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GIRIS VE AMAC

Servikal spinal instabilite ciddi agir nérolojik defisitlere ve hatta Sliime neden olabilen
tehlikeli bir durumdur. Subaksiyel servikal omurga instabilitesinin travma, dejeneratif
hastalik, neoplazm, infeksiyon gibi ¢ok sayida nedeni vardir. Servikal instabilite ayrica
omurilik ya da foraminal dekompresyon veya tiimor rezeksiyonu sonrasinda da olusabilir.
Geligen spinal cerrahi yaklasim ve enstriimantasyon sistemleri, giiniimiizde cerrahi olarak
saglanan internal fiksasyonu 6n plana ¢ikarmistir. Servikal pedikiil vidalama ile yapilan
posterior servikal stabilizasyon giiglii biyomekanik stabiliteye sahiptir. Pedikiil yapisinin ince
olmasi, omurilik ve vertebral arterin yakin komsulugu bu bbolgede pedikiil vidalarinin
kullanimini zorlagtirmaktadir. Bu bélgenin anatomisinin son derece iyi bilinmesi; vida girig
noktasinin, vida agisinin, vida boyunun en uygun sekilde segilmesi sorunsuz bir cerrahi i¢in
sarttir. Bu ¢aligmada servikal vertebralarda pedikiiler vidalama teknigine yonelik 3 boyutlu
bilgisayarli tomografi kullanilarak yapilan radyolojik bir degerlendirme hedeflenmektedir.



GENEL BILGILER
Servikal Vertebralarin Genel Ozellikleri

Servikal bdlgede 7 adet vertebra mevcuttur. Servikal vertebralarin en tipik 6zelligi, prosessus
transversumlarinda bir foramen bulunmasidir. Servikal vertebralarin korpuslan kiigiik,
foramen vertebraleleri genis ve yaklagik iiggen seklindedir. Medulla spinalis geniglemelerinin
bulundugu seviyelerde, servikal vertebralarin pedikiilleri dorsolateral ve laminalan
dorsomedial olarak uzanarak, foramen vertebralelerin genislemesine neden olur. Pedikiilleri
kiigiik, laminalar1 uzun ve incedir. Prosessus spinozuslar ise kisa ve gatal (bifid) seklindedir

ve uglarinda tiiberkiiller yer alir.

Servikal vertebra korpuslarinin 6n yiizlerinde orta hatta anterior longitudinal ligamanin
yapisma ve orta hattin her iki yaninda ise m. longus kollinin yapisma yerleri bulunur.
Korpuslarin arka yiiziinde posterior longitudinal ligamanlarin yapigma yerleri bulunur.
Servikal vertebralarin prosessus spinozuslarina ligamentum nuchae ve derin sirt ekstansor

kaslar1 ( m.semispinalis thorasis ve servisis, spinales ve interspinales) yapisir.

Servikal vertebralardan 7. harig, foramen transversariumlarindan vertebral arter, yandas venz
pleksuslar ve pleksus sempatikus geger. Ancak 7. servikal vertebrada foramen transversarium
bulunmas: halinde, buradan aksesuar vendz pleksuslar ve otonom lifler geger. Servikal
vertebralardan C4' den C6' ya kadar olanlarin prosessus transversuslan iizerinde 6nde ve
arkada tiiberkiiller yer alir. Bu tiiberkiillerden 6nde yer alana m.skalenus anterior, m.longus
kapitis ve m.longus kolli kaslar1 yapisir. 6. servikal vertebranin anterior tiiberkiilii oldukga
biiyiiktiir. Bu da a.karotis kommiinisin korpus ile tiiberkiil arasinda sikismasina neden olabilir.
Bu nedenle bu tiiberkiil “ carotid tiiberkiil “ olarak da isimlendirilir. Arka tiiberkiillere ise
splenius, longissimus ve iliokostalis servisis, levator scapula, skalenus posterior ve medius

kaslar yapigir (1).



Sekil 1. Subaksiyel servikal vertebra Servikal vertebralardan 1., 2. ve 7. tipik servikal vertebra

ozelliklerine uymazlar.
Yedinci servikal vertebra (Vertebra Prominens)

Yedinci servikal vertebraya prosessus spinosusun uzunlugu nedeniyle “ vertebra
prominens” adi verilir. ilk torakal omurganinda spindz ¢ikintisi bunun kadar belirgindir.
Transvers foramen bazen yedinci servikal vertebranin bir veya iki yaninda bulunmaz;
bulunacak olursa bu foraminadan sadece kiigiik aksesuar venler geger (1). Servikal omurgada
lordotik a¢1 ortalama 40 derecedir. Bu aginin 30 derecesi oksipital kemik ile C2 arasindaki
agidir. Alt servikal omurga olarak tanimlanan C3-C7 arasi sadece 10 derece lordotik ag1

vardir.
Servikal omur govdeleri (C3-C7)

On-arka ¢ap kaudale dogru giderek artar. C3 omur gapt 15 mm iken, C7 ‘de bu deger 18 mm *
ye kadar artar. On arka gap ozellikle anterior servikal diskektomi cerrahisi sirasinda
onemlidir. Transvers ¢ap derinlige paralel olarak kaudal yone dogru artar. (C3 18 mm, C7 23
mm) Servikal omurlarin yiiksekligi kaudal yonde artmakla beraber; C6 omur yiiksekligi, C5
omur yiiksekliginden daha azdir (2).

Unsinat gikintilar

Diger standart omurlardan farkli olarak servikal standart omurlarin govdelerinde unsinat
¢ikintilar vardir. Unsinat ¢ikintilar gévdenin rostro dorsal lateral yiiziinde yer alir. Bu
¢ikintilar bir st omurun kaudal dorsal lateral yiiziiyle eklem yapar (unkovertebral eklem).

Lomber ve torakal bélgede disk ve faset eklemlerinin olusturdugu ikili eklem yapisi varken,



servikal bélgede (C3-C7 arasi) unkovertebral eklemlerle beraber iiglii bir eklem yapisi vardir
(2).

Yertebral foramen

Servikal omurlari diger standart omurlardan ayiran bir diger Snemli ozellik; transvers
¢ikintilarinda vertebral arterlerin gectidi vertebral foramenlerin varligidir. Vertebral foramen
CI1-C7 arasi tiim omurlarda vardir. Servikal omurgaya yonelik yapilan cerrahi girigimlerde
vertebral foramenlerin, dolayisiyla vertebral arterlerin komsuluklari &nemlidir. Anterior
diskektomi girisimlerinde néral dokunun yeterli dekompresyonunu saglamak igin unsinat
¢ikintilara kadar osteofitlerin ¢ikarilmasi: énemlidir. Unsinat gikintilar ile vertebral foramenler

birbirine yakin komsuluktadir (2).
Vertebra Biyomekanigi

Omurga esnek ama stabil bir kolondur. Koronal planda diiz ve simetrik bir goriiniimii
olmasina ragmen, sagittal planda 4 tane kurvatiirii mevcuttur. Bunlar servikal ve lomber
bolgede lordoz; torakal ve sakral bélgede kifoz postiirii vardir. Bu dogal egimler omurga

biyomekaniginde 6nemli rol oynarlar (3,4).

Dogal kurvatiirler nedeniyle, aksiyel yiiklenmeler mevcut bolgelerin herbirini farkli farkl
etkilemektedir. Bunlar servikal ve lomber vertebralarda ekstansiyon deformitesi olugturmaya
¢ahgirlar. Omurga anatomisi ve geometrisinin bu kendine &zgii yonleri nedeniyle burst
(patlama) kiriklar1 daha ¢ok servikal ve lomber bolgede olurken; torakal vertebralarda daha
¢ok kompresyon (¢okme) kiriklar1 meydana gelir (5,6).

Servikal omurga ii¢ ana fonksiyona sahiptir:
1- Bagsa destek saglamak ve stabilitesini saglamak
2- Vertebral faset eklemleri ile bagin hareket genisligini saglamak
3- Vertebral arter ve omurilik i¢in korunakli bir gegis yolu saglamak

Spinal hareketlerin tanimlanmasi klinik olarak ¢ok 6nemlidir. Servikal vertebranin kalitatif ve
kantitatif hareketlerini saglayan pasif elemanlar; faset eklemi, disk, ligamanlar ve kemik yapi
iken, aktif elemanlar kaslardir (7).



Servikal vertebralar, omurganin en hareketli bolimiidiir. Atlanto-oksipital eklem,
kraniyumun fleksiyon ve ekstansiyonunda 6nemli rol oynarken, aksiyel rotasyonda rolleri ¢ok
azdir. Atlanto-oksipital eklemde ortalama fleksiyon ekstansiyon hareket agiklig1 25 derecedir.
Buna kargilik atlantoaksiyel kompleks (C1-C2) aksiyel rotasyonda ¢ok etkili olup, ortalama
43 derecelik hareket arahi vardir. Aksisten sonra (C2-C7) servikal vertebra hareketleri her
yone benzerdir. Ancak asil hareket fleksiyon ve ekstansiyondur. Orta ve alt servikal
vertebranin her bir segmenti 10 dereceden 20 dereceye kadar fleksiyon ekstansiyon
yapmaktadir. En bilyiik fleksiyon ekstansiyon hareketi C5-C6 arasinda olmaktadir (5,7).

Degisik otorler tarafindan servikal vertebradaki her bir segmentin hareket yelpazesi galigilmig
ve Tablo 1 ' de gdsterilmigtir (3).

Tablo 1. Servikal omurganin hareket segmentinin hareket yelpazesi

Fleksiyon Ekstansiyon Lateral Fleksiyon Aksiyel Rotasyon

C0-C1 13 13 8 0

Cl1-C2 10 9 0 47

C2-C3 8 3 10 9

C3-C4 7 9 11 11

C4-C5 10 8 13 12

C5-C6 10 11 15 10

C6-C7 13 5 12 9

C7-Tl 6 4 14 8

TOPLAM 77 63 83 106

Degerler derece olarak ifade edilmektedir.

