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OZET

Alt torakal ve Ust lomber vertebra pedikullerinde bilgisayarli tomografi ile
yapilan morfometrik 6lgimlerin deg@erlendirildigi ¢alismamiza Ocak 2011 ile
Haziran 2013 tarihleri arasinda Mersin Universitesi Saglik Arastirma ve
Uygulama Merkezi Hastanesi polikliniklerine basvuran ve radyolojik olarak T9
ile L2 arasindaki vertebralarda morfolojik olarak tam 6l¢im yapilabilecek toplam
100 olgu dahil edilmistir. Olgularin 54’ erkek, 46’s1 kadin olup yaslari 20-80
arasinda degismektedir. Olgularda her iki pediktl kalinhklar, pedikdl
yukseklikleri, transvers ve sagittal pedikul agilari, interpedikuler mesafe, spinal
kanal transvers ve sagittal caplari ile ilgili parametreler bilgisayarli tomografi
goruntilerinde Ug boyutlu rekonstriksiyon islemi gerceklestirildikten sonra dijital
olarak olguld.

T9 ile L2 vertebra arasinda her iki cinste pedikil kalinliginin en fazla sol
L2 vertebra pedikilinde oldugu goézlendi. Sol L2 vertebra pedikil kalinhdi
erkeklerde 6.934+0.632 mm, kadinlarda ise 6.899+0.572 mm olarak saptandi.
Her iki cinste de pedikul kalinhiginin en az T9 vertebra pedikilinde oldugu tespit
edildi. Sol T9 vertebra pedikul kalinhd1 erkeklerde 5.545+0.488 mm, sagd T9
vertebra pedikul kalinligi kadinlarda 5.441+£0.475 mm olarak olguldu. Transvers
pedikul agisi en genis olarak sag T9 duzeyinde saptamis olup a¢i 11.374+0.572
derece olarak Ol¢uldu. Solda T9 vertebra duzeyinden T12 vertebra dizeyine
kadar transvers pedikiler agilarinin azaldigi, ayni azalmanin sagda ise T11
dizeyine kadar devam ettigi belirlendi. Sagittal pedikil agisi en genis T10
dizeyinde 6l¢ulmus olup agi 16.727+1.303 derecedir.

Bu calismada; erigkin yas grubundaki populasyonda alt torakal ve Ust
lomber vertebralarda pedikul kalinlik, yukseklik ve acilari bilgisayarli tomografi
ile Olcllerek, torakolomber bileske cerrahisinde oldukga sik uygulanan cerrahi
bir yaklasim olan transpedikiler vida fiksasyonu tekniginde kullanilacak pedikl
vidasinin uygun c¢ap ve boyda secimi ile perioperatif donemde olusabilecek
komplikasyonlarin dnline gegilmesini saglayacak parametreler ortaya konmaya
cahisiimigtir.

Anahtar Kelimeler: Bilgisayarli tomografi, lomber, morfometrik dlgiim,

pedikul, torakal



ABSTRACT

To Evaluate the Morphometric Measurement of Lower Thoracal and Upper

Lumbar Vertebrae Pedicles by Computer Tomography

One hundred patients who visited Mersin University Faculty of Medicine
Hospital clinics between January 2011 and June 2013 who were adequate for
radiological measurement of between T9 and L2 spines were enrolled to this
study. 54 of the patients were men and 46 of the patients were women total age
was between 20 and 80. After the three dimensional reconstruction on
computer tomography the parameters such as pedicle width, height, transverse
and sagittal angles of the pedicles, interpedicular distance, transverse and
sagittal diameter of spinal canal were measured digitally.

The most pedicle width was determined in the left L2 vertebrae in both
gender between T9 and L2. The width of left L2 was found 6.934+0.632 mm in
men and 6.899+0.572 mm in women. The pedicle width was at least in T9
vertebrae in both gender. The left T9 vertebrae pedicle width was 5.545+0.488
mm in men and right T9 vertebrae pedicle width was 5.441+0.475 mm in
women. The transverse pedicul angle was 11.374+0.572 degree as the widest
measurment. The transverse pedicul angle was decreasing from T9 to T12
vertebrae level on the left side, this decrease has been found to be continuing
until T11 level on the right side. The sagittal pedicle angle was 16.727+1.303
degree as the widest value at T10 level.

In this study the lower thoracal and upper lumbar vertebrae pedicle
diameters were measured by computer tomography in adults. Prevention of the
complications perioperatively and the prediction of the appropriate screw
diameter and length selection preoperatively for the patients who has been
planned transpedicular screw fixation that is used in thoracolumbar joint surgery

is aimed.

Key Words: Computer tomography, lumbar, morphometrical

measurement, pedicle, thoracal,



GIRIS ve AMAG

Torarakolomber (TL) bileske anatomik yapisi ve biyomekanik 6zellikleri
nedeni ile omurganin travmaya en acgik bolgesidir.* Patlama kiriklari en sik TL
bileskede goériilmektedirt?3*°. TL bileske hareket dzelligi cok az olan torakal
bdlgeden vertebranin en hareketli bolgesi olan lomber bdlgeye gegisin oldugu
yerdir. Ayrica bu seviyede subaraknoid mesafenin dar olmasi ve omuriligin tim
spinal kanali doldurmasi hastalarda olusabilecek ndrolojik defisit olasiligini
arttirmaktadir*>®"7.

TL bileskede travma, tUmoral lezyonlar ve bazi dejeneratif hastaliklar
instabiliteye neden olabilmektedir. 1980'li yillarda White ve Panjabi tarafindan
omurganin klinik stabilitesi icin bir tanim getiriimigtir. White ve Panjabi
"Fizyolojik yuklenmeler altinda deformite artisini ve norolojik defisit geligimini
Onleyecek sekilde omurganin yerlesim duzenini devam ettirebilme yetenegini”
klinik stabilite olarak tanimlamislardir®®. TL bileskede en sik instabiliteye neden
olan durum travmadir. Bu bolgede gorulen travmalar neticesinde siklikla kirik ya
da kirikli ¢ikiklar olusmaktadir. Patlama kiriklari TL bileskede en sik gorulen
kirik tipidir®. Bu kiriklar aksiyel yiiklenme sonucu vertebra cisminin hem én hem
de orta kolonunun zarar gormesi ve ayni omurgada bir ya da her iki son plagin
zedelenmesi ile olusur ** Vertebra travmatik yaralanmalarinda instabilite
Denis’in anatomik 3 kolon modeline gore vyapilan degerlendirme ile
belirlenebilir®. Orta kolonda olusabilecek hasar potansiyel bir instabilite kriteri
olarak dusunulmektedir. Vertebra kiriklarinda instabilite ve noérolojik defisitin
olmadidi durumlarda konservatif tedavi secilebilecek bir tedavi yontemidir.
Ancak kanal basisi, norolojik defisit ve kifotik deformitenin varlidi ile vertebra
cisim yukseklik kaybinin ileri derecede oldugu kiriklarda cerrahi tedavi
endikasyonu vardir'®. Uygulanacak cerrahi tedavinin amaci nérolojik durumun
korunmasi, stabilitenin saglanmasi, deformitenin duzeltimesi ve erken
rehabilitasyona zemin hazirlanmasi olmalidir***2*3,

TL bilegske instabilitelerinin cerrahi tedavisinde transpedikiler vida ile
stabilizasyon gunumuzde sik kullanilan cerrahi bir yontem haline gelmistir. Bu

cerrahi prosedur norosirurji kliniklerinde yaygin olarak uygulanan bir girisimdir.



