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GIRIS VE AMAC:

Omurga cerrahisinde transpedikiiler vida ile internal fiksasyon uygulamalars
giderek onem kazanmaktadir. Uzun yillardir yaygin olarak kullanilan internal fiksasyon
sistemlerinin baz1 hasta gruplarinda istenen sonuglar1 vermemesi iizerine Fransa'daki
merkezlerde 1963 den beri uygulanan transpedikiiler vida ile fiksasyon yontemi 1985
lerden itibaren biitiin diinyadaki omurga cerrahisi merkezlerinde yaygm olarak
kullanilmaya baslanmis ve bu konuda birgok aragtrmalar yapilmistir.Son yillarda cesitli
iilkelerde transpedikiiler vida iceren ¢ok sayida sistem geligtirilmistir. Bu sistemler
yaygun olarak kullanimaya baglanmig ve oldukea iyi sonuclar bildirilmigtir.

Biyomekanik olarak, laminer tel veya kanca (hook) iceren biitiin sistemlerden
daha rijid olan bu sistem hizla gelistiriimekte ve ozellikle lomber ve sakral bolgeler
icin bilinen en saglam vertebral implant olarak kabul edilmektedir.

Bu ¢aligmanin amaci transpedikiiler fiksasyonun endikasyonlarini, avantaj ve
dezavantajlari1  gozden gecirmek, Kklinigimizdeki uygulamalarda kargilagilan
problemleri ve gelijen komplikasyonlann incelemek ve bunlara olasi ¢oziimler

Onermekiir.

Bu cahsmada Tiirkce karsihigiolmayan bilimsel terimler kullanihrken anatomik
terimler Latince, diger lisanlardakiterimler okundugu gibi yazilda.



GENEL BILGILER -
Omurga cerrabisinde inlernal fiksasyonun onemi

Omurga hastaliklarnin tedavisinde uzun yillar boyunca yaygmn olarak kullaniimg
olan kapal: tedavi yontemleri ( algi, ortez vb ) son yillarda anesteziyolojik ve cerrahi
tekniklerdeki  ilerlemeler sayesinde  yerini  cerrahi yOntemlere bmrakmustur.
Biyomateryal ve implant teknolojisindeki gelismeler internal fiksasyon kullanimini hizia
yaygnlagtirmugtr. internal fiksasyonun dnemli avantajlan ortezsiz erken mobilizasyon ,
hazh ve yeterli kemik iyilesmesi sayesinde psodoartroz riskinin azalmasi ve minimum
segmente fiizyon uygulanmasidir.

Ancak yakin zamanlara kadar kullamilan vertebral implantlarin  rijiditesinin
yetersiz kaldig: goriilmiis ve bunun sonucu olarak postoperatif donemde uzun siire
eksternal immobilizasyon kullamilmasi gerekmistir.*” Diizeltici kuvvet elde etmek icin
uzun segment immobilizasyonu yapimasma ~ ragmen komplikasyon sikligs
azaltilamamistir.®®  Dolayisiyla vertebra cerrahisinde kullandan  klasiklegmig
enstriimentasyon yontemlerinin internal fiksasyondan beklenenleri veremedigini Gne
siirebiliriz.

Son onyilda gelistirilen Luque, Cotrel - Dobousset ve transpedikiiler fiksasyon
iceren sistemler omurga cerrahisinde internal fiksasyonun biitin avantajlarindan
faydalanilmasim sag lamgtar, 10234457



Vertebrada internal fiksasyon amacr e kullandebilen olusumlar

Vertebrada internal fiksasyon amaci ile implant yerlestirilebilecek olan anatomik
olusumlar Tablo 1 de gosterilmigtir. Bu bolgelere vida, ~ ™

. . . ) 1 - Spinoz Proses
tel, kanca , U civi (staple), kortikal kemik grefti, ¢ubuk 2 - Lamina

3 - Faset eklem

4 - Transversproses

(rod) ve plaklarin kombinasyonlarindan olusan implant

sistemleri ile internal fiksasyon uygulamak g . Ei‘:;ku‘:l
miimkiindiir.”*? $ekil 1 ve 2 de ise transvers ve sagital 7 - Disk Arahg J
veriebra  kesitlerinde bu  olusumlarin  yerleri N

oriilm : Tablo 1.
g ekiedir. Vertebradainternal

fiksasyon amaci ile
kullanilabilenolusumlar
/
Siiperiyor artikiiler proses

Spindgz proses

Spiniz proses

Sekil 1,2. Lamina

Transvers ve sagital
kesitlerde vertebra
anatomisi

Pedikill




Vertebral £olonds internal fiksasyon uygulamalarinm laribeess

Omurga stabilitesini bozan patolojilerin tedavisinde diizeltici kuvvetlerin
uygulanmasi ve immobilizasyon Hipokrat zamanmndan beri ¢egitli kapali yontemlerle
gerceklegtirilmigtir.***” 1891 yiinda Hadra'mn spindz prosesleri tel ile birbirine
baglamas: ile omurga cerrahisinde bir ¢igir acilmis ve internal fiksasyon donemi

baglamugtr, 557"

Baglangicta internal fiksasyon uygulanan vakalarin ¢ogunda operasyonla
saglanan diizelme ve stabilite korunamamustr. 1911 yiinda  Albee ve Hibbs'in
birbirlerinden habersiz olarak posteriyor spinal fiizyon uygulamaian ile stabilitenin
korunmasi icin gerekli yontem bulunmustur. 1911 i {akip eden yilarda bircok cerrah
tarafindan yiizlerce hastaya posteriyor fiizyon uygulanms ancak diizeltme ve
immobilizasyon amact ile kullanilan yontemlerin yetersizligi nedeni ile tedavi sonuclan
tatminkar olmamigtr. Nitekim 1941 senesinde A.B.D. genelinde yapilan bir calismada
posteriyor fiizyon ve diizeltici al¢1 ( Risser alcis: ) uygulanan hastalarin dnemli bir
boliimiinde psédoartroz geligtigi ve yeterli diizelme saglanamadi saptanmugtar.®”

1946 senesinde Blount ve Schmidt daha giivenilir eksternal immobilizasyon
uygulayabilmek ve daha fazla diizelme saglayabilmek amact ile
serviko-torako-lombo-sakral ortezi (CTLSO veya Milwaukee cihazs )

geligtirmislerdir.®”

1910 da Lange'nin spindz prosesleri bir gubuk ve tellerle birbirine baglamasi,
Hibbs'in tibyal greit ve dikiglerle spin6z prosesleri baglamasi, 1940 da Wilson'un
spinéz proseslerin bir tarafina plak diger tarafina kortikal greft yerlestirerek bunlan
civatalarla ( bolt ) birbirlerine {esbit etmesi , yine 1940 da King'in faset ekieme
transartikiiler vida yerlestirmesi gibi internal fiksasyon yontemleri biyomekanik ve
metaliirjik yetersizlikleri nedeni ile klinik uygulamada yayginlagamamislardur, #4")



1958 de Harringlon'un kanca ve cubuk ile internal fiksasyon sistemini
gelistirmesi omurga cerrahisinde modern internal fiksasyon donemini bagslatmus,
1960 lardan itibaren biitiin diinyada Harrington ve benzeri sistemlerle binlerce hasta
tedavi edilmigtir. Harrington cihaz: ile internal fiksasyonun bazi yetersizliklerini
gidermek amaci ile Moe, Knodt, Edwards, Andre, Jacobs bazi modifikasyonlar
uygulamu§ ve daha bagarih sonuglar almislardyr, "

1970 lerin sonuna dogru Luque'nin geligtirdigi sublaminer tel ve cubuk ile
internal fiksasyon sisteminde yeterli stabilite saglandigi icin uygun vakalarda ortez
kullanlmayabilir.” Luque yontemi, Hartshill modifikasyonu ve Harringfon - Luque
olarak tammlanan laminer kanca ve sublaminer tel kombinasyonu oldukca rijid
olmalarina ragmen uygulamalarinda baz 6nemli sorunlar ile kargilagitmustar.®?

Vertebra korpusuna anteriyor yaklasimia internal fiksasyon uygulamak amaci
ile bircok calismalar yapilmig, korpusa vida ve pul veya U ¢ivi konarak bunlari
birbirine gubuk, tel veya plak ile baglayan Harrington-Kostuik, Dwyer, Zielke, Dunn,
Kaneda implantlar: gibi cesitli sistemler gelistirilmistir. Ancak bu sistemlerin tiimiiniin
ortak dezavantajlar1 hayati organlarin ve biiyiik damarlarin yakiminda genis disseksiyon
gerektirmesi ve vertebranmn rotasyon eksenine ¢ok yakindan vida konmasi nedeni ile
kaldirag kolunun kisalmasi, diizeltme amaci ile biiyiik kuvvetlere gereksinim olmasidrr .
Anteriyor enstriimantasyon sistemleri lomber S. vertebra ve altinda kullanilamadig1 gibi
genis segmentleri ilgilendiren patolojilerde ekspozisyonun artan riskleri nedeni ile endi-
kasyonla 1 kisithdir,“4*"

Klinik uygulamas: 1963 de Fransa'da baglayan transpedikiiler vida ile
fiksasyon omurga cerrahisinde biiyiik bir boslugu doldurmus ve 6zellikle son onyida

hizla gelisip yayginlagmgtr, 233143



Transpedikiiler fiksasyonun lariboess

1959'da Kanada'da Boucher'in faset eklem i¢cinden pedikiile uzanan vida koymasi
ile baglayan transpedikiiler fiksasyon c¢altymalan 1963 yiinda  Fransa'da
Roy-Camille'in faset eklem inferiyorundan pedikiili gecerek korpus anteriyor
korteksine kadar uzanan vidalar koyarak komsu segmentleri posteriyordan plakia
tesbit etmesi ile hizlanmugtr.“***** Judet ve Louis® kendi isimlerini tagtyan plak-vida
sistemlerini geligtirirken 1970 lerin sonuna dogru Isvicre'de AO grubundan Mageri®
pedikiile kapali ve acik yontemlerle Schanz vidas: yerlegtirmis ve bunlari eksternal
fiksatorle birbirine baglamistr. Omurgada eksternal fiksator kullamminin zorlukiarindan
dolayr yine AO grubundan Dick bu sistemi modifiye etmis ve 'Fixateur Interne ' adi
verilen bu ilk vida-cubuk kombinasyonunu uygulamugtir."® Bu implant biitiin diinyada
hizla yayginlagsmus, kiriklarda , tiimorlerde ve spondilolistezisin rediiksiyon ve
stabilizasyonunda kullamlmagtar, 1162043

Diger taraftan 1980’lerin baginda Amerika Birlesik Devletleri'nde Steffee®”
VSP adi ile tanman plak-vida sistemini , Krag ve arkadaglar1 ® ise Vermont spinal
fiksatorii olarak isimlendirdikleri vida-cubuk sistemini geligtirmiglerdir. Aym yillarda
Almanya'da Zielke anteriyor enstriimentasyon amaci ile yaygmn olarak kullamlan
sistemini modifiye ederek pedikiiler fiksasyon amaci ile kullanlabilir hale getirmistir.
Japonya'da ise anteriyor fiksasyon sistemi ile taninan Kaneda pedikiiler vida-cubuk
sistemi gelistirmigtir.*? Ulkemizde gelistirilen Alic1 sisteminde de transpedikiiler vida
kullamimaktadr.”