Yukaridaki tabloda goriildiigii gibi; servikal omurganin aksiyel rotasyonun yaklagik % 50-60
* 1 C1-C2 arasinda olmaktadir. Geri kalan aksiyel rotasyon miktan ise orta ve alt servikal
segmentler arasinda dagildig: goriilmiistiir. En biiyiik fleksiyon ve ekstansiyon hareketi C5-
C6 arasinda olmaktadir (5,7).

Vertebralar fleksiyon, ekstansiyon, lateral fleksiyon ve rotasyon hareketlerini yapabilirse de
en 6nemli olami vertebral kolonun tiimiiyle fleksiyon yapabilmesidir. Bu hareket sirasinda
intervertebral ligamentler &nde sikigir, eklem yiizeyleri kayarak ayrlir, alttaki vertebra
lizerinde Ustteki vertebra 6ne ve yukariya dogru kayar. Fleksiyonda anterior longitudinal

ligament gevser; posterior longitudinal ligament, ligamentum flavum, interspinéz ve



supraspindz ligamentler gerilir. Sinirh olan ekstansiyonda ise disk arkada sikigir, asagidaki
artikiiler proses arkaya ve asagiya kayar, lamina ve spindz gikintilarin hareketi sinirlanir.
Anterior longitudinal ligament gerilir. Lateral fleksiyon genellikle rotasyonla beraber olur.

Konveks tarafta faset eklemi kayar, konkav tarafia iist iiste biner (5,7).

Anterior longitudinal ligament, anulus fibrosus, posterior longitudinal ligament, apofizyel
anuler ligament, ligamentum flavum, inter ve intra-supraspindz ligamentler servikal bolgede
stabiliteyi saglayan yapilardir (4,5,7). Anterior vertebral kolon statik iinite olup agirlik tagima
amaci giiderken; intervertebral disk soklari hafifletme gorevini istlenir. Posterior kolon
yapilan ise dinamik iinite olup, hareketin yoniinii ve devamliligini saglamaktadir. Servikal
stabilite 6n grup yapilari ile arka grup elemani veya saglam arka grup yapilariyla bir 6n grup

eleman birlikteligi ile saglanir (8).

Servikal instabilite, travma basta olmak iizere birgok enfeksiydz, tiimoral, dejeneratif,
konjenital ve iyatrojenik nedene baglh olarak bozulabilir. Travma sonrasinda ligamentdz
yaralanma ve kemik yapidaki hasar baglica servikal instabilitenin nedenidir. Ligamentlerin
spinal stabilitede biiyiik 6nemi vardir. Bir ligamanin etkinligi yalnizca onun giiciine degil ayni
zamanda fonksiyon gordiigii moment kolunun uzunluguna baghdir. Ligament6z yaralanma
olduk¢a ciddi bir durumdur, hafif hasarda ligamanlar iyilegebilirken; yirtiklarinda iyilesme
s6z konusu olmaz. Diger yandan kemiksel hasarda iyilesme ve fiizyon siirecinde en 6nemli

olay kirik fragmanlarinin ucuca gelmesi ve immobilitesidir (3,5).
Spinal instabilite

Fizyolojik yiiklenme altinda omurganin biitiinliigiiniin koruyamamasi, agri veya norolojik
defisit olugmasi geklinde tanimlanmigtir. Ancak klinikte instabilitenin tanimin1 yapmak igin
belirli kriterlere gereksinim vardir.

Klasik olarak;
- alt servikal bélgede bir vertebranin diger vertebra iizerinde 3,5 mm den fazla kaymasi
- komsu vertebralar arasinda 11 dereceden fazla agilanma
- vertebra korpus yiiksekliginin % 50 den fazla kaybi

servikal instabilitenin kriterleri olarak kabul edilmektedir. Bu bulgular statik ve dinamik
grafilerde tespit edilebilir. Ozellikle dinamik grafilerde (fleksiyon ve ekstansiyon grafileri)



anormal mobilitenin tespiti, ligamentéz yaralanmanin indirekt bulgusu olarak kabul
edilmektedir (3,5,7,9).

Ust servikal bdlgenin temel stabilize edici yapisi transvers ligamandir. Transvers ligamanin
kopmasi olduk¢a ciddi bir durumdur. Normal kogsullarda atlantodental intervale (ADI)
bakilarak transvers ligament yirtig1 hakkinda bilgi edinilebilir. Buna gore erigkinde ADI <
3mm, ¢ocuklarda ise < 5 mm olmalidir. Eriskinlerde ADI ¢ in 3-4 mm den fazla olmasi

durumunda transvers ligament yirtilmasindan kuskulanilir (7).

Spinal stabilitenin dogru tanimlanmasi oldukga giigtiir. Bu agidan kolon teorilerinin
uygulanmas: faydali olmustur. Bu kolon teorilerinin arasinda Louis, Bailey, Kelly ve
Whiteside ve Dennis ' in teorileri sayilabilir. Dennis' in iic kolon teorisi bir ¢ok yazar

tarafindan instabilitenin degerlendirilmesinde en uygun model olarak diisiiniilmektedir
(5,7;10).

Sekil 2. Denis tarafindan tanimlanan ii¢ kolon teorisi ve dn-orta ve arka kolonlarin sematik
gosterimi (10).

Radyoloji

Akut travmadan sonra servikal omurganin degerlendirilmesinde kullanilabilecek pek ¢ok
goriintilleme modalitesi bulunmaktadir. Ancak bunlarin kullanimi igin uygun protokoliin
belirlenmesi halen tartigmalidir. Kurumlarda hem uyanik, hem de bilingsiz hastalarda, hem

yerel imkanlar ve kaynaklara uygun hem de modern literatiire uygun olan ve servikal



omurganin saglam oldugunu ortaya gikaracak gok modaliteli yaklagimlar gelistirilmelidir

(11).
Direkt Grafiler

C7-T1' e kadar servikal omurga gésterilmelidir. Bu sekilde travmalarin % 88' i saptanabilir.
Servikal omurga yaralanmasindan giiphelenilen hastanin degerlendirilmesinde kullanilacak
standart filmler arasinda antero-posterior, lateral ve oblik grafiler sayilabilir. Kranyo-servikal
bileskeden serviko-torasik bileskeye kadar tiim servikal aks goriintiilenmelidir. Agz1 agik
projeksiyonlar, hareketli mandibula grafileri, yiiziicii pozisyonunda veya kollardan traksiyonla
cekilen grafiler gibi 6zel pozisyonlarda yapilan direkt grafiler gerektiginde kullanilabilir.
Serviko-torasik bileskenin goriilebilmesinin nemi biyiiktiir. Cerrah; yumusak doku sismesi,
hipolordoz, disk araligi daralmasi veya genislemesi, interspinéz mesafelerde genisleme gibi
belirsiz anomalilere kargi &zellikle uyanik olmalidir. Fleksiyon-ekstansiyon goriintiileri
ligaman biitiinliigii hakkinda bilgi verebilir; ancak uyanik hastalarda agri ve boyun spazmlar
dinamik stabilitenin anlamli bir degerlendirmesini imkansiz hale getirebileceginden bunlarin
kullanimi tartismalidir. Agriya bagli spazmlarin bulunmadigi hallerde, &zellikle multipl
travma varliginda, servikal yaralanmayi ekarte etmek igin kas gevseticilerle veya anestezi
altinda, fleksiyon ve ekstansiyonda dinamik floroskopik gériintilleme faydali olabilir. Servikal
omurgada goriiniir yaralanma bulunmasi, omurganin geri kalaninin iyice incelenmesine engel
olmamalidir; hastalarin % 10 ile % 15' de bagka segmentlerde de omurga yaralanmalar
bildirilmistir (11).

Bilgisayarh Tomografi (BT) ve 3 boyutlu Bilgisayarh Tomografi (3-B-BT)

Hem kemik anatomisinin miikemmel ¢o6ziiniirliigli, hem de birgok acil serviste hizla
yapilabilmesinden dolay1 popiiler olmugtur. Diiz grafilerde goriintiilenmesi en gii¢ olan
servikal bolgeler ( &6zellikle oksipitoservikal ve servikotorakal bilegkeler) BT ile kolayca
goriilebilir. Ayrica aksiyel BT goriintiileri ve sagittal rekonstriiksiyonlar posterior elemanlarin
goriilmesinde ve diiz filmlerde kolayca gériilmeyen minimal derecede yer degistirmis lamina
ve faset fraktiirlerinin belirlenmesinde ¢ok yardimcidir. Ayrica dislokasyona neden olmamis
kiriklar da rahatlikla gériintiilenebilir. Kemik anatomisinin gériintiilenmesindeki tistiinliigii ve
BT taramalarin her yerde yapilabilmesi bazi radyologlarin BT' nin geleneksel
radyografilerden 6nce ve onlarin yerine diisiiniilmesini ©&nermelerine yol agmustir.

Giiniimiizde multislice BT lerin gelismesiyle bir dakikadan kisa siirede yapilan gekimlerle her
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planda rekonstriiksiyonlar yapilabilmekte, travmanin tiim ayrintilari gériintiilenebilmektedir

(11).
Manyetik Rezonans Gériintiileme (MRG)

Intervertebral diskler ve posterior ligamanlar olmak iizere paravertebral yumusak dokulardaki
birgok travmatik anormalligi ortaya koyabilir. Faset dislokasyonu durumunda disk
hemniasyonu veya orta derecede anterior kemik yaralanmasi durumunda posterior ligaman
yaralanmasi tedaviyi dnemli derecede etkileyebilir. MRG ' nin omuriligi goriintiilemesi, noral
yaralanmanin ve 6demin durumunu gostermesi tedavi yaklagimi ve prognoz agisindan da

-Onem arzetmektedir (11).
Ust Servikal Bolge Travmalan

White ve Panjabi spinal stabiliteyi, vertebraya binen fizyolojik yiikler altinda agr1, deformite
ve norolojik hasarin olugmamas: hali olarak tanimlamiglardir. Travma sonucu vertebranin
herhangi bir komponentinde meydana gelen hasar instabiliteye sebep olabilmektedir. Servikal
vertebrada instabilitenin varliginda, oncelikle patolojik subluksasyonun azaltiimasi
amaglanmalidir. Oncelikli amag néral yapilarin tam olarak korunmasidir. internal tespit
yapilana kadar eksternal stabilizasyon saglanmalidir. Spinal internal tespit prosediirlerinin
amaglari; vertebral kolonun anatomik dizilimini saglamak, néral elemanlar1 korumak ve
omurgay stabilize etmektir. Bu arada normal spinal segmentlerin hareketi de korunmahdir.
Tiim bu amaglara yalnizca tatmin edici bir artrodez ile ulagilabilir. Enstriimentasyon yalnizca
gegici bir siire i¢in spinal tespit saglar, metal yorgunluguna bagh olarak kirilabilirler. Fiizyon
olusumundan sonra bile bu miimkiindiir. Uzun siire spinal stabilite yalnizca solid ossedz

kaynama ile miimkiindiir (12).

