilen 16 vakada, 2
yildan fazla takip sonrasi, yalmiz 1 hastada vida c¢ikmasi ve 1 hastada ise
pseudoartroz gelistigi bildirilmistir (45). Buradan da anlagilacagi gibi, iist servikal
bolge icin yapilan posterior enstrumantasyon teknikleri igerisinde translaminar vida
yerlestirilmesi fiizyon oram1 en diisiik goziikiiyor olsa da bu teknikler fiizyon

saglamada gayet basarilidir.

Servikal bolgeye yapilacak cerrahi girisimler sirasinda %0,07 oraninda
vertebral arter yaralanmasi1 meydana gelebilmekte, iist servikal bdlgeye yapilacak
posterior girisimlerde ise bu oran %32.4’e kadar yiikselmektedir (47). Vertebral
arterin anatomik komsulugu ve varyasyonlari nedeniyle iist servikal bolgenin
posterior yaklasimlarindaki bu yiiksek komplikasyon orani, bu bdlgeye yapilacak
cerrahi girisimlerin  ameliyat Oncesi dikkatli bir sekilde planlanmasin

gerektirmektedir.

Norolojik komplikasyon ve oOzellikle vertebral arter hasar1 (VAH) gelisme

riski en diisiik olan teknik translaminar vida fiksasyonu olarak belirlenmistir (45).
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Ozellikle transpedikiiler ve transartikiiler yaklasimlarda VAH gelisme riski daha
fazla oldugundan ameliyat Oncesi vertebral arter varyasyonlar1 dikkatli sekilde
degerlendirilmelidir. Bu teknikler igerisinde en fazla deneyim gerektiren
transartikiiler vidalama teknigidir (50). Anormal yapida veya varyasyonlu anatomik
olusumlarin  belirlenmesi ve gerekirse transartikiiler vida yerlestirmekten
vazgecilmesi olasi bir komplikasyonu Onlemek icin Onemlidir. Vertebral arter
yaralanmasi riskini belirgin sekilde artiran anatomik varyasyonlarindan biri de %16-
22 oraninda gozlenebilen yliksek yerlesimli vertebral arterdir. Ameliyat Oncesi
YY VA belirlenmisse ameliyat planini tekrar gézden gecirmek gerekebilir (47). VAH
servikal omurga cerrahisinde nadir ama ciddi komplikasyonlara neden olmaktadir
(46). International Cervical Spine Research Society (CSRS) arsivinde derlenenen
163.324 servikal patolojisi nedeniyle cerrahi gegiren hastalar arasinda 111 vakada
VAH gelistigi, bunlarin %32,4’li posterior st servikal stabilizasyon, %23.,4’i
anterior korpektomi, %11,7’s1 posterior servikal cerrahi, %9’u anterior diskektomi,
%7,2’sinin ise anterior servikal cerrahi sirasinda meydana geldigi bildirilmistir (50).
VAH gelisen hastalarin %5,5’inde kalic1 norolojik sekel meydana gelmis, %4,5°1 ise

oliimle sonuglanmgtir (47).

Bu c¢alismada transpedikiiler enstrumantasyon sirasinda VAH riskini
azaltmak ve teknigi daha giivenli hale getirmek amaciyla, bu teknik kullanilarak
opere edilmis olgularin radyolojik goriintiileri retrospektif olarak incelendi ve yapilan

radyolojik Slgiimler istatistiksel olarak degerlendirildi.

Vertebral arterin C2 vertebral foramendeki anatomik yerlesimine gore,
Janhua wang ve arkadaslarinin yaptig1 tiplendirmeler referans alinarak olgular 4 alt
gruba ayrildi (44). YP ve DP mesafeleri kullanilarak yapilan bu dl¢imler sonucunda
Tip 1: %68,9, Tip 2: %3,8, Tip 3:%16,7 ve Tip 4: %10,6 olarak tespit edildi.
Calismada belirlenen tiplerin dagilimi daha 6nce yapilan ¢alismada saptanmis olan
Tip 1: %58.9, Tip 2: %17,8, Tip 3: %14.,4, Tip 4: %89 oranlarina Tip 2 haricinde
benzer degerler oldugu goriildii. Janhua wang ve ark.’nin bilateral 45 hasta
degerlendirilerek toplam 90 ol¢iim ile gergeklestirdikleri bu c¢alismaya gore

calismamiz 66 olgu, 132 6l¢lim ile daha genis bir olgu serisi kullanilarak yapilmistir.
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C2 transpedikiiler vida uygulanan 66 hastanin ameliyat sonrasi c¢ekilen
servikal BT aksiyel, sagital ve koronal kesitleri bilateral degerlendirilerek (n=132),
VAH varligi arastirilmistir. Tip 1 ve YYVA (-) hastalarda 2 vida, YYVA (+)
hastalarda 4 vida, Tip 2 ve YYVA (+) hastalarda 1 vida, Tip 3 ve YYVA (-)
hastalarda 1 vida, Tip 4 ve YYVA (+) hastalarda ise 4 vida olmak {izere, toplam 12
vidanin servikal BT nin her {i¢ diizleminde de vertebral foramene temas ettigi
saptanmigtir. Bu 12 hasta arasindan sadece Tip 3 ve YYVA (-) 1 hastada vertebral
arter hasar1 meydana gelmistir. Diger transpedikiiler vidalarda ameliyat sonrasi
radyolojik goriintiilerde vertebral arter hasar1 gézlenmemistir. Vertebral arter hasari
acisindan istatistiksel degerlendirmede, calismada belirlenmis olan vertebra tipleri
arasindaki dagilim ve YYVA varlig1 arasinda anlamli bir birliktelik saptanmamustir.
Calismaya dahil edilen 132 transpedikiiler vidadan, servikal BT her ii¢ diizleminde
de pedikiil temast olmayan 1 vidada vertebral arter hasar1 olustugu belirlenmistir.
Transpedikiiler vidanin servikal BT aksiyel, sagital ve koronal kesitlerin herhangi
birinde pedikiile kismen de olsa yerlesmesi halinde vertebral arter hasarina neden
olmadig1 ancak, bu diizlemlerin {igiinde de pedikiilii tutmamasi halinde vertebral arter
hasarina neden olabilecegi gozlenmistir. Lunardini ve ark. yaptigi 163.324 olgu
iceren daha genis bir seride iist fonksiyonel iiniteye yapilan enstrumantasyon sonrasi
36 hastada VAH gelistigi (%32,4) belirlenmistir ancak bu oran servikal
enstrumantasyon yapilan tim olgular i¢in, tim st fonksiyonel iiniteyi
ilgilendirmektedir (47). Literatiirde 1iist fonsiyonel {initeye ait birimlerin
enstrumantasyonu sirasinda meydana gelen VAH’na ait ¢alisma bulunmamaktadir.
Calismamizda olgu sayist ¢ok kisithh olsa da yalmizca C2 vertebraya yapilan
transpedikiiler vidalamada meydana gelen VAH n1 degerlendirilmis ve VAH orani
%0,75 olarak bulunmustur. Bu ¢aligma bir 6n ¢aligma niteliginde olup, daha genis

vaka serileri ile yapildig1 taktirde istatistiksel olarak daha tutarli olacaktir.

Koronal servikal BT goriintiileri kullanilarak dlc¢iilen YP ve DP mesafeleri
tim olgular i¢in istatistiksel olarak tutarli bulunmustur (p<0.05). Bu degerlerin
carpimi (YP x DP) C2 vertebraya transpedikiiler enstrumantasyon sirasinda vida i¢in
gilivenli giris yilizey alanin1 gostermektedir. Bu alan igerisinden yerlestirilecek vida
giivenli bir sekilde pedikiile ulasacaktir. YPxDP yiizey 6l¢iimii ilk kez bu ¢aligmada

tarafimizca istatiksel olarak degerlendirilmistir. Tip 1 YPxDP alani ortalamasi
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istatistiksel olarak anlamli sekilde diger tiplerden biiylik bulunmustur (p<0,001). En
kiiciik giivenli giris alan1 Tip 2’de tespit edilmistir. Ameliyat 6ncesi yapilacak olan
servikal BT goriintiilemelerde Tipl olarak degerlendirilen olgular diger tiplere gore
transpedikiiler enstrumantasyonda daha giivenli bir alan saglarken 6zellikle Tip 2 de
transpedikiiler enstrumantasyonda daha dikkatli olmak gerekmektedir. Tip 2 olan
olgularda olast VAH riskini oOnlemek i¢in daha giivenilir bir ydntem olan

translaminar vida fiksasyonu tercihi daha avantajli olacaktir.