Transpedikiler vida fiksasyonu operasyonlari  sirasinda  floroskopi
kullanilmasina ragmen, pedikul anatomisi ve korpus morfolojisinin bilinmesi
oldukca Oonem kazanmaktadir. Transpedikller vida uygulamalarinda pedikul
kalinhklari ve yuUkseklikleri ile pedikdlin transvers ve sagittal agilarinin
belirlenmesi peroperatif morbiditeyi azaltan énemli bir faktor olarak karsimiza
citkmaktadir. Bu baglamda operasyon oncesinde pedikal kalinliklarinin,
transvers ve sagittal pediktdl acilarinin bilinmesi son derece onemlidir.
Calismamizda yaslari 20 ile 80 arasinda degisen 100 hastada T9 ile L2
vertebra arasinda pediktl kalinliklar, pedikul yukseklikleri, interpedikuler
mesafe, spinal kanal transvers ve sagittal ¢aplari, transvers ve sagittal pedikuil
acilari olgulmustdr.

Calismamizda; T9-L2 arasi vertebralarda yapilan &lgimler sonucu
Ozellikle pedikul kalinhk ve yukseklikleri ile transvers ve sagittal pedikul
acilarinin Tdrk toplumunda olan degerleri ortaya konulmaya calisiimigtir.
Bdylece bu bolgeye vyapilacak olan transpedikiler vida ile flizyon
operasyonlarinda kullanilacak olan vida kalinlik ve uzunlugu ile uygulama

sirasinda vidaya verilecek acilarin belirlenmesi amaclanmigtir.



GENEL BILGILER

Tarihge

Vertebral kolon patolojileri uygarligin baglangicindan itibaren insanhgin
merak duydugu ve ilgilendigi konular arasinda yer almistir. Vertebra ile ilgili ilk
yazitlara Edwin Smith Cerrahi Papiriislerinde rastlaniimaktadir®. MO 2500
civarinda Misirh bir doktor olan Imhotep tarafindan yazildigi kabul edilen
papiruslerde tarif edilmis 48 vaka anlatiimakta ve bunlardan 6 tanesinde
vertebral  subluksasyon veya dislokasyonun oldugu spinal kord
yaralanmasindan bahsedilmektedir™.

Antik cagin en 6nemli hekimlerinden biri olan Hipokrat (MO 460-361)
M.O. 400 yillarinda “Hekimlerin 6ncelikle omurganin yapisi hakkinda bilgi
sahibi olmasi” gerektigini bildirmigtir. Ekstansiyonda longitudinal traksiyon ve
deformiteye dogrudan bastirilarak yapilan bir rediksiyon manevrasi tarif etmis,
gunumuzde omurga cerrahisinde kullanilan birgok teknigin oncu metodlarini
tanimlamistir'®*"1819 Hipokrat “Corpus Hipocraticum” adli eserinde vertebral
kolonun temel anatomisi hakkinda bilgiler yer almaktadir. Kemik yapilarin
kaslar, ligamanlar ve diskler tarafindan tutuldugunu, spindz ¢ikinti kiriklarinin
zararsiz oldugunu, korpus Kiriklarinin ise omurilik hasarina neden oldugu igin
élimciil olabilecegini bildirmistir?®2.

Aulus Aurelius Cornelius Celsus (MO 30) ilk defa servikal spinal
yaralanmaya bagl ani 6lum olabilecegini bildirmis, Hipokrat'in spinal traksiyon
teorisini popularize etmistir. Spinal kord patolojilerinin anlagsiimasinda en énemli
adimlardan biri Yunanistan’da yasamig olan Galen (MS 131-231) tarafindan
atiimistir’®>. Galen, amfitiyatrolarda gladyatér doktoru olmasi nedeniyle birgok
omurga travmasi ile karsilasmis, lordoz, kifoz ve skolyoz gibi omurga
deformitelerini ilk isimlendiren kisi olmustur. Galen’in en buylk calismasi 'On
Anatomical Procedures and On Affected Areas’adl spinal kord fonksiyonlarini
inceledigi calismasidir. Hayvan spinal kordlari Uzerinde yapmis oldugu
calismalarda paralizinin veya duyu kaybinin seviyelerini belirlemigtir. Galen
iskelet sistemini tanimlamig, kas sistemi ile sinir sisteminin iliskisinden s6z

etmistir. Spinal kolonda ki bircok anatomik yapiyr uygun sekilde tanimlamis, 7



adet servikal, 12 adet torakal, 5 adet lomber omurga bulundugunu, ligamentum

flavumun alttaki duradan farkli, ligamentédz bir yapi oldugunu bildirmistir?®%*,

Yunanistanli bir hekim olan Paulus of Aegina (625-690), Hipokrat'in
spinal dislokasyonlar igin uyguladigi traksiyon metodunu gelistirmis, omurga
kiriklarinin  reduksiyonundan sonra ince tahtalar kullanilarak tespit edilmesi
gerektigini ilk ortaya koyan kisi olmustur. Bununla birlikte posterior elemanlarin
kirlilmasi ve spinal kordu itmesi durumunda laminektomi yapilmasi gerekliligini,
agrinin azaltilmasi i¢in spin6z progeslerin alinmasi gerektigini belirten yine
Paulus of Aegina olmustur .

Anadolu’da omurga kiriklarinin tedavisi ile ilgili bugline ulasan bilgi,
Serafettin Sabuncuoglu'nun 1465 yilinda “Kitab-il Cerrahiye-i ilhaniye” adli
eserinde yer almaktadir. Bu eserde Hipokrat’ in ekstansiyon cihazina benzer bir
duzenekle traksiyon yapilirken, cerrah tarafindan yapilan rediksiyonla kifozun
nasil diizeltilecegi tanimlanmistir®®.

Rénesans sonrasi italya’da yasamis olan Andreas Vesalius (1514-1564)
‘De Humani Corporis Fabrica Liberi Septum” adli ayrintih anatomik
diseksiyonlarini anlatan kitabini yayinlamis, intervertebral disk tanimlamasini ilk
kez yapmis ve spinal agrilarin anatomik nedenlerini sistematik bir sekilde ifade
etmistir®.