Vertebralar arasinda 3 planda hareket mevcuttur. Fleksiyon-ekstansiyon, rotasyon ve lateral
bending. Bu ii¢ planda iki vertebra arasinda fizyolojik sinirlari asan hareketin hareketin
varhginda instabiliteden bahsedilir. Ust servikal vertebralarda en sik rastlanan instabilite
sebebi travmadir. Omurganin travmatik instabilitesi, vertebra fraktiirii veya fraktiir

dislokasyonu, ligament hasari ve /veya kompleks faset dislokasyonu sonucudur (12).
Ust servikal vertebralarda instabiliteyi diisiindiiren faktorler arasinda;
e predental alanin 3 mm* nin iizerinde olmasi,

e AP direkt grafide C1’in C2 iizerinde 6,9 mm* nin iizerinde kaymasi,
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e MRG ‘ de transvers ligament riiptiiriiniin gosterilmesi,

e odontoid tip 2 fraktiir —dislokasyonun 6 mm‘ nin {izerinde olmasi,

e (C2-C3 axis translasyonunun (fleksi-ekst.) 3 mm* nin iizerinde olmasi ,
e C1-C3 arasinda fleksiyon-ekstansiyonun 11 dereceden fazla olmasi,

e faset temasinin kaybinin % 50° den fazla olmasi,

faset paralelliginin kayb,

e interspindz mesafenin genislemesi sayilabilir (12).

Ust servikal vertebralardan atlas ve axisin anatomik yap1 olarak diger vertebralardan olduk¢a
farkli 6zellikleri vardir. Bu bdlgede kirik ve subluksasyonlar olduk¢a sik goriilmekte ve
cevreledikleri noral ve vaskiiler olusumlar nedeni ile bu bolge bilyilk Snem tagimaktadir. Ust
servikal bdlgenin travmalarinda konservatif tedavi ¢ogunlukla ilk se¢enek olmugtur. Ancak
son yillarda teknolojik geligime paralel olarak iist servikal bolge cerrahisinde yeni yontemler
gelistirilmigtir. Bu yontemler oldukga etkili ve popiiler olmalarina kargilik maliyetlerinin ¢ok
yiiksek olmasi, belirli merkezlerde uygulanabilir olmalari, cerrahi riskinin yiiksek olmasi,
servikal bolgede hareketli segmentlerin kisitlanmasina yol agmalari cerrahi tedavinin

dezavantajlandir (12).

Erigkinlerde servikal vertebra fraktiirlerinin yaklagik % 25-35° i ilk {i¢ vertebraya aittir.
Pediyatrik grupta ise spinal travmalarin % 50° den fazlas1 servikal bolgede olugmakta ve
ozellikle atlas ve axis bolgesinde travma hasar1 g6zlenmektedir. Servikal travma
etiyolojisinde ilk siray: trafik kazalar1 almaktadir. Bunu yiiksekten diigmeler, dalmalar, spor
kazalar izlemektedir. Servikal yaralanma travma srasindaki hiperfleksiyon ve
hiperekstansiyona bagh olarak olusmaktadir. Ust servikal bolge en sik travmaya maruz kalan

bélge olmasina ragmen eslik eden nérolojik yaralanma orani % 45-60 civarindadir (12).

Servikal bolgedeki en ©nemli ligament ligamentum transversariumdur. Atlas ve axis
arasindaki eklem yiizlerinin hemen hepsinin horizontal olmasi nedeni ile ligamentum

transversarium, C1 ve C2 arasindaki subluksasyonu énleyen esas yapidir (12).
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Cerrahi Stabilizasyonun Avantajlari ve Endikasyonlar

Servikal vertebraya cerrahi yaklagim anterior, posterior ve kombine yaklasimi kapsar. Bu
yaklagim secenegi kemik elemanlarin biitiinliigli, néral kompresyonun lokalizasyonu ve
yaralanma mekanizmasina baghidir. Birgok spinal instabilite vakasi fleksiyon yaralanmasi,
posterior ligamentdz yaralanma, anterior dislokasyon, bilateral faset dislokasyonuna neden
olur. Bu durumlarda posterior stabilizasyon tercih edilir. Unilateral faset dislokasyonlarina
neden olan fleksiyon, rotasyon yaralanmalarinda reditksiyon basarisiz olursa posterior
stabilizasyon gerekebilir. Hem anterior hem de posterior kemik ve ligament yapilarinda

onemli yaralanma mevcut oldugu zaman kombine yaklagim endikasyonu vardir (12).

Alt Servikal Travmalar

Servikal travmalar iist (oksiput-C2) ve alt (C3-C7) olmak iizere iki gruba ayrilirlabilir. Tiim
spinal travmalarin yaklagik % 50-60' 1 servikal omurgada olur. Servikal travmalarin % 80' ini
alt servikal travmalar, % 20' sini iist servikal travmalar olusturur. Spinal travmalarda stabilite
ve instabiliteyi degerlendirmek giigliikler gostermektedir. Klinik instabilitenin tesbitinde
kullanilan kurallar basit ve hatirlanabilir olmalidir.

Tablo 2. Klinik instabilite tamisi igin kriterler ve puan degerleri (White siniflamasi) (15)

Toplam 5 puanin iizeri klinik instabilite gostergesidir.

Sagittal planda 3 mm * den fazla subluksasyon 2 puan
Anterior eleman harabiyeti 2 puan
Posterior eleman harabiyeti 2 puan
Pozitif germe testi 2 puan
Sagittal planda 11 dereceden fazla agilanma 2 puan
Spinal kord yaralanmasi 2 puan
Sinir kékil yaralanmasi 1 puan
Spinal stenoz 1 puan

Tablo 3. Stabilite degerlendirilmesinde diger bir puanlama sistemi Benzel puanlamasi (15)
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Toplam 5 puan ve biiyiik oldugunda asikar instabilite; 2-5 sinirli instabilite olarak kabul edilir.

Anterior ve medial kolonun bnmﬁfdgﬂnun ka_\'bn__ - 2 puan 5 S
Posterior kolonlann biitinligiin{in kaybi 2 puan

Akut kahici kayma deformitesi &5 ME plia: S e

Akut kalic1 agilanma deformitesi 2 puan

Akut dinamik kayma deformitesinde artig 2 puan

Akut dinamik agilanma deformitesinde artig 2 puan

Noral elemanlarda yaralanma 3 puan

Patoloji diizeyinde akut disk yaralanmasi 1 puan

Tehlikeli yiiklenme 1 puan

Spinal travmalar en sik alt servikal bilgede (C5-6) goriiliir. Bunun en énemli nedeni, bu

segmentin en mobil omurga segmenti olmasidir. Servikal travmalarin torako-lomber

travmalardan bazi 6nemli farklar1 vardir. Servikal bdlgede saf fraktiirler seyrektir (%14).
Cogu hastada fraktiir-dislokasyon veya saf dislokasyon (%69) goriilmektedir. En ¢ok fraktiir
C5 diizeyinde, en ¢ok dislokasyon ise C5-6 diizeyinde olur.

Dennis’ in ii¢ kolon teorisi alt servikal travmalarda da kullanilir (15).

Tablo 4. Dennis' in 3 kolon teorisi

Anterior kolon

Vertebra korpus ve diskin anterior yarisi , anterior longitudinal ligaman

Orta kolon

Vertebra korpus ve diskin posterior yarisi, posterior longitudinal ligaman

Arka kolon

Posterior ligamentéz kompleks (supraspindz, interspindz ligament, faset
eklemleri, ve kapsiilii, ligamentum flavum ile birlikte posterior kemik
kompleks)
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Alt Servikal Travmalarin Siniflamas

Allen ve arkadaslar tedavi ettikleri 165 subaksiyel servikal travma olgusundan elde ettikleri
verilere dayanarak; indirekt alt servikal travmalarin: distraksiyon, kompresyon, fleksiyon ve
ckstansiyon olmak {izere dort farkli yikkleme paterni veya bu yilkleme paternlerin bir
kombinasyonu sonucu ortaya ¢iktigini ifade etmis ve buna goére alt servikal travmalari
gruplandirmigtir.  Alt servikal travmalarda Allen tarafindan gelistirilen simiflama sik¢a
kullaniimaktadir. Bu siniflama sisteminde alt1 adet kategori bulunur ve her kategori kendi

icinde evrelere ayrilmaktadir (15).

Allen siniflamasi

Sekil 3. Allen — Ferguson siniflamasinin gematik gériiniimii
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Distraktif fleksiyon
Kompresif fleksiyon
Vertikal kompresyon
Kompressif ekstansiyon
Distraktif ekstansiyon

Lateral fleksiyon

Fleksiyon tipi yaralanmalar

Genellikle 6n kolonun etkilenmesi daha fazladir, bu nedenle nispeten stabil travmalardir.

Instabiliteyi belirleyen orta ve arka kolondaki hasarlardur.
Distraktif fleksiyon yaralanmas

Boyun fleksiyonda iken distraksiyona maruz kalma sonucu olusur. En sik bu tiir travmalar

g6zlenir. Dort evresi vardir:

e Evre 1; posterior ligamentlerde gerilme mevcuttur, spindz proges avulziiyonu

meydana gelirse “Clay Shovelers” kirigi adini alir.

o Evre 2; tek tarafli faset kilitlenmesi olusur, vertebra korpusu % 25 ten az olmak iizere

kayar.
o Evre 3; bilateral faset kilitlenmesi vardir. % 50° nin iizerinde kayma mevcuttur.

e Evre 4; vertebra tamamen digeri iizerinden kaymustir, tiim ligamentler hasar
gormiigtiir.
Manyetik rezonans goriintiileme ile Evre 1° deki posterior ligament hasar1 gésterilebilir.
Tek tarafli faset kilitlenmesi genellikle fleksiyon tipi bir kuvvete rotasyonel bir kuvvetin eslik
ettifi durumlarda olusur. Genellikle stabildir ve n&rolojik defisit gériilme oram diisiiktiir.

Ancak beraberinde faset ve pedikiil kirigi, disk riiptiirii gézlenebilir. Radikdiler bulgular &n
plandadir.
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Bilateral faset kilitlenmesi daha siddetli travmalar neticesinde olusur. lleri derecede instabil
travmalardir. Sadece anterior longitudinal ligament saglam olup, tiim posterior ligamanlar
hasar gdrmiistiir. Beraberinde servikal omurilik, servikal sinir koklerinin hasari mevcut olup

buna bagl nérolojik defisitler gozlenir.

Distraktif fleksiyon travmalarinin tedavisinde kapali rediiksiyonu takiben eksternal veya
internal fiksasyon yapilir. Posterior fiizyon teknikleri tercih edilir. Agirhik uygulamas: ile
biiyiik oranda reditksiyon saglanir. Rediiksiyon saglanamaz ise agik rediiksiyon yapilir. Eger
disk herniasyonu mevcutsa anterior yaklagimla diskektomi ve agik rediiksiyon denenir. Disk

hernisi yoksa kapali rediiksiyon ve posterior fiizyon yapilmalidir (15).

Kompressif fleksiyon yaralanmasi

Servikal vertebralar fleksiyonda iken kompresyona maruz kalmasi sonucu olusur. C5-C6

seviyesinde siktir. Beg evreye ayrilir.

» Evre 1; korpus iist 6n kenarinda gukurlagsma goriiliir.

° Evre 2; korpus 6n kenar yiiksekligi azalmigtur.

. Evre 3; fraktiir hatt1 korpusu ¢aprazlar.

» Evre 4; korpus 3 mm* den az olacak bi¢gimde kanala dogru kaymustir.

J Evre 5; korpus 3 mm’ den daha fazla kanala dogru kaymistir.

Evre 4 ve Evre 5 ¢ te goz yas1 damlas fraktiirii g6zlenebilir. Instabil bir fraktiirdiir (15).

Goz yas1 damlasi fraktiirleri : Hiperfleksiyondan kaynaklanan instabil fraktiirlerdir.
Bazilarinin intakt olmasina ragmen ¢ogunlukla quadriplejiktirler. Norolojik olarak intakt ise,
kemik fragman capi kiigiik ise, normal servikal aks mevcut ise, AP ve sagittal grafilerde
fraktiir yok ise, vertebral cisim yiiksekligi ve disk mesafesi yiiksekligi kaybr yok ise, bu goz
yas1 fraktiirlerine fleksiyon- ekstansiyon grafileri gekilir; yine dislokasyon yoksa yakalik
¢ikanlir. Eger hastada yukaridaki kriterler mevcut degilse instabil fraktiir olarak tedavi edilir.
Gergek gozyast damlasi fraktiirleri instabildir ve cerrahi stabilizasyonu gerektirir.

Yaralanmanin derecesine gore kombine anterior ve posterior yaklasim gerektirir (15).
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Ekstansiyon tipi travmalar

Distraktif ekstansiyon yaralanmasi
On ve arka kolonlarin etkilenmesi séz konusudur.

e Evre 1; anterior longitudinal ligament hasari veya korpusta fraktiir mevcuttur.

Intervertebral disk arali1 genislemistir.
e Evre 2; tiim ligamentlerde hasar mevcuttur.

Evre 1° de ¢ekilen fleksiyon ekstansiyon grafilerinde instabil degilse servikal ortezler veya

halo kullanilir. Evre 2* de anterior fiizyon ve plak stabilizasyonu uygulanir (15).
Kompressif ekstansiyon yaralanmasi

Servikal kolonun ekstansiyonda iken kompresyona maruz kalmasi sonucu olusur. Genellikle

iist servikal bolgede yaralanma daha siktir. Servikal ortez ve halo ile tedavi edilir (15).
Vertikal kompresyon yaralanmasi
On ve arka kolonda hasar siktir. C5,C6,C7 seviyesinde sik gézlenir. 3 evreye ayrilir.

e Evre 1; alt veya iist end plaklar ¢ker.

e Evre 2; alt ve iist end plaklar birlikte ¢oker.

e Evre 3; daha siddetli travmalarda gézlenir. Vertebrada patlama (burst) fraktiirii olugur.

Kemik fragmanlar spinal kanala girerek nérolojik defisit olustururlar.

Evre 1 ve 2° de siklikla norolojik defisit gzlenmez. Tedavide servikal ortez ve halo kullanilir.

Eve 3° te ise, anterior yaklagimla korpektomi ve plak sistemi ile fiizyon uygulanir (15).
Lateral fleksiyon yaralanmasi :

Esas travmaya maruz kalan kisim orta kolondur. Stabil fraktiirlerdir (15).

Tedavi Yaklagimlar

Alt servikal travmalarda tedavi segeneklerini belirlerken su sorular sorulabilir:

1- Mekanik bir instabilite var m1 ve bu cerrahi tedavi gerektiriyor mu?
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2- Dolayli (yani rediiksiyon) veya dogrudan (yani cerrahi) dekompresyon gerektiren bir

norolojik bozukluk var mi?

3- Tedavinin cerrahi mi yoksa cerrahi olmayan yollarla mi yapilacagi kararini Snemli

derecede etkileyecek hasta faktérleri s6z konusu mu?

Servikal yaralanmanin derecesinin belirlenmesi zor olabilir. Norolojik yaralanmanin
bulunmasi ¢ogu zaman mekanik instabiliteyi getirse de, tek basina nérolojik yaralanma
bulunmasi cerrahi i¢in mutlak endikasyon olarak alinmamalidir. Bunun iyi bir 6megi;
hiperekstansiyon yaralanmasi olan ve santral omurilik sendromuna ait norolojik bozukluk
belirtileri gdsteren bir hastadir. Bu gibi hastalarda servikal omurga tipik olarak instabil
degildir ve bunlarda ya cerrah dekompresyona ihtiyag duymaz ya da dekompresyon olmadan

da anlamh nérolojik diizelme gosterirler (11).

Cerrahi Endikasyonlar

1. Dekompressif cerrahi endikasyonlar
¢ Hastanin nérolojik tablosunda ilerleyici kétiilesme olmasi
o Inkomplet nérodefisitli hastada néral basi yapan kemik, disk fragmaninin olmasi
e Penetran travmalarda kanal i¢inde kemik fragman veya yabanci cisim varhig (11).

Schneider, dekompressif cerrahi endikasyonu i¢in MRG’ de veya “ Queckenstedt” testinde
total subaraknoid blok olmasini, BT myelografi veya MRG' de omurilige basi yapan kemik
fragmanlar1 veya yumugak doku elemanlarinin gdriilmesini yeteli bulmaktadir. Saghkli bir
radiksin néroradyolojik olarak ciddi basis1 varsa bunu da dekomprese etmeyi 6nermektedir.
Yine Schneider' e gore akut anterior omurilik sendromu bulunmasi tek bagina cerrahi girigim
endikasyonudur (16).

2. Agik rediiksiyon cerrahisinde endikasyonlar (11)
e Traksiyonla rediikte edilemeyen faset kilitlenmeleri
3. Stabilizasyon cerrahisinin endikasyonlar

e Rediikte edimis bilateral faset kilitlenmesi
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e Siddetli ligaman hasari ile birlikte olan dislokasyon veya fraktiir-dislokasyonlar (Halo

ceketin yeterli stabilizasyon saglayamadigi olgular)
e Halo ceket iginde instabil olan olgular (11).
Acil cerrahi kontrendikasyonlar:
1. Aradan 24 saat gegmis total omurilik yaralanmali hastalar

2. Tibbi olarak instabilite olan, ancak baska bir yerinde ciddi bir yaralanma bulunan
hastalar

3. Dizelmekte olan parsiyel omurilik yaralanmali olgular

Schneider ' a gére hiperekstansiyon travmasina bagli santral omurilik sendromu olgularinin da
opere edilmemesi gerekir (16).

Mutlak acil girisim endikasyonlar1 (11)
e llerleyici nérolojik defisit
e Acik kiriklar ve penetran yaralanmalar
e Kanal i¢inde omurilige basi yapan kemik veya disk fragmanlarinin olmasi
Relatif acil cerrahi endikasyonlan (11)
e Faset dislokasyonunda kapali rediiksiyona ¢aligilmis fakat bagarili olunamamis ise
o Dislokasyon rediikte edilmis, fakat radyolojik incelemelerde basi devam ediyorsa
e Rediiksiyon saglanmus fakat, bunun siirdiiriilmesinde giigliik ¢ekiliyorsa
e Akut anterior omurilik sendromu varsa
Alt servikal travmalarda geg¢ cerrahi nedenleri (11)
e Israr eden geg instabilite
e Agnl psddoartroz

e Komsu eklemde artroz
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Omurilikte gerginlik (Tethering) ve pia-araknoid yapisikhiklar

Travmatik siringomyeli

Alt servikal travmalarda cerrahi tedavi

C3-7 aras1 omurgay: kapsayan alt servikal bdlgenin travmalarinda cerrahi tedavinin amaci

ndral dekompresyonu saglamak, omurganin rediiksiyonunu ve stabilizasyonunu temin

etmektir. Cerrahi yaklasim anterior, posterior veya kombine olarak yapilabilir (11).

Anterior yaklasim

Travma, patlama fraktiirlerinde oldugu gibi anterior elemanlar igeriyor ise anterior yaklagim

uygundur. Cesitli avantajlari vardir:

Supin pozisyonda ve nétral yaklasimdan dolay: ek travma riski tasimaz

Noral yapilara 6nden basan kemik veya disk patolojisine direkt yaklagim saglar
Rutin kullanilan rahat bir yaklagimdir, komplikasyonlar1 azdir.

Az sayida vertebra segmentinin flizyonu ile yetinilebilir.

Anterior fiizyon stabilizasyona giiglii bir destek saglar.

Anterior plak vida uygulamasi kolaydir ve siklikla kullanilmaktadir.

Postoperatif immobilizasyon ve hastanede kalis siiresi kisadir.

Ancak dezavantajlar1 vardir:

Ust servikalde ve servikotorasik bileskede (C3 ve C7 patolojilerinde) yaklagim

zorlugu yaganabilir.

Posterior elemanlarda (faset eklemleri ve ligamanlar) yaralanma varsa yetersiz

stabilizasyon saglarlar (11).
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Servikal subaksiyel posterior yaklagim ve cerrahi teknikler

Posterior instabilite veya posterior yaralanma oldugu zaman (faset fraktiirii /dislokasyon)
uygulanmir. Posterior cerrahi girigsimle tedavi edilebilen subaksiyel patolojiler genel anlamiyla
dejeneratif, travma, tiimdr, enfeksiyon ve deformite gibi bagliklarda toplanabilir. Bu
patolojiler, omurganin fizyolojik yiikdenme sinirlarinda biitiinliigiinii korumasi, agn ve
nérolojik kusur olusmamasi anlamma gelen stabiliteyi de bozabilen durumlardur.
Uygulanacak posterior cerrahinin amaci da omurganin rekonstrﬁksiy‘onunu saglamak,

nérolojik bastyi ortadan kaldirmak ve stabiliteyi saglamak olmalidir.

Servikal subaksiyel posterior cerrahi yaklasgimin en sik cerrahi endikasyonlarindan biri
dejeneratif disk hastaligidir. Servikal disk dejenerasyonu yaglanma siirecinin dogal bir sonucu
olmakla birlikte, foramen ve kanal darligina yol agan durumlarda radikiilopati ve myelopati
sendromlar1 ortaya ¢ikabilmektedir. Klinik tablo boyun ve kol agrisindan, agir spastik
paraparezik yiirilylise kadar uzanan genis bir yelpazede yer almaktadir. Cerrahi tedavi baglica
endikasyonlari, konservatif tedaviye direngli radikiiler agr, nérolojik defisit ve myelopati
olarak sayilabilir (17).

Servikal bolgenin faset yapilanmasi vertebral kolonun en hareketli kismi olmasini
saglamaktadir, ancak bu da travma ve dejenerasyona yatkinligi arttrmaktadir (18).
Dejenerasyon siirecinde meydana gelen herniasyonlar posterior longitudinal ligamentin
saglam destegi nedeniyle genellikle posterolateral yerlesimde meydana gelir. Bu da
radikiilopati klinigi olarak karsimiza ¢ikmaktadir. Herniasyonun direkt mekanik basisi ve
takip eden lokal enflamatuar olaylar agr1 ve nérolojik kusur tablosunu olugturmaktadir. Yasla
ortaya ¢ikan kronik dejeneratif siirecte ise intervertebral diskin yani sira ligament ve faset
hipertrofisi, devaminda ossifkasyonlar oléya katilarak servikal spinal stenoza yol agmaktadir
(19). Fizyolojik yiiklenme ve hareketlerle dinamik olarak stenozun derecesi artabilmekte ve
mekanik basiya iskemik sorunlar da eklenerek omurilik hasarryla sonuglanan myelopati
tablosu olugsmaktadir (20). Bu durumda tek bagina myelopati tablosu goriilebilecegi gibi,
foraminal stenoz ve herniasyona bagl radikiilopati de tabloda yer alabilmektedir (19). Daha
¢ok Asya toplumlarinda gériilen posterior longitudinal ligaman kalsifikasyonuda servikal
spondiloz ile beraber bulunabilir ve ciddi anterior omurilik basisina neden olur (21). Yas ile
ortaya ¢ikan bu siiregteki etkilenim, daha geng hastalarda olusan tek mesafeli radikiilopati
tablolarina kargin genellikle cok mesafede meydana gelmektedir. Kanal ¢apindaki daralma

derecesi ve belirtiler ortaya giktiktan sonra gegen siire, myelopatik hasar olusumunda en



onemli etkenlerdir. Ozellikle T2 agirlikli MR goriintiilemede yiksek sinyal intensitesiyle
izlenen medulla hasari mevcut ise, prognoz daha kotii olmakta ve cerrahi tedavinin basan
sans1 azalmaktadir. Servikal myelopati, basinin anatomik yerine, iskemi durumuna ve
vertebranin dinamik faktdrlerine bagl olarak degisik klinik tablolarla ortaya ¢ikan ilerleyici
ve erken cerrahi tedavi ile iyi sonug alinabilen bir hastatktir (22).

Bir diger posterior cerrahi girigsim endikasyonu servikal travmalardir ve spinal travmalarin
% 60° dan fazlasimi olugturur. Anatomik ve fonksiyonel olarak iist servikal bdlge ve
subaksiyel bolge farkliliklar gdstermektedir. Dolayisiyla klinik degerlendirme ve posterior
cerrahi yaklagim da farkliliklar gésterir.

Bir baska endikasyon grubu olan intradural ve epidural servikal timorler de kemik ve
yumusak doku hasarina neden olarak, direkt kitle etkileri ile kanama ve enflamasyona baglh
odem etkisiyle benzer bulgular olusturabilirler. Malign tiimérler genelde agir norolojik
kusurlarla ve hizli bir siiregte ortaya gikarken, bening olanlar daha ¢ok agri komponenti ile ve
yavas bir seyirle kendilerini gosterirler (23). Ornegin schwannomlar g¢ogunlukla tek tarafl
yerleserek radikiilopati bulgulari ile ortaya gikar. Servikal metastazlarin posterior cerrahi
yaklagiminda, hastanin sag kalim siiresi, primer tiimériin kontrolii ve radyoterapiye olan
duyarlihg1, nérolojik kusur siiresi ve derecesi, prognozu 6nemli derecede etkilemektedir. Bu
tiir servikal metastazlarda instabiliteye ait en dnemli klinik bulgu, aksial ve mekanik agridir.
Beraberinde radyolojik olarak korpusta yiikseklik kaybi ve angulasyon, dislokasyon
izlenebilir. Tiimérlere bagli instabilite daha ¢ok kemik doku destriiksiyonuna baghdir ve
travmanin tersine konservatif tedavi ile zaman igerisinde iyilesme goriilecegine aksine artig
izlenir. Tek basina yapilacak dekompressif cerrahi bu instabilitenin daha da artmasina neden
olacagindan, uygulanacak posterior girisim planinda stabilizasyon segenegi de mutlaka

degerlendirilmelidir.

Son olarak Klippel Feil, tortikollis ve skolyoz gibi konjenital servikal deformiteler, ankilozan
spondilit ve romatoid artrit gibi bir hastalik siirecinde olusan deformiteler, tiiberkiiloz ya da
spondilodiskitislere bagl enfeksiyoz deformiteler ve en 6nemlisi cerrahi tedavi sonrasinda
ortaya ¢ikan iatrojenik deformiteler de posterior servikal girisim endikasyonlari igine
girebilmektedir (24).
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Cerrahi teknik

Posterior subaksiyel cerrahi teknikler; dekompresyon igin basit laminektomiler ve key hole
foraminotomi gibi posterior disk cerrahisi igin uygulanan implantasyonsuz mikroskobik
yontemlerin yani sira tarihsel gelisimi igerisinde birgok stabilizasyon teknigini ve implant

¢esidini igermektedir.
Laminektomi

Servikal laminektomi dejeneratif servikal stenozda kanalin posteriordan genigletilmesi igin,
posterior primer ya da metastatik epidural yerlesimli tiimdr rezeksiyonu ve dekompresyonu
icin tek basina uygulanabilmektedir. Laminektomi kerrison rongeur ya da yiiksek devirli drill
kullanilarak yapilabilmektedir. Dril kullamldu';inda laminektomi yapilmak istenen mesafeler
bilateral olarak lamino-faset bileskesinden kesilerek blok sekilde ligamentum flavum da
kesilerek ¢ikarilabilir. Ancak laminektomi seviyesi uzadik¢a postoperatif kifotik deformite
gelisme riskinin arttig1 unutulmamahidir (25).

Laminoforaminotomi (Key hole)
Sadece radikiilopatisi olan servikal disk hernilerinde uygulanan bir ydntemdir (26).
Laminoplasti

Servikal laminektomilerin uzun dénemde kifotik deformiteye gidis riskinin olmasi yeni
cerrahi yaklagim arayiglanm1 dogurmustur. Boynun posterior desteginin kaybolmasi
sonucunda ortaya ¢ikan bu deformitenin olugsmasimi engellemek amaciyla 1977 yilinda
Hirabayashi tarafindan agik kapi laminoplasti teknigi tanimlanmistir (27). Birgok laminoplasti
teknigi tanimlanmigtir. Daha ¢ok myelopati tablosuna yol agan posterior longitudinal ligament
ossifikasyonu ya da spondiloz olgularinda ¢ok seviyeli dekompresyon amaciyla
uygulanmaktadir.

Posterior Subaksiyel Servikal Tespit Yontemleri
1- Enstriimantasyonsuz fiizyonlar
2- Posterior telleme teknikleri (interspindz, faset ve sublaminar)
3- Interlaminar klempler
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Lateral mass vidasi ve plak sistemleri

5- Transartikiiler vida
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Lateral mass vidasi ve rod sistemleri

7- Servikal pedikiil vidalan

posterior subaksiyel servikal tespit yontemleri arasinda yer almistir.

Servikal Pedikiil Vida Sistemleri

ik kez 1994 yilinda Abumi tarafindan travmatik instabilitelerde bagarili bir sekilde kullanimi
yaymnlanmustir (28). Servikal pedikiil vidasi ile stabilizasyon yéntemi, lateral mass vida
uygulamasina gére daha zor ve nérolojik yaralanma riski daha yiiksek olan bir tekniktir.
Yapilan biyomekanik galigmalarda ii¢ kolon fiksasyonu ile diger tespit yontemlerinden daha
kuvvetli fiksasyon sagladigi gosterilmistir (28,29). Cerrahi teknik; C3-C7 arasinda pedikiil
vidasi yerlestirmede navigasyon sistemleri, laminoforaminotomi ve Abumi teknigi kullanilan
yontemlerdir. Abumi teknii; lateral masin iist simirinda, kranial artikiiler yiizeyle komsu
yiizeyde, lateral masin orta noktasinin hemen lateralinden girilir. 25-45 derece medializasyon

verilirken, sagittal plan skopide goriilerek, iist end plaga paralel olacak sekilde yerlestirilir.

Sekil 4. Abumi teknigine uygun servikal pedikiil vidasi yerlestirilmesi
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GEREC VE YONTEMLER

Bu g¢aligmada Dr. 1itfi Kurdar Kartal Egitim ve Arastirma Hastanesi 2.Beyin ve Sinir
Cerrahisi Kliniginde, yaglari 20 ile 65 arasinda degisik nedenlerle ii¢ boyutlu servikal
bilgisayarl tomografi (BT, 3-B-BT) yapilan 25 kadin, 25 erkek toplam 50 hastanin verileri
hastanemiz NOVAPACS sisteminde bilgisayar ortaminda incelenerek segilen pedikiil
parametreleri ol¢iilmiistiir. Infeksiyoz, neoplastik, travmatik veya konjenital omurga
anomalisi bulgusu olan hastalar ¢alisma diginda birakilmigtir. Aksiyel BT goriintiileri 2,5 mm
kalinliktaki kesitlerle, sagittal ve koronal rekonstriiksiyonlar ise 1,25 mm' lik kesitler
kullanilarak olusturulmustur. C3-C7 servikal pedikiillerinin aksiyel ve sagittal goriintiileri

secilerek sirasiyla su pedikiil parametreleri elde edilmistir:

1- Pedikiiliin kranio-kaudal yiiksekligi (pedikiiliin sagittal goriintiiden elde edilen rostro-
kaudal boyutu)

2- Pedikiil genisligi (pedikiil istmusunun mediolateral ¢api)
3- Pedikiiliin transvers ag¢is1 (Pedikiil aksi ile vertebra korpusu orta hatt1 arasindaki ag1)

4- Maksimum vida uzunlugu (lateral kitlenin posterior korteksinden pedikiil aks1 boyunca

vertebra korpusunun 6n duvarina olan mesafe).

1- Kranio-kaudal pedikiil viiksekligi : Pedikiiliin sagittal gériintiiden elde edilen rostro-

kaudal boyutu
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Sekil 5. Kranio-kaudal pedikil yiiksekligi

2- Mediolateral - pedikiil genisligi: Pedikiil istmusunun medio-lateral ¢api, pedikiil

aksina dik olarak

Sekil 6. Mediolateral pedikiil genisligi

3- Transvers pedikiil acis1 : Vidanin mediallesme agisi, pedikiil aksi ile omuru énden

arkaya ortadan bolen ¢izgi arasindaki agi

Sekil 7. Transvers pedikiil agisi

5- Maksimium vida uzunlugu : Lateral kitlenin posterior korteksinden, pedikiil aks1 boyunca

vertebra korpusunun 6n duvarina olan mesafe
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Sekil 8.Toplam pedikiil vidasi uzunlugu

Tablo 5.
Ad- Medio-lateral  pedikill  genisligi | Kranio-kaudal pedikill | Transvers pedikil agist | Maksimum vida uzunlugu (mm)
Sovad (mm) yiiksekligi (mm) (derece)
C3 C4 CS5 €6 | €7 c3 C4 |C5 |C6 |CT |C3 |C4 |C5 |C6 |CT |C3 C4 C5 Cé c7
INK 3.5 46 491150 5.9 6,2 65 |69 |73 |75 |40 |41 45 |40 |38 (277 | 286 | 292 | 303 | 315
2AK 32 34 47 | 49 52 6,4 67 |70 |73 [76 |42 |43 |45 |44 |39 | 285 [290 | 303 | 314 | 329
JH.K 46 47 5.1 53 6,0 6,5 69 |73 g 7 e 40 46 44 42 28,5 31,1 32,7 | 33,1 33,5
4N.B 43 42 47 | 49 52 7.1 72 |75 |79 | 82 |40 | 41 44 |42 |40 278 | 283 | 290 | 293 | 308
5N.Z 40 43 44 | 46 53 6,3 67 |69 (72 |76 |42 |44 |45 |39 |36 |269 |280 |289 |304 | 31,6
6N.A 4,0 42 4.8 5.1 6,0 6,7 7,1 .5 76 | 79 | 47 47 49 41 36 29.8 30,1 30,7 30,9 31,8
TH.S 35 42 48 |49 5.6 58 61 [63 (65 |68 |45 |42 |45 [40 |40 | 293 | 302 | 305 [ 31,9 | 320
8S.K 3.5 36 44 |43 52 5,0 53 |55 (58 |60 |42 |44 |45 (44 |40 | 285 | 296 | 304 | 31,8 | 325
9G.G 46 48 3 54 6,7 64 6,7 70 1773 |16 {43 43 47 45 40 30,2 353 33,0 | 339 345
10H.K 35 42 42 | 54 6,3 5,0 54 [59 |61 |64 |44 |46 |44 |40 | 36 | 283 | 294 [297 [ 303 |[31,9
11H.P 43 45 49 |51 5.7 59 61 |64 |68 |71 [39 (41 [46 |46 | 41 289 1292 | 299 | 30,1 | 323
12K.E 38 | 40 47 | 46 | 54 61 |63 68 [ 70773 39 [ral |44 {43 [47 [315 | 314 [ 337 [ 339 | 341
138.§ 48 5.1 5.2 53 7,0 6,2 64 |67 | 70 |71 45 45 48 38 37 30,1 32,0 343 | 35,2 36,0
14N.A 42 44 46 | 47 5.5 6,0 63 |66 [69 |73 |45 |45 |46 |45 | 41 279 | 282 | 296 | 299 | 30,5
15M.B 44 4,0 5.0 |57 5,7 6,4 65 |69 |72 |74 |44 |43 |45 [45 |38 [304 | 31,6 | 321 | 345 | 363
16N.Y 37 42 57 | 6,0 6,6 6,5 66 |69 |71 |73 |43 43 46 44 39 29,8 30,4 320 [ 343 36,4
17N.M 43 5,1 56 | 5.7 6,1 39 62 |65 |69 |69 |42 [44 |45 |45 | a 280 [ 297 302 | 31,2 | 344
185.B 4.6 47 56 | 5.6 7,0 6,0 63 |65 |68 |72 |41 |43 [48 |45 [40 [ 299 | 320 | 33.0 | 33.5 | 346
19M.C 40 45 48 | 49 53 57 58 |64 167 | 7,1 |42 |45 |45 [44 |38 | 284 | 289 | 292 | 302 | 31,0
20H.E 44 45 49 | 52 6,1 58 62 | 66 |67 |70 |39 42 44 41 39 29,5 30,5 31,8 | 32,5 339
ST
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[2AK (45 |46 |54 [60 [69 [59 [62 [64 [67 [ 7.1 |45 [41 |45 |48 |40 | 307 [ 322 | 332 | 333 | 345
BND |41 (41 (45 |49 |54 |58 |62 [66 |67 |70 |40 |42 |46 |41 |40 | 29,1 |299 | 313 | 329 | 340
BNG (39 [52 [S3[54 [60 |64 |66 |67 |72 [74 a3 |45 |41 |39 | 290 | 306 |31,5 | 334 | 352

[24NT 47 [50 (51 (54 |67 |59 |63 |67 167 72 44 |48 |43 |40 | 301 |312 | 326 | 339 | 347
2AC |43 |45 |47 [48 [56 [63 |64 |68 |69 |72 |41 |43 |45 |41 |40 | 269 |276 | 287 | 294 [ 300
6MK |48 |49 |57 [61 [70 [61 [63 |67 |71 |73 39 |41 [44 |43 |41 [303 [314 [337 [339 [350
27AK |45 |47 150 |52 |67 [57 |58 |65 |67 |74 |42 |45 |45 |44 |38 [294 [319 [328 | 330 [335
28LO |46 |48 [56 (63 |67 |67 [69 |70 |74 |77 |45 |41 |43 |41 |40 |297 | 318 332 333 [339
9GO [39 [45 [49 [53 [61 |60 |63 |65 |68 |71 |42 |43 |45 |44 |38 |295 |300 | 323 338 | 349
30HZ |40 |44 [54 |56 [68 |58 |61 |65 |67 |68 |40 |42 |45 |40 |38 [291 [302 [305 [ 319 [325
30B |50 |52 |52 [55 [68 |63 |65 |67 |70 |75 |40 |42 |46 |40 |38 |27.9 | 292 | 300 | 314 [321
RLY |43 [47 [51 [59 [70 |66 |69 |72 |73 |76 |41 |43 |45 |41 |40 |289 | 297 | 312 | 322 [ 344
BBEK |45 [49 [56 [56 |63 |60 |62 |65 |68 |72 |42 |44 |45 |39 |38 |278 | 289 | 295 |314 | 326
348D |47 |54 [56 |60 |61 |64 |67 |69 |72 |74 |44 |43 |45 |45 |38 | 308 | 326 | 33,1 | 347 | 367
35KD |40 [45 |55 |57 |63 |57 |61 |63 |65 |69 |45 |47 |48 |41 |37 |288 | 303 | 319 | 335 | 354
36KK [43 |45 [47 [49 |63 |63 |64 |68 |69 |70 |40 |43 |45 |41 |40 | 290 | 296 | 30,7 | 3.7 | 328
37SM | 46 |48 |52 |56 |66 |59 |64 |67 |69 |70 |41 |41 |43 |41 |39 | 307 | 319 | 332 | 343 | 359
38KD |59 |61 |62 |64 |69 |53 |56 |58 |62 |65 |44 |44 |46 |40 |39 | 308 | 310 | 330 | 342 | 351
318 |50 [52 |64 |67 |71 |64 |68 |73 |75 |78 |45 |47 |49 |41 |38 | 288 | 305 | 329 | 345 | 371
WEE |55 |57 |60 |62 |67 |62 |65 |66 |69 |71 |42 |45 |45 |44 |38 | 304 | 319 | 328 | 338 | 345
4IMB |52 |54 |56 |67 |69 [62 |63 |67 |68 |70 |45 |45 |46 |45 |41 | 309 [312 | 326 | 338 | 343
©QEK |50 |52 |54 |66 |80 |68 |71 |75 |77 81 |40 |42 |45 |40 |38 292 | 304 | 315 | 329 | 343
a0 |51 |52 |64 |67 70 |57 |61 65 |77 |81 45 |47 |49 |41 |38 [ 288 [293 [ 309 | 315 [ 330
442D 5,0 53 |67 (71 (72 (68 169 |75 |78 |82 (42 |43 (45 |44 [39 [275 | 290 | 31,6 | 323 | 340

SHK |44 |45 |49 |52 |61 |58 |62 |66 67 |69 [46 |46 |48 |40 |39 | 280 | 305 [318 | 326 | 339
WOK 50 |53 |64 |66 |72 |60 |63 |75 |78 |80 |42 |44 |45 [39 |36 | 268 | 285 [ 299 304 | 316
41SC |53 |55 |67 |69 |73 |63 |64 |78 |79 |80 |40 |43 |45 |41 |40 | 279 [ 286 [303 |37 1323
@BMB (51 |52 |64 |67 |51 |59 |63 |76 |79 |84 |45 |47 |49 |40 |38 | 282 | 300 | 315 | 334 | 340
OME |49 |45 |49 |53 |55 |60 |63 |65 |68 |71 |42 |43 |45 38 [ 295 | 309 | 323 | 338 | 369
ﬂz a8 |55 |59 |61 |68 |64 [67 |73 |76 |19 |42 |43 |45 38 | 277 | 290 [ 31,3 | 338 | 350
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Tablo 6. Servikal pedikiillere ait slgiimlerin ortalama degerleri ve standart sapmalar

Medio-lateral Kranio-kaudal Transvers Maksimum vida
pedikill genigligi | pedikiil pedikiil agis1 | uzunlugu (mm)
(mm) yiiksekligi (mm) | (derece)
c3 Ortalama 4,5+1,0 6,2+1,1 43,1£4,8 29,7+3,6
Erkek 5,0+1,1 6,5£1,0 42,3149 30,0+3,7
Kadin 4,0:0,8 5,6+1,0 442449 28,2+3,3
c4 Ortalama 4,9+1,1 6,3+1,1 45,0+4,6 29,9+3,6
Erkek 5,3£1,0 6,7+1,2 44,3+4,8 31,2£3,4
Kadin 4,3+0,9 5,9+1,1 45,1+4,1 28,7+3,5
C5 Ortalama 5,4=1,1 6,5+1,1 45,445 31,1+4,2
Erkek 5,8+1,1 6,8+1,2 44,4+4,1 32,3%4,1
Kadin 4,9x0,8 6,0+1,1 45,8+4,1 29,7+3,6
C6 Ortalama 5,6+1,0 6,8+1,1 42,5+4,8 32,043
Erkek 6,0+1,1 7,1£1,0 42,1+4.8 32,9+4.4
Kadin 5,1+1,0 6,2+1,1 429+4.8 30,9+4,0
c7 Ortalama 6,7£1,2 7,2+1,2 37,649 33,153
Erkek 7,1x1,0 7,6£1,0 37,4+4,9 34,4454
Kadin 6,1+0,9 6,7+1,1 38,3+5,0 31,6+4,8




BULGULAR

Pedikiil Genislikleri

Ortalama pedikiil genisligi degeri 4,5 ile 6,7 mm arasinda dagildi. En kiigiik ortalama pedikiil
genisligi degeri hem erkeklerde (5,0 mm) hem kadinlarda (4,0 mm) C3 seviyesinde elde
edildi. En bilyiik ortalama pedikiil genisligi degeri ise hem erkeklerde ( 7,] mm) hem
kadinlarda (6,1 mm) C7 vertebra seviyesinde elde edildi. Ortalama pedikiil genigligi degeri
tiim seviyelerde erkeklerde kadinlardan daha biiyiiktii ve bu fark istatistiksel olarak anlamliyd
(p<.0001). Servikal omurgada kaudale ilerledikge pedikiil genisligi degerinde artig egilimi
oldugu goriildii.

Kranio-kaudal pedikiil yiikseklikleri

Ortalama kraniokaudal pedikiil yiiksekligi 6,2 ile 7,2 mm arasinda dagildi. En kiigiik ortalama
kranio-kaudal pedikiil yiiksekligi degeri, hem erkeklerde (6,5 mm) hem kadinlarda (5,6 mm)
C3 vertebra seviyesinde elde edildi. En biiyiik ortalama kranio-kaudal pedikiil yiiksekligi
degeri hem erkeklerde (7,6) hem kadinlarda (6,7) C7 vertebra seviyesinde elde edildi.
Ortalama kraniokaudal pedikiil yiikseklikleri tiim seviyelerde erkeklerde kadinlardan daha
biiyiiktii ve bu fark tiim seviyelerde istatistiksel olarak anlamliydi (p<.0001). Servikal
omurgada kaudale ilerledikge kraniokaudal pedikiil yiiksekligi degerinde artig egilimi vardi.

Transvers pedikiil agilan

Ortalama transvers pedikiil agisi degeri 37,6 derece ile 45,4 derece arasinda dagildi. En
kiigiik ortalama transvers pedikiil agisi1 degeri hem erkeklerde (37,4 derece) hem kadinlarda
(38,3 derece) C7 vertebrasinda elde edildi. En bilyiik ortalama transvers pedikiil agisi1 degeri
ise hem erkeklerde (44,4 derece) hem kadinlarda (45,8 mm) ile C5 vertebrasinda elde edildi.
Herhangi bir seviyede cinsiyetler arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark yoktu.

Maksimum vida uzunluklann

Ortalama maksimum vida uzunlugu 29,7 mm ile 33,1 mm arasinda dagldi. En kiigiik
ortalama maksimum vida uzunlugu degeri hem erkeklerde (30,0 mm) hem kadinlarda (28,2
mm) ile C3 seviyesinde elde edildi. En biiyiik ortalama deger ise hem erkeklerde (34,4 mm)
hem kadinlarda (31,6 mm) C7 vertebrasinda elde edildi. Tiim seviyelerde maksimum vida
uzunlugu erkeklerde kadinlardan daha biiyiiktii ve cinsiyetler arasi bu fark istatistiksel olarak
anlamhiyd: (p<.0001).
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e Cahymamiz sonuglarina gore kranio-kaudal pedikiil yiiksekligi degeri C3'ten

C7' ye inildikge artmaktadir.

Tablo 7.
Kranio-kaudal pedikil yiiksekligi (mm)
8
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e Cahymamiz sonucglarina gore medio-lateral pedikiil genisligi, C3 vertebrasindan
C7 vertebrasina dogru inildikce biiylimektedir.

Tablo 8.
Medio-lateral pedikil genigligi (mm)
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32



e Cahymamiz sonuglarina gore transvers pedikiil agisi C3 ¢ ten C5 vertebrasina
dogru artig gostermekte; sonra C7 vertebrasina inildikge azalma egilimindedir.

Tablo 9.

Transvers pedikiil agisi (derece)

50
\
40 — u!!!-------—-—----F--.—--
| 30 —-x —
| 20 ot R —
| 0 +—-—— —
e ERRRNEG
; 3 ca cs c6 c7 ,
¢ Cahsmamz sonuglarina gore C3 ¢ den C7 * ye inildikce maksimim vida boyuda
gittikce artmaktadir.
Tablo 10.

Maksimum vida uzunlugu (mm)
40
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C3 ca C5 Cé6 C7
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TARTISMA

Servikal pedikiil vidalama ile yapilan posterior servikal fiksasyonun en giiglii biyomekanik
stabiliteye sahip oldugu tartigma gétiirmez bir gergektir. Teknik yonden uygulama zorluklari
ve sahip oldugu ciddi n&rovaskiiler komplikasyon riskleri nedeniyle kullanimina spinal
cerrahlar tarafindan halen tereddiitle yaklasiimaktadir. Roy-Camille, 1989 yilinda yayinladig
yazisinda; C3-6 araliginda pedikiil vidasi kullanilmasinin ¢ok yiiksek bir risk tagidigini
belirtmis olmasina ragmen; 1994 yilinda Abumi' nin servikal travmali hastalarda pedikiil
fiksasyonunun basari ile uygulamasindan sonra literatiire bu teknigin uygulandig1 yeni seriler
eklenmektedir (28).

Giinlimiizde servikal omurganin sabitlenmesinde anterior plak, spindz proses tellenmesi,
sublaminar telleme, lateral mass ve pedikiil vidalamasi siklikla kullanilan tekniklerdir.
Pedikiil vidas1 ile ii¢ kolonu da kapsayan bir stabilizasyon saglanabilir ve iki seviyeli
instabilitelerde en giiglii fiksasyon teknigidir (30). Posterior servikal fiksasyonunda telleme
tekniklerinin yani sira halen lateral mass vidasi, pedikiil vidalamasinin sahip oldugu ciddi risk
potansiyeli nedeniyle daha ¢ok tercih edilmektedir. Ancak lateral mass vida uygulamasinda
vidanin kemik igerisindeki kisa seyri ve lateral kitlenin kiiciik kompakt kemik hacmi
nedeniyle, vidanin ¢ikma direnci daha diigiiktiir (31).

Son yillarda yapilan ¢aligmalar transpedikiiler vida fiksasyonunun subaksiyel servikal
bolgenin (C3-7) stabilizasyonunda olduk¢a basanli oldugu gdsterilmistir (32). Vida
fiksasyonu uygulamasi esnasinda pedikiil lateral ve medial kortikal duvar komgulugunda
dnemli nérovaskiiler yapilar mevcuttur. Cerrahin bélge anatomisine hakim olmasi yapilacak

operasyon esnasinda olugabilecek komplikasyonlarin en aza indirilmesini saglayacaktir.

Abumi ve Kaneda servikal instabilizasyonun tedavisinde transpedikiiler fiksasyonun
kullanimu ile ilgili ¢aligmalar yapmislardir. Cerrahi sonrasinda vertebral arter, omurilik ve
sinir k&klerinde 6nemli bir komplikasyon goriilmemistir. Servikal vertebralarda giivenli
transpedikiiler vida yerlesimi i¢in; vida ¢ap1 ve uzunlugunun, ayrica vida giris noktalarinin

uygun sekilde segilmesinin 6nemini vurgulamiglardir (29).

Vida gaplaninin pedikillere uygun olmasi zorunlulugu olduk¢a 6nemli bir konudur. Vida gapi
biiyiik olursa, pedikiil fraktiirii sonucunda implantin gevsemesi ya da komsu visseral yapilarda
yaralanma geligebilir. Karaikovic ve arkadaslari yaptiklari ¢aligmada pedikiil eninin, pedikiil
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yiksekliginden daha kilgiik oldugunu belirtmiglerdir. Ayrica bilgisayarh tomografiden
yararlanarak 636 pedikiiliin en ve yiiksekligini 6lgmiisler; vakalarin % 88,1 ' de pedikiil
yiksekliginin eninden bilyilk olarak saptamislardir (33). Ebraheim ve arkadaslari giivenli
vida yerlesiminde pedikiil eninin en kritik faktér oldugunu; ¢iinkii pedikiil yiiksekliginin,

eninden daima daha fazla oldugunu belirmislerdir (34).

Literatiirde pedikiil en ve yiiksekliklerine ait degerler az ya da gok farkliliklar géstermektedir.
Anderson ve Paul servikalde; pedikiil eninin oldukga dar oldugunu ve genelde 4,5 mm gaptan
daha kii¢iik vidaya gereksinim duyuldugunu saptamistir (32). Ebraheim ve arkadaglari C3-6
arasinda pedikil enini 5,7-6,3 mm arasinda bulmuslardir (34). Bizim &lgiimlerimizde
ortalama pedikiil eni C3' te 4,5 mm, C4' te 4,9 mm, C5' te 5,4 mm , C6' da 5,6 mm , C7' de
6,7 mm olarak bulunmustur.

Ebraheim ve arkadaglan C3-C6 pedikiil yiiksekliklerini 6,7-7,6 mm olarak bulmuslardir (34).
Calismamizda ortalama pedikiil yiiksekligi C3' te 6,2 mm, C4' te 6,3 mm , C5' te 6,5 mm, C6'
da 6,8 mm, C7' de 7,2 mm olarak saptanmistir. Bizim 6l¢iilerimizde pedikiil yiiksekliginin,
pedikiil eninden daha biiyiik oldugunu géstermistir.

Normal dagilimin diginda ¢ok ince ve ¢ok kalin pedikiillere rastlamak miimkiindiir. Bu durum
ince pedikiillerde vidalama gerektigi zaman g6z Oniine alinmasi gereken bir faktordiir.
Ebraheim ve arkadaslar1 yaptiklar1 caligmalarda rastladiklari en ince pedikiil genisligi
kadinlarda C3 seviyesinde 3 mm; erkeklerde C4 seviyesinde 3,1 mm olarak bulmuslardir (34).
Bizim galigmamizdada ortalama pedikiil genigliginin en kiigiik oldugu seviye hem erkeklerde
( 5,0 ) hem kadinlarda (4.0) C3 seviyesi olarak saptanmistir.

Xu ve ark. C7 vertebrasinda pedikiil enini 6,2+-0,2 mm ve pedikiil yiiksekligini 7,0+-0,7 mm
olarak lgmiislerdir. (35) Benzer sonuglar veren bizim 6l¢iimlerimizde goz Gniine alindiginda

, C7 pedikiillerinin vidalama i¢in en elverisli pedikiiller oldugu anlagiimaktadir.

Pedikiil vidalarimin segiminde ¢ap disinda diger 6nemli bir faktérde vida uzunlugudur. Bu

bulgu, ameliyat &ncesi 3 boyutlu tomografilerle yapilacak planlamanin ne kadar &nemli

oldugunu géstermektedir.

Bir pedikiil vidasi uygulanmasi sirasinda en onemli nokta vida giris noktasinin ve vida
yonlendirme agisinin se¢imidir. Vidanin girig noktas: pedikiiliin ekseninden gegen ve vidanin
konulma agisina gére uyarlanmig ¢izginin lateral kitle {izerindeki iz diigiimii; vida agisi ise

aksiyel planda lateralden orta hatta dogru, sagittal planda kaudalden hafifge kraniale dogru
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olmalidir. Jeanneret ve ark. servikal vertebralarda artikiiler mass fraktiir ve dislokasyonunda
transpedikiiler vida fiksasyonu ile ilgili anatomik galisma yapmus; transpedikiiler viday:
lateral kitlenin ortasina ve iist fasetin 3 mm altina yerlestirmislerdir. Transvers planda medial

ag1 45 derece olarak tanimlanmigtir (36).

Abumi ve ark. orta ve alt servikal omur dislokasyonlari ve fraktiirlerinde servikal
transpedikiiler vida fiksasyonunun kullanimini rapor etmislerdir (24). Bu seride giris noktasi
olarak iist faset ekleminin alt kdgesi ve lateral kitlenin arka yiizeyinin orta noktasini

kullanmiglardir. Vida yerlesiminde a1 segimi olarak mediale dogru 30 - 40 dereceyi
kullanmiglardir (28).

Transvers pedikiil agis1 ortalama (vida mediallesme agis1) C3' te 43,1; C4' te 45,0; C5' te 45,4;
Cé' da 42,5; C7' de 37,6 olarak &lgiilmiistiir. Anderson ve Paul servikal pedikiillerde
agilanmanin her diizeyde mediale oldugunu, en az medial agilanmanin C2 ve C7, en biiyiik
medial agilanmanin C5’de oldugunu saptamiglardir (32). Bizim 6lgiimlerimizde de en az

medial agilanma C7 ’de; en fazla medial agilanma C5' te bulunmustur.



SONUC

Posterior servikal spinal enstriimantasyonda, basarili bir servikal pedikiil vidalamas: igin
servikal vertebralarin {i¢ boyutlu anatomisinin iyi bilinmesi, iyi sekilde goriintiilenerek

pedikiil morfometrisinin ayrintili olarak ortaya konulmasi 6nem tagimaktadir.

Vertebral pedikiillerin sekilleri ve boyutlari genelinde, Pedikiil Genislikleri, Kranio-kaudal
Pedikiil Yiikseklikleri, Transvers Pedikiil Agilar1 (pedikiil aksinin orta hatta gore agilari) ve
Pedikiil Vidalarinin  Maksimum Uzunluklarinin belirlenmesi amaglanan bu ¢aligmada,
hastalar preoperatif dénemde rutin dért yonlii direkt grafi, ince kesit bilgisayarli tomografi
(BT) ve 3 boyutlu bilgisayarli tomografi (3B-BT) goriintiileri her iki tarafli degerlendirilerek,
50 erigkin hastada bir veritabani elde edildi.

Caligmamiz sonuglarina gore, kranio-kaudal pedikiil yiiksekligi degerinin C3’ ten C7° ye
inildikge arttif1, medio-lateral pedikiil genisliginin biiyiidiigii, transvers pedikiil agisinin C3 —
C5 arasi arttigl, C5 — C7 arasinda giderek azaldigi, maksimum vida boyunun ise, C3’ den C7°
ye inildikge gittikge arttign belirlendi. Ortalama pedikiil genisligi degeri 4,5 - 6,7 mm,
ortalama kraniokaudal pedikiil yiiksekligi 6,2 - 7,2 mm. Bu parametrelerde cinsiyetler
arasinda erkekler lehine belirgin fark bulundu. Ortalama transvers pedikiil agis1 degeri 37,6 -
45,4 derece arasinda dagildi. Pedikiil agis1 bazinda, herhangi bir seviyede cinsiyetler arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunamadi.

Ortalama maksimum vida uzunlugu 29,7 mm ile 33,1 mm arasinda dagildi. Tiim seviyelerde

maksimum vida uzunlugu erkeklerde kadinlardan daha biiyiiktii ve cinsiyetler arasi bu fark
istatistiksel olarak anlamliydi.

Boyut ve agilanmalardaki bu degisiklikler nedeniyle cerrahi uygulamalarda pedikiil
vidalaninin pedikiil digina ¢ikabilecegi ve ciddi norovaskiiler hasarlara yol agabilecegi igin,
her mesafe i¢in pedikillin en dar transvers gapi ile medial agilanmasi ve uygun vida

uzunlugunun belirlenmesinin 6nemi vurgulandi.
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OZET

Posterior ~ servikal  spinal  enstriimantasyonda, C3-C7 arasi vertebral pedikiillerin
genislikleri, yiikseklikleri, transvers agilan ve pedikiil vidalarinin maksimum uzunluklari,
preoperatif dort yonlii direkt grafi, ince kesit bilgisayarh tomografi (BT) ve 3 boyutlu

bilgisayarli tomografi (3B-BT) gériintiileri ile, 50 eriskin hastada iki tarafli degerlendirilerek
veritabani elde edildi.

C3 — C7 arasinda pedikiil yiiksekliginin ve genisliginin arttigi, pedikiil agisinin C3 — C5 arasi
arttit, C5 — C7 arasinda azaldig;, maksimum vida boyunun ise, giderek arttif1 belirlendi.

Ortalama maksimum vida uzunlugu 29,7 mm ile 33,1 mm arasi bulundu.

Bu degiskenlerin, cerrahi uygulamalarda pedikill vidalarmin pedikiile uygun

yerlestirilebilmesi igin 6nemleri vurgulandi.



SUMMARY

The widht, height, transverse angles of vertebral pedicles, and maximum lenght of screws
between C3 and C7 cervical vertebrae were bilaterally assessed preoperatively with plain X-

rays, computed tomography, and three dimensional computed tomography examinations in 50

adult patients, and a database was achieved.

Our results indicated that the widht and height of pedicles increased between C3 to C7,
pedicle angles increased between C3 to C5, but decreased between C5 to C7, and the

maximum lenght of screws increased between C3 to C7 cervical levels. Mean lenght of

screws was found between 29.7 — 33.1 mm.

The importance of those parameters in appropriate application of pedicle screwing in spinal
surgery was emphasized.
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