Servikal BT aksiyel kesitlerinde pedikiiliin en kalin oldugu kesit kullanilarak
elde edilen mesafe Ol¢imiinde (PG), pedikiil kalinligt 4 mm ve altinda olmasi
durumu dar (narrow) pedikiil olarak kabul edildi (48). Wiwat ve arkadaslarinin
yaptig1 calismada C2 vertebrada dar (narrow) pedikiil goriilme oran1 %22,8 olarak
saptanirken (48), bizim ¢alismamizda bu oran %27,2 olarak bulundu. Olgiilen PG
degerleri hem YYVA (+) olan olgular hem de YYVA (-) olan olgular ayrim
yapilmadan degerlendirildiginde oOl¢limler tipler arasinda istatiksel olarak tutarh
bulunmustur (p<0,05). Tip 2 olgularin pedikiil genisligi diger tipler ile
karsilastirildiginda goreceli olarak en dar bulunmustur. Buna ragmen C2 vertebra
tipleri, YYVA (+) veyaYY VA (-) olan gruplar kendi igerisinde degerlendirildiginde
PG degerleri istatistiksel olarak anlamli bulunmamustir. (p>0,05) Transpedikiiler

enstrumantasyonda PG uzunlugu daraldik¢a VAH oraninin arttig1 bilinmektedir (49).

Pedikiil ile vertebral foramen arasindaki komsuluk diisiiniildiigiinde, servikal
BT goriintiilerinde pedikiil kalinlig1 azaldiginda yerini vertebral arterin tamamladigi
goriilmektedir. Vertebral arterin yiiksek yerlesimli bir seyir izlemesi durumunda
pedikiilden ilerleyen vidanin vertebral foramene temasi ile VAH gelismesi riski
ortaya ¢ikmaktadir. PG degeri arttik¢a transpedikiiler vidanin ilerlemesi i¢in daha
genis bir alan bulunacagindan vidanin vertebral artere temas etme riski de

azalacaktir.

Igarashi ve arkadaglarinin c¢aligmasinda 98 hastanin %20 sinde pedikiil
genigliginin 3.5 mm altinda oldugu tespit edilmistir (51). Pedikiil genisliginin 4 mm
ve altinda oldugu ve beraberinde yiliksek yerlesimli vertebral arterinde eslik ettigi
olgularda ameliyat oncesinde servikal BT aksiyel kesitler ile birlikte mutlaka sagital

ve koronal kesitlerin de goriilmesi gerektigi vurgulanmaktadir (51). Bu ¢aligmada PG
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degerleri 6zellikle Tip 2 olgularda goreceli olarak daha dar bulunmustur. Her ne
kadar istatiksel olarak anlamli bulunmasa da kendi tecriibbemize goére PG 4mm ve
altinda olan, YYVA (+) olan ve Tip 2 olgularda transpedikiiler vida fiksasyonunda
VAH riski nedeniyle translaminar vida fiksasyonu gibi diger fiksasyon yontemleri

tercih edilmelidir.

Aksiyel transpedikiiler enstrumantasyon ameliyati sirasinda vidanin dogru
yonelim ile pedikiil icerisinden vertebra korpusuna yerlestirilmesi i¢in uygun medial
ve sagital acida ilerletilmesi gerekmektedir. Sang-Hun Lee ve arkadaslarinin daha
onceki caligmasindan 6rnek alinarak olgularin medial ac1 (MA) ve sagital agilari
(SA) olclilmiistiir (49). Pratik uygulamada MA ve SA azaldik¢a vida vertebral
foramene dogru yonlenmekte ve VAH riski artmaktadir. Calismada istatistiksel
olarak anlamli bulunmamasina ragmen, YYVA varliginda tiim vertebra tiplerinde
sagital ortalama agilarin (9,50 - 9,92) YY VA bulunmayan hastalarin ortalama sagital
acilarima gore (6,20 — 6,78) belirgin arttig1 izlenmistir. Pratikte, ameliyat Oncesi
planlama i¢in ¢ogu zaman pedikiil genisligi ve vida uzunluguna dikkat edilmektedir.
C2 vertebra transpedikiiler enstrumantasyonu Oncesi pedikiil sagital ve medial
acilarinin belirlenmesi cerraha islem sirasinda yol gosterecektir. Gereginden daha dar

acida yerlestirilen transpedikiiler enstruman VAH gelisme riskini artiracaktir.

Literatiirde sinuirli sayida farkli ¢alismada C2 pedikiiliine uygun ac1 ile vida
gonderilmesi icin farkli sagital ve medial acilar belirtilmektedir. Bu ¢aligmada ise
ortalama agilar YYVA (-) hastalar i¢in Tip 1’de sagital 16,71°, medial 28,17°, Tip
2’de sagital 6,20°, medial 29,13°, Tip 3’de sagital 6,50°, medial 28,05°, Tip 4’de
sagital 6.78°, medial 27,9° olarak; YYVA (+) hastalar i¢in Tip 1’de sagital 9.92°,
medial 28,7°, Tip 2’de sagital 9.50°, medial 29,8°, Tip 3’de sagital 9.90°, medial
26,0°, Tip 4’de sagital 9.92°, medial 26,2° olarak bulunmustur. YYVA (+) olan
hastalarda istatistiksel olarak anlamli olmamasina ragmen sagital aginin goreceli
olarak daha fazla oldugu gozlemlenmistir. Bu nedenle YYVA (+) hastalarda C2
transpedikiiler vida gonderilmesi sirasinda vidaya rostral yonde daha fazla aci

verilmesi vertebral arter hasarindan korunmak i¢in uygun olacaktir.

Yapilan olgiimlerde vertebral foramen - orta hat mesafesi (VFOM) ile medial

acinin (MA) dogru orantili olmasi yani, VFOM arttiginda MA’nin da artmasi
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beklenirken bu oran istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir. Sag ve sol taraftan
Olclilen degerler kendi aralarinda karsilastirildiginda sa§ VFOM ve sag MA
degerlerinin korelasyonu ile sol VFOM ve sol MA degerlerinin korelasyonu
istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir. Yapilan dl¢timlerde VFOM ile yalnizca
MA degeri degil SA degerlerine de bakilmig olup istatiksel olarak anlamli
bulunmamistir. Bu degerlerin cerrahi planlamaya katkida bulunabilmesi i¢in daha

genis serilerde ¢alisma yapilmasi gerekmektedir.

Servikal BT sagital kesitlerinde C2 vertebra korpus iist noktasindan vertebral
foramene olan mesafe (internal height) 3 mm ve alt1 olarak tespit edildiginde yiiksek
yerlesimli vertebral arter (YYVA) olarak isimlendirilir (43). YYVA tespit
edildiginde C2 transpedikiiler vida yerlestirilmesi sirasinda VAH riski artmaktadir.
YYVA bulunmast durumunda PG azalmakta ve vidanin vertebral artere temas etme
riski artmaktadir. Bu c¢alismada olgularin %24,2’sinde YYVA bulundugu tespit
edilmistir. Bu oran Wivat ve arkadaglarinin ¢calismasinda %16,5 olarak bulunmustur

(48).

Tiim olgular degerlendirildiginde YP, DP, YPxDP ve PG ol¢iimleri C2
vertebra tipleri arasinda istatistiksel olarak tutarli bulunmus, fakat yalnizca YYVA
(+) olan olgular C2 vertebra tipleri arasinda degerlendirildiginde YP, DP, YPxDP
Olclimleri istatistiksel olarak anlamli bulunmustur. YYVA (+) olan olgularda PG
degerinin tutarli bulunmamasinin nedeni Tip 2 olgularda hasta sayisinin yetersiz
olmasina (n=2) baglanmistir. Daha genis serilerde yapilacak ¢alismalarda bu oranin

istatiksel olarak tutarli bulunacagini diisiinmekteyiz.

Calismaya dahil edilen 66 hastanin 32’si (%48,5) erkek, 34’1 (%51,5)
kadindi. Gruplarin yas ve cinsiyet dagilimi incelendiginde, calisma icin erkek ve
kadinlarin benzer yas ve cinsiyet dagilimi (p=0,757) saglanabildigi goriilmektedir.
Bu da ¢alismanin yas ve cinsiyet acisindan tutarli oldugunu gostermektedir. Yas
araliklarma gore (0-29 yas, 30-64 yas ve 65 yas lizeri) olgularin YP, DP, YPxDP,
PG, MA, SA ve VFOM ol¢iimlerinin istatistiksel degerlendirmesinde beklendigi gibi
yalnizca 0-29 yag araliginda fazla bulunmus (p =0,029), diger yas araliklarinda ise

anlaml bir farklilik saptanmamustir.
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Beklendigi gibi, erkeklerde kadinlara gore pedikiil genisligi (p=0,007) ve
VFOM uzunlugunun (p<0,001) daha fazla oldugu, bununla birlikte YP (p=0,006) ve
SA (p=0,014) degerlerinin de erkeklerde daha fazla oldugu bulunmustur. Diger
parametrelerde cinsiyetler arasinda istatiksel fark tespit edilmemistir. Pedikiillerin ve
sagital acmin daha dar olmasi, kadinlarda C2 vertebra transpedikiiler
enstrumantasyonu oOncesi daha dikkatli Ol¢iimler yapilmasini veya alternatif

enstrumantasyon yontemlerinin uygulanmasini gerektirebilir.

C2 transpedikiiler enstrumantasyon kranioservikal instabilite cerrahisinde
etkili flizyon saglamasi nedeniyle tedavide tercih edilen bir yontemdir. Bu yontemin
en biiylik risklerinden biri vertebral arter yaralanmasidir ki, bu komplikasyon riski
anacak ameliyat Oncesi yapilacak radyolojik degerlendirme ile C2 vertebra ve
vertebral arter iliskisi her hasta i¢in ayr1 ayru degerlendirilerek azaltilabilir. Bu
calisma C2 vertebra transpedikiiler enstrumantasyon uygulamasi sonrasinda
gelisebilecek vertebral arter hasari riskini azaltmayi amagclayarak yapilan bir 6n
calisma niteligindedir. Olgu sayisiin kisith olmasi bu ¢aligmanin en biiyiik
dezavantajidir. Istatiksel olarak tutarli sonuclar elde edilmesi icin zellikle yiiksek
yerlesimli vertebral arter bulunan olgularda daha genis vaka serilerine ihtiyag
duyulmaktadir. Bu calismanin her ne kadar mevcut teknige bir katkist olmasa da
hastalrin ameliyat oncesi degerlendirilmesi ve her hasta icin olas1 vertebral arter

yaralanmasi riskinin belirlenmesi agisindan faydali olacagini diisiinmekteyiz.
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6. SONUCLAR

Servikal instabilite cerrahisinde posterior yaklasimda fiizyon oranlari
birbirine yakin olan transartikiiler vida fiksasyonu (Magerl Teknigi), transpedikiiler
vida teknigi, pars vidasi teknigi ve translaminar vida teknikleri glinlimiizde daha ¢ok
tercih edilmektedir. Cerrahi planlama instabilitenin nedenine ve hastalarin anatomik

Ozelliklerine gore yapilmalidir.

C2 transpedikiiler enstrumantasyon planlanan her hastanin ameliyat Gncesi
servikal BT sagittal, koronal ve aksiyel kesitleri degerlendirilerek yiiksek yerlesimli
vertebral arter varligimin arastirilmasinin yaninda pedikiil genigligi, yatay ve dikey
pedikiil uzunluklar1 ile medial ve sagital acilar 6l¢iilmelidir. Bu dlgiimler cerrahinin
daha giivenli olarak yapilmasi i¢in yol gostericidir. Yiiksek yerlesimli vertebral arter
varliginda servikal BT ye ek olarak vertebral arterin daha iyi degerlendirilmesi

amaciyla servikal BT anjiografi tetkikinin de yapilmasi uygun olacaktir.

Calismada degerlendirilen C2 vertebra transpedikiiler enstrumantasyon
yonteminin daha giivenli uygulanmasi i¢in yapilan anatomik Slgiimlerde 6zellikle
vertebra tipleri arasinda en giivenlisinin Tip 1, en dikkatli olunmasi1 gerken ise Tip 2
olarak diistiniilmustiir. Bunu destekler sekilde giivenli giris alanlarinin (YPxDP)
karsilastirilmasinda da Tip 1 i¢in en genis, Tip 2 i¢in ise en kiiclik degerler

saptanmistir.

Yiiksek yerlesimli vertebral arter varliginda, pedikiil genisliginin 6zellikle 4
mm’nin altinda oldugu ve pedikiil izdiisiimii ile vertebral foramen mesafelerinin
yatay ve dikey diizelemlerde 4,5 mm’nin altinda oldugu durumlarda transpedikiiler
enstrumantasyon uygulanmasi vertebral foramen isgali ihtimali acisindan risklidir.
Bu olgularda, ameliyat dncesi koronal, sagital ve aksiyel BT goriintiilerinde pedikiil
yonelimi dolaysiyla vida gonderme agist mutlaka belirlenmelidir. Buna ragmen
pedikiil tutunma kalinlig1 yetersiz ve yonelimi uygun degil ise alternatif yontemlerin

kullanilmasinin daha uygun olacagi diistiniilmiistiir.
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