Alban Gilpin Smith 1829 yilinda, disme sonrasi gelisen alt ekstremite
progresif paraparezisi olan gen¢ bir hastada, etkilenen bdlgenin spindz
progeslerini ¢ikarmig, beraberinde ilk basaril laminektomiyi uygulamis, bunun
sonucunda hastanin kliniginde hizli bir diizelme gérilmistir?®®. ik spinal
fiksasyon ise 1887 yilinda WF Wilkins tarafindan spindz c¢ikintilara tel ile tespit
yapilarak gerceklestirilmistir’’. 19.yy ikinci yarisindan itibaren antibiyotik
kullanimi, anestezinin daha iyi ve etkili uygulanmasi gibi cerrahiye ¢ok buyuk
katkilar saglayacak gelismeler sayesinde vertebra cerrahisinde de hizl
gelismeler kaydedilmis ve basarili cerrahi uygulama sayisi hizla artig

gOstermisgtir.
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Pedikul Vida Fiksasyonun Tarihgesi

Ilk spinal flzyon uygulanan olgular 1911 yilinda Hibbs ve Albee
(posterior interlaminar fiizyon) tarafindan yayinlanmistir’®. Don King 1944
yilinda ilk kez stabilizasyon amaci ile vida kullanmis ve fasetlerde vidalama
islemi uygulamistir. Post-operatif korse ve uzamis immobilizasyonu engellemek
amaciyla vidanin yerlesimini laminanin inferior kdsesine paralel ve faset
eklemine dik olacak sekilde tanimlamig, ancak yinede cerrahi sonrasi hastalara
3 hafta yatak istirahati uygulanmigtir. L5-S1 seviyesi vida ile fikse edilen ve
greftlenen hastalarin % 10’unda psodoartroz gelismistir. 1959 yilinda Boucher
ve 1964 yilinda Pennel tarafindan daha iyi sonuglarin yer aldigi c¢alismalar
yayinlanmistir®®>. Boucher ve Pennel daha uzun ve paslanmaz celik vidalari
inferior fasetten pedikile ve vertebral cisme dogru yerlestirmislerdir. Harrington
1962 yilinda sublaminer gegcirdigi tellerle bagladigi rod ile uzun segment rijit
stabilizasyon saglamistir. Torakolomber bélgede gergek anlamda stabilizasyon
Roy-Camille’in 1963 yilinda transpedinktler vida uygulamasi ile baslamis, bu
cerrahi yontemde vidalar araciligi ile 3 kolonda fluzyon segmenti igine

alinmistir?®303%,

Pedikul vida plak kullaniminin en o6nemli kilometre tasi olarak kabul
edilen gelisme ise; 1970 yiinda Roy-Camille’in vida ile birlikte pedikil ve
artikiiler proceslerde sagittal yerlesimli plak kullanimi ile gerceklesmistir®.
Anatomik calismalar takiben Uretilen plaklar, kisa veya lumbosakral fuzyonlar
icinde uygun olabilen 4,5 mm kalnliginda pediktl vidalarina izin veren,
gerektijinde faset eklemlere de kisa vidalar konulabilecek sekilde
dizenlenmigtir. Roy-Camille bu yontemi spondilolistezisin de bulundugu birgok
spinal patolojiye uygulamis ve vakalarda % 100’e yakin basari saglamistir.

Bu sistem daha sonra Cabot tarafindan spinoz progcese kancalanmis orta
hat lumbosakral plak ve transpedikiler vidalarla sabitlenecek sekilde kullanmig
olup Louis ve Maresca tarafindan da genis serilerle desteklenmistir*®*. Kabul
goren sistem bircok modifikasyonla endikasyonu genisletilerek kullaniimaya
baslanmistir. Tullos tarafindan 1969 yilinda pedikll istmusuna vyerlestirilen
transpedikiler vida fiksasyonu tarif edilmis, progresif spondilolistezisi olan iki

cocuk hastada enstrumantasyon ile birlikte L5 pedikil vidalari kullaniimistir®.
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Alt torasik ve lomber vertebra igin; eksternal transpedikuler fiksasyon
sistemi Magerl tarafindan 1977 yilinda gelistirilmistir®®. Magerl’i takiben ayni
sistem Dick tarafindan 7 mm rodlarin kullanildidi internal transpedikller sistem
olarak geligtiriimigtir. TUm yodnlerde kompresyon, distraksiyon yapabilen
sistemin eksternal sistemle karsilastirilan biomekanik test sonuglarina gore
daha fazla rijiditeye sahip oldugu belirlenmistir®’.

Yapilan birgok biyomekanik ve klinik ¢galismay! takiben Krag 1986 yilinda
pedikiller vida-rod sistemini tarif etmistir (Vermont Spinal Fiksator: VSF)%®.
interpedikdiler vida fiksasyon sisteminin transpedikiler sisteme gdre daha uUstiin
olma sebeplerini su sekilde siralamistir: 1) Dizaynlari segmental olarak 2-3
vertebraya uygulanabilmekte olup, Harrington sistemi gibi daha uzun rod
kullanimina gerek duyulmamaktadir. 2) Fleksiyon, ekstansiyon ve rotasyonel
hareketlerle U¢ kolonunda fiksasyonu G¢ boyutlu olarak bu sistemle
saglanmaktadir. 3) Kirik ve spondilolistezis vakalarinda spinal kolona hook veya
teller ile zarar vermeden kullanilabilmektedir. Daha o6nce tariflenmis sistemleri
de igeren ve yeni nesil u¢ boyutlu duzeltmeye imkan veren vida ve kanca ile rod
veya plak ile spinal enstrumantasyon sistemleri ise; Yves Cotrel ve Jean
Dubousset tarafindan 1984 yilinda kullanilmaya baslanmig ve halen

gliniimiizde kullaniimaya ve gelistiriimeye devam edilmektedir®.

Embriyoloji

iskelet sistemi, kikirdak ve kemik dokusundan koken alir. Bu iki dokunun
embriyolojik kaynagi mezodermdir®®. Toplam 42-44 cift olan somitlerin 4’
oksipital, 8'i servikal, 12’si torakal, 5'i lomber, 5’i sakral, 8-10'u da koksigeal
olarak farklilasir. Son 5-7 koksigeal somit gerilerken, oksipital somitler bazis
kraniyi ve kranioservikal eklemleri meydana getirmektedir. Somit hucreleri
¢ogaldikca uggen halini almakta ve U¢ ydnde gelismektedir. Dorsaldeki
ektoderme komsu hucrelerden ilerde deri ortusunu olusturacak dermatom,
bunun medialindeki hucrelerden adaleleri ve posterolateral vicut duvarini
olusturacak miyotom, ventral ve medialdeki hucrelerden de omurgayl ve

kostalar olusturacak sklerotom gelisir**. Sklerotom plaklarinin mezenkim
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hdcreleri 4. haftanin ortasinda mitoz ile ¢ogalarak bu u¢ bdlgeye dogru go¢
ederler®.

Sirt ipligini c¢evreleyen mezenkim hicreleri, her bir sklerotomun Ust
yarisinda gevsekge, alt yarisinda ise sikica bir araya gelirler. Siki hucreli
yarimdan ayrilan belirli sayidaki mezenkim hucreleri, yukari yonde,
myotomplaklarinin orta bolgesi duzeyinde birikirek omurlar arasindaki diskleri
olustururlar. Siki hlcreli yarimin geri kalani ile hemen altindaki gevsek
hicrelisklerotom yarimi birleserek her bir omurun mezenkim taslagini
bigimlendirirler. Her bir omur, ardi ardina gelen iki sklerotom yarimindan
olustugu igin segmentler arasi yapi olarak tanimlanirlar. Sinir uzantilari, omurlar
arasi disklerile yakin iligki icerisinde geligirlerken, segmentler arasi arterler omur
govdelerinin yan kisimlarinda yer alr.