Pedikiiler fiksasyon yontemlerinin yaygmnlasmasinda 6nemli bir asama 1985
yiinda pedikiiler vidalar iceren Cotrel-Dubousset spinal enstriimentasyon sisteminin
kullamlmaya baslanmasi ve biitiin diinyada zla yaygmlagmasi olmustur.’*? Bu
sayede farkh seviyelere koman kanca, U ¢ivi ve vidalar birlikte kullamlabilmis ve
birgok farkli tam grubunda pedikiiler vidamn getirdigi stabiliteden yararlanma olanag:
saglanmugtir.



Saillant*? , Roy Camille"?, Zindrick®™*” ve Olsewski “? pedikiil anatomisi, Roy
Camille, Zindrick®”, Carson ) pedikiile vida yerlegtirme teknigi konusunda ayrintih
calismalar yapmuslardir Hatta pediatrik hastalarda da pedikiil vidasimn avantajlarindan
yararlanabilmek icin 2 yagmdan biiyiik ¢ocuklarin pedikiil anatomisi incelenmistir. **
Vidalarin hangi yone dogru gonderilmesi gerektigi, ideal vida uzunlugunun ne kadar
olmas: gerektigi tartuglmugtir, 32454757585} pogioperatif CT incelemesi ve nekropsilerle
vidalarin pozisyonu incelenmis, farkh tiplerdeki vidalarin tutma giicleri konusunda
birgok deneysel caliymalar yapilmugtar. 51224749 Yagin ilerlemesi ile pedikiil boyutlarinda
ve kemik yapisinda olugan degismeler incelenmis, yashlarda transpedikiiler fiksasyon
uygulamalarinin giivenilirligi arastmlougtir.*”? Transvers baglanti parcasmn ( DTT )
mekanik katkist  sorgulanmug® , hatla pedikiiler sistemlerin biyomekanik olarak
gerekenden daha rijid oldugunu iddia eden Goel ®! sisteme esneklik kazandiracak ara
parcalar gelistirerek deneysel calismalar yapmy ve bunlarin klinik uygulamasim da®!
gerceklegtirmistir. Yeni geligtirilen sistemlerle alinan sonuglary (6113282531 383441455152) ye
{2,8,12,14,16,22,30,35,43,46,54,55) , g e nis
vaka serilerinde kargilagilan komplikasyonlar: inceleyen calismalan: da eklersek (72°%)
son yillarda transpedikiiler fiksasyon sistemlerinin geligtirilmesi i¢in harcanan ¢abalar

kisaca ozetlemis oluruz.

farkli hasta gruplarindaki uygulamalari bildiren yayinlar



Peditil snstomiss

Pedikiile yerlegtirilecek vidamin capi, yonii, boyu gibi degiskenler pedikiil
anatomisine bagimhdir. En uygun fiksasyonu elde etmek ve vidamn hayati olusumlar:
zedelemesini engellemek icin pedikiil anatomisinin ¢ok iyi bilinmesi gerekir. )

Pedikiil vertebramin en giicli kemikten olugan kismudir.**® Genclerde kahn
kortikal kemikten olusan pedikiil yashlarda periosteal yeni kemik olusumu ile genigler
ve korteksi incelir, igerdigi spongioz kemik mikiar: artar.?*#4) Yapilan biyomekanik
¢ahiymalarda pedikiile konan vidanin tutma giiciiniin korpusa konan vidanmkinden daha
fazla oldugu gosterilmistir. "

Pedikiiliin anatomisini incelemek amaci ile radyografi, CT, nekropsi piyeslerinin
incelenmesi gibi yontemlerle birgok caliymalar yaprimistr.'®4%*%% Farkh serilerden
¢ikan sonuclar pedikiilin anatomisinde irka ve cinsiyete bagh kiiciik farkhiliklar
bulundugunu ancak transpedikiiler fiksasyonun hemen hemen biitiin hasta gruplarinda
uygulanabilir oldugunu gostermigtir.“2*? Ancak pedikiil anatomisinin varyasyonlar:
oldugu, incelenen genis serilerin % 2.1 inde pedikiil capinin 4.5 mm den kiiciik oldugu,
0.5 inde ise 4 mm den kiigiik oldugu gosterilmistir.*” Nadir olarak pedikiil asimetrisine,
hatta aplazisine rastlamilabilecegi de bildirilmigtir.“**® Ayrica dejeneratif degisiklikler,
skolyoz, kifoz gibi patolojiler de normal anatomiyi bozabilirler.

Pedikiile vida yerlestirirken su anatomik degigkenlere dikkat etmek gereklidir:

Transvers pedikill isthmus genisligi (Sekil 3)
Sagital pedikiil isthmus genisligi (Sekil 4)
Transvers pedikiil acts1 (Sekil 5)

Sagital pedikiil acis1 (Sekil 6)

Efektif pedikiil boyu (Sekil 7)

Sekil 3.
Transvers pedikiil
isthmus genisligi



Biitin  bu  degigkenler

1 omurganmn seviyelerine gore ¢ok

s biiyilk farkliiklar  gosterirler.
4
Pedikiil vidas1 yerlegtirirken
Sekil 4. cahsilan seviyenin anatomisine Sekil 6.
Sagital pedikiil . . Sagital pedikiil
isthmus genigligi gore vida ¢apmi, boyunu ve acisi
e yoniinii belirlemek ¢ok onemlidir. / ]
Sekil 8,9,10,11 ve 12de T1 ile LS
L% arasindaki vertebra pedikiillerin-
deki anatomik  degiskenlerin
dlgiileri gosterilmigtir.”
Sekil 5. Sekil 7..
Transvers pedikiil Efektif pedikiil boyu
acisi
mm
25 -
20
15-
Sekil 8.
104 Transvers pedikiil
5] isthmus élciimleri

5 43 211211109 8 7 6 5% 4 3 2 1
Lomber - Torakal venebralar

Sekil 9.
Pedikiil sajital
isthmus olctimleri

1211109 6 7 6 5 4 3 2 1
Torakal ventebralar

4]
£
s
oy
| ey




derece
o,

25 _ 2%
20.

15

10

6 -

0

" 43211211109 8 7 6 5 4 3 2 1
Lomber - Torakal vertebralar

Sekil 10.
Transvers pedikiil
agis1 olciimleri

Sekil 11.
Sajital pedikiil
acis1 Olgiimleri

Sekil 12.
Efektif pedikiil
boyu dlciimleri

5 43 2 11211109 8 7 6 5 4 3 2 1
Lomher - Torakal vertebralar
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Transpedikiiler vida yerlestirme lekmigr
1. Girss yerinin bulunmass

Transpedikiiler vida yerlestirirken giris noktasinin bulunmas: i¢in kullamilan birgok
teknik vardir."**#49 Bunlardan en yaygmn kullanilanlar sunlardir:

1 - Kesigim teknigi ( Roy Camille ) : Anatomik olarak transvers prosesler
pedikiil ile aym aksiyel planda, faset eklem ise pedikiille aym sajital planda yerahriar.

Posteriyor olugumlarin yeterli ekspozisyonunundan sonra bu
anatomik Ozelliklerden faydalanarak transvers proses orta
hattindan gecen dogru ile faset eklem lateralinden ge¢en dogrunun
kesistirilmesi ile elde edilen noktamn izdiisiimiinde pedikiil
bulunmaktadir. Bu noktadan acilan giriy deliinden seviyeye

r Faset eklem

Transvers proses

gore uygun transvers ve sajital acida ilerlenerek pedikiil icinden Sekil 13.
. . . . Kesisim tekniginde
korpus anteriyoruna uzanan vida yerlestirilebilir."? (Sekil 13) vida giris yerinin
bulunmasi

2 - Aksesuar ¢ikint1 teknifi : Vakalarin ¢ogunda kesigim
teknigi ile saptanan noktanin hemen lateralinde aksesuar ¢ikint1 olarak tammlanmg bir
noktacik bulunur. Bu noktay: giris deligi olarak kullanirken giris yeri biraz lateralde
kaldig: igin transvers vida agisim arttirarak ilerlemek gereklidir."”

3 - Pars teknigi: Lamina ile pedikiiliin kavugma sahalar1 pars interartikiilaris
olarak tamimlanir. Bu bolge pedikiil posteriyorunu olugturdugu i¢in buradan girilebilir.
Bu teknigi kullanirken giris noktas: diger tekniklere kiyasla medyalde kaldig: icin
transvers vida ag1smu azallarak vida yerlestirmek gereklidir."

Sekil 14. Kesisim teknigiile
yerlestirilmis vidalar

Sekil 15. Pars teknigi ile
yerlestirilmisvidalar

11



4 - Magerl ' in uyguladig: yontemde kesigim tekniginde tarif edilen noktanin daha
lateralinden girilerek vida hafif medyale dogru yollanir. Magerl bu teknikle kapali
olarak da Schanz vidasi1 koymusgtur.®"

S - Krag ise girig yerini ve ideal vida yoniinii radyoskopi cihazina 6zel aguar
vererek bulmustur.®”
Sakral fiksasyonda ise vida Sekil 16 de goslerilen giris yerinden
promontoryuma veya sakrum kanadina dogru yerlestirilir.*? (Sekil 17,18,19)

B A

Sekil 17,18.
Sakral vida yonleri
A-Promontoryum
B-Sakrum kanada

Sekil 16.
Sakral fiksasyonda
vida giris yeri

Sekil 19.
Sakrum kanadina vida
fiksasyonu

Biitin bu yontemlerde gerektiginde radyolojik kontrol yapilmas: tavsiye
edilmektedir.

12



Il Vida yerlestirme yomi

Vidanin yonii konusunda tartigmalar siirmektedir. Genelde vidamin anatomi ile
uyumlu olarak pedikiil aks1 boyunca konmasi tavsiye edilmektedir.“*)(Sekil 20 A) Pars
tekniginde ise vida medyale dogru yollanmakiadir.'® (Sekil 20 B) Ancak bazi yazarlar
vida yerlegtirilirken sajital acinin horizontalin iistiine, transvers a¢imn medyale dogru
arttrilmas: balinde daha

4 % i giivenilir fiksasyon elde
N edildigini  ve yakm
komsuluktaki faset ekle-

1% : | min daha az zedelendi-
gini one siirmiiglerdir.®

(Sekil 20 C)

Sekil 20. Farkh

tekniklerde vida

giris yerleri ve
yerlestirme yénleri

I Vida boyu

Vidamn boyunun ne kadar olmasi gerektifi konusunda da tartigmalar siirmektedir.
Genellikle vidanin korpusun 6n yarisma kadar ilerletilmesi 6nerilmektedir. Ama daha
kesin fiksasyon elde etmek icin vidamin korpus anteriyor korteksini yakalamas: veya
subkortikal kemiffe kadar uzanmas: gerektifini savunaniar da vardir. Vidanin boyu
uzadikea tutma giiciiniin artufs biyomekanik olarak gosterilmigtir.®**%® (Sekil 21)

r
| sekil 21.
v Vida boylari

% 100 %60 %50

13



IV. Vida capr

Halen kullanilan sistemlerdeki vidalarin ¢aplar1 arasinda onemli
farklar vardir. Vidanin tutma giiciinii belirleyen en 6nemli etkenin dis ¢cap
(R),biikiilmeye kars:1 direnci belirleyen degiskenin ise i¢ cap (r) oldugu
biyomekanik calismalarla gosterilmigtir. “* (Sekil 22) Cogu arastrmacilar
her seviyeye komplikasyonsuz yerlegtirilebilen en kalin vidanin konmasi

gerekligi goriigiinii savunmakiadiriar."™" Ornegin CD implant sisteminde
torakal 12. vertebra ve listiinde 5 mm, lomber 1. - 4. vertebralarda 6 mm,
uygun vakalarda lomber S. vertebrada ve sakrumda 7 mm capinda vida
kullandmaktadur."”

Sekil 22,
e V. Vida sekli ve yxviers Vidamn i¢ (r)
' ve dis (R)
, caplari
Transpedikiiler vida ile en iyi ve en

az komplikasyonlu fiksasyonu elde edebilmek icin bir¢ok
{vida sekli ve yiv tipi Onerilmigtlir. Yapian deneysel

AAAAAA
NMANNNNN

V4 calismalarda ise farkli yiv tiplerinin sagladig1 fiksasyonda
B tipi Vtipi |} 5nemli bir fark olmadi1 sonucuna varilmgtr.®” (Sekil 23)
N — Vida seklinin ise silindirik olmas: 6nerilmektedir.
Sekil 23.

B ve V yiv tipleri V7 Saplanan nokiadan vidaatn yerlestirimess

Girig noktas: belirlendikten sonra matkap, Steinmann teli, standart veya 6zel
kiiret ile uygun sajital ve transvers acilarda ilerlenir."*** Yol acic1 aleti ilerletirken
biiyiik bir kuvvet uygulanmazsa alet pedikiiliin icindeki spongi6z kemigin ortasmndan en
uygun yolu bularak ilerleyecektir."® Yol aciciyr kullamrken agin  kuvvet uygulanmas:
durumunda alet pedikiil duvarim delerek medyal veya inferiyordaki onemli olugumiara
dogru ilerleyebilir. Aletin ilerlememesi veya ucunun bosluga cikmasi halinde geri
cekilerek oryentasyon kontrol edilir. Yolagici tamamen dogal ilerlese bile ince
Kirschner teli veya standart derinlik odlclicii gibi ucu kivrik bir aletle pedikiil
duvarlarinm biitiinliiglinii koruyup korumadig: sinanmahdir..
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Vida deliklerinin tiimiiniin hazrlanmasim takiben bunlara Kirschner feli
yerlestirerek veya vidalar1 koyarak radyolojik kontrol yapilmas: tavsiye edilmektedir®?,
Vidalan yerlestirmeden Once yiv acilmasma gerek olmadifi biyomekanik olarak
saptanmigtr,®”

Viday1 ilerletirken gevseme, agir1 bir direng veya istenen yonden bir sapma ile
kargilasirsa mutlaka oryentasyon kontrolu yapimaldir. Dogru yerlestirildigi
radyolojik veya klinik olarak saptanan bir vida digerlerini yerlestirirken referans olarak
kullamitabilir, ™49

VII. Vidanm plak veya cubuga lesbrti

Planlanan manipulasyonun yapimasm {akiben kullamlan sisteme gore uygun
baglanti parcalar: ile vidalar plak veya ¢ubuga tesbit edilir. En son olarak transvers
baglant: pargas: ( DTT ) monte edilir.

Idealde vida yerini ve yoniinii belirleyen tek etkenin anatomi olmast istenir. Plakh
sistemlerde vida giris yeri plagin deliklerine gore secilmek zorundadir oysa cubuklu
sistemlerde vida giris yeri herhangi bir kisilama olmadan saptanmaktadir. Plakl
sistemlerde her yone dogru diizeltici kuvvet uygulama olanaklar: da kasithdr.
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Transpedikiiler vids uygulama eadikssyon/sr:
1 - Kirik ve ¢ikaklar

2 - Deformite diizeltilmesi
a- Skolyoz
b - Kifoz
¢ - Konjenital deformiteler
d - Postiravmatik deformiteler

3 - Primer ve metastatik tiimorlerin cerrahi tedavisi
4 - Spondilolistezis rediiksiyon ve stabilizasyonu

5 - Spondilolizis stabilizasyonu

6 -Fiksasyon sorunlar olan revizyon vakalar

7 - Posteriyor dekompresyon ve stabilizasyonun beraberce yapilmas: gereken
vakalar

8 - Osteoporoziu hasta
9 - Tiiberkiiloz spondilit

10 - Dejeneratif hastaliklarin tedavisi
a - Osteoartrit ( Faset eklem vb)
b - Spinal stenoz
¢ - Disk hastah

11 - Psodoartroz tedavisi

12 - Total vertebrekiomi sonras: stabilizasyon

16



Zranspedikiler vida de fiksasyonun kontrendikasyonlarry

1 ~Ust torakal vertebralar
2 - Pedikiil anomalisi
3 - Lateral dislokasyonlar

™ 10 N "

Transpedikiiler vida ile fiksasyonun
kontrendikasyonlar1 Tablo 2 de goriilmektedir.

Tablo 2.
Transpedikiiler

Sekizinci torakal ve iizerindeki vertebralarin fiksasyonun
kontrendikasyonlari

pedikiil ve kanal anatomilerinin uygun olmamasi nedeni
ile transpedikiiler vida kullanim tavsiye edilmemekiedir."” Bazi konjenital veriebra
anomalilerinde pedikiil anatomisi bozulabildigi icin vida koymakta giiliik ¢ikabilir.“**
Lateral komponenti olan dislokasyonlarda vidah sistemlerin stabilize edici kuvvetlerinin
biyomekanik olarak yetersiz oldugu one siiriilmektedir.™”

Transpedikiiler vida kullanmmmm dstinliklerr
- Ug boyutlu fiksasyon yapilmas:
-Ug boyutta her yéne dogru diizeltici kuvvet uygulanabilmesi

- Vertebranmn en giiclii kemikten olusan, osteoporozdan en az etkilenen
bolgesinden fiksasyon yapilmasi

- Minimum segment fiksasyonu ile yeterli diizelme ve immobilizasyon
saglayabilmesi

- Tek segmente uygulanabilen tek sistem olmasi
- Psodoartroz riskinin cok az olmasi

- Geni§ dekompresyon veya posteriyor eleman kirip: sonrasi kullanifabilen tek
posteriyor enstriimentasyon sistemi olmasi

- Ameliyat sonras: hasta bakumimin ‘kolay olmasi

- Ortez gereksiniminin en az olmas, hastanin giivenle mobilize edilebilmesi
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- Her iic kolonu fikse edebilen tek
sistem olmas1‘“? (Sekil 24)

- En kaudal vertebrada sekonder

kifoz olusturmamasi®”

- Vida koyarken korpustan

o oo . . . . Sekil 24.
transpednkuler blyop51 almabilmesi Transpedikiilervida ile vertebrann
3 kolonununfiksasyonu
- Vida koyarken transpedikiiler’ === @@ eee— 000 9 }
teknikle anteriyor fiizyon yapilabilmesi N oA

veya korpus icine kemik pastas: seklinde
greft yerlestirilmesi ***'¥ (Sekil 25,26) : : e

- Spondilolistezis  rediiksiyonu
yapabilen tek sistem olmasi @

- Transvers baglant: pargas1 ( DTT )

kullanimina gerek kalmamasi"

- Kanca veya sublaminer tel ile

kombine edilebilmesi > —

Sekil 25,26.
- Spinal kanala girmeden Transpedikiilerteknikle korpus icine
veya disk arah@imna kemik grefti konmasi
uygulanmasi

- Rod veya plakla kullamlabilmesi

- Sakral fiksasyon icin en uygun sistem olmasi®”

- Fiksasyon sorunu olunca kemik cimentosu ile
fiksasyonun giiclendirilmesi®" (Sekil 27)

Sekil 27. - Transpedikiiler enstrimanlarla kmk rediiksiyonu

Gevseyen vidanin ) .
kemik cimentosuile Yyapilabilmesi >
gliclendirilmesi
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Transpedikiler vida de fiksasyonun dezavantajlars
- Baz yazarlara gore nérolojik hasar riskinin diger sistemlerden yiiksek olmasi®®
- Uygulamasmmn giicligii
- Spinal korda dik ac1 ile ¢cahigiimas:
- Ameliyat siiresinin uzunlugu
- Postoperatif infeksiyon oramnn yiiksekligi
- Radyoskopik kontrol gereksinimi
- Agir rijid olmas:
- Yaymlanan baz serilerde vida kirlmas: ve biikiilmesinin sikisg1®**#*

- Bagan ile uygulanmasi icin 6zel egitim ve tecriibe gerektirmesi

ZTranspedikiiler vida uygulamalarmda gorilen Aomplikasyonlar

- Vidanin uygun olmayan yere konmasina bagh komplikasyonlar
- spinal kord hasan
- k6k hasan

- aort veya vena cava hasar

- implant anizalari
- Vida kmimasi
- Vida biikiilmesi
- Vida - ¢ubuk baglantisimn gevsemesi
- Cubuk kiilmas:

19



ZTranspedikiler vida uygulamalariain biyomekandk dstinliklers

1 - Ug boyutta her ybne dogru diizeltici Kompresyon- Distraksiyon
kuvvet uyg ulanabilir. (Tablo 3) Anteriyor-PosteriyorTranslasyo

Lateral Translasyon
Rotasyon

2 - Diizeltici kuvvetlerin yonlenmesi igin

yumusak dokularin katkisina gerek yoktur.?” Tablo 3.

Transpedikiilervida ile
uygulanabilendiizeltici kuvvetler

3 - Transpedikiiler vida
kullamlan  sistemlerde  yeterli
diizeltici moment elde etmek icin
uzun cubuk kullamlmasina gerek
yoktur. Hangi boydaki ¢ubuk
kullanilirsa  kullanilsin  kazanilan
moment aymdrr. Bu biyomekanik
ozellik klinik uygulamada en az
segment fiizyonu ile istenen

sonuclarin alinabilmesini saglar.

Kancali sistemde ise ne kadar uzun
fcubuk  kullamlrsa o kadar ¢ok
| diizeltici kuvvet elde edilebilir . Sekil
28 A da goriilen kisa ¢ubuklu kancal:
sistemde iistteki kancanin
uygulayabildigi momentin M,=F x d
oldugu goriilmektedir. Klinik olarak
Y kisa . segmenili laminer  kanca

Sekil 28,29. uygulamalan ile kazamlan momentin

Kancah ve vidah sistemlerdeuzun ve
kisa cubuklarin kazandirdiglr momentler

yetersiz oldugu saptandif: icin uzun
cubuk kullaniimaktadir. Sekil 28 B de
uzun cubuklu sistemie elde edilen momentin ( M,= F x D) kisa cubugun iki kat: oldugu
gorilmektedir. Sekil 29 A ve B de ise kisa ve uzun ¢ubuklu transpedikiiler fiksasyon
Sistemlerinin kazandirdigi momentlerin aym oldugu goriilmektedir. *”
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4 - Laminer kanca sistemlerinde distraksiyonla
diizeltme yapilirken en kaudal vertebraya yalmizca
posteriyor kolondan uygulanan kuvvet bu seviyede
patolojik kifoza yol acacaktwr. (Sekil 30) Vidali
sistemlerde her li¢ kolona aym anda fiksasyon yapidig:

icin vertebrada fleksiyon yaratacak bir moment

olugmamaktadir. @

S - Sublaminer tel ie internal fiksasyon

uygulamasinda fleksiyon , aksiyel rotasyon, kompresyon

. . o Sekil 30.
ve yana egilme harekellerinde ozellikle kisa segment Kancali sistemde
. . o kaudal teb
fiksasyonlarmda yeterli stabilite saplanamamaktadur."? paa:olohyke;l:ksﬂir%i

(Sekil 31 A,B.C) Vidal sistemlerde her ii¢ boyutta rijid
fiksasyon uygulandigi i¢in bu sorunlarin hicbirisi ile kargiasiimamaktadir.

et

6 - Transpedikiiler vidalar
birbirine paralel yerlestirildiginde

'/

Sekil 31.
Sublaminer tel ile
fiksasyondafleksiyon,
yana egilme ve ve
kompresyonda
gozlenen instabilite

laterale dogru zorlayan kuvvetlere

kargt yeterince direncli olmamasimna
(Sekil 32 A,B) ragmen transvers

baglanti cihazz  uygulandiginda Sekil 32.

(Sekil 32 C) veya vidalar uygun aclda Vidal: sistemlerdelateral stabilite
A ve B: Paralel vidalariminstabilitesi

kondugunda (Sekil 32 D) her ig C: DTT li sistemin stabilitesi

D: Nonparalel vidalarin stabilitesi

diizlemde yeterli stabilite elde
edilir.%*#"




7 - Transpedikiiler vida kullanilan sistemlerde vida -
kemik temas ylizeyinde mikro hareket sozkonusu olmadig1
icin sistem vertebramin hicbir hareketine izin vermez.

Laminer Kkancali sistemlerde fleksiyon - ekstansiyon

hareketi tamamen kisitlanamaz. Fleksiyonla laminanin
kancadan kurtulmas: riski sozkonusudur ve klinikde kanca

dislokasyonu oldukg¢a sik sorun yaratm1§ur.m) (Sekil 33) Kanciﬁksiilsfg.;,de
Bu dislokasyonu engellemek icin Onerilen cesitli ﬂecllcissiliiglsayl;izca
modifikasyonlardan en ¢ok tutulam yukariya ve asagiya -
bakan cift kanca kullamimasidir.*? Ancak kancalarn - N
laminanin anatomik konturlarina tam uymamas: durumunda : @ l I
fleksiyon - ekstansiyon hareketi yine de kismen - ]
gerceklesecektir. " (Sekil 34) Sekil 34. J |
Cift kancali sistemde
8 - Laminer kancalar vertebramn patolojik fleksiyon-ekstansiyon

rotasyonunun diizeltilmesi i¢in kullamldiginda biyomekanik yetersizliklerinden dolayi
genellikle istenen diizelmeyi saglayamazlar. Sekil 35 de goriildiigi gibi viicudun
vertebra korpusunun anteriyorundan gecen rotasyon ckseni (R) ile lamina arasindaki

mesafe(D) kancanin laminaya femas noktalari arasmndaki mesafeden (d) defalarca

- biiyiiktiir. Arzu edilen rotasyonel diizelmeyi
fsaglamak icin gereken kuvvet F ¢ok biiylik
e : olmak zorundadir. Oysa aym sekilde gosterilen
, Bvidah sistemde kaldirag kollarimn orami (d*/D)
D §daha elverisli oldugu icin diizelme elde etmek igin
| gerekli F " kuvveti cok daha kiigiiktiir.“"

Sekil 35.
Kancah ve vidal sistemlerde
rotasyonel diizelme elde etmek icin
gereken momentler
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9 - Lomber bolgede laminer kancali sistemle distrakif diizelme uygulanirken
lordoz diizlesecektir. Lordozu korumak i¢in ¢ubugu bitkkmek ve ¢ubugun rotasyonunu
engelleyen ©Ozel Moe kancas: kullanmak gerekir. Diiz cubuga takilan Edwards sleeve
denen Ozel silindirik gomlegin de lordozu korudugu bilinmektedir. Ancak bu sistemierin
ikisinin de cesitli yetersizlikleri oldugu bildirilmistir.””” Transpedikiiler vida ile internal
fiksasyon uygulamalarinda sajital konturlarin elde edilmesinde veya korunmasinda
herhangi bir sorunla karsitasiimamaktadr.

10 - Vida - kemik temas ylizeyi A = 3.14 x R x h denkleminden hesaplanabildigi
gibi laminer kanca veya tel kullanimina oranla oldukga biiyiiktiir. Bu denklemden elde
edilen yiizeye yiv tipine gore kazamlan yiizey de eklendigi zaman kemige uygulanan
basmem ( P=F /A ) disiik oldugu goriilecektir. Vidalarin osteoporozlu hastalarda
bile giivenilir fiksasyon saglamasinmn nedenlerinden biri implantin kemikte kinga yol
acacak asir1 basing uygulamamasidr. Laminer kancal: sistemlerde ise zaman zaman

agr1 yiklenmelere bagl lamina kiriklan olugmaktadir.

11 - Faset ekleme transartikiiler vida konarak internal fiksasyon yapilmasi kiiciik
bir miidahele ile biiyiik bir isin basarilmas: gibi goriinmektedir. Ancak biyomekanik
incelemeler bu sekilde yapilacak fiksasyonun kaldirag kolunun ¢ok kisa olmasindan
dolayr kemigin kolaylkla yirtilacagim ve stabilitenin kaybolacagim gostermistir,”
Transpedikiiler vida sistemlerinde kaldira¢ kolu laminer tel, kanca ve faset eklem

vidasindan defalarca uzundur.

12 - Pedikiil vidasinn biyomekanik degerlendirmede en zaydf yonii viday1 aksiyel
olarak geri styrran ( pull out ) giiglere kars1 direncinin diigiik olmasidir.5*"***¥(gekil
36,37)

Sekil 36,37. Sagital ve transvers planda viday:
aksiyel olarak geri siyiran giicler
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13 - En basit anteriyor implant olan kortikal kemik grefti alundaki ve iistiindeki
vertebralarin 'end plate'lerinin fiizyon amaci ile eksizyonu sonrasinda kompresif
giiclere karst stabiliteyi koruyamaz. (Sekil 38 A) Anteriyordaki defekte yerlestirilen
kemik greftinin posteriyor kolon defektinde makaslayict kuvvetlere (Sekil 38 B) ,
ligament6z olusumlarin ruptiiriinde ise fleksiyona karsi direnci (Sekil 38 C ) yetersiz
olacaktir.” Transpedikiiler vidali sistemlerde bu tip sorunlar g6zlenmemektedir.

Sekil 38. Anteriyor kemik greftinininstabilitesi

14 - Laminer kancali sistemlerde distraksiyonla kazamlan diizeltici kuvvetten
sorunsuz seviyelere fiizyon uygulamadan yararlanabilmek icin Jacobs ' rod long - fuse
short ' teknigini geligtirmigtir. Bu teknikte S veya 7 vertebra iceren bir segmentin en alt
ve en Ustiine laminer kanca uygulanmakta , flizyon ise yalmzca leze seviyeye
uygulanmaktadir. Eksternal immobilizasyonla takib edilen hastamin implanti kisa bir
siire sonra ¢ikartiimaktadr. Bu sistemin uygulandig: hastalarda istenen diizelme elde
edilemememis ve fiizyonsuz takip edilen segmentlerin faset eklemlerinde dejeneratif
degisiklikler gozlenmistir.™”
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GEREC ve YONTEM -

Marmara Universitesi Tip Fakiiltesi Ortopedi ve Travmatoloji Klinigi'nde
1989 - 1992 yillar1 arasinda ameliyat edilen 26 kadin 20 erkek toplam 46 hasta
caligmaya ahindi.  Hastalarin yaglar1 13 ile 72 ( ortalama 43.4 ) arasinda idi. Bu
hastalara skolyoz (n=7), tiimor (n=7), infeksiyon (n=8), kirik (n=5) ve spondilolistezis
(n=14) tams: ile veya rekonstriiksiyon planlanarak (n=5) transpedikiiler vida iceren
sistemlerle posteriyor spinal enstriimantasyon ve fiizyon uygulandi. (Tablo 4)

-

Skolyoz
Rekonstrukstyan
Tdmbt

Infoksiyon

N Kink

N Spondilolistezis

Tablo 4. Hastalarintani gruplarinagoére dagihm

Norolojik defisiti olan hastalarin duyu ve motor kayiplarin degerlendirilmesinde
Frankel siuflandirmasi kullanilds.(Tablo S)

Belli bir seviyenin altinda tam motor ve duyu kaybi
Tam motor kayip, duyu kismen korunmus.
Motor kismen korunmus ancak fonksiyoneldegil.

Zayif ama fonksiyonel motor.
Norolojik kayip yok.

Tablo 5. Frankel Siniflamasi

Timore bagh instabilite ve sinir basiarnmn degerlendirilmesinde Harrington
siniflandirmas: (Tablo 6) ,tedavi sonuglarinin degerlendirilmesinde ise Tablo 7 de
goriilen olgiitler kullanildi.®

25



Smmf 1 Norolojik kayip yok veya yalnizca cok az duyu kayb: var.
Smif 2 Kemik tutulumu var ancak instabiliteyok.

Siif 3  Ciddi norolojik kayip var ancak stabilite bozulmamis.
Smif 4 Instabiliteyebagh agri var ancak norolojik kayip onemsiz.
Simif 5 Instabiliteve agir norolojik kayip.

Tablo 6. Harrington siniflandirmas:

Cok iyi : Hastanin sorunlaritamamen ¢oziilmiis.
lyi : Hastamn sorunlari kismen c¢oziilmiis.

Vasat : Hastanin sorunlaridevam ediyor.
Kotili : Hastanin sorunlari artmis.

Tablo 7.
Tedavi sonuclarinindegerlendirilmesinde kullanilan &lgiitler

Skolyoz tansi ile transpedikiiler vida kopan 7 hastanin yag1 13 ile 30
arasinda degismekte idi. Bu hasta grubu klinigimizde aym donemde skolyoz nedeni ile
cerrahi tedavi uygulanan 36 hasta arasindan segilmigti. Secilme kriterleri lomber
bolgede miimkiin oldugu kadar az segmente fiizyon uygulanmas: gereksinimi ve rijid
fiksasyon istenmesi idi . Bu hastalarin skolyoz tipleri, tutulan segmentleri, preoperatif
Cobb agilar, diizelme oranlan ve yerlestirilen implantlar Tablo 8 de gosterilmigtir.

ﬁvaka yas cins skolyoztipi segment cobb  diizelme* implant vida kanca Takip
SR 30 K idyopatk T4-L2 55427 X% 64 () 4 6 1lay
BY 15 E konienital T11-L4 ! X3 cDh 2 2 1Bay
TE 17 K idyopatk T11-L4 40 %68 cD 5 2 9
YA 14 K  konjental T2-L1 37 %82 ) 2 4 20 ay
SC 14 E idyopatk T5-L3 60 %866 () 3 3 2bay
TD 13 E konjenital T8-S1 25 %5 co 2 4 16ay
SA 14 K paraftk T3-12 102 %38 cD 1 5 8ay

Tablo 8. Skolyozlu hastalar
*Diizelme orani1 Cobb acisindakiazalmanin preoperatif
Cobb acisina oranmidir. ¥* Cift yayh skolyoz
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Vertebra kg1 nedeni ile cerrahi tedavi uygulanan S hasta hakkindaki bilgiler
Tablo 9 da gosterilmigtir. Bu hastalarin 2 sine daha 6nceden bagka bir klinikde basarisiz
anteriyor fiksasyon uygulanmis, bir hastada ise konzervatif tedavi sonrasi deformite
gelismisti. Hastalar genelde klinigimize kirik sonrasi ge¢ donemde basvurmuslardi.

/Vaka Yag Cins Segment Kk Frankel Frankel Opere Sistem Vida Kanca Takip
suresi  preop postop segment

AK 37 E L1 Tay D D T11-L3 CD 2 2 21 ay

AS 34 E T12 1ap D D T11-L1 CD 4 5ay

NO 72 K ™ 15gin E E T9-T12 Akt 6 2ay

sO 58 E L2 4ay D D L1-L3 ¢ 4 24 ay

A 3 E L1 3ay D D T12-12 Akt 4 - 2

Tablo 9. Kiriklh hastalar

Caligmamizda iiciincii etyolojik grubu olusturan tiiberkiiloz spondilitli 8 hastanin
yaslar1 21 ile 68 arasinda idi. Bu hastalarin yalnizca 1 ine preoperatif degerlendirme ile
kesin tani kondu. Klinik ve laboratuar bulgulara dayanarak Tbc oOntamsi konan 7
hastamin ameliyatinda transpedikiiler biyopsi {eknigi ile vertebra korpusundan alnan
materyalin degerlendirilmesini takiben fiksasyon uygulandi. Hastalarn birinde anteriyor
girigimle, birinde posterolateral girisimle aym seansda abse drenaji uygulandi, |
hastada ise transpedikiiler biyopsi sirasinda abse kismen bogaltildi. Hastalarin tiimtine
ontam1 konmasini takiben standart antitiiberkiiloz kemoterapi uygulandi. Biitiin
hastalarin kiiltiirlerinde mycobacterium tuberculosis liremesi tamy1 kesinlestirdi. Bu

hastalarda tutulan segmentler ve yerlestirilen implantlar Tablo 10 da goriilmektedir.

odak  siresi dengg *  kioz

62 E Ton ¢ 2a - A 19 O 4 2 12 &y
21 E T2 ? 3ay - 23 2 o 4 — ey
74 K 123 ? 2ul - 17 31 Ak 5 — Lay
68 K L23 ueus 1w - 2 14 OO 4 — 16&
M K ™ ? Jay - 5 13 Al 2 4 -

48 K 1458 ? i + 5 5 OO 5 — Sa
B K 789 ? Cay + x5 20 O 2 4 2
54 E L45 ? 1Bay + 9 9 cb 2 - 1ay

Tablo 10. Tiiberkiiloz spondilitlihastalar *(-) : lordoz
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Caligmamuzdaki en biiylik grubu olusturan spondilolistezisli 14 hastamin bir
kismina ( 3 hasta ) daha 6nceden bagka kliniklerde cerrahi dekompresyon uygulanmus,
ancak gikayetleri gecmeyen bu hastalar klinigimize bagvurmuslardi. Tiimiinde bel agnis1
olan hastalarin 11 inde kok basisina bagh sikayetler agiwr basmakta idi. Hastalarn 1 inde
yalmizca spondilolizis, 11 inde Grade 1 , 2 sinde ise Grade 2 spondilolistezis vards.
Hastalarin sikayetlerinin siiresi 10 sene ile 6 ay arasinda (ortalama 2 yil) idi. Olistezis,
hastalarm 4 inde L. 4 - L 5, 9 unda ise L5-S1 segmentlerim ilgilendirmekte idi.
Spondilolizis ise LS i tutmustu. Tablo 11 de bu hastalarn degerlendirmesi sunulmusgtur.

Kaka yag cins seviye grade defisit flizyon fuzyon dekompresyon implant vida takip

tipi seviyesi sapst  [ay)
SA 70 K L415 1 + PLIF  L415 + Dick 4 33
NA 38 E L5S1 1 + PL L5561 + Dick 4 35
YB 36 K L4L5 1 + P L3851 - Steffe B 27
HB 52 K L581 2 + PL L5-51 + cb 4 2
HO 45 K L1581 1 - P L4-51 - cD 6 34
HD 47 K L5§1 2 + PL 1551 + ch 5 24
DA B0 K L5551 1 A L4115 + cD 6 2
Kb 30 E L551 1 + PL L4-52 + CcD 6 12
BS 61 K L#H5 1 + PL L4-L5 + cD 4 5
iIG 54 E L45 1 + PL 1382 + CD 6 6
SG 38 E L551 1 + PL 1552 + CcD 4 4
FS 45 K L5 e - P L5851 - cD 4 12
S8 39 K L5%1 1 + PL 1552 + Dimso 4 3
SC 45 K L4l5 1 + P L4-L5 + cD 4 3

Tablo 11. Spondilolistezisli hastalar
**x Spondilolizis
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Caliymaya alman diger bir grup tiimorli hastalardan olusuyordu. 3 i primer 4 i
metastatik olan neoplazilerin dokiimii Tablo 12 de goriilmektedir. Hastalarin klinik
bulgularmin Harrington smuflandirmasina gore degerlendirilmesi ve  norolojik
bulgularmndaki degismenin Frankel sindlandirmasina gore degerlendirilmesi de Tablo 12
de gosterilmigtir. Vakalarin 3 linde preoperatif degerlendirmede primer odak saptanmig
veya CT yardim ile kapal: biyopsi uygulanarak taniya varilmus, 4 iinde ise ameliyat
sirasinda frozen section ile tam konmustur. Bu hastalarin yalmizca 2 sinde klinik olarak
instabilite varken diger vakalarda internal fiksasyonun amaci hastaligmn ilerlemesi ile
veya rezeksiyon - dekompresyon amach girisimler sonucu olusacak olan instabilitenin

engellenmesi idi.

Vaka Yas Cins Tan Harmington Frankel Gr. Opere  Eksizyon Sistem Vida Kanca Takip
grade preop-postop Segment
FK 87 E Sakmummyeloma N D C L3-ikum + CD 6 1ay
ZY 45 K L5Schwannoma |l D L4-52 + Alici 4 14 ay
ND 66 E L1-2 ProstatCa il C E Ti0-L4 + cD B8 2 18ay
MS 62 E T11Plazmastom |l D D T19-L1 + CcD 8 5ay
BZ 67 K Li1-2AkcierCa I E E  Ti12-L3 + ch 6 1ay
HU 32 K L4 AkcijerCa v D E L31L5 - (3] 6 5ay
MS 67 E L3ProstatCa | D D L2-15 - ch 4 -  tlay

Tablo 12. Vertebra tiimorlii hastalar

Daha onceden gesitli tanilaria spinal fiizyon uygulanmis ancak basarihi sonug
ahnamamus olan 3, instabil kiriklarin ge¢ komplikasyonlan ile bagvuran 2 hastadan
olusan son gruptaki 5 hastaya transpedikiiler vida sistemi ile rekonstriikksiyon
uygulanmugtr. Bu hastalarin birine daha 6nceden klinigimizde dejeneratif skolyoz tamisi
ile enstriimansiz posteriyor lumbosakral fiizyon uygulanmus, ancak agm kilo nedeni ile
psodoartroz gelisgen hastaya ilk ameliyattan 2 yil somra  pedikiiler vida ile
enstriimentasyon ve fiizyon revizyonu yapilmustr. Adolesan skolyoz tamsi ile 6 yil
once posteriyor fiizyon ve Harrington cihazi ile enstriimentasyon uygulanmis olan
ancak balans bozuklugu gelismis olan 2. hastada fiizyon sakruma kadar ilerletilerek
denge saglanmugtir. Son iki hasta gecirilmis vertebra kirg: sonrasi gelisen kronik
instabiliteye bagh sorunlarla basvurmus, bu vakalara tek seansh anteriyor
serbestlestirme, kifoz diizeltilmesi ve posteriyor fiizyon , transpedikiiler vida ile

internal fiksasvon vamilmustir. (Tablo 13)
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4 B
Vaka Yag Cins Taru Sorun Onceki Tedavi Yaplan  Sistem Vida Kanca Takip

SR 31 K Defeneratif Psodoatroz  PF PFE cD 8 19 ay
skolyoz

BY 15 E Konjenital Kanca PFE PFE (%0} 3 2 15 ay
skolyoz ¢kmast

DM 22 K Adolesan Balans PFE PFE ¢ 2 2 14 ay
Skolyoz  bozukiugu

AT 40 K Kmk T12 Kifoz Ortez AR+PFE CD 4 - 6 ay

MD 53 AR+PFE CD

Tablo 13. Rekonstriiksiyon uygulanan hastalar
PF: Posteriyorfiizyon , PFE: Posteriyorfiizyon +enstriimentasyon
AR: Anteriyor gevsetme

Biitiin hastalara etyolojilerine gore uygun preoperatif = hazirliklarin yapilmasins
takiben Dick (n=2) , Steffee( n=1), Cotrel-Dubousset (CD) (n=37), Dimso (n=1) ve
Alic1 (n=5) sistemleri ile  enstriimentasyon uyguland:. 1ki veya daha fazla segment
fiksasyonu planlanan vakalarda CD sistemi  tercih edildi. 5 hastada ucuziugu nedeni
ile yerli yapim konvansiyonel olmayan implantlar kuitaniidi. Kullanilan implantlar Sekil
39 da goriilmektedir.

Vakalarin 17 sinde lombosakral bileskeye, 16 sinda L4 - LS bileskesine fiizyon
uygulandi. Hastalarin T9 ile S3 vertebralan arasindaki segmentlerine toplam 199 adet
transpedikiiler vida kondu. (Tablo 14)

Tablo 14. Kullanilan vidalarin segmentleregore dagihm:
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Sekil 39.
Kullanilanimplantlar
(Soldan Saga)

1- CD vidalari ve cubugzu
2- AO Fixateur interne

3- Dimso vidalar: ve ¢cubugu
4- Abca vidalar: ve cubugu
5 -VSP plag: ve vidasi

Hastaya genel anestezi altinda yiiziistii pozisyon verilmesini takiben posteriyor
orta hat insizyonu ile girilerek standart yontemle spin6z prosesler ekspoze edildi,
subperiosteal olarak paravertebral adelelerin ve yumugak dokularin disseksiyonunu
takiben laminalar, faset eklemler, kostotransvers eklemler veya transvers prosesler
ekspoze edildi. Ameliyatin bu asamasinda radyoskopik olarak seviye tayini yapilds.

Uygun seviyeler saptandikian sonra kesigim teknii veya aksesuar proses teknigi
ile giris yerleri bulundu. Kiiret veya ronjorle kortikal kemigin acilmasim takiben 6zel
pedikiil kiireti (Sekil 40) ile vida yolu acildi. Oryentasyonda sorun olan vakalarda
radyoskopik kontrol yapildi. Kiiret ilerletilirken bir ka¢ kez geri ¢ekilerek ozel pedikiil
sondas ile pedikiil duvarlarmn biitiinliigii sinandi. Sondalamada herhangi bir giiphe
duyulursa oryentasyon kontrol edildi, gerekirse radyoskopik kontrol yapildi. Siipheli
durumiarda vida koymaktan vazgecilerek, enstriimentasyon plam degigtirildi. Kiiret
girilen segmente gore uygun Olciide ilerletildikien sonra korpus 6n duvarmn agilip
asgiilmadig yine sonda ile aragtinidi. (

1

Sekil 40.
CD sisteminde kullanilan 6zel kiiret
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Pedikiile kiiretle delik acihirken sajital vida acisimin horizontal diizlemde veya
iizerinde olmasina dikkat edildi. Vidalar seviyeye gore uygun acitlarda gonderildi. Her
seviyede pedikiil anatomisine gore yerlegtirilebilecek en kalin vida kullamid: . Vida
boyu saptanirken en az korpusun 6n yarisina tercihan anteriyor korteksin subkondral
kemigine gidecek kadar uzun vida secildi.

Vidalarin tamamunin  yerlestirilmesini takiben  enstriimentasyon uygulanan
segmentlere Moe teknigi ile posteriyor fiizyon veya posterolateral fiizyon uyguland1
Spondilolistezisli hastalarin 1 inde posteriyor lomber interbody fiizyon, 1 inde ise
anteriyor fiizyon tercih edildi. Tiiberkiiloz spondilitli 1 hastada posteriyor fiizyona ek
olarak  abse drenaj1 icin uygulanan torakotomide strut greft ile anteriyor fiizyon
uygulandr. Timorlii 1 hastada fiizyon uygulanmadi. Anteriyor + posteriyor girigimin
tek seansda yapidigi vakalarda kosta grefti , diger biitiin vakalarda ilium
posteriyorundan alinan spongi6z otogreftler kullamidi. Vidalara o6zel sekil verilmig
cubuk veya plaklarin ve transvers baglanti parcalariun tesbit edilmesi ve diizeltme
planlanan vakalarda gerekli manipulasyonun yapimasmm takiben fasya ve cilialts
siitiirleri kondu. Cild 'skin stapler’ ile kapatildi. Genis ekspozisyon yapilan vakalarin
timiinde fasya iistiine 1 veya 2 adet aspiralif dren yerlestirildi. Hastanin sirtiistii
pozisyona cevrilerek uyandmilmasim takiben yogun bakim servisinde takibe alind
Alc1 yatag: kullamimads.

Ameliyatlar ortalama 5.5 saat ( 2 - 10 saat ) siirdii. Hastalara ortalama 4,7 iinite (0
-21 iinite) homolog kan transfiize edildi. Ototransfiizyon cihazinin (Electromedics Inc.
AT 1000) kullanildig: 9 vakada ortalama 450 ml (150 - 1600 ml) konsantre eritrosit
sispansiyonu hastaya geri verildi. Hastalarin hepsine perioperatif antibiyotik
profilaksisi uygulands. ( Cefazolin IV4x1g/3giin)

Ilk 24 saatten sonra servise ahnan hastalar 7 ila 10. giinde dikigleri ahnarak
enstriimantasyon seviyesine gore Taylor, Milwaukee veya TLSO tipi korselerle
mobilize edildiler. Komplikasyon gelismeyen vakalar genelde 8 ila 15. giinler arasinda
taburcu edildiler. Ayaktan aylik kontrollerle takip edilen hastalarin 2 si haricinde tiimii
en ge¢ 6. ayda korseden cikartlarak kademeli olarak giindelik faaliyetlerinde serbest

brrakildilar.
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Hastalarin hepsinin preoperatif, erken postoperatif, postoperatif 2.,6.ay ve 1.,2.
yilik kontrollerinde 6n arka ve lateral torakolomber grafileri alindi.46 hastanin 37 sinde
vida seviyelerinden gecen bilgisayarh tomografi incelemesi yapildi. Boylece kullamilan
199 vidammn 165 inin pedikiile gore konumu incelendi.

SONUCIAR

6 aydan fazla takibi olan 27 hasta i¢in ortalama takip siiresi 19,1 aydi. En uzun
takip siiresi 35 ayd1. Tiimorli hastalarin birine fiizyon yapiimammsti. Fiizyon uygulanan
ve 6 aydan fazla takip edilen bu 27 hastanin 1 i haric tiimiinde klinik olarak fiizyonun
geligtigi gozlendi.

3 aydan fazla takib edilen 41 hastanin degerlendirilmesinde tedavi sonuclarinin
31 vakada ¢ok iyi (% 76), 7 vakada iyi (% 17), 3 vakada vasat (% 7) oldugu
saptandi. Hastalarin hicbirinde tedavinin sonucu kotii olarak degerlendirilmedi.

Bilgisayasarh tomografi ile incelenen 165 vidamin 148 inin (% 90) pedikiil icinde
ideal olarak tamimianabilecek konumda oldugu saptandi. 9 (% S5) vidamn pedikiiliin
lateraline, 1 (% 0,6) vidanin pedikiiliin siiperiyoruna dogru yerlestirildigi saptandi. 7 (%
4) vidanin pedikiil medyal duvarim agarak kanala girdigi gozlendi. Vidalarin hicbiri
pedikiil inferiyoruna ge¢memigti. Vida boylar: incelendiginde vidalarin 87 tanesinin
korpus 0n yarisina uzandig1 ancak hi¢birinin korpus 6n duvarim agmadig goriildii.

Hastalarin 17 sinde lumbosakral bileskeye, 16 sinda en zor fiizyon elde edilen
seviye olarak bilinen L4 - LS bilegkesine ®4 mijdahele edilmig, psddoartroz tanist ile
ameliyat edilen 1 vaka diginda hicbir hastada fiizyon sorunu ile kargilagiimamistsr.

Hastalarin radyolojik takiplerinde korreksiyon kayb: , psédoartroz , vida kiriimass,
vida biikiilmesi, vida - ¢ubuk baflantisinin gevsemesi, vida kemik temas ylizeyinde
gevseme, vida siymrmas: gibi komplikasyonlar aragtmnidi. Hastalarn 2 sinde vida
biikiilmesi,3 iinde vida siyrilmasi, psodoartroz gelisen tek hastada vida - cubuk
baglantisinda gevseme gozlendi. Vida veya plak kiriimasimna rastlanmadi. Vida srymrmasi
gelisen hastalar disginda olciilebilir korreksiyon kayb1 gozlenmedi .
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KOMPLIKASYONIAR :

3 Hastada vida siyirmasma bagh korreksiyon kayb: ve rezidiiel kifoz olugtugu
saptand.. Bu hastalarin birincisi konjenilal kifoskolyoz diizeltilmesi, ikincisi kirik
sonrasi gelisen rezidiiel kifoz diizeltilmesi, liciinciisii ise osteoporoza bagh torakal
kompresyon kmgma sekonder kifozun diizeltilmesi amaci ile ameliyat edilmisti. Bu
hastalarin tiimiinde kaudal vidalarin kemigin icinden siyrilarak geri cekildigi gozlendi.
Son hastada korreksiyon kaybi ile birlikte belirginlesen implant iizerinde basinca bagh
cild nekrozu geligti, implant ¢ikartiimasi ile yara iyilesti. Kifoskolyozlu hastada da
implant ¢ikartilarak, olugan diizelme kayb: kabul edildi.

Timorlii hastalarin 2 si, tiiberkiiloz spondilitli hastalarin 1 i postoperatdf 1. ayda
omurga cerrahisi ile iligkisi olmayan nedenlerden ex oldular.

Psodoartroz tams: ile ameliyat edilen 1 hastada klinik bulgularin gerilemesine
ragmen psodoartrozun devam ettigi gozlendi .

Vidamin kanal icine girdigi 7 vakamn yalmzca 1 inde kok basisi bulgular: gelisti.
Ameliyattan 2 ay sonra bu vidamn ¢ikartilmas: ile hastamin gikayetleri hizla iyilesti.
Radyolojik kanal invazyonu olan diger hastalarda hicbir klinik bulgu saptanmadi.
Spondilolistezisli hastalarin 2 sinde postoperatif 2. giinde baglayan kok basisi bulgulan
4 ila 6 ay icinde tamamen gecli.

2 hastada erken donemde postoperatif yara infeksiyonu, 1 hastada operasyondan
2 ay sonra baglayip kroniklegen diisiik virulansh enfeksiyon gelisti. Bu hastanin zaman
zaman {ekrarlayan akintisindan staphylococcus aureus iiredi. Derin infeksiyon
gelismeyen hastada 3. senede implant cikariilarak  enfeksiyon eradike edildi.
Postoperatif erken dénemde derin infeksiyon gelisen diger 2 hastada genis debridman
ve parenteral antibiyotik kullanimu ile implant ¢ikartilmadan infeksiyon tedavi edildi.

1 Hastada insizyon yerinde agrihh néroma olustu, lokal kortikosteroid enjeksiyonu
ile hasta rahatlad1.

1 Hastada pedikiile kiiretle delik acilirken beyin omurilik sivis1 kacag olustu. Dura
tamiri uygulanmayan bu hastada postoperatif donemde herhangi bir sorun gézienmedi.
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TARTISMA

Vertebra cerrahisinde en uygun tekniklerin secilip geligtirilmesi ortopedinin diger
dallarindan daha ge¢ olmustur. Yeni gelistirilen sistemlerin hasta populasyonlarinda
denenmesi veya yeni ve eski tekniklerin ¢ift kor ¢aliymalarda beraberce kullaniimasinin
etik olmamasi ve basarisiz tedavinin komplikasyonlarimin agrhig: nedeni ile bu sahada
klinik aragtrma yapmak giictiir. ® Bu nedenle yeni sistemlerin geligtirilmesi , farkl
sistemlerin karsilagtiriimasi gibi deneysel caligmalar insan omurgasina pek benzemeyen
hayvan omurgalar1 veya sentetik kemikler iizerinde yapilabilmigtir. Vida siymrmas,
kanca dislokasyonu, kancamn laminay: kesmesi , implant anzalar: gibi Onemli
komplikasyonlar ise ancak biyomekanik laboratuarinda in vilro olarak
incelenebilmektedir.®

Insan omurgasmin biyomekanigi, implant uygulamalarinin etkileri gibi ¢ok énemli
konular ancak son yillarda aragtmilabilmigtir ve bu konulardaki tartigmalar siirmektedir.
Onceleri saglam ve leze omurgalarin biyomekanikleri hakkinda bilinenler kisith oldugu
icin iiretilen internal fiksasyon sistemlerinin ¢cogu biyomekanik temellere dayanmamus, a
priori dizayn edilmis , deneme yamima yontemi ile gelistirilmistir. Omurga cerrahisinin
tarihgesi incelendiginde son elli yilda iiretilen ve defalarca modifiye edilen , biiyiik bir
kismm terkedilen implant sistemlerinin sayisimn ¢oklugu dikkat cekmektedir.*”

Transpedikiiler vida iceren sistemler gibi modern implant sistemlerinin
geligtirilmesi Onceki yillarda aragrmaciarin kargilagmadigs bir sorunu ortaya
¢ikarmistir: implant sistemlerinin agm rijid olmasi. Birgok aragtrmacilar implant
sistemlerinin hem yeterince rijid, hem yeterince esnek olmasi, hem de kemik iyilesmesi
tamamlandiktan sonra yiikii kemige aktarmasi gerektigini one siirmektedirler.®-*2*

Ancak ideal rijidite ve esneklifin miktars hakkinda giivenilir veriler elde
edilememistir.*"**" Verilerin yetersizligi bir yana bu kadar celigkili ii¢ 6zelligi birden
saglayabilecek bir implant sisteminin iiretiimesi olanaksiz goriilmektiedir. Halen
kullanilan implant sistemleri arasinda en giivenilirlerinden biri olan transpedikiiler vidah
sistemler agir1 rijid olduklan ve tasidiklan yiikleri zamam gelince kemige akiarmadiklar:
icin elegtirilmektedirler.***/Nitekim baz: vaka serilerinde gozlenen yiiksek vida
biikiilmesi ve kirlmasi oranlan bu varsaymu dogrulamaktadir. %29
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Omurga cerrahisinde posteriyor fiizyon ve enstriimantasyon ameliyatinin
yayginlasmas: uzun kemik cerrahisinde gozlenmeyen, kemik ve eklem fizyolojisine
aykmni bir fenomen yaratmustr. Posteriyor fiizyon sonrasi omurgamn yalmzca
posteriyor kolonunda fiizyon olusmakta, orta ve 6n kolonlarda hareket devam
etmektedir.® Laminer kancal sistemlerde cesilli etkileri goriilen bu paradoks pedikiil
vidasmun kullanima girmesi ile yeni bir tiir komplikasyona neden olmustur. Fiizyon
uygulanmayan orta ve 6n kolonlarin vida ile fiksasyonu ameliyat sonras: ge¢ donemde
vida biikiilmesine ve kirlmasma yol agabilmektedir.*"

Bu komplikasyonlarin engellenmesi icin yapilan caligmalar birbirine zit iki yonde
ilerlemektedir. 1 - Implant rijiditesinin arttmiimast “*7*? 2 - Implant esnekliginin
arttrilmast.”"*? Bazi yazarlarsa vida kimlmas: ve biikiilmesinin tek kolon fiizyonuna
kars1 ii¢ kolon fiksasyonunun dogal sonucu oldugunu 6ne siirmektedirier. Bizim
vakalarimizda vida kinimasmn hi¢ goriilmemesinin, vida biikiilmesinin ise yalmzca 2
hastada goriilmesinin  kullandigimiz vidalarn cogunun 2. nesil CD vidas: gibi
geligtirilmis bir implant olmasindan kaynaklandigimm diigiinmekieyiz.

Halen kuilanilan vertebral implant sistemleri icinde ii¢c boyutlu fiksasyon yapabilen
ve her yone dogru diizeltici kuvvet uygulayabilen tek sistem olan transpedikiiler
fiksasyonun bu kadar giivenilir olmasinin en onemli nedeni pedikiil gibi vertebrammn
kuvvet cekirdegi olarak tammlanmus bir bolgeden fiksasyon uygulanmasidir. 3%

Tiibiiler yapidaki pedikiil kalin kortikal kemikien olusur ve yagin ilerlemesi ile
vertebra korpusu ve laminada gelisen osteoporozdan pek etkilenmez. Osteoporozun
pedikiili pek zaydlatmamas: bu sistemin yagllarda veya yatalak hastalarda diger
sistemlere gore daha givenilit olmasmn baghca nedenidir.*? Korpusta geligen
osteoporoz vidanmn tutma giiciinii azaltrsa pedikiil icinden bu bolgeye yerlestirilecek
kemik greftleri veya kemik ¢imentosu ile tutma giiciinii arttirmak olasidir. @47
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Transpedikiiler fiksasyon sistemlerinin omurga cerrahisine getirdii en Onemli
yenilik bir posteriyor enstriiman sistemi ile ¢cok geni§ bir tam grubunda rijid internal
fiksasyon yapilabilmesidir. Bu sistem kink, ¢ikik gibi travmatik lezyonlarda, cesitli
nedenlerle gelismis deformitelerin diizeltilmesinde, Harrington sisteminin kullamildig:
yillarda biiyiik bir sorun olan lomber skolyozlarda bagar: ile kullamimaktadir. Daha
onceleri iyi sonuglar alinamayan spondilolistezis rediiksiyonu, total vertebrektomi,
tiimorlii segmentlerin stabilizasyonu gibi rijid ve versatil fiksasyon gerektiren vakalarda
ve bazi zor revizyon vakalarinda da transpedikiiler vida uygulamalar: ile bagarii
sonuclar bildirilmektedir.

Bu sistemin uygulanmasina kesin bir kontrendikasyon yoktur. Pedikiil anomalisi
gibi ¢ok nadir goriilen patolojiler disinda hemen her nevi vakada kullamlabilen bu
sistemle T 8 ve iistiindeki segmentlere de fiksasyon uygulandig1 bildirilmigtir."* Vidalar
medyale ve yukariya dogru yollandiginda implant sisteminin rijiditesi kemik defekti
olmayan vakalarda transvers baglant: parcasi kullanmaya gerek birakmayacak kadar
artmaktadir." Vidalarin bu sekilde konmasi veya sisteme transvers baglant parcast
eklenmesi ile vertebranin kmkh cikiklarinda istenen stabilite saglanabilmektedir.**"

Laminer kanca ile distraksiyon veya kompresyon uygulayan sistemlere kars: her 3
kolonun fiksasyonu, sajital konturlarin korunmas: , en az segment fiksasyonu ile
istenen neticenin ahnmas: ,spinal kanala girilmeden cahmimasi , kaldirag kollarinn
avantajli olmasi, implant - kemik temas yiizeyinde mikro-hareket olmamasi ve agin
basinclar olusmamasi gibi ¢ok belirgin iistiinliikleri olan transpedikiiler vidali sistemler

laminer kancah veya ftelli sistemlerden ¢ok daha rijiddirler.”” Biyomekanik
galigmalarla saptanan bu klinik 6zellikler klinik gézlemlerle de dogrulanmgtir.

Laminer kancalarla saglanan stabiliteyi arttirmak icin aym laminaya yukariya ve
agagtya bakan iki ayrn kanca yerlegtirilmesi yontemi gelistirilmis ancak kord basisi
yapabilecek kadar fazla implantin tek seviyede kanal icine konmasmmn sakincalari
nedeni ile bu sistem pek tercih edilmemekiedir. Bu yontemie fleksiyon - ekstansiyon
hareketinin tamamen engelienemedigi de one siiriilmektedir.
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Yeni geligtirilen bazi anteriyor implant sistemleri bazi tam gruplarinda
transpedikiiler vidaya tercih edilebilse bile ii¢ kolona birden fiksasyon yapabilmeleri ve
posteriyor yaklapim gibi cerrahi riskleri cok az olan bir yontemle yerlestirilmeleri
ozellikle uzun segment fiksasyonlarinda transpedikiiler vidamin tercih edilmesini
gerektirmektedir.

1980 lerin baginda diinyaya tanilmalarma ve bircok modifikasyonia
gelistirilmelerine ragmen sublaminer tel ve ¢ubuk sistemleri biyomekanik yetersizlikieri
- ve norolojik komplikasyon oranlarinin yiiksekligi nedeni ile elegtirilmekiedir.

Sakral fiksasyon icin Onerilen bircok yontem arasinda en ¢ok begenilenler
transpedikiiler sakral vida uygulamasi ve Galvestone teknifi ile intrailyak cubuk
uygulamas: olmustur. Galvestone sisteminde sakroilyak ekleme artrodez uygulamadan
fiksasyon yapilmasi nedeni ile bazi komplikasyonlar gelisebilecegi 6ne siiriilmektedir.
Transpedikiiler vida ile sakral fiksasyon uygulamalarindan ise oldukg¢a bagarili sonuglar
ahnmakladir, Cesitlli tam gruplarmdaki 17 hastamizda vida ile sakral fiksasyon
uygulamalarimz psédoartroziu bir vaka haricinde baganii olmustur.

Baz1 yazarlar transpedikiiler vida uygulamasinmn teknik yoénden giic oldugunu ve
spinal kord ve kok hasan riskinin yiiksek oldugunu 6ne siirmekiedir. Son yillarda bu
konuda yaymianan biitiin caliymalarda teknigin giicliigii kabul edilmekte ama tecriibe ve
litiz cahyma sayesinde c¢ok iyi sonuglar alinabildigi bildirilmektedir. Yeni
enstriimantasyon tekniklerinin de yardum ile bazi merkezlerde nérolojik komplikasyon
oram % 0.1 in altina kadar diigiiriilmistiir. Aort veya vena cava gibi hayati olugumlarin

zedelenmesi olasihigs ise yok denecek kadar azdir.
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Transpedikiiler vida uygulamasimn ameliyat siiresini uzatmas: pedeni ile tercih
edilmemesi gerektigini diigiinenler vardir. Oysa aligkin ellerde vida uygulamas: kanca
uygulamasmdan daha fazla zaman gerektirmemektedir, hatta ameliyat siiresini kisalttig
bile iddia edilebilir. Transpedikiiler vida uygulanan ameliyatiann bir kisminda tiimor
rezeksiyonu, rekonstriikksiyon, spondilolistezis, skolyoz ve bagka deformitelerin
rediiksiyonu, k6k dekompresyonu gibi cerrahi girigimler ve fiizyon ameliyat siiresinin
onemli kismum olugturmakta, vida yerlestirilmesi ameliyatin bitiminde kisa siirede
gerceklegtiriimektedir. Omurga cerrahisinde girisimin boyutlar: nedeni ile ameliyatlarn
uzunca siirmesi kabul edilmektedir.

Transpedikiiler vida uygulayan bazi merkezlerden bildirilen sonuclarda
postoperatif infeksiyon orammmn yiiksekligi dikkati ¢ekmis ve vida uygulamalari bu
y6nden elestirilmigtir. Yakin zamanlarda yaymnlanan genis vaka serilerinin sonuglarinda
ise infeksiyon oramnn ¢ok diigiik oldugu ( % 1) ve genellikle implant ¢ikartilmadan
iyilesme saglandig: dikkat cekmektedir. Klinigimizde ameliyat edilen hasta grubunda da
infeksiyon 6nemli bir sorun olmamstur.

Transpedikiiler vida iceren sistemlerle 6 farkli hasta grubunda uyguladigimz
tedavinin bagart orammin oldukca yiiksek oldugunu One siirebiliriz. Tiiberkiiloz
spondilit, metastatik tiimore bagh instabilite, spondilolistezis ve lomber skolyoz, kiriklar
ve rekonstriiksiyonlarda klasik spinal fiksasyon sistemleri ile geneide ¢ok iyi sonuclar
almamamigtir. Oysa klinigimizde transpedikiiler vida ile fiksasyon uygulanan
vakalaninmzda olduk¢a iyi neticeler aldigimiz goriilmektedir. Bu ylizgildiiriici
sonuclarin elde edilmesinde ilerleyen cerrahi ve anesteziyolojik tekniklerin 6nemli bir
yeri vardir ancak kullamlan transpedikiiler vida sistemleri sayesinde kazamlan stabilite
ve her yone dogru diizeltici kuvvet uygulayabilme olanagmnin birincil derecede 6nemli
oldugunu diisiinmekteyiz.

Biitiin hastalarimzda sajital konturlarin korunabilmesi, vida styrniimasi ile diizelme
kaybi olan 2 hasta haricinde tiim vakalarda yeterli stabilitenin saglanabilmesi ve dikkate
deger implant arizas: ile kargilagiimamas: kullandifimz implant sistemlerinin internal
fiksasyondan beklenenleri verebildigini gostermektedir.
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Yerlestirdigimiz vidalarin pozisyonlarimn bilgisayarh tomografi ile incelenmesinde
saptanan % 90 ideal fiksasyon, %4 kanal invazyonu oram vida oryentasyonu
konusunda son yillarda geligtirilen tekniklerin giivenilirligini gostermektedir. Bu konuda
yapilan calismalarda vidanin en uygun pozisyona yerlestirilebilmesi icin tekniklere
titizlikle uyulmasi, sikca radyolojik kontrol yapiimas: ve tecriibenin 6nemi konusunda
goriig birligi vardir.

Hastalannmizin 6nemli bir boliimiinde 1.4 - LS ve LS - S1 gibi fiizyon bagan
oranlarmin en diigik oldufu seviyelere miidahele edilmis, psédoartroz tamsi ile
ameliyata alinan agm kilolu 1 hasta haricinde fiizyon olugmamasi gibi bir soruala
kargilagiimanugter. Bu gibi fiizyon soruniari olan hastalarda fiizyonun ve internal
fiksasyonun defalarca revizyonu gerekebilmektedir. Agm kilosu nedeni ile
transpedikiiler vidanin sagladifi stabilitenin postoperatif ge¢c donemde kaybedildigi bu
hastada revizyon planlanmaktadr.

Infeksiyon gelisen ilk 2 hastamizin daha énceden ameliyat edilmis revizyon
vakalar1 olmalar1 ve klinifimizde yapilan ilk vida uygulamalann olmalari dikkat
cekmektedir. 3. hasta ise anteriyor + posteriyor ¢ift girisimle sakrum rezeksiyonu
uygulanan, anusun yakin komsulugunda calisilan infeksiyon yoniinden riskli bir vaka
idi. Bu hastalarin tiimiinde stabilite kayb: olmadan infeksiyonun eradikasyonu
saglanabilmigtir. Hastalarnrmizda infeksiyon hospitalizasyon siiresini  uzatmusg,
postoperatif mobilizasyonu geciktirmigtir, ancak tedavi sonuclanm etkilelememigtir.
Transpedikiiler vida uygulamalarmda yara infeksiyonunun ciddi bir sorun yaratmadan
tedavi edilebilen nadir bir komplikasyon oldugunu diisiinmekteyiz.
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Bilgisayark tomografi incelemesi ile kanal invazyonu saptanan hastalarn biiyiik
kisminda norolojik defisit geligmemesi epidural yag dokusunun varhgma
baglanmaktadir. Gertzbein 8 mm e kadar kanal invazyonunun genellikle klinik sorun
yaraimadigim one siirmektedir.” Bizim hastalarimizda kanal invazyonu olan 7 vakanin
yalmzca birinde nérolojik defisit gelismistir. Spondilolistezis tams: ile ameliyat edilen
bu hastanin sakral vidalarimn birisinin S1 kokiine bas:1 yaptiga bilgisayarh tomografi ile
gosterilmig, postoperatif 3. aya kadar beklenerek bu vida ¢ikartilmugtir. Sakral fiksasyon
uygulamalarinda posteriyor elemanlarin varyasyonlari ve sakrumda gercek anlamda
pedikiil olmamas: nedeni ile oryentasyon sorunlan ile kargilagilabilmektedir. Sakral
fiksasyon uygulanacak bastalarda promontoryum fiksasyonu yerine alar fiksasyon
uygulanmasi kok basisi gelisme olasihigin azaltabilir.

Spondilolistezisli hastalarmmizin 2 sinde goriilen, implantin neden oldugu bas: ile
aciklanamayan norolojik bulgular rediiksiyon sonras: diskin kok basist yaratmas ile
aciklanmaktadir.*® Hastalarin gikayetlerinin Konservatif tedavi ile iyilegmesi bu
varsayim kismen dogrulamaktadir.

Bilindigi gibi transpedikiller vidanin biyomekanik olarak en az direng
gosterebildigi kuvvetler pull out olarak tammlanan viday: posteriyora dogru disloke
etme egilimindeki kuvvetlerdir.®® Vida ve yiv niteliklerindeki yenilikler vidammn styxric1
kuvvetlere direncini kismen arttermugtsr ancak vida styrmasi bizim vakalarmmzin 3 iinde
de goriildiigii gibi nadiren de olsa klinik sorunlar yaratabilmekiedir. 72 Yagmndaki bir
kadin hastamizda alt torakal veriebra kg1 icin uygulanan Alic: enstriimantasyonu
sonrasi kaudal vidalarin siyrmasi ile diizelme kaybedilmigtir. Konjenital kifoskolyoziu
2. hastamizda pedikiil ve lamina anomalisi nedeni ile lomber fiksasyon yapilamamus,
yalmzca sakruma vida yerlegtirilebilmistir. T10 dan sakruma kadar uzanan cubugun
kaudal ucunda olugan siymc: giiclerin yarattis moment ameliyat sonras: erken donemde
diizelme kaybina neden olmustur. Torakolomber bileskedeki patolojik kifozu diizeltmek
amaci ile rekonstriiksiyon uygulanan 3. hastada gelisen cok az diizelme kayb: klinik
sorun yaratmanugtrr. Vida siyrilmasi komplikasyonu gelisebilecek vakalarda ¢ok
segment fiksasyonu yapilmasi, vidalarn farkh acilarda yollanmasi, hatta gereken
vakalarda siymici kuvvetlere karsi direnci daha yiiksek olan laminer fiksasyonun

eklenmesi uygun olabilir.
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SONUC

Transpedikiiler vida uygulamas: omurga cerrahisinde bir ¢igir agcmustir. Bu sayede
ameliyat endikasyonlari geniglemis, tedavi sonuglan yiizgiildiiriicii olmustur.
Postoperatif donemde hasta bakimi ve mobilizasyonu sorun olmakian cikmgtir.
Onceleri yalmzca baz kirik vakalarinda, veya agir skolyoz, kifoz gibi major
deformitelerde goze almnabilen omurga ameliyatlar1 transpedikiiler fiksasyon ve baz
bagka rijid fiksasyon yontemlerinin sagladif: stabilite sayesinde hastalar ve hekimler
tarafindan tercih edilen bir tedavi y6ntemi haline gelmigtir.

Biitiin bu geliymelere ragmen omurga cerrahisinde halen ¢oziilememis bircok
sorunlar vardir, gelisim hizla devam etmekiedir. Ornegin su anda yaygmn olarak
kullamilan transpedikiiler vidali implantlarin gelistirilip yaygmlastiriimas: 1985 lerde
baglanug, klinigimiz iilkemizde transpedikiiler fiksasyonu en yogun sekilde kullanan
merkezlerden biri olmustur. Bu siire icinde CD implant sisteminde 2 nesil vida iiretilip,
bunlarin gesitli yetersizlikleri nedeni ile 3. nesil vidalar dizayn edilmis ve kullamima
girmigtir. Yeni ve daha iistiin implant sistemierinin geligtirilmesi ve genel kullamma arz
edilmesi hizla siirmektedir.

Transpedikiiler vida uygulamalarinin komplikasyonlan diislinildiigi kadar sik ve
ciddi degildir. Bizim vakalanmizda ve diinyadaki bellibash omurga cerrahisi
merkezlerinin sonuglarinda goriildiigii gibi bu komplikasyonlarin cogu tedavi sonucunu
etkilemeden iyilegmekiedir.

Implant sistemleri ne kadar geligkin olursa olsun transpedikiiler vidanin kullansmi
icin 6zel cerrahi egitim ve tecriibe sarttir. Tecriibeli ellerde sonuclarin daha iyi oldugu
biitiin yazarlarca kabul edilmektedir. Buna ragmen en tecriibeli ellerde bile zaman
zaman komplikasyonlar goriilmektedir. Komplikasyon sikhigim azalimak ve cerrahi
tedavinin bagsar1 oranlarim yiikseltmek icin yeni geligtirilen tekniklerin 6grenilmesi ve
titizlikle uygulanmasi, tecriibeli bir cerrah 6nderliginde bu konuda egitilmis hekim,
hemsire ve anesteziyologlardan bir ekip olusturulmas: sarttr. Teknik yetersizlikleri
giderilmig transpedikiiler vida sistemleri ile 6zel omurga cerrahisi merkezlerinde
yapilacak uygulamalarda omurga hastaliklarimn 6nemli bir kismma ¢ok bagarih
tedaviler yapiimas: olasidir.
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JZET

Bu caligmada klinigimizde transpedikiiler vida ile internal fiksasyon uygulanan 46
hasta vida uygulamalarnimin avantaji  ve dezavantajh yonleri, komplikasyonlar:
yoniinden gdzden gecirildi. Bu hastalanin tamlart  skolyoz (n=7), tiimér (n=7),
infeksiyon (n=8), kmik (n=5) ve spondilolistezis (n=14) idi. 5 Hastada ise
rekonstriiksiyon uygulandi. Bu hastalar 1 ila 36 ay takip edildiler. 3 Hastada vida
stytrmasina bagli diizelme kaybi, 3 hastada infeksiyon, 1 hastada dura mater yirtigs, 1
hastada vidanin neden oldugu kok basis1 bulgulari, 2 hastada nedeni belirsiz gegici kok
basisi bulgulari, 1 hastada psodoartroz ve bir hastada insizyon yerinde néroma olustu.
Bu komplikasyonlarin ¢ogu tedavi sonucunu etkilemeyecek sekilde iyilestiTedavi
sonuclarinin % 76 ¢ok iyi, % 17 iyi, % 7 vasat oldugu saptand.

Transpedikiiler vida uygulamalarimn klinik ve biyomekanik Ozellikleri gozden
gecirildiginde omurga cerrahisinde kullamlan diger sistemlere kars: 6nemli iistiinliikleri
oldugu saptandi. Ug boyutlu rijid fiksasyon yapmasi, her yone dogru diizeltici kuvvet
uygulanabilmesi, transpedikiiler teknikle biyopsi, drenaj, rediiksiyon, greftleme
yapilabilmesi gibi diger sistemlerde olmayan ozelliklerin bu sistemin ustiinliikleri
oldugu saptands.

Sonug olarak iyi egitilmig bir ekip tarafindan teknikiere titizlikle uyularak yapilan
uygulamalarda transpedikiiler vida fiksasyonu ile bircok omurga hastaliklarinda bagarih
tedaviler yapilabilecegini 6ne siirebiliriz.
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