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TESEKKUR

Her tiirlii fedakarliga katlanarak bugilinlere gelmemi saglayan anneme, babama,
kardeslerime; sabr1 ve desteginden dolay1 esime; uzmanlik egitimim siiresince bilgi ve
tecriibeleri ile yetismemi saglayan degerli hocalarima; zor zamanlarimi paylastigim
asistan arkadaslarima; yardim ve desteklerini esirgemeyen servis ve yogun bakim
sorumlu hemsirelerine; birlikte ¢aligmaktan mutluluk duydugum ameliyathane, servis,
yogun bakim hemsirelerine; desteklerini higbir zaman esirgemeyen ameliyathane, servis

ve yogun bakim personeline sonsuz tesekkiirlerimi sunarim.

Dr. Ozcan ASLANBAS
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OZET

Transpedikiiler Vida Gonderilen Spinal Vakalarin Vida Pozisyonlarinin
Retrospektif Analizi

Amag: Calismamizda 14-81 yas arasi elektif ve acil sartlarda cesitli tanilarla
opere olarak transpedikiiler vida gonderilen hastalarin, vida pozisyonlarinin retrospektif
incelenerek vida malpozisyonuna bagli gelisen komplikasyonlarin azaltilmasi
amaclandi.

Gere¢ ve Yontem: Retrospektif ¢alismamizda Cukurova Universitesi Tip
Fakiiltesi Beyin ve Sinir Cerrahisi Klinigin de Ocak-2012 ile Eylil-2016 tarihleri
arasinda spinal stenoz (11 olgu), spondilolistezis (17 olgu), travma (45 olgu), lomber
disk hernisi (2 olgu), spinal tiimér (18 olgu) ve spinal enfeksiyon (7 olgu) tanisiyla
tedavi edilen 100 olgu incelendi. Olgular operasyon sonras1 72 saat igerisinde 6n arka,
lateral direkt grafi ve bilgisayarli tomografi ile degerlendirildi. Olgularin yasi, cinsiyeti,
her hastaya konan vida sayisi, operasyon sonrast defisitleri, operasyon sonrasi
komplikasyon olup olmadigi (yara yeri enfeksyonu, dura hasart ve BOS fistiilii, yara
iyilesmesinde gecikme sonucu yara debridmani yapilmasi), hangi seviyeye kag¢ adet
vida atildigi, malpoze konumdaki vidalarin hangi seviyede oldugu ve bunlarin ne
kadarinin revizyon cerrahisine alindigi belirlendi. Elde edilen veriler SPSS 20 For
Windows programi ile analiz edildi.

Bulgular: Yerlestirilen 692 adet transpedikiiler vidanin 610 adedi (%88,15)
normal olarak degerlendirildi. Vidalarin 82 adedi (%11,85) malpoze olarak
degerlendirildi ve bunlarin 5 adedi (%6,10) revizyon yapilarak tekrar yerlestirildi.
Anterior perforasyon 4 (%0,66), medial perforasyon 39 (%6,39), lateral perforasyon 38
(%6,23), superior perforasyon 0 (%0) ve inferior perforasyon 1 (%0,16) olarak
belirlendi. Mediale malpoze olan 39 adet vidanin 24 adedi (%61,54) torakal seviyede,
15 adedinin (%38,46) lumbosakral seviyede oldugu goriildi. Laterale malpoze olan 38
adet vidanin 35 adedi (%92,11) torakal seviyede, 3 adedinin (%7,89) lumbosakral
bolgede oldugu goriildii. Malpozisyone olmus 82 vidanin % 24,41 (20 adet) Grade 1
(0-2 mm), % 53,7’si (44 adet) Grade 2 (2-4 mm), ve % 15,9’u (13 adet) Grade 3 (4mm
fazla) oldugu gortildii.

Sonu¢: Komplikasyonlardan kagimmak i¢in iyi bir anatomik ve biyomekanik
bilgiye sahip olmak gerekir. Cerrahin vida yerlestirmedeki deneyimi dogru vida
yerlestirme oranini arttirmaktadir. Operasyon Oncesinde BT goriintiileme ile pedikiil
acilart ve caplarinin 6l¢iilmesi, operasyon esnasinda Olciilen aci1 ve ¢aplara gore vida
yerlestirilmesi, vida malpozisyonlarindaki oran1 diisirmekte etkilidir.

Anahtar Kelimeler: Transpedikiiler vida, Malpozisyone vida, Spinal enstriimantasyon

vii



ABSTRACT

Retrospective Analysis Of Screw Positions In Spinal Cases In Which
Transpedicular Screw Is Fixed

Purpose: In our study, the purpose was to retrospectively analyze the screw
positions of the patients between the ages 14-81 to whom operative transpedicular
screw fixation was applied in elective and emergency cases according to various
diagnoses, and to decrease the complications which developed as a result of screw
malpositions.

Material and Method: In our retrospective study, 100 cases were analyzed in
total which were treated with the diagnoses of stenosis (11 cases), spondylolisthesis (17
cases), trauma (45 cases), lombar disc hernia (2 cases), spinal tumor (18 cases) and
spinal infection (7 cases) between January 2012 - September 2016 in the Brain and
Nerve Surgery Clinics of Cukurova University Medical Faculty. The cases were
evaluated within 72 hours postoperatively with frontal, rear and lateral x-rays and
computed tomographies. The ages, genders, the numbers of screws placed in each
patient, postoperative deficits, emergence of postoperative complications (wound site
infection, dura damage and cerebrospinal fluid fistula, the implementation of wound
debridement in consequence of late wound healing), the numbers of screws fixed at
each level, the levels of malpositioned screws and the number of revision surgeries
among these were determined. The data obtained were analyzed with SPSS 2.0 for
Windows.

Findings: 610 (88,15%) of 692 fixed transpedicular screws were evaluated as
normal. 82 (11,85%) of the screws were evaluated as malpositioned and 5 of these
(6,10%) were repositioned by revisioning. Anterior perforation was determined to be 4
(0,66%), medial perforation to be 39 (6,39%), lateral perforation to be 38 (6,23%)
superior perforation to be 0 (0%) and inferior perforation to be 1 (0,16%). Of the 39
screws which were medially malpositioned, 24 (61,54%) were found to be at the
thoracic level and 15 (38,46%) were found to be at the lumbosacral level.

It was also observed that, of the 38 screws which were laterally malpositioned, 35
(92,11%) were at the thoracic level and 3 (7,89%) were at the lumbosacral level. Of the
38 laterally malpositioned screws, 35 (92,11%) were at the thoracic level while 3
(7,89%) were at the lumbosacral area. Of the 82 malpositioned screws, 24,4% (20
screws) were found to be Grade 1 (0-2 mm), 53,7% (44 screws) were Grade 2 (2-4
mm), and 15,9% (13 screws) were Grade 3 (more than 4 mm).

Result: A well-established anatomical and biomechanical knowledge is required
to avoid complications. The experience of a surgeon in screw fixation increases the rate
of accurate screw placement. It is found out that intraoperative CT imaging techniques
and navigation-guided transpedicular screw fixation give better results compared to
conventional techniques.

Key Words: Transpedicular screw, Malpositioned screw, Spinal instrumentation
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1. GIRIS ve AMAC

Son elli yilda basta dejeneratif hastaliklar olmak iizere bir¢ok farkli patolojide
spinal stabilizasyon ve fiizyon girisimleri uygulanmaktadir. Giinlimiizde norosirurjide
spinal posterior stabilizasyon ve flizyon girisimleri nemli bir yer tutar.

Spinal hastaliklarda cerrahi tedavinin amaci spinal deformiteyi diizeltmek, spinal
flizyon oranini arttirarak omurgay1 giiclendirmek, noral elemanlarin dekompresyonunu
saglamak, cerrahi sonrasi rehabilitasyonu kolaylagtirmk olarak siralanabilir.

Traspedikiiler vida uygulamalari bir¢ok hastaligin tedavisinde uygulanir.
Literatiirde % 21,1 ile % 39,8 arasinda degisen pedikiil vida malpozisyonu oranlari
bildirilmistir.*™

Bu ¢alismamizin amaci Ocak 2012 — Eyliil 2016 tarihleri arasinda transpedikiiler

vida gonderilen spinal vakalarin vida pozisyonlarinin retrospektif olarak incelenmesidir.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. Tamim

Spinal stabilizasyon uygulamalart son yillarda giderek artis gostermektedir.
Bununla birlikte enstriimantasyon ve fiizyon ameliyatlarinin endikasyonlarinda degisik
goriisler mevcuttur.>*°

Spinal fiizyon uygulanan hasta sayisindaki artis enstriimantasyon tekniklerinin
gelismesi, yiiksek ¢oziiniirliiklii radyolojik incelemeler, kemik iyilesmesinin daha iyi
anlasilmasi, operasyon oOncesinde ve sonrasindaki bakim hizmetlerinde gelismeler,
agresif rehabilitasyon programlari, cerrahi deneyimin artmasi ve fiizyon
endikasyonlarinin daha kesin sinirlarda tanimlanmamasi gibi faktorlere baglidar,*%1718
Amerika Birlesik Devletleri’nde her yil lomber omurga ile ilgili 40.000° den fazla

flizyon islemi uygulanmaktadlr.16'18

Bu say1r lomber bdyleye uygulanan islemlerin
yaklasik % 20’sine tekabiil eder. 1979 ile 1990 yillar1 arasinda Oncelikle eriskin yas
grubunda fiizyon operasyonlari sayisinda % 100’liik bir artis meydana gelmistir. Fiizyon
operasyonlarimin yarisinda da enstriiman kullanilmaktadir. Yapilan operasyonlar ve

kullanilan enstriiman sayiSindaki artis saglik harcamalarin1 6nemli 6l¢iide artlrrmstlr.g'19

2.2. Tarihce

Spinal cerrahide vida uygulamasi ilk kez 1944 yilinda Don King tarafindan faset
eklem vidalamasi olmustur.?’ 1959’ da ise Boucher transpedikiiler vida uygulamasin
tammlamistir.”?  Sonrasinda Harrington” ve Knodt’un®® rodlarmm 1950 lerde
kullanmaya baglamistir. Roy-Camille ve arkadaslar1 torakal, trorakolomber ve lomber
vertebra yaralanmalarinda 1961 yilindan itibaren plak-pedikiiler vida kombinasyonunu
kullandiklarimi  bildirmislerdir.?* 1970’lerde Luque tel ve rod kombinasyonunu
‘[anlmlarmstlr.25

1962 yilinda Harrington’un kendi sistemini tanitmasindan sonra bu sistem giderek
tiim diinyada yaygin olarak kullanima girmistir. Torakolomber enstriimantasyon ilk kez
skolyoz cerrahisinde kullanilmistir.

Tiirkiye’de ilk kez Harrington cihazi 1968 yilinda Dr.Giingér Sami Cakirgil

26-28

(Ankara Universitesi), 1969 yilinda Dr.Bahattin Oguz Temogin (istanbul



I"Jniversitesi)29 ve 1972 yilinda Dr.Mehmet Tiner (Ege ["Jniversitesi)30 tarafindan
yapilmustir.

Ayrica 1971 yilinda Dr.Altay da skolyoz nedeniyle Harrington sistemini
uyguladig1 dort olgu sunmustur.*

Bilinen kadari ile Tiirkiye’de ilk transpedikiiler fiksasyonunu Dr.Emin Alict 1991
yilinda kendi adiyla anilan seti ile yapmistir. Spondilolistezis deki ilk transpedikiiler
uygulama Dr. Emin Alic1 tarafindan yapllmlstlr.32

Beyin cerrahlar1 arasinda torakolomber enstriimantasyon 1980’1l yillarda
uygulanmaya baglanmis ve ilk Harrington ameliyatt 1980 yilinda Dr.Aydin Pasaoglu
tarafindan yapilmustir.*®

Gilinlimiizde posterior transpedikiiler vida fiksasyonu, oOzellikle lomber ve
lumbosakral bolgenin stabilizasyonunda standart yontem halini almigtir. Bu teknik,

biyomekanik ve klinik agidan diger tespit yontemlerinden daha tistiindiir.**

2.3. Embriyoloji

Embriyolojik donemde zigottan Oncelikle ektoderm, mezoderm ve endoderm
tabakalar1 meydana gelir. ikinci haftanin basinda olusan ektoderm tabakasindan deri ve
sinir sistemini, mezoderm tabakasindan iskelet-kas sistemini ve bag dokusunu,
endoderm tabakasindan ise sindirim sistemi, solunum sistemi ve genito iiriner sistemi
olusturur. Dolayisiyla spinal kordu ektoderm olustururken cevre spinal kanali ise
mezoderm olusturur. Ugiincii embriyolojik haftada ektoderm kalinlagmaya baslayarak
néral tabakay1 (neural plate) olusturur. Bu SSS olusumundaki esas kaynaktir.*®

Noral tabakanin her iki yaninda olugmaya baslayan noral katlantilar (neural fold)
ortada bir ¢ukur meydana getirir buna noral oluk (neural groove) adi verilir. 3. haftanin
sonunda sag ve sol noral katlantilar birbirleri ile kaynasarak noral tiipii (tubus neuralis)
olustururlar. Noral tiipiin limeni canalis neuralis olarak adlandirilir.®® Néral tiip
olusumu 4. embriyolojik haftanin ortalarinda tamamlanir. Noral oluk olusurken
yanlarda ki noral katlantilarin apikal kismindan ayrilan hiicre toplulugu noéral tiiplin
dorsolateral bolgesine yerlesir, bu bolgeye noral crest denilir. Daha sonra burada Ki
hiicreler farklilagarak spinal ve kranial sinirlerin duyu ve otonom sinir sistemi

ganglionlarin1 olustururlar. Bu sirada embriyolojik spinal kordun i¢ yan ylizeyinde



olusan yarik sulcus limitans olarak isimlendirilir. Bu erigkin spinal korda benzer sekilde
6n kismindan motor hiicreler arka kisimdan da duyu hiicreleri gelisir.

Primer nérulasyon; gestasyonun 16-24. giinleri arasinda meydana gelir, Noral
plak olusumundan noral tiip olusumuna kadarki donemi igerir. Posterior néropor 26.
giinde kapanir. Sekonder noérulasyon ise 32. giinde tamamlanir. Spinal disrafizmlerde

primer ve sekonder norulasyon hatalarindan meydana gelirler.®’

2.3.1. Embriyolojik A¢idan Vertebral Kolon Déonemleri

. Mezensimal Donem: Embriyonik dénemin 4. Haftasinda vertebral kolonun
mezensim hiicrelerinin notokord etrafinda birikmesiyle olusur.

o Kikirdak Donem: Embriyonik doénemin 6. Haftasinda vertebralarda
kikirdaklasma merkezleri olusur.

o Kemik Doénem: Embriyonik dénemde baslar ve yaklasik 25 yasina kadar
devam eder.

. Prenatal Donem: Basta sentrumun ventral ve dorsal olmak iizere iki
kemiklesme merkezi vardir. Bu merkezler birleserek tek bir merkez meydana
getirir. Embriyonik donemin sonunda ii¢ adet primer kemiklesme merkezi
bulunur. Bunlardan bir tanesi sentrumda digerleri ise arkus vertebralisin her bir
yariminda bulunur. Bunlardan arkus vertebralisteki merkezler 8. haftada
belirginlesir. Dogumda ise her bir vertebra 3 kemik pargasindan olusur ve
bunlar kikirdak dokusu ile birbirlerine baglamr.36

Bu kemiklesme merkezlerinden bir tanesinin hipoplazisi hemivertebra olusumuna
yol acar.®

Embiriyolojik periyodun sonunda, normal olarak spina bifida mevcuttur. Ciinkii
bu donemde, kartilaj haldeki noral arkuslar kordun orta hizasina kadar ilerleyebilmistir.

Kartilaj vertebralar embiryolojik yasamin onuncu haftasindan itibaren ossifiye olmaya

baslarlar. Vertebra korpuslarinda bir, noral arkuslarda iki olmak iizere toplam ii¢ adet

primer ossifikasyon merkezi vardir. Kolumna vertebralisin ossifikasyonu dogumdan
sonra devam eder. Anuler epifiz, 4-7 yas civarinda ortaya ¢ikip ayri olarak osifiye olur
ve 17-20 yaslarinda da vertebra korpusu ile birlesir. Kartilaj plaka ise enkondral olarak
ossifiye olup vertebranin yiiksekliginde rol oynar. Spinéz ve transvers progeslerin

epifizleri pubertede ortaya ¢ikip {i¢iincli dekadda flizyone olurlar.3®*°



Vetebranin enine biliylimesi ve ndral arkuslarin kalinliginin artmasi subperiostal
ossifikasyonla meydana gelir. Vertebranin vertikal biiyiimesi genetik, horizontal
diizlemde genislemesi ise agirlikli olarak tagima faktriine bagh olusur.** Korda dorsalis

segmentlerinin kalintilarindan intervertebral disk i¢indeki niikleus pulposus gelisir.

2.4. Anatomi

Insan omurgasinda vertebralar iist iiste siralanir ve bunlar ligamentler araciligi ile
baglanarak columna vertebralisi meydana getirirler. Omurga, basin ve govdenin
agirliginin taginmasindan sorumludur. Columna vertebralis 33 vertebradan olusan bir
stitundur. Columna vertebralis; yedi servikal vertebra, oniki torakal vertebra, bes lumbar
vertebra, bes sakral vertebra ve dort koksigeal vertebradan meydana gelir. Insan
omurgasinda vertebralar iist tiste dizilim yaparlar ve bunlar ligamentler ile birbirine
baglanarak columna vertebralisi meydana getirirler.

Omurganin ortasinda yer alan canalis vertebralis icinde medulla spinalis yer alir.
Omurgay1 olusturan 33-34 vertebra’dan 24’u birbirlerine eklemler ile baglanmlstlr.42
Columna vertebralisi; yedi servikal vertebra, oniki torakal vertebra, bes lumbar vertebra,
bes sakral vertebra ve dort koksigeal vertebradan meydana gelir. Bu yapiy1 olusturan 33
vertebranin 24 tanesi hareketli eklemlerle birbirlerine baglanmistir. Bu vertebralara
hereketli vertebralar ya da presakral vertebralar denilir. Geriye kalan 9 vertebraya ise
sabit vertebralar denilir. Bunlardan bes sakral vertebra birleserek sakrumu, dort
koksigealvertebrada birleserek koksiksi yapaurlar.43

Embriyolojik hayatta arkaya digbiikey olan omurgada biiyiime ile birlikte once
torakal ve sakral bolgede arkaya, yiirimeye basladiginda servikal ve lomber bolgede
one egilmeler olur. Sonucta fetal donemde ortaya ciktiklari igin torakal ve sakral
egriliklere primer, dogum sonrasi ortaya ¢ikan servikal ve lomber egriliklere sekonder
egrilik denir. Bunun sonucunda ortaya fizyolojik olan servikal lordoz, torakal kifoz ve
lomber lordoz ¢ikar.***

[k iki omur diginda diger omurlar sekilleri bakimindan birbirine benzer. Omurlar
olusturan bolliimler corpus vertebrae, arcus vertebrae, processus spinozus, processus
artikiilaris, processus transversus, foramen vertebraedir.

Vertebralarin 6n tarafindaki corpus vertebra silindir biciminde olup bir {ist ve bir

alt vertebralarin korpuslari ile eklem yaparlar. Korpusun arkasinda foramen vertebraleyi



cevreleyen arkus vertebra tutunur. Arkusun cisme baglandig1 kisimlara pediculus arkus
vertebra denilir. Pediculus arkus vertebralarin {ist kisimlarinda bulunan g¢entige
incussura vertebralis superior, alt kisminda bulunan ¢entige incussura vertebralis
inferior denilir. Bu ¢entikler iist iiste gelerek foramen intervertebraleyi olustururlar.*
Spinal sinirler bu foramen intervertebralerlerden geger. Arkusun dikey seklinde ki arka
kisimlarina lamina vertebrale denilir. Lamina ile pediculuslarin birlestigi yerden yanlara
dogru olan ¢ikintilara pocessus transversus adi verilir.

Sonugta bir arcus vertebrada; ikisi yukariya dogru processus articularis superior,
ikisi asagiya dogru processus articularis inferior, ikisi yanlara dogru processus
transversus, biri de arkaya dogru processus spinosus olmak iizere toplam 7 adet ¢ikinti
vardir. Corpus vertebranin arka yilizii canalis vertebralise bakar. Arcus vertebra ile
corpus vertebra arasinda biiyiik bir delik olusur. Bu bosluga foramen vertebrale denilir.
Bu bosluklar ist tiste gelerek bir kanal olustururlar ki buna da canalis vertebralis
denilir.*’

Transvers progeslerin ¢ikis noktalarinin posteriorunda aksesuar progesler bulunur.
Lomber bolgedeki bu aksesuar progeslerin aslinda dorsal bolgedeki transvers progeslere
denk geldigi ve tranvers progeslerinde kostal elementler oldugu sodylenebilir. Birinci
lomber vertebrada bu kostal elementler lomber kaburga seklinde olabilirler. Superior
artikiiler progeslerin posterior yiizlerindeki kiiciik ¢ikintilara da mamiller cisim denilir.*

Corpus vertebralarin alt ve iist yiizlerinin 2-3 mm’lik dis kisimlar1 kompakt kemik
yapisinda i¢ tarafi ise spongioz kemik yapisindadir. Dolayisiyla vertebra cisimleri digtan
ince bir kompakt tabaka ile ¢evrelenmis spongioz kemikten yapilmislardir. Spinal kord
genellikleL1 vertebra diizeyinde veya L1 - L2 disk arahginda sonlanir.*” Omuriligin pek
cok seviyesinde, sinir kokiine aortadan radikiiler arter eslik eder. Bunlarin omurilik
kanlanmasina katkilar1 sinirlidir. Omurlik anterior kisminin esas kanlanmasi 6-8
radikiiler arterden kaynaklanir. Bunlar C3 diizeyinde vertebral arterden, C6 diizeyinde
genellikle derin servikal arterden, C8 diizeyinde kostoservikal trunkustan ¢ikar, T4 veya
T5 diizeyinden ve Adamkiewicz arterinden kaynaklanir. Omuriligi besleyen bir ¢ift
posterior spinal arter, anterior spinal artere gére daha az belirgindir ve 10-23 radikiiler
dal tarafindan beslenir.

Orta torakal bolgenin kanlanmasi1 T4 veya TS5seviyesindeki radikiiler arterdir. Bu

sebepten otiirii bu bolge vaskuler hasara daha duyarlidir.*®



Adamkiewicz Arteri (arteria radicularis anterior manga), omuriligin yaklasik
olarak T8 ile konus medullaris arasinda kalan segmentin ana besleyicisidir. % 80 sol
tarafta bulunur. Spinal kanala % 85 olguda T9ve L2 arasindan girer, % 15 olguda ise
T5-T8 arasindan girer. Genellikle oldukca kalindir, sefalik ve kaudal dallar verir bu

nedenle anjiyografide sag tokasi goriiniimiinii verir.*®
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Vertebra cisimleri arasinda yerlesmis olan intervertebral diskler giiclii
fibrokartilajenéz yapilar1 ile siki bir baglanti ve elastik tampon olustururlar.
Intervertebral diskin dis tarafta olan fibroz tabakasina anulus fibrozis, merkezdeki
yumusak olan kisimada niikleus pulpozus ad1 verilir. Neonatal devrede vertebra cismine
komsu kartilaj son plaklarinda birgok kiiciik kan damart mevcttur ve intervertebral disk
buralardan beslenir. Ugiincii ve dédiincii dekadda bu vaskiiler yapilar atrofiye ugrar ve
disk avaskiiler duruma gelir. Sonrasinda disk eklemi difilizyonla beslenmeye baslar,
kemik ve kartilaj kikirdak birlesme yerindeki lenfatiklerde bu difiizyona yardim eder.*

Disk dokusunun hepsi sinir dokusu ile innerve degildir. Ancak dorsal kok
ganglionundan ¢ikan rekiirren siniivertebral sinir (Lushka siniri) geri donerek vertebral
kanala girer. Bu sinir posterior longitudinal ligaman, periost, epidural kan damarlari,
dura mater, faset eklemleri ve annulus fibrozusun yiizeyel tabakalarini innerve eder.”®

Spinal stabilite ve hareket paraspinal kaslara ve ligamanlara baghdir. Ligament6z
yapinin omurga hareketlerini sinirlayict bir 6zelligi vardir. Omurlari birbirine baglayan

ligamanlar ve omurlara yapisan kaslar sayesinde omurga dik postiiriinii korur.®

2.4.1. Omurganin Biyomekanigine Katkida Bulunan Ligamanlar

. Posterior Longitudinal Ligaman: aksisten sakruma kadar uzanir. Spinal
kanalin 6n duvarini olusturur. Servikal ve torakal bolgede genis olup lomber
bolgede daralir. Alt lomber omurlarda zayif yapist nedeniyle disk hernisi
olusumunu kolaylastiric bir faktordiir.

o Anterior Longitudinal Ligaman: atlasin 6n arkusundan baslayip sakruma
kadar iner. Omurganin hiperekstansiyonu sirasinda gerilir ve hiperekstansiyonu
engeller.

o Ligamentum Flavum: Her seviyede bir ¢ift olarak ligamanlarin tizerini 6rten
giiclii elastik bir ligamandir. Ust laminanm anterior inferior kenarina alt
laminanin posterior superior kenaria yapisir. Lateralde faset eklem kapsiiliine
yapisir. Yaslanma ile olusan omurgada spondilotik degisikliklerle beraber
kalinlagsmasi ve spinal kanalda daralmaya yol agar.

o Supraspindz Ligaman: C7 vertebradan baslayip sakruma kadar spindz

cikintilar1 birbirine baglar, omurgada hiperfleksyonu engeller.



. Interspindz Ligaman: spindz cikintilar arasinda kalir. Lomber bolgede
gelismistir.36
Paraspinal kaslar tabakalar haline siralanmustir, spinal sinirlerin posterir dallar1 ile

innerve edilir.>®

2.4.2. Omurganmin Hareketini Saglayan Kaslar

1- Fleksor grup; M.rektus abdominus, m.obliqus eksternus ve m. internus
abdominus, m.psoas, m.sternokleidomastoideus, mm.skaleni, m.longus koli.

2- Ekstensor grup; M.latissimus dorsi, m. sakrospinalis, mm.spinales,
mm.interspinales, mm. transversokostales, m.levator skapula, m.splenius.

3- Lateal fleksor grup; M.sakrospinalis, m.quadratus lumborum,
mm.transversokostalis, m.levatorskapula, mm.skaleni, m.semispinalis.

4- lpsilateral rotator grup; M.latisimus dorsi, m.splenius, m.longus Koli,
m.obliqus internus abdominus.

5- Kontrlateral rotator grup; Mm.transversospinalis, mm.multifidus,
m.loguskoli, m.obliqus eksternus abdominist’en olusmaktadir.

Posterior paraspinal kaslar hem onde hem arkada bulunan fasiya tabakasi
ilegevrilidir. Dorsal tabaka dorsolomber fasiay1 icerir. Bu fasiya torakal bélgede ince,
lomber bolgede ise kalindir. Lateralde fasiya, transvers abdominus kasi apondrozu ile

birlegir. 844

2.4.3. Biyomekaniksel Anatomi

Omurgaya etki eden kuvvetleri statik veya dinamik sistemler i¢in ayri ayri
degerlendirmek gerekir. Omurga, iskelet sisteminde destek noktasi olarak birlestirici ve
dengeleyici gorev gormektedir. Bu gorevi yerine getiren yapilar omurga, faset, disk,
ligament ve kaslardir.

Omurga i¢in {li¢ temel biyomekanik fonksiyonu oldugunu sdyleyebiliriz. Birincisi
bas, govde ve kaldirilan herhangi bir agirligin yarattigi egilme momentlerini pelvis
lizerine aktarmak. Ikincisi bas, gdvde ve pelvis arasindaki fizyolojik hareketleri
saglamaktir. Uciinciisii ise, spinal kordu zararhi olabilecek kuvvet ve hareketlerden
muhafaza etmektir. Bu gorevler faset eklemler, pars interartikiilaris, pedikiil, vertebra

terminal plaklari, intervertebral disk ve bu bolgeyi olusturan baglarca saglanlr.51
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White ve Panjabi, omurganin stabilitesini, omurlar arasi1 hareketlerin fizyolojik
yiikklenme altinda norolojik sorun, agr1 veya fonksiyon kisitliligi olusturmadan normal
sinirlar arasinda olmasini tanlmlamls‘ur.52

Omurga biyomekanidi c¢alismalarinda temel birim olarak “fonksiyonel spinal
tinite(FSU) kullanilir. Bu birim komsu iki omur ve aralarindaki intervertebral disk, 6n
ve arka longitiidinal ligamanlar, faset eklem ve kapsiilii, ligamentum flavum ve
interspindéz ligamanlardan olusur. Bu segmentin hareketlerini bir koordinat sistemi
i¢inde bahsedebiliriz.

Kartezyen koodinat sistemi i¢inde anlatabilirsek, eger rotasyon ekseni ¢evresinde
X,Y ve Z eksenlerinde 12 adet hareket yapilir. Diger bir degisle her eksen boyunca ileri
geri iki kayma ve ters yonde iki rotasyon yapilir.>*>*

Vertebral kolona sagittal planda bakarsak eger dort normal egimi oldugunu tespit
edebiliriz. Bunlar; servikal lordoz, torakal kifoz, lomber lordoz ve sakral kifozdur.

Lordoz &lgiimii i¢in en sik kullamlan yontem Cobb ydntemidir.>> Cobb
yonteminde segmentlerin alt ve iist sinirin1 olusturan omurga govdesinin alt veya iist
yiizeyleri kullamlarak 6lgiim yapilir. Once bu yiizeylere paralel olarak gegen gizgiler
cizilerek bunlari dik agiyla kesen iki ¢izgi daha ¢izilir ve son iki ¢izgi arasinda kalan ag1
Olciiliir. Eriskinlerde normal servikal lordoz ortalama 9° (2°-24°), torakal kifoz 39°
(22°-56°), lomber lordoz ise 57° (38°-75°) dir.>°

Omurganin bu normal egimleri 6énemlidir, ¢linkii spinal kolonun fleksibilitesini ve
enerji emme kapasitesini artirirlar. Kifotik egimler genellikle 6n vertebral sinira gore
daha kisa olmasindan, lordotik egrilikler ise intervertebral disklerin kama seklinde
olmasindan o6tlirii kaynaklanir. Bu sebepten Otiirii omurgaya traksiyon kuvveti
uygularsak eger servikal ve lomber lordoz daha fazla diizelirken, torakal kifozda
anlamh bir degisiklik olmaz.>” Vertebral korpusun traksiyona direnci kompresyona
karst oldugundan daha fazladir. Tansiyon yiliklenmesiyle korpusta degil de, daha cok
disk ve end-plate birlesmesinde hasar olusur. Kompresyona karsi direng vertebral
kolonda asagilara inildik¢e artar. Omur cisminin kompresif giicii 50 yas civarinda
yaklasik % 50 oraninda azalir. Diskler ise esas olarak egilme kuvvetlerine kars
koyarlar. Kompresyonu absorbe ederler, fizyolojik hareketlerde bir dereceye kadar da
gerilmeye ve makaslama gii¢lerine kars1 direnirler. Torsiyon ve egilme yiikleri disk i¢in

kompresyona gore ¢ok daha tehlikelidir. Torsiyon esnasinda makaslama stresleri
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genellikle diskin periferal kisminda goriiliir. Yirtilma i¢in gereken yiik gereksinimi saf
makaslama yiiklerine bagh disk yirtigimin pek mimkiin olmadigini, egilme veya
torsiyon ya da ikisinin beraber gerekli oldugunu diisindiirmektedir. Annulusun
fittklagsmas1 konkav tarafta (e8ilmenin aksitarafinda) olusur. Disk yirtilmasinda ani
kuvvetler kadar tekrarlayan yiliklenmeler ile olusan mikro yirtiklar da Onemlidir.
Kompresif stress en fazla niikleus pulpozustadir. Ligamanlar ve eklem kapsiilleri, kisith
bir harekete izinvererek omurganin eklemli yapisim1 korurlar. Ligamanlar elastik
Ozelliklerini veren elastik liflerden ve tensil kuvvetlerini veren kollajen liflerden olusur.

Oryantasyonlart nedeni ileomurga hareketi boyunca sadece tensil kuvvetlere
dramatik bir artis gosterir, boylelikle daha fazla enerji emebilirler ve omuriligin
travmadan korunmasini saglarlar. Paraspinal kaslar omurganin aktif stabilizasyonunda
gorev alir. Posterior paraspinal kaslar omurgaya ekstansiyon ve yana egilme yaptirirken,

psoas ve rektus abdominus kaslari fleksiyon hareketinden sorumludur.®

2.5. Stabilite ve Instabilite

Klinik stabilite White ve Panjabi’ye gore fizyolojik yiiklenmeler altinda
omurganin omurilik veya sinir koklerine zarar vermeyecek kadar yer degistirme
yetenegi olarak tanimlanir. Ve yine omurganin stabilitesi, omurgaya olan yiikklenmeye
ragmen agr1 veya deformite olusumunu engelleme kapasitesidir.>®

Frymoyer ve arkadaslar1 da; omurgada sertligin azalmasi, daha esnek hale gelmesi
sonucunda normalde tolere edilebilen yiiklenme agr1 ve deformite gelismesi durumunu
instabilite olarak tanimlamustir.>

White ve Panjabi’nin tanimina goére instabilte; Spinal kolonunfizyolojik
yiiklenmeler altinda vertebralar arasi iligkilerini slirdiirme yetenegini kaybe‘[mesidir.56

Instabilite tanis1 konulabilmsi icin veriler su kaynaklardan elde edilebilir:

e Radyolojik goriiniim

e  Anatomik yerlesim

e Norolojik bulgular

e Etyolojik ajan (travma, tiimor, enfeksyon. dejenererasyon...)

Bu faktorlerin hepsine bir arada bakildigi zaman iyi bir instabilite siniflamasi

yoktur.*®
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Travmatik instabilite i¢in kolonlar kavrami gelistirilmistir. Whitesides iki kolon
sistemi tizerinden temeli olan bir siniflama 6nermis sonrasinda ise Dennis bunu 3 kolon
olarak tanimlamistir. Dennis’in 3 kolon teorisinde kemik yapilar ile beraber tiim
yumusak dokular1 da igermektedir. Bu teoride:>®

o Anterior Kolon: Anterior longitudinal ligaman, vetebra korpusunun ve

intervertebral diskin anterior '; sini kapsamaktadir ve direnen kompresif
kuvvette gorevlidir.

o Orta Kolon: Vertebra korpusunun ve intervertebral diskin arka 1/2’si ve

posterior longutudinal ligamani icermektedir ve ndral elementleri igerir.

o Posterior Kolon Posterior kemik yapilar ve ligamanlar1 kapsar ve direnen

gerilim kuvvette gorevlidir.
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Sekil 4. Dennis’in 3 kolon teorisi

ALL (anterior longitudinal ligaman), PLL (posterior longitudinal ligaman), FC

(faset eklem kapsiilii), LF (ligamentum flavum), ISL (interspindz ligaman.)

2.5.1. Dennis Instabilite Kriterleri
Derece instabilite = Mekanik instabilite: Siddetli kompresyon fraktiirleri ve
posterior kolon yaralanmalar1 bu tip instabiliteye yol acar. Akut donemde noral
elamanlar ¢ok fazla risk altinda degildir ama omurga zamanla biikiiliir. Deformite ve
kronik instabiliteye yol acar.
. Derece instabilite = Norolojik instabilite: norolojik bulgusu olmayan burst
fraktiirleri bu grupta bulunur. Kompresyon nedeniyle yapis1 bozulmus orta

kolon noral elemanlar etkiler.
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. Derece instabilite = Mekanik ve Norolojik instabilite: ndrolojik bulgusu
olan fraktiir, dislokasyonlar, patlama fraktiirleri bu grupta bulunur.

Bazi yazarlar instabilite i¢in puanlama sistemi 6nermislerdir:

2.5.2. White ve Panjabi Akut Instabilite Stmflandirmasi

Anterior ve orta kolon biitiinliigiiniin bozulmasi 2 puan
Posterior kolon biitlinliigliniin bozulmasi 2 puan
Akut kayma deformitesi 2 puan
Akut acgilanma deformitesi 2 puan
Akut dinamik kayma deformitesi artisi 2 puan
Akut dinamik agilanma deformitesi artisi 2 puan
Noral eleman yaralanmasi 3 puan
Patoloji izlenen alanin yaninda akut disk herniasyonu 1 puan
Beklenen tehlikeli yiiklenme 1 puan

5 puan ve iizerinde bir skor alinmasi belirgin instabiliteye, iki ile dort puan

arasinda alinmasi ise siurli instabiliteye eslik eder.”

2.6. Spinal Fiizyon Gerektiren Bashica Patalojiler

2.6.1. Travma, Tiimor ve Enfeksiyon

Torakal ve lomber vertebrada iki veya {i¢ kolon hasarina yol agan travma, timor,
enfeksiyon kaynakli patolojiler ve uygulanan spinal fiizyon teknikleri iyi

belirlenmistir.®*

Denis ve de Louis omurganin ii¢ kolon modelini tanimlamiglardir.
Denis spinal kolonu 6n-orta ve arka olmak iizere ii¢ kolona ayirmis olup bunu patlama
fraktiirlerini tanimlamak i¢in kullanilmistir.

Louis’in ii¢ kolon teorisinde omurga anatomisi sacayagi seklinde tanimlanmstir.
Burada 6n kolon vertebral cisimler ve disk aralig: tarafindan olusturulurken, posterior
kolon da faset eklemleri tarafindan olusturulur.

Torakolomber kiriklarda instabilite kriterleri:®®

1. Tek kompresyon kirigi ile beraber:

I. Agilanma ile birlikte % 50’den fazla yiikseklik kaybinin olmasi.

ii. Tek segmentte 40 dereceden fazla veya % 25’den fazla kifotik agilanma olmasi

iii. Spinal kanalin % 50’den fazla daralmasi.
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3 veya daha fazla sayida komsu vertebranin kompresyon fraktiirlerinin olmasi
Norolojik defisitin olmasi.

Posterior kolonun biitiinliigliniin bozulmus olmasi

llerleyici kifozun olmasi. (yiikseklik kaybi vertebra korpusunun % 75°den

daha fazla olmasi durumunda kifozda ilerleme riski artar.)

Orta kolon kiriklar1 bazi istisnai durumlar disinda instabildir ve siklikla cerrahi

gerektirir.

Stabil orta kolon kiriklari:

1.

T8 seviyesinin iizerindeyse ve kostalar ile sternum saglamsa (6nden
stabilizasyon saglar.)

L4 seviyesinin altinda ise ve posterior elemanlar saglam ise

Chance kir1g1 (anterior kolon kirig1 orta kolon distraksyonu)

Minimal orta kolon hasari ile birlikte 6n kolonun biitiinliigiiniin bozulmast.®

2.6.2. Spinal Dar Kanal

Siniflamas:

1. Santral dar kanal: spinal kanalin anterio-posterior ¢apinin azalmasi.

2. Foraminal darlik: noral foramenin daralmasi

3. Lateral reses daralmasi: lateral reses sinir kokiiniin foramene girmeden hemen

once icine oturdugu pedikiiliin yanindaki oluktur. Onde vertebra cismi
lateralde pedikiil ve posteriorde alt vertebranin siiperior artikiiler faseti ile
sinirhdir. Alt vertebranin superior artikiiler fasetinin hipertrofisi sinir kokiine

bas1 yapar. En sik L4-5 mesafesinde izlenir.®®

Tablo 1. BT de lateral reses boyutlari

Lateral reses yiiksekligi Lateral reses darh@inin derecesi
3-4 mm Sinirda

3 mm altinda Lateral reses sendromu diistindiirii
2 mm altinda Lateral reses sendromu i¢in tanisal

Faset eklemleri ve ligamentum flavum hipertrofisi nedeniyle olusur. Diskin

esnemesi (bulging) veya spondlolistezis ile birlikte siddetlenebilir. En sik 1L4-5 sonra

L3-4 seviyesinde izlenir.®®
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Semptomatik dar kanal ayakta durma ve yiiriime ile artan fakat oturma veya

yatma ile azalan progresif bel ve bacak agrisina neden olur (nérolojik kladikasyo).?

2.6.3. Spondilolistezis

Bir vertebra korpusunun digeri tizerinden anteriore subluksasyonudur. Siklikla L5

S1 tlizerinde sonra L4-.L5 {izerinde olur.

Tablo 2. Spondilolistezis evrelemesi®

Evre Subluksasyon miktari
1 %25 den az
2 %25 - %50 aras1
3 %50 - %75 arasi
4 %75 - tam

2.6.3.1. Wiltse Stmflamasi (Spondilolistezis Simflamasi)®’

1.

Displastik Spondilolistezis (konjenital): Sakrumun ist kismi veya L5
arkusundaki displazi spondilolistezise yol agar. Pars defekti yoktur. % 94
spina bifida okiilta ile birliktedir.

Istmik Spondilolistezis: Spondilolizis olarak da bilinir. En sik izlenen tipidir.
Pars interartikulariste defekt olarak kendini gdsteren bir noral ark
bozuklugudur (oblk lumbosakral direkt grafide iskog kdpeginin boynu olarak

izlenir.). 3 tipi vardir:

I. Litik: Parsin yorgunluk kirigi veya parsin yetmezligine bagl kirik pediatrik yas

grubunda atletlerde izlenir.

Uzamis (elonge) ama saglam pars interartikularis: tekrarlayan kirik ve

tyilesmelere baghidir.

iii. Pars interartikularisin akut kirig

3.

Dejeneratif Spondilolistezis: Uzun siireli intersegmenter instabiliteye bagl
gelisir. Genellikle L4-5 de pars interartikulariste kirik yoktur.

Travmatik Spondilolistezis: Vertebrada pars interartikularsten baska
yerlerdeki kiriklara baghidir.

Patalojik Spondilolistezis: Yaygin veya lokal kemik hastaliklarinda izlenir

(osteogeneis imperfekta).®®8
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2.6.4. Skolyoz

Populasyonun ortalama yasam siiresi uzadik¢a spinal stenoz ve erigkin yasta
ortaya c¢ikan dejeneratif skolyoz vakalarinda da artis olmaktadir. Skolyoz ile birlikte
noral elemanlarin basisinin  oldugu durumlarda spinal flizyon prosediiriiniin
uygulanmasini 6neren ¢aligsmalar ve bilgi birikimi mevcuttur. Bununla birlikte skolyoza
eslik eden spinal kanal stenozunun olmadigi durumlarda dekompresyonu destekleyci
nitelikte literatiir mevcut degildir. Burada cerrahinin oncelikli amaci agriy1 azaltmak

daha sonra ise skolyoza neden olan deformitenin ilerlemesini engellemektir.®® "

2.6.5. Faset Eklem Sendromu
Faset eklem sendromu genellikle orta yash grupta goriiliir ve kalca ile dize kadar

yayilan agr sikayeti ile kendini gt’>st¢:rir.71’72

Tipik olarak agr1 pozisyon degisikligi ile
rahatlar ve hiperekstansiyon ile artar. Genellikle etkilenen seviyelerde palpasyonda faset
eklemlerinde hassasiyet mevcuttur. Eslik eden norolojik defisit belirgin degildir.

Faset sendromu terimi bel agrisina eslik eden faset eklem hipertrofisini
tanimlamak icin 1930’lu yillarda ortaya atilmustir.”® En sik etkilenen L4-L5 ve L5-S1
seviyeleridir. Yapilan ¢alismalarda hipertrofik faset eklemine enjekte edilen hipertonik
salin soliisyonunun hastalarin agrisin1  arttirdi@i  gortilmistiir.  Steroid ve lokal
anesteziklerin basarili bir sekilde faset eklemi igerisine enjeksiyonu hastalarin % 16 ile
% 30’u arasindaki bir oraninda sikayetlerini azalttig gérﬁlmﬁstﬁr.73’74

Faset sendromu ile ilgili klinik kriterler belirlenmis olmasina ragmen bu
hastalardan hangilerinin spinal artrodezden fayda gorecegine dair kesin protokoller
halen oturmamistir. Faset eklemlerinin ¢ok seviyeli innervasyonu ve faset eklem
sendromunun ¢ok faktorlii nedenleri olmasi spinal artrodez endikasyonlar ile ilgili
tartigmay1 arttirmaktadir.

Faset eklem sendromu ile faset blogunun korelasyonunun degerlendirildigi
prospektif bir calismada Moran ve arkadaslar1 toplam 143 faset eklem enjeksiyonu
yapilan 54 hastay: incelediler. Hastalarda basar1 kriteri olarak kullandiklar1 hipertonik
salin enjeksiyonu ile agrinin provake olmasi ile steroid ve lokal anestezik enjeksiyonu
ile agrinin rahatlamasi daha onceki caligmalara gore oldukca belirgindi. Faset eklem

sendromu teshisi ile faset bloguna cevaben agrinin rahatlamasiyla ilgili bir korelasyon

bulamadilar.”
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Esses ve Moro Toronto Universitesinde faset blogu uygulanan 126 hasta iizerinde
calistilar. Bu hastalardan 82 tanesine lomber artrodez operasyonu uygulandi. Bu
hastalardan 52 tanesinin ilk spinal operasyonu idi. Faset bloguna alinan yanit ile cerrahi

sonuglar arasinda istatiksel olarak anlamli bir bulgu bulamadilar.”

2.6.6. Diskojenik Agr1 ve Dejeneratif Disk Hastalig1

Diskojenik agr1 tipik olarak her tiir ekzersiz ile artabilen siirekli bir bel agrlsldlr.75
Agn genellikle normal olan fiziksel ve ndrolojik muayene bulgularinin oOtesindedir.
Bacak agrisida olabilmekle beraber teshis icin sart degildir. Eslik eden bulgular belirgin
enerji ve kilo kaybi, depresyon olabilir. Dejeneratif disk hastaliginin aksine magnetik
rezonans goriintelemede omurga ve intervertebral diskler normal olabilir.

Etkilenen diizeyde yapilan diskografi agriy1 baslatabilir veya arttirabilir.
Diskografi L4-L5, L5-S1 seviyelerinde mutlaka yapilmalidir ve buna L3-L4, L2-L3
seviyeleride gerekirse ilave edilmelidir.

Disk kaynakli agriya neden olan biyokimyasal faktorler agisindan diskektomi
yapilmali ve sebep olabilecek biyomekanik faktorleri engellemek icinde fiizyon

uygulamasi da gerekli olabilmektedir.

2.7. Enstrumantasyonda Kullanilan Vida Tipleri
Baslica 3 ¢esit vida vardir. Bunlar:

1- Pedikiil vidalar1

2- Sakral vidalar

3- Laminar vidalardir.

2.7.1. Pedikiiler Vidalar

Arkusun cisme baglandig1 kisimlara pediculus arkus vertebra denilir.” Pedikiiller
posterior kolon ile orta kolonun baglantisini saglayan giiclii bir anatomik olusumdur ve
kemik yapidadir. Pedikiillerin i¢i spongioz kemik yapisinda duvarlari ise kortikal kemik
yaplslndadlr.87 Pedikiiliin medial duvar1 dura ve omurilik ile komsuyken kaudal duvari
ise radiks ile komsudur. Pedikiiliin i¢ yan ve alt yiizeyinde ki korteks kalinligi, dis yan

ve Ust yiiziinde ki korteks kalinligindan daha fazla olup pedikiiliin {ist sinir1 vertebranin
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iist son plagi hizasinda son bulur. Pedikiiliin iist smir1 genellikle daha diiz iken
pedikiiliin alt st ise daha konkav bir yapidadir.>®

Pedikiiler vidalar son derece giiclii bir stabilizasyon saglarlar ve torakolomber
omurgada ve son zamanlarda servikal omurgalarda sik¢a kullanilmaktadirlar.”’
Pedikiiler vidalarin ilk jenerasyonunda agik ve kapali vidalar bulunmaktayd: ve agik
viday1 kapali duruma getirmek icin blokerler kullamlirdi. Ikinci jenerasyon vidalar ise
(lale vidalar) bu blokerelere sahip degildir.58 Vida caplarinin pedikiillere uygun olmasi
onemli bir faktorolup vida ¢apinin biiylik olmas1 pedikiiliin fraktiiriine ve dolayisiyla
vidanin gevsemesine ve komsu dokularda yaralanmaya yol agabilir. Pedikiil vidalarinin
seciminde diger 6nemli bir noktada vidanin uzunlugudur.”’

Pedikiiler vidalarin kalinliklar1 5-7 mm arasinda, uzunluklar1 ise 30-55 mm
arasinda degiskenlik géstermektedir.78 Cogu pedikiiler vidalar spongioz yiv 6rnegine
sahiptir. Genel olarak vidalarin dis ¢aplar1 4,5 mm ile 7,5 mm arasinda degisir. Vidanin
uzunlugu; vidanin u¢ kismindan vida basmin kaidesine kadar olan mesafe Olgiilerek
sdylenir.”® Pedikiiler vida uygulamalari vidanin omur cismine diiz olarak (Roy-Camille
teknigi) veya ac¢ili olarak (Magerl teknigi)gonderilmesi seklinde olabilir.”

Transpedikiiler vidalamanin avantajlar1 ve dezavantajlar1 bulunmaktadir.
Avantajlart arasinda ii¢ kolonu birden tespit ettiklerinden diger spinal fiksasyon
sistemlerinden biyomekanik olarak tistiindiirler. Normal spinal dizilimi saglamada diger
sistemlere gore daha dstiindirler. Laminektomi uygulanmig diizeylerde de
uygulanabilmeleri avantajidir. Pedikiiler vidalarla kisa segment fiksasyon ve fiizyon
miimkiindiir. Omurilik hasar1 riski transpedikiiler vidalamada diisiiktiir. Dezavantajlari
arasinda ise 6n kolonda hasar oldugunda tek basma posterior kolonu tasiyamazlar,
komsu diizeyde dejenerasyona neden olabilirler ve implantlar nedeniyle postoperatif

goriintiileme teknikleri 6zellikle MRG’de artefakt verebilir.®
2.7.2. Sakral Vidalar

Sakrum; Transvers cikintisinin olmamasi, S1 pedikiiliiniin viicuttaki en kalin

pedikiil olmasi1 ve anatomik sekli itibariyle torakal ve lomber bolgeden ¢ok farklidir.®
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2.7.3. Translaminar Vidalar
Translaminar ve transfaset vida fiksasyonu terminal ii¢ noktali biikme giiclerine

direng gostermek i¢in kullanilmstir.

2.8. Enstrumantasyonun Komplikasyonlari

Enstiimentasyon komplikasyonlari igerisinde norolojik komplikasyonlar, dura
yaralanmalar1 ve BOS fistiilii gelismesi, hematom gelismesi, enfeksiyon gelismesi,
tromboemboli olusmasi, implantlara ait komplikasyonlar yer alir. Implantlara ait
komplikasyonlar arasinda ise sunlar yer alir; Tel ile ilgili komplikasyonlar (telin
gevsemesi, telin kopmasi gibi), kanca ile ilgili komplikasyonlar (kancanin ¢ikmasi gibi),
pedikiiler vida komplikasyonlari1 (vida malpozisyonu, vida siyirmast, vida-rod kirilmast,
vaskiiler hasar, pedikiil-vertebra korpusu fraktiirii), kafesler ile ilgili komplikasyonlar
(kafesin ¢ikmasi, kafesin gomiilmesi)’dir. Pedikiiler vida fiksasyonu ile rastlanan
sorunlardan biride enstriimentasyonun ¢ikmasi veya vidanin kemik yiizeyinde
gevsemesidir. Bu kendini, vidanin disariya ¢ikmasi, kirilmasi, yuvasi igerisinde
oynamasi, rot veya plagm kirilmasi ve pseudoartroz seklinde kendini gé’)sterir.59 Bir
vidanin styirmasini diglerinin derinligi belirler. Dis derinligi az ise siyirma daha sik
olur.®® Vidanin kinga karst dayanimi vida gobek capmin kiipii ile orantihidir. Ince
vidalar genellikle kirilma egilimindedir. Bu yiizden hastanin kilosu ve mevcut

patolojiye gore vidalarin ¢ap1 secilmelidir.”®

2.9. Pedikiiler Vida Yerlestirilmesinde Bilinmesi Gerekenler

2.9.1. Sagittal Pedikiil Acisi

Genellikle L4 vertebras1 omurganin uzun eksenine paralel (yere paralel) bir
konumdadir. Bunun daha rostrali ve kaudalindeki vertebralarda gittikce daha agilanan

bir konumdadir.

2.9.2. Koronal Pedikiil Acisi
Vidalar hafifce mediale agilanmalidir. Lomber omurgada bu a1 L1’den sakruma
dogru her diizeyde yaklasik 5 derece artarak agilanir. L1’de 5 derece agilanma yeterlidir

L5 diizeyinde ise 25 derece agilanma gerekir.
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2.9.3. Pedikiil Cap
Pedikiil ¢ap1 her diizeyde degisiktir. T10’un altindaki segmentlerde pedikiil ¢ap1 7
mm den biiyliktiir. L1 diizeyinde ise 8 mm’den biiyiiktiir L 5 diizeyinde ortalama 10

mm’dir.

2.9.4. T1-T5 Aras1 Pedikiil Giris Noktasi
Faset eklemin lateral tarafinin 3 mm medialinden gegen vertikal ¢izginin faset
eklemin kaudal kismimin 3 mm kaudalinden gecen horizontal ¢izgiye kesisme noktasi

hedeflenir (Sekil 5).

2.9.5. T6-T10 Arasi Pedikiil Giris Noktasi
Ust faseti gérmek igin alt fasetten parsiyel eksizyon gerekir. Fasetin ortasndan
gecen vertikal cizginin transvers ¢ikintinin kaidesinin 1/3 iizerinden gecen horizontal

cizgiyle kesistigi nokta hedeflenir (Sekil 5).

2.9.6. T11-L5 Arasi Pedikiil Giris Noktasi
Superior fasetin lateralinden gegen vertikal ¢izginin transvers ¢ikintinin ortasindan

gecen horizontal ¢izgiyle kesistigi noktadir (Sekil 5).%

2.9.7. S1 Vidasi Giris Noktasi
S1 pedikilii i¢in L5-S1 faset ekleminin 2 mm yukarisidir. Vida 30-45 derece
kaudale ve 40 derece mediale yonlendirilir. Eger promontorium uygun degil ise sakral

alaya yonlendirilebilir.®
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Posterior (A), sagittal (B) ve aksial (C) bakis agis1®®
Sekil 5. Torakal vertebralarda vida yerlestirme yontemi

Posterior (A), sagittal (B) ve aksial (C) bakis ag1s1®®
Sekil 6. Lomber vertebralarda vida yerlestirme yontemi
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3. GEREC ve YONTEM

3.1. Arastirma Projesi
Bu tez ¢alismasi Cukurova Universitesi Tip Fakiiltesi Girisimsel Olmayan Klinik
Aragtirmalar Etik Kurulu tarafindan bilimsel ve etik ag¢idan uygun goriilmiis ve

04/11/2016 tarihinde onaylanmistir.

3.2. Arastirma Bolgesi
Bu tez ¢alismas1 Cukurova Universitesi T1ip Fakiiltesi Adana Balcali Hastanesinde
Beyin ve Sinir Cerrahisi Klinigine bagli ameliyathanesin de opere edilen hastalarin

dosyalar1 retrospektif taranarak gergeklestirilmistir.

3.3. Arastirma Alani

3.3.1. Arastirma Alam

Bu Tez calismasina 01.01.2012-30.09.2016 tarihleri arasinda Beyin ve Sinir
Cerrahisi kliniginde elektif ve acil olarak cerrahi uygulanan ardisgik 100 hasta ele

alinmustir.

3.3.2. Arastirmaya Kabul Kriterleri

Bu tez galismasina operasyon Oncesi On arka ve lateral direkt grafi, ince kesit
bilgisayarli tomografi, spinal mrg ile patolojinin oldugu seviyelerin gosterilmis oldugu
ve posterior transpedikiiler vida gonderilen hastalar ile operasyon sonrasi 72 saat
icerisinde On arka ve lateral direkt grafi ve bilgisayarli tomografisi ¢ekilmis hastalar

kabul edilmistir.
3.3.3. Arastirmadan Cikarilma Kriterleri
Bu tez calismasinda operasyon sonrasi bilgisayarli tomografisi ¢ekilmeyen

hastalar degerlendirme disinda birakilmstir.

3.4. Arastirmanin Tipi

Bu tez caligmasi, retrospektif bir caligmadir.
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3.5. Yontem

Bu calisma Cukurova Universitesi Tip Fakiiltesi Beyin ve Sinir Cerrahisi Klinigin
de Ocak-2012 ile Eyliil-2016 tarihleri arasinda spinal stenoz (11 olgu), spondilolistezis
(17 olgu), travma (45 olgu), lomber disk hernisi (2 olgu), spinal timor (18 olgu) ve
spinal enfeksiyon (7 olgu) tanistyla tedavi edilen 100 olguyu kapsamaktadir.

Tiim olgulara posterior fiizyon uygulandi. Tiim olgular operasyon dncesi 6n arka
ve lateral direkt grafi, ince kesit bilgisayarli tomografi, spinal mrg ile patolojinin oldugu
seviyeler gosterilmistir. Operasyon sonrasi 72 saat icerisinde on arka ve lateral direkt
grafi ve bilgisayarli tomografi ile degerlendirilmistir. Anatomik olarak normal
pedikiillere konan vidalar ¢alisma materyalini olusturdu. Vidalarin boyu ve kalinlig1 her
hasta ve her seviye icin tomografi esliginde pedikiil caplar1 ve korpus boylar
hesaplanarak ayr1 ayr1 belirlendi.

Operasyon Oncesi BT goriintiileme ile pedikiil acilar1 ve ¢aplarinin dlgiilmesiyle
pedikiil giris noktalar1 belirlendi. Lomber bolgede transvers proges ve superior artikuler
procesin birlesim yeri giris noktast olarak kabul edildi. Torasik bodlgede superior
artikuler faset, transvers proges ve pars interartikularisin olustirdugu kazayagi
seklindeki kemik yap1 giris bolgesi olarak belirlendi. Operasyon esnasinda pedikiil
acilar1 ve caplari tekrar belirlendi.

Olgularin yasi, cinsiyeti, her hastaya konan vida sayisi, operasyon sonrasi
defisitleri, operasyon sonrasi komplikasyon olup olmadigi (yara yeri enfeksyonu, dura
hasar1 ve BOS fistiilii, yara iyilesmesinde gecikme sonucu yara debridmani yapilmasi),
hangi seviyeye kag¢ adet vida atildigi, malpoze konumdaki vidalarin hangi seviyede
oldugu ve bunlarin ne kadarinin revizyon cerrahisine alindig: belirlendi.

Ameliyat C kollu fluoroscopi ile 6n arka ve lateral planda goriintii alinarak
yapildi. Ameliyat sirasinda vida giris deligi biz ile hazirlanarak kirschner teli ile kontrol
edildikten sonra pedikiiler vida yerlestirildi. Goriintiileme artefaktlarini1 en aza indirmek
igin titanyum vidalar kullanildi. Operasyon sonrast dénemde bilgisayarli tomografi
kullanilarak tim vidalar gériintiilendi. Operasyon sonras1 komplikasyonlar kaydedildi.

Tiim olgulara operasyon oncesi tek doz 1 gr cefazolin antibiyotik proflaksisi
verildi.

Vida malpozisyonunun belirlenmesinde Gertzbein klasifikasyonu kullanildi.®°
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Gertzbein klasifikasyonu: Vidanin kemik korteksinden tasan miktarini 6lgerek

yapilan siiflama (Tablo 3).

Tablo 3. Gertzbein klasifikasyonu

Grade Tasma Mesafesi
0 0 mm (tagma yok)
1 2 mm den az
2 2-4 mm arasi
3 4 mm den fazla

Elde edilen veriler SPSS for Windows 20 kullanilarak istatistiksel olarak

karsilastirilmistir.
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4. BULGULAR

Tedavi edilen 100 olgunun 11 adedi (%11) spinal stenoz, 45 adedi (%45)
travmaya bagl torakal ve/veya lomber fraktiir, 17 adedi (%17) spondilolistezis, 2 adedi
(%2) lomber disk hernisi, 18 adedi (%18) spinal timor ve 7 adedi (%7) spinal
enfeksiyon tanisiyla opere edilmistir. Tablo 4’de gosterilmistir. Olgularin 43 tanesi
(%43) kadin, 57 tanesi (%57) erkektir. Ortalama yas 49 olarak belirlenmistir.
Kadinlarda yas aralig1 16-78, ortalama yas 52,05; erkeklerde yas araligi 14-81, ortalama
yas 47,37 oldugu goriilmiistiir. Tablo 5’de gosterilmistir.

Tablo 4. Tanilarina gore opere edilen olgu sayilari

Tani Olgu Sayisi Olgu Oranlan
Lomber disk hernisi 2 2,0%
Spinal enfeksiyon 7 7,0%
spinal stenoz 11 11,0%
Spinal timor 18 18,0%
Spondilolistezis 17 17,0%
Travma 45 45,0%
Toplam 100 100,0%

Tablo 5. Olgu sayilari ve yas ortalamalar:

Cinsiyet Say1 Yas arahigi Ortalama

Kadin 43 16-78 52,05

Erkek 57 14-81 47,37
Ortalama Yas 49

100 olguya toplam 692 adet transpedikiiler vida uygulandi. Seviyelere giden vida
miktarlar belirlenmistir (Sekil 7).
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Sekil 7. Seviyelere gonderilen vida miktarlari

Yerlestirilen 692 adet transpedikiiler vidanin 610 adedi (% 88,15) normal olarak
degerlendirildi. Vidalarin 82 adedi (% 11,85) malpoze olarak degerlendirildi ve bunlarin
5 adedi (% 6,10) revizyon yapilarak tekrar yerlestirildi. Anterior perforasyon 4 (%
0,66), medial perforasyon 39 (% 6,39), lateral perforasyon 38 (% 6,23), superior
perforasyon 0 (% 0) ve inferior perforasyon 1 (% 0,16) olarak belirlenmistir (Sekil 7 ve
Sekil 8).

Malpozisyone Vida Sayilari
10-
8.
6.
4.
2.
TT T2 T3 T4 T5 T 17 T8 T9 T10 T1 T2 11 L 13 14 5 S1
B Malpozisyone Vida Sayilari

Sekil 8. Seviyelere gore malpozisyone vida sayilari
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Perforasyon Sayilari
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Sekil 9. Malpozisyone olmus vidalarin pedikiil perforasyon yerleri

Gertzbein klasifikasyonuna gore grade0 (tasma yok) 610 adet vidanin, gradel (0-2
mm) 20 adet vidanin, grade 2 (2-4 mm) 44 adet vidanin, grade 3 (4 mm den fazla) 13
adet vidanin medial ve lateral yonlere dogru malpoze oldugu tespit edilmistir (Sekil 10-
16). Mediale malpoze olan 39 adet vidanin 24 adedi (% 61,54) torakal seviyede, 15
adedinin (% 38,46) lumbosakral seviyede oldugu goriildii. Laterale malpoze olan 38
adet vidanin 35 adedi (% 92,11) torakal seviyede, 3 adedinin (% 7,89) lumbosakral
bolgede oldugu goriildii (Tablo 6).

Tablo 6. Anterior, medial, lateral, superior ve inferiora gonderilen malpoze vida analizi

Anterior Medial Lateral Superior inferior
Perforasyon Toplam
T L+S T L+S T L+S T L+S T L+S
Sayilar 2 2 24 15 35 3 0 0 0 1 82
Oranlari 50,0% 50,0% 615% 38,5% 92,1% 7,9% 0,0% 0,0% 0,0%  100,0%
Torokale Gonderilen Toplam Vida Sayisi 348
Lomber+Sakrala Gonderilen Toplam Vida Sayis1 344

Torakal (T), Lomber (L), Sakral (S)
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Sekil 10. Grade 0 vida

Sekil 11. Grade 1 medialde kalms malpoze vida
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Sekil 12. Grade 1 lateralde kalmis malpoze vida

Sekil 13. Grade 2 medialde kalmis malpoze vida
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Sekil 14. Grade 2 lateralde kalms malpoze vida

Sekil 15. Grade 3 medialde kalmis malpoze vida
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Sekil 16. Grade 3 lateralde kalmms malpoze vida

Opere edilen 100 olguda komplikasyon olarak 7 tanesinde yara yeri enfeksyonu
(%7) , 4 tanesinde dura hasar1 ve BOS fistiilii (%4) ortaya ¢ikmistir (Tablo 7).

Tablo 7. Olgularda komplikasyon sayilari

Komplikasyon Sayilar Oranlan
Kok basisi 5 5,00%
bos fistiilii 4 4,00%
Yara yeri enfeksiyonu 7 7,00%
Toplam 16 16,00%

T9, T11, L1, L2 ve L4’¢e gonderilen transpedikiiler vidalardan pedikiilii medialden
perfore etmis 5 olguda kok basist semptomlart ortaya ¢ikmistir. Bu olgular tekrardan
revizyon cerrahisine alinmiglardir.

T1-T12, L1-LS5, S1 seviyelerine toplam 692 adet vida gonderilmis, 82 adedi (%
11,85) malpozisyone olmustur. Malpozisyone olmus 82 vidanin % 24,4’i (20 adet)
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Grade 1 (0-2 mm), % 53,7’si (44 adet) Grade 2 (2-4 mm), ve % 15,9’u (13 adet) Grade
3 (4mm fazla) oldugu goriilmiistiir (Tablo 8).

Tablo 8. Seviyelere gore malpoze vida dl¢iileri ve revizyon sayilari

Seviyeler Vida_ Malpoze _ Grade 1 (0-2 Grade 2 (2-4 Grade 3 Revizyqn_ Kok Basist
Adedi Vida Adedi mm) mm arasi) (4mm fazla) Cerrahisi
T1 4 2 1 0 1 0 0
T2 10 5 1 3 1 0 0
T3 10 2 0 2 0 0 0
T4 20 5 1 2 2 0 0
T5 28 6 2 4 0 0 0
T6 28 6 1 4 1 0 0
T7 20 2 0 2 0 0 0
T8 31 5 3 2 0 0 0
T9 36 4 0 3 1 1 1
T10 47 6 3 3 0 0 0
T11 62 8 1 4 2 1 1
T12 52 10 2 5 2 0 0
L1 68 7 0 5 1 1 1
L2 75 7 3 3 1 1 1
L3 65 2 1 0 0 0 0
L4 64 3 1 2 0 1 1
L5 52 1 0 0 0 0 0
S1 20 1 0 0 1 0 0
TOPLAM 692 82 20 44 13 5 5
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5. TARTISMA

Pedikiiler vida fiksasyonu son yillarda ¢esitli spinal hastaliklarda torakal, lomber
ve sakral cerrahide biiyiik 6l¢iide kabul edilmis ve yaygin kullanilan bir tekniktir.2%2

Pedikiiler vida uygulamasi tiim yas gruplarinda ¢ocuklar ve ileri yaslilar da dahil
olmak iizere giizel sonuglar vermektedir.®

Konvansiyonel teknikle uygulanan pedikiiler vida fiksasyon yontemi biiyiik
oranda kisisel klinik tecriibe ile ilgilidir. Literatiirde % 21,1 ile % 39,8 arasinda degisen
pedikiiler vida malpozisyonu bildirilmistir.™* Castro ve ark. 123 pedikiiler vida ile 49
perforasyon 5 kok lezyonu bildirmislerdir (% 39,8).> Gertzbein ve Robbins 167
pedikiiler vidadan 48 malpozisyon ve 2 minér ndrolojik komplikasyon bildirmislerdir.?
Laine ve ark. 152 pedikiiler vidadan 32 malpozisyon 1 minor norolojik komplikasyon
bildirmislerdir.** Giiven ve ark. 379 pedikiiler vidadan 38 malpozisyon (% 10)
bildirmislerdir.®

Farber ve ark. 74 pedikiiler vidada 21 malpozisyon bulmustur. Vida konma iglemi
sirasinda orta hat laminektomi yapilmis hastalarda palpasyonla vida ilerlerken
hissetmemelerine karsin 21 malpoze vida oldugunu gérmiisler ve kortikal perforasyonu
saptamada ince kesit CT nin altin standart oldugunu kabul etmislerdir.®®

Bizim c¢alismamizda 692 vida uygulamasinda 82 malpozisyon (% 11,85)
postoperatif ¢ekilen ince kesit CT sonucunda anlasilmistir ve 5 adet min6r noérolojik
komplikasyon mevcuttur.

Pedikiil perforasyonu pedikiiliin anatomik yapis1 nedeniyle daha sik medial ve
lateral duvarinda olmaktadir. Daha az siklikla superior ve inferior duvarinda
olmaktadir.®’ Lateral perforasyon 38 (% 46,34), medial perforasyon 39 (% 47,56),
anterior perforasyon 4 (% 4,87), superior perforasyon 0 (% 0) ve inferior perforasyon 1
(% 1,21) olarak belirlendi. Bu bulgular literatiirle uyumlu bulunmustur.

Rouzbeh Motiei-Lanroudi ve ark. ¢alismasinda pedikiiler vidalarin en dogru L3-
S1 seviyesinde oldugunu gostermis (% 99 dogruluk orani) bunu sirasiyla torakolomber
birlesim yeri (T10-L2 aras1) izledigini gdstermistir (%96,5 dogruluk orani). Ust ve orta
torasik bolge ise en fazla malpoze vidanin oldugu yer olarak gosterilmistir (T2 — T9).%

Bizim c¢alismamizda L3-S1 seviyesinde en dogru oldugu bolge gosterilmistir

(% 96,32 dogruluk orani). Bu oran literatiirle uyumlu bulunmustur. Bunu sirasiyla
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torakolomber birlesim yeri T9-L2 (% 87,38) izlemektedir. Bu oran literatiirle uyumlu
bulunmustur. En fazla malpozisyon orani ise T1-T6 seviyesinde (% 31,31) bulunmustur
bu oran literatiirle uyumlu bulunmusur.

Bununla birlikte intraoperatif bilgisayarli tomografi kulanilarak yapilan
calismalarda daha diisiik malpozisyon oranlar1 bildirilmistir. Kalfas ve ark. 150
pedikiiler vidada 12 malpozisyon (% 8),%® Amiot ve ark. 292 vidada 13 malpozisyon
(% 4,5),89 Schwarzenbach ve ark. 4 malpozisyon 13 degerlendirilemeyen siipheli olmak
tizere 17 malpozisyon saptamistir (2,7 + 8,7),52 Laine ve arkadaslar1 konvansiyonel
teknikle % 13,4 ve intraoperatif bilgisayarli tomografi kullanilarak yaptiklari ¢aligmada

% 7,1 malpozisyon oranlar1 bildirmislerdir.”®
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6. SONUC ve ONERILER

Spinal implantlarin stabiliteyi saglamak, dekompresyona yardimci olmak, spinal
deformitenin ilerlemesini Onlemek, diizeltilmis deformitenin bozulmasin1 6nlemek ve
hareketi azaltarak agriy1 gidermek gibi katkilar1 biiyiiktiir. Posterior torakal ve lomber
fiksasyon teknikleri, anterior kolonun yiik tasima kapasitesi bozulmamissa etkin bir
stabilizasyon saglamaktadir. Pedikiil vidalar1 her ii¢ kolonu da kavradigindan en giiclii
posterior fiksasyon sistemidir. Torakal omurgada pedikiil ¢aplari ¢ok kii¢iik oldugundan
ve spinal kanalin ¢ogunu omuriligin isgal etmesinden dolayr bu diizeyde vida
fiksasyonunda daha dikkatli olunmalidir.

Komplikasyonlardan kaginmak i¢in iyi bir anatomik ve biyomekanik bilgiye sahip
olmak gerekir. C kollu skopi yanlis vida yerlestirilmesini tam olarak engellememekte,
navigasyon ve diger intraoperatif goriintiileme teknikleri dogru vida yerlestirilme
oranini arttirmaktadir.

Cerrahin vida yerlestirmedeki deneyimi dogru vida yerlestirme oranini
arttirmaktadir.

Biz bu c¢alismamizda klinigimizde yapilan transpedikiiler vida yerlestirilen spinal
olgularin vida pozisyonlarini literatlir ile kiyaslayip literatiir ile uyumlu sonuglar
aldigimizi bulduk. Hastaya postoperatif c¢ekilen ince kesit bilgisayarli tomografi
tetkikinin vida malpozisyonu saptanmasinda altin standart oldugu tespit edilmistir.
Operasyon Oncesinde BT goriintiileme ile pedikiil acilar1 ve caplarinin Slgiilmesi,
operasyon esnasinda Olciilen ag1 ve g¢aplara gore vida yerlestirilmesi, vida
malpozisyonlarindaki orani diisiirmekte etkilidir. Bununla beraber intraoperatif BT
gorlintiilleme teknikleri ve navigasyon esliginde transpedikiiler vida gondermenin,
konvansiyonel teknige gore daha iyi sonug¢landigi bulunmustur. Malpoze vidalarin
pedikiiliin lateral duvarinda ve anatomik yapisindan dolay1 en sik {ist ve orta torakal

bolgede oldugu izlenmistir.
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