Sirt ipligi, gelisen omur govdeleri ile sarildikga dejenere olmaya baslar.
Omurlar arasi disklerin ortalarini jelatin kivamindaki nukleus pulpozus dokusu
doldurur. Dairesel siki bag dokusundan olusan kollajen demetler (annulus
fibrozus) ile gevrelenen nikleus pulpozuslar omurlar arasi diskleri olustururlar.

Her bir mezenkim omur taslagi, 6. haftadan baglayarak kikirdaga
donusur. Govde bolgesindeki iki merkezde ve kavisteki kikirdaklasma
odaklariyayilip kaynasiriar®.

Yenidoganda her bir omur, birbirine kikirdak bolmeler ile tutunan govde
ve kavis yarimlariyla U¢ parca seklindedir. Yasamin ilk 3-5 yilinda omur
kavisinin yarimlari solid kemik dokusuna doénuserek kaynasirlar. Kemiklesme,
bel omurlarindan baglayarak kaudal ve kraniyal yonde uzanir. Omur kavisleri,
omur govdesine norosantral eklemlerile baglanirlar. Omuriligin  gelisim
surecinde merkezi kanala uyumunu bu eklemler saglar. Yasamin 6. yilindan
sonra norosantral eklemler kemikleserek ortadan kalktiginda, govde ve kavis

kisimlari biitini ile kaynasmis olur®®#%,
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Anatomi

Omurga mekanik bir yapidir. Anatomik yapi vertebra, faset, ligaman ve
kas gibi karmasik sistemlerle kontrol edilir. Omurganin U¢ temel gorevi vardir:
yuk aktarma, harekete izin verme ve hayati oneme sahip olan omurilik ile kauda
ekuinay! koruma®. insanda omurga toplam 33 adet vertebranin birlesmesinden
olusmustur. Yedi tane servikal, 12 tane torakal ve 5 tane de lomber vertebrada
bulunurken, ayrica birbiri ile kaynasmis 5 tane sakral ve 4 tane de koksigeal
vertebra bulunmaktadir.

Vertebralar yer aldigi bolgeye gore buyukluk ve sekil olarak degisiklik
gOstermektedir. Yukaridan agagiya inildikge hem derinligi hem de genigligi artan
vertebralarin 6n tarafta korpusu, arka tarafta ise arkusu yer alir. Korpus,
genelde elips bir sekildedir ve sungersi medullayl ¢evreleyen yogun kemik
iceren korteksten olusmustur. Korteksin Ust ve alt dizlemlerine vertebral son
plak denir. Vertebralarin korpusundan arkaya dogru uzanan kollara pedikul adi
verilir. Pedikuller arkaya dogru ilerledikge yassilasir ve genigler. Pedikullerin bu
kismina lamina adi verilir. Korpus, pedikul ve lamina birlikte bir forameni
cevreler. Buna foramen vertebrale denir. Eklem yapmis kolumna vertebraliste,
foramen vertebralelerin Ust Uste binmesiyle olusan kanala kanalis vertebralis
adi verilmektedir. Bu kanal igerinde medulla spinalis, zarlar ve spinal sinir
kokleri yer alir. Lamina ve pedikllin birlestigi yerde Uc cift ¢ikinti yer alir.
Bunlara superior artikller proges, inferior artikller proges ve transvers proces
denir. Orta hatta iki laminanin birlestigi yerde arkaya dogru uzanan tek bir ¢ikinti
yer alir ve buna spin6z proges denir. Ustteki vertebranin inferior aritkiiler pocesi,
alttaki vertebranin superior artikiiler progesi ile eklem yapar *3.

Vertebralara lateral yonden bakildiginda, korpus, pedikul ve superior
artikUler proges arasindaki ¢entige insisura superior denir. Ayni sekilde korpus,
pedikul ve inferior artikiler proges arasindaki ¢entige ise insisura inferior adi
verilir. insisura inferior, insisura superiora gore daha derindir. Eklem yapmis
kolumna vertebraliste bu iki insisuranin birlesmesiyle olusan foramene,
intervertebral foramen ad\ verilir. Bu foramenden sinir kdkleri ¢ikar*® (Resim 1A-
B).
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Resim 1. A: Sinir koklerinin intervertebral foramenden cikisi; B: Lomber

vertebranin aksiyal gérinimu izlenmektedir.

Vertebral kolonun yapi ve fonksiyon birimi hareket segmenti olarak
adlandirilir. Bir hareket segmenti; nukleus pulpozus, anulus fibrozus ve kikirdak
u¢ plaklardan olusan intervertebral disk, komsu vertebral cisimlerinin yarisi,
anterior longitudinal ligaman, posterior longitudinal ligaman, ligamentum flavum,
faset eklemler ile omurga kanali ve intervertebral foramenler ile ayni seviyede
bulunan spin6z ve transvers ¢ikintilar arasinda yer alan butin yumusgak dokular
olusturmaktadir. Omurganin degisik bolumlerine ait omurlar arasinda buyuklik
ve sekil bakimindan bazi farkhliklar olmakla birlikte, temel fonksiyon ve
morfolojik 6zellikler birbirine benzer sekildedir*®.

Torakal omurga servikal omurga ile lomber omurga arasindaki 12 adet
omurdan olusur. Torakal omurlarin tumu kaburgalar ile eklem yapar.
Kaburgalar, sternum ve torakal omurga beraberce gogus kafesini olusturur.
Gogus kafesi kalbi, ana damarlari ve akcigerleri barindirir; omuz kemerini
destekler. Lomber omurgaya goére mekanik streslerden daha az etkilenir ve

daha fazla rotasyon yapabilir.
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Torakal omur govdesinin transvers ve 6n-arka uzunluklari birbirine esittir.
Omur govdesinin superior tarafinda posterolateral kdsede superior kostal
eklem; alt posterolateral kdsede inferior kostal eklem bulunur. Pedikiller
superior kostal eklem sonrasi baslar ve laminalar ile devam eder. Laminalarin
pedikuller ile birlesim yerlerinin Ust tarafinda superior eklem yuzleri; alt
taraflarinda ise inferior eklem yuzleri vardir. Stuperior eklem yuzleri dorsal ve
lateral, inferior eklem yuzleri ventral, asagi ve medial yonundedir. Yine
pedikuller ve laminalar birlegsim noktalarindan laterale transvers gikintilar uzar.
Transvers ¢ikinti Uzerinde kaburga tuberkulumu ile eklem yapan transvers
kostal eklem bulunur.

Lomber omurga servikal omurgaya yakin hareket acikligi ile omurganin
mobil bir bolimudur. Ayrica govde agirhginin ¢gogunu tasir. Lomber omurga 5
adet omurdan meydana gelir. Omurilik L1-L2 seviyesinde conus medullaris ile
sonlanir, cauda equina ve norolojik 6zellik tasimayan filum terminale ile devam
eder.

Transvers c¢ikintilar kostoid c¢ikinti olarakda adlandirilabilir; ¢unki
kaburgalarin kalintisi oldugu dusunulur. Kostoid c¢ikintilarin  posteriorunda
aksesuar cikintilar bulunur; bunlarin ise torakal omurlardaki transvers
cikintilarin - kalintilari  oldugu dugnulmektedir. Spindz ¢ikintilar  dikdortgen
seklindedir ve daha kalindir. Lomber boélgenin faset eklemleri frontal dizlemle
45 derece, aksiyel duzlemle 90 derece agi yapmaktadir. Bu sayede fleksiyon ve

ekstansiyon hareketlerine izin verirken rotasyonu kisitlar.

Biomekaniksel Anatomi

Omurga biyomekanigi hakkinda bilgilenmek amaciyla en temel birim
olarak “fonksiyonel spinal birim” den yararlanmak gerekir. Hareket segmenti
olarak da adlandirimig olan bu hareket birimi iki ardigik vertebra, aradaki
intervertebral disk, 6n ve arka longittidinal ligamanlar, faset eklemi ve kapsuld,
ligamentum flavum ve interspin6z ligamanlardan olugsmaktadir.

Bir hareket segmentinin hareketleri bir koordinat sistemi iginde ele alinir.

Karteziyen koordinat sisteminde rotasyon ekseni cevresinde X, Y ve Z
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eksenlerinde 12 potansiyel hareket yapilir. Bu hareketler her eksen boyunca
ileri geri iki kayma ve ters yonde iki rotasyon seklindedir.

Hareket yelpazesi notral zon ve elastik zon olmak Uzere iki zondan
olugsmaktadir. Bu iki bagimsiz parametre bifazik ve lineer olmayan spinal
hareketi temsil eder. Notral zon, herhangi bir i¢ diren¢ olmaksizin kolaylikla
yapilabilen harekettir, nétral pozisyon etrafinda fleksibilite ve yumusakhgi ifade
etmektedir. Elastik zon ise i¢ diren¢g basladiktan sonra hareketin yapildigi
zondur, hareket yelpazesi sinirinda olugsan yuksek katiligi temsil etmektedir.

Vertebral kolon birgok kuvvetin etkisi altinda kalir. Bu kuvvetler gerilme,
fleksiyon, ekstansiyon, lateral bending, kompresyon, makaslama, torsiyon ve
kombine yUklenme (torsiyon+kompresyon) kuvvetleridir. Bu kuvvetlere, omurga
ve omurga ile es galisan intervertebral disk, ligaman ve kaslar tepki gosterirler.
Bu tepki sinirt her bir yapi icin farkh sekildedir. Rijit bir yapi olan omurga ile
elastik bir yaplya sahip kas, ligaman, diskler ve fasetler ayni kuvveti
tasiyamazlar. Omurgaya gelen aksiyel yukin c¢ogunu korpus tasimaktadir.
Vertebra korpusu caplari, tasidiklari yudkle orantiidir. Fasetler ekstansiyon
posturiande dedillerse, omurgaya gelen yuku tek basina tagiyamazlar. Fasetler
biyomekanik acidan dnemli yapilardir. ileri derecede hasarlanmalari (travmatik,
iyatrojenik v.s) omurgayi biyomekanik agidan zayiflatir**“>®,

Ligamanlar, omurgaya gelen yUku paylasarak destek olan yapilardir.
Bunlar esas olarak; anterior ve posterior longittidinal ligamanlar, ligamantum
flavum, interspindz ligaman ve kapsuler ligamandir. Bir ligamanin etkinligi
morfolojisine ve kismen etkinligini gdsterdigi kuvvet koluna baghdir*®. Kaslar
stabilite Uzerinde, notral zonun buyudklugunu sinirlayarak etki gosterirler.
intervertebral diskler, biyomekanik agidan destek saglayip soklari absorbe eden
yapilardir. Yapisindaki nikleus pulpozus harekete izin verirken, annulus fibrozis
harekete kargi diren¢ gosterir. Diskin eksenel streslere direng gosterme 6zelligi
yas ilerledikge azalir.

Pedikuller her segmentin dorsal ve ventral komponentini birlegtirir.
Laminalar spinal kanal igin c¢ati gorevi yapar. Faset eklemler; rotasyon,
fleksiyon, ekstansiyon, yana egilme ve kaymayi sinirlar. Kaslar ve ligamanlar

hareket imkani sagladiklari gibi gerektiginde de hareketin kisitlamasini saglar.
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Kas ve ligamanlar bir 6lgiide eksenel yilk tasimaya olanak saglar’. Yukaridan
asaglya dogru inildikge vertebra korpusunun hem genigligi, hem de derinligi
artar.

Yine vertebra korpusu yuksekligi de yukaridan asagiya dogru giderek
artar. Bu iligkinin kismen tek istisnasi, C6 ve alt lomber seviyelerdir. C6 vertebra
korpusunun yuksekligi genellikle C5 ve C7 vertebralarina gére daha azdir. Alt
lomber vertebralarin yuksekligide L2 vertebrasinin korpusunun yuksekligine
gore daha azdir.

Asagiya dogru gidildikgce vertebra korpusunun buyuklugu giderek artar.
Vertebra korpusunun c¢apindaki bu artis vertebra korpusunun strese karsi
koyma yetenegini arttirir. Alt lomber bdlgedeki spinal fraktlir oraninin azalmasi
kismen de olsa bu boélgedeki lomber vertebranin kuvvete direncinin artmasi ile
ilgilidir. Diger nedeni ise omuganin anatomisinden dolayl eksenel yukin
dagilimidir®’.

Vertebra korpusunun sekli bélgeden bolgeye degisir. Genelde silindirik
gérinumde ise de, korpusun spinal kanala bakan arka yuzeyi konkavdir. Bu
konkavite kismen, vertebra korpusunun dorsal korteksine vida yerlestirmenin
kritik oldugu ventral spinal operasyonlarinda 6nem kazanir. Lateral filmin yanhsg
yorumlanmasi ile vida néral hasara yol agabilir. Temelde fasetler kendi
baslarina ekstansiyon postiiriinde olmadikca, eksenel yiikleri tasiyamaz*.

Servikal bolgedeki faset eklemleri koronal planda oryante olduklarindan,
fleksiyon ekstansiyon, yana egilme ve rotasyona karsi direnebilme gucleri
nispeten azdir. Lomber bdlgede ise fasetler sagittal dizlemde oryante
olmuslardir. Bu nedenle bu bodlgedeki fleksiyon ve kaymaya kargi az bir direng
gOsterebilirken, rotasyona karsi belirgin bir direng vardir. L5-S1 eklemindeki
faset hemen hemen koronal dizlemde oryante olmustur. L5-S1 ekleminin
subluksasyon insidansinin nispeten duguk olmasinda bu koronal oryantasyon
sorumlu olabilir. Bir baska deyisle, L5-S1 disk araliginin nisbeten vertikal
oryantasyonuna karsin, dejeneratif spondilolistezisde L4-5 subluksasyonu, L5-
S1'e gore daha sik gorulir. Lamina; dural keseyi arkadan korurken, spinéz

progeslerin tabanini olusturur. Kaslar ve ligamanlar siki bir sekilde spindz
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progeslere tutunur. Spindz progesler araciligi ile uygulanan kuvvetler omurgay!i
hareket ettirebilir.

Patolojik olmayan omurgada spinal kanal c¢aplari ve dolayisiyla
ekstramedduller alan genistir. Spinal kanal Ust servikalde en genis ¢capa sahip
iken, Ust torakalde en dar ¢apa sahiptir. Lomber bdlgede hem epidural hem de
intradural aralik genigtir. Bununla birlikte 6nceden bir kanal darhgi varsa, s6z
konusu kanal genigligine fazla glivenilmemelidir. Bu durum &zellikle sublaminar
enstrUmantasyon planlandiginda, noral elemanlari hasara ugratabilme
agisindan 6nemlidir. Lomber spinal kanalin derinligi Ust lomberden alt lombere
dogru c¢ok fazla degisim goOstermez ancak genigligi artar. Enine kesitleri
alindiginda lomber ve sakralda kanal alanlari genistir. Bu bolgede kanalin iginde
kauda equina lifleri bulunur ve darbelere karsi omurilige goére kismen daha
direnclidirler. Bu yuzden lomber bdlgede, posttravmatik ndral yaralanma, baska
herhangi bir yerdeki spinal deformasyonu ile birlikte olan yaralanmaya gore
daha az gorulur.

Servikal bolgedeki pedikiller, omurganin diger bdlgelerine gére daha
kisa ve oransal olarak daha kalindir. Pedikulun transvers genisligi servikalden
orta lomber bolgeye dogru giderek azalir ve lomber bolgede ise yeniden artar.
Pedikll yuksekligi (sagittal pedikul genisligi) servikalden torakolomber bdlgeye
dogru tedricen artar ve lomber bolgeye gelince azalir. Pedikulin lomber
bolgedeki bu yapisi bu bdlgedeki transpedikuler vidalama igin yarar saglar.
Bunun nedeni, pedikil vida uygulamasinda pedikul genisliginin yukseklige gore
daha c¢ok onem teskil etmesidir. Bu genis ¢api nedeniyle, lomber bdlgedeki
pedikil yuUksekligindeki varyasyonlar klinik olarak herhangi bir 6nem
tasimamaktadirlar®®°.

Pedikllin transvers agisi servikalden torakolomber bdlgeye dogru
gidildikge azalir, lomber bdlgede ise artar. Alt lomber bdlgeye gidildikge
transvers acgidaki bu artis, pedikil vidasi uygulamalarinda daha genis bir
transvers agi verilmesini gerektirmektedir. Sakruma pedikil vidasi
uygulamalarinda da benzer bigimde verebra anatomisinin iyi kavranmasi
gerekmektedir. Onemli olan bagka bir konuda st lomber ve alt torakal bélgenin

pedikuler vidalama agisindan alt lomber bodlgeye gore daha az emniyetli
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olusudur. Bu bdlgede sagittal pedikiil agisi dnem tagimaktadir. Ust lomber ve
torakal bolgede bu sagittal pedikul agisi nispeten daha fazla diklesmektedir.

intervertebral disk spinal kolona destek saglar. Bir yandan harekete izin
veren, diger yandan ise harekete kargi direng gosteren nukleus pulpozus ve
annulus fibrozisten olugsmustur. intervertebral diskin aksiyel yliklenmelere karsi
direng gosterme yetenegi buyuktir, ancak yas ilerledikgce bu o6zelligini
kaybetmeye baslar. Bununla birlikte fleksiyon-ekstansiyon ve yana egilme
kuvvetlerinin eklenmesi intervertebral diskte belirgin deformiteye neden olur ve
diskte tasma ve herniasyona yol agar. Diskin kendisi ise bir u¢ plak ile
cevrelenmistir. Bu ug plak diskin vertebra korpusuna dogru herniasyonuna kargi
direng olusturur.

Transvers progesler paraspinal kaslarin tutunduklar yerlerdir. Transvers
progesler kendilerine tutunan kaslarin moment kolu olarak iglev gorurlerken,
yana egilme icin kaldira¢ kuvvetine izin verirler. Kliguk olmalari ve kotu
damarlanmalari nedeniyle kolayca kirilirlar. Transvers progesler daha buyuk
kuvvetin uygulandigl lomber bodlgede nispeten daha kolay kirilir. Transvers
progesler pedikil ve lamina bileskesinden ¢ikarlar. Orta ve alt torakal bolgede
transvers progeslerin makul bayuklukleri vardir, yonelimleri de yana ve ¢ok azda
yukarlya dogrudur, pedikullerin arka yuzunden ve on arka dizlemde kabaca
fasetlerle ayni hizadan cikarlar. Transvers procgesler alt torakal bdlgede daha
fazla rudimente olur ve bdylece kanca yerlestirmek icin uygun olmayan bir hale
gelirler. Lomber bdlgede ise transvers progesler biraz daha onden ve 6n arka
duzlemde cikarlar. Lomber bdlgede transvers progesler daha buyukturler, bu
Ozellik procesleri kemik flzyon igin daha uygun hale getirir. Ancak kotu
kanlanmalari ve siklikla kuvvetsiz olmalari nedeniyle flizyon icin kullanimlari
daha sinirl kalmaktadir.

lyi incelenmis bir kag spinal ligamanin degisik derecelerde omurgaya
destek sagladigi bildirilmektedir. Bu ligamanlar; interspin6éz ligaman,
ligamantum flavum, anterior ve posterior longitudinal ligaman ile kapsuler
ligamanlardir. Bu ligamanlarin kuvvetleri anatomik yapilarina ve yerlesim yerine
gore degisiklik gosterebilir. Bir ligamanin etkinligi onun morfolojisine ve kismen

de etkinlik gosterdigi moment koluna baghdir. Tek bir spinal ligamanin omurga

20



batinligune katkisini degerlendirmek i¢in, moment kolunun uzunlugunu ve
ligamanin gucunu g6z 6nune almak gerekir. Moment kolunun uzunlugu, kuvvet
vektorl ile rotasyonun anlik ekseni (RAE)'nin arasindaki dik mesafedir. S6z
konusu kuvvet ve yonu, ligamanin uyguladigi kuvvettir. Nisbeten kisa bir kuvvet
kolu ile fonksiyon gosteren ¢ok gugclu bir ligaman daha uzun kuvvet kolu olan
zayif bir ligamana gore stabiliteye daha az katki saglayabilir. Bunun sebebi
uzun kuvvet kolu olan ligamanin mekanik avantajinin daha fazla olmasidir®*>2.
interspinéz ligaman giiclii olmasa da, nisbeten uzun bir moment kolu ile
kemige tutunmaktadir. Bu da omurganin fleksiyona kargi diren¢ gésteren énemili
bir kuvvet uygulamasina olanak saglar. Bu durumda kuvvet kolu, ligamanin
tutunma noktasi ile olaya katilan korpusun RAE'si arasinda kalan dik mesafedir.
L5-S1 seviyesinde interspin6z ligamanin bulunmayabilecegi, keza L4-5
seviyesinde de noksan olabilecedi bilinmelidir. Ligamentum flavum daha
kuvvetli bir ligamandir. Ancak kuvvet kolu daha kisa oldugundan dolayi
fleksiyona karsi daha az direng saglar.
Anterior longitudinal ligaman, omurganin her segmental seviyesinde vertebra
korpusunun kenarlarina yapisan, kismen kuvvetli bir ligamandir. Ancak bu
ligaman annulus fibrozusa ¢ok siki yapismamaktadir. RAE'nin  6ninde
bulunmasi ile ekstansiyona kargi diren¢ saglar. En Ustte klivusa, en altta ise
sakruma tutunmaktadir®.

Posterior longitudinal ligaman ise anterior longitudinal ligaman kadar
kuvvetli degildir. RAE'nin arkasinda kisa moment kolu ile fleksiyona karsi zayif
bir direng saglar. Nispeten kuvvetsiz olmasi ve mekanik olarak dezavantajli bir
konumda olmasi sebebi ile distraktif kuvvet uygulandiginda geriye dogru kaymis
olan kemik veya disk fragmanlarinin kalici olarak 6ne itilmesini saglayamaz.
Anterior longitudinal ligamanin tersine posterior longitudinal ligaman annulus
fibrozusa daha siki yapisir. Posterior longitudinal ligaman en Ustte klivustan
(tektorial membran olarak), en altta koksikse kadar uzanir.

Kapsuler ligamanlar, 6zellikle servikal bolgede olmak Uzere tUm omurga
boyunca spinal stabilitenin korunmasinda énemli rol oynarlar.
Spinal stabiliteye iliskin spinal ligamanlarin éneminin belirlenmesinde

notral zon konsepti temel olusturmaktadir. Bu konseptin ana hatlarini Panjabi
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cizmigtir. Notral zon, fizyolojik hareket yelpazesinin (range of motion) ilk
bolumudur. Bu zonda belirgin fleksibilite ve dusuk yuklere kargi minimal sertlik
vardir. Bir baska anlamda, nétral zonda ligaman gerginligi ¢ok az veya sifirdir.
Elastik zon ise fizyolojik hareket yelpazesinin geriye kalan bélimudur. Noétral zon,
ligamanlarin uzunlugunu arttiran germe egzesizleri ile arttirilabilir. Boylece
fizyolojik hareket yelpazesi ve fleksibilite buyur. Noétral zon, ligamanlarin patolojik
olarak uzadigi yaralanmalarda da buyUr. Bu durumlarda omurganin fleksibiliteside
patolojik olarak artar™®. Yiklenmenin olmadi§i durumlarda omurga nétral zon
icindedir. Omurga cerrahisi genellikle stabiliteyi etkileyici niteliktetir, belirli temel
prensiplerin uygulanmasi durumunda instabilite gelisme riski daha az duzeylerde
olabilir.

Vertebrada gelen eksenel yukun c¢ogunlugunu vertebra korpusu tasir.
Vertebra korpusu c¢aplari, tasidiklari yik ile orantihdir. Kortikal kemigin spongiy6z
kemige orani (kemik dansitesi) agirlik tasima potansiyelini etkiler. Pedikillerin
kemik dansitesi korpusa go6re, klguk pedikullerin (torakal ve ust lomber)
dansiteside buyuk pedikullere gore daha yuksektir. Kemik dansitesi vidanin
siyirma (pullout) direnci ile uyumludur. Bu ylzden pedikuller siyirmaya karsi
vertebra korpusuna gore daha direnglidir ve ufak pedikuller de buyuk pedikullere
gore bu agidan daha avantajhdir.

Vertebra korpuslarinin alt lomber bdlgede daha buyuk olmasi onemli
destek saglar. Torakolomber bolgede omurgaya uygulanan stres sonucu
go6zlenen egilme momenti lomber bolgede intrensek lordoz ile elimine olur. Egilme
momentinin olmamasi nedeni ile omurgaya bu bolgede pur eksenel yuk biner ve
patlama kiriklari daha sik gorular. Bununla birlikte, genelde kirik orani omurganin
diger bolgelerine gore daha azdir.

Lumbosakral bileskede, sakrum-L5 vertebra korpusu agisi (lumbosakral
eklem acgisi) gerek travmatik gerekse dejeneratif tUm patolojik slregleri
etkiliyebilir. Asiri lomber lordozu olan hastalar bu streslerin yol agacagi sorunlara

yatkinlardir.
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Pedikiil Vida Fiksasyonu igin Fonksiyonel Anatomi

Genel olarak vertebralarda pedikulun lokalizasyonunun belirlenebilmesi
igin; kesisme, pars interartikularis teknigi ve mamillary proges teknigi olmak
uzere uc teknik kullanilmaktadir. Bu tekniklerden en sik kullanilani; kesisme
teknigidir. Bu teknikte faset eklemin lateral yuzinden gecen disey cizgi ile
transvers progesi iki esit parcaya bdlen gizginin kesisme noktasi pedikulun girig
yerini gostermektedir. Pars interartikularis pedikul, faset eklemler ve laminanin
birlesme yeri olarak tarif edilir. Cerrahi sirasinda pars interartikularis rahatlikla
gorulebildigi icin pedikul giris yeri olarak gérme ve palpasyonla pars
interartikularis teknigi kullanilabilir. Mamillary proges tekniginde ise, transvers
proges Uzerinde bulunan kiguk kemik c¢ikintt olan mamillary proges
transpedikiler drillemenin baslangic noktasi olarak kullaniimaktadir. Genelde
mamillary proges tekniginde, kesisme ve pars interartikularis tekniginde
belirlenen pedikll giris yerinden daha lateralde kalinmasi nedeniyle bu yontem
kullanildiginda diger tekniklere gore daha mediale dogru yonlenilmesi
gerekebilir. Bu amagla cerrahi bolgeye yonelik preoperatif bilgisayarli tomografi
kullanimi yol gosterici olabilmektedir>>.

Son yillarda Funnel teknigi olarakta bilinen, pedikilin giris yerinin
anatomik olarak belirlenmesini takiben kint uclu pedikal bulucu ile yonlenme,
pedikul duvarlarinin kontrol edilmesi ve cerrahi sirasinda floroskopik iki planh
goruntileme omurga cerrahlari arasinda daha populer bir yontem haline
gelmistir>”.

Bolgesel farkhliklar diginda pedikdl fiksasyonu uygulamasinda
olugsabilecek komplikasyonlari en aza indirebilmek amaciyla pedikul
anatomisinin ve bolgesel anatomik farkliliklarin iyi bilinmesi gerekmektedir.
Pedikll kuvvetli kortikal kemik kabuk ve igerisinde kanselldz kemikten olusan,
vertebra posteriorunda, silindirik ve U¢ boyutlu yapisiyla fiksasyon
saglanabilecek en gucli bolgedir. Her seviyede pedikilin faset eklem,
transvers proges ve lamina ile olan iliskisi onem arz etmektedir. Unutulmamasi
gereken bir diger noktada, pedikal buyUkligu, koronal ve sagittal planda

vertebra korpusu ile gosterdigi agilanma her seviyede degismektedir.
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Preoperatif planlamada goruntileme yontemleri sayesinde kemik kalitesi,
pedikul transvers g¢api ve vida yonlenmesinin belirlenmesi cerrahi esnasinda
kolaylik saglayacaktir. Pedikllin transvers genisligi, sagittal genigliginden alt
lomber segmentler haric daha dardir. Sonugta, pediklle vida yerlestiriimesi
sirasinda pedikul genisligi pedikul yuksekligine gore olduk¢a daha 6nemli hale
gelmektedir. Bu nedenle uygulama esnasinda anatomik olarak en onemli
kisitlayici faktor pedikilin mediolateral genisligidir. T10 altindaki vertebralarin
cap! transvers planda 7 mm Uzerindedir. Horizontal planda en genis pedikil
L5’de, en dar ise T5'de iken, sagittal planda T11’de en genigken, T1’de ise en
dardir. Sagittal pedikll agilanmasi ise; midtorasik ve uUst lomber bolgede artig
gOstermektedir. Degisik anatomik bolgelerdeki acilanmalara bakildiginda;
sagittal pedikul agisi ortalama T1’de O derece iken T8de 10 derece ve T12'de
yeniden O derece seklinde olmaktadir. Genellikle L4 sagittal pedikidl agisi sifir
derecedir. Lordotik egrilik ylksek seviyedeki lumbar vidalar i¢in rostral agilanma
meydana getirebilmektedir. L5 pedikll vidasi kaudale dogru 5 ile 10 derece
arasinda acilanabilmektedir®.

Pedikulin transvers veya koronal agilanmasi torasik bolgede kaudale
gittikce azalirken lomber bolgede artis gostermektedir. Transvers veya koronal
plan acilanmasi T1’de 10 ile 15 derece iken, T12'de 5 derece olmaktadir. L1’de
koronal acilanma 5 ile 10 derece yeterli olmaktayken, L2-L4 arasinda 10 ile 20
derece ve L5te 20 ile 30 derece seklindedir. Koronal plandaki daha buylk
acillanma alt lomber vertebrada lateral peneterasyonu engellemek icin gerekli
olmaktadir. Pratik olarak L1’den S1'e dogru her seviyede koronal plan
acllanmasi 5 derece artmaktadir®.

Onemli anatomik birliktelik olarak intratekal sinir kokleri pedikillerin
medialinde yer almaktadir. Ozellikle T12 seviyesinde dural sak pedikiilden
yalnizca 0,2 ila 0,3 mm uzaktadir. L1’in alt seviyelerinde pedikul mediali kauda
equinaya dokunabilmektedir. Sinir koku foramenin ventral ve rostral 1/3’ Gna
doldurmakta bunun sonucunda medial veya kaudal pedikul korteks girisi sinir
koku yaralanma riski tagimaktadir.

Torakal bdlgede, transvers progesler aksiyel planda pedikillerle ayni

dogrultuda olmadiklari igin lomber bodlgedeki anatomik belirteclerin kullanimi
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zorlasmaktadir. Ust torakal seviyelerde transvers proges pedikiliin rostralinde
yer almaktayken, alt torakal vertebralarda pedikulin kaudalinde bulunmaktadir.
Bu degiskenlik nedeniyle; floroskopik kontrol veya laminotomi yoluyla pedikulin
direk palpasyonunu yapmak gerekebilmektedir®®. Uygulanacak vidanin boyutlar
da pedikil capr ve vida yolunun uzunluguna bagh olarak degiskenlik
gOstermektedir. T1 seviyesinde 4.5 mm kalinlikta ve 25-30 mm uzunluga sahip
vida boyu yeterli olmaktayken, T4-T10 arasinda 4.5mm ve 30-35 mm vida
gerekebilmektedir.

Lomber bolgede, siklikla lateral faset ve transvers progesin birlesim
noktasi veya faset eklemini ortalayan bir dik g¢izgi ile transvers progesin
ortasindan gecen horizontal gizginin birlestigi nokta pedikul vida giris yeri olarak
kullaniimaktadir. Ancak; lomber bdlgede de pedikll vidasi yerlestiriimesinde
anatomik farkliliklar gorulebilir. Tarif edilen nokta, yani transvers progesin orta
noktasindan gecen gizgi L4’te tam pedikulin orta noktasini gdsterirken, L4
uzerindeki lomber seviyelerde bu ¢izgi pedikulin hemen rostralinde yer alir, L4
altindaki lomber seviyelerde bu ¢izgi ortalama 1.5 mm pedikilin kaudalinde yer
almaktadir.

Lomber bodlgede pedikul vidasi fiksasyonu sirasinda girig yerinin iyi
belirlenebilmesi igin iyi bir diseksiyona ihtiya¢ duyulmakta, transvers progesin
superior faset birlesim yerine yakin bolgeden bir miktar dekortikasyon yapilarak
giris yeri hazirlanabilmektedir. Dogru vida yerlesimi i¢in giris yerinin dril ile
dekortike edilmesini takiben giris yerinin delinmesi ve ardindan pedikilin
kanselldoz kemigini gecerken ucu egimli veya duz pedikil bulucusunun
kullanilmasi en uygun yontem olarak onerilmektedir. Pedikll bulucusunun
kullanimi sirasinda ani rahatlama hissi olmasi pedikul duvarlarinda kiriga isaret
ederken, kanulasyon sonrasi pedikulin medial, lateral, superior ve inferior
duvarlarinin kontrollu olduk¢ca onemlidir. Pedikul bulunmasini takiben K-teli ile
isaretleme yapilarak vida yolu ve giris yolu floroskopi ile kontrol edilmelidir.

Anterio-posterior goruntulemede fazla medial oryantasyon medial
penetrasyon konusunda suphe edilmesi gerektigini gostermektedir. Genelde
vida yerlestiriimesi sirasinda vertebral cismin anteroposterior mesafesinin %

50’si ile % 80’i arasinda derinlik elde etmek biyomekanik olarak yeterli
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olmaktadir. Yan grafideki vertebra cisminin % 80’ ini gegen vida yerlestiriimesi
durumunda vertebra anterior korteks penetrasyonunun olabilecegi
unutulmamalidir. Lomber bolgede kullanilacak vida genellikle 4,5-7,0 mm c¢ap

ve 35-50 mm uzunluktaki boyutlara sahip olmalidir®®.

Pedikiil Vida Fiksasyonu igin Genel Bilgiler

Laminektomi sonrasi gelisen iyatrojenik spondilolistezis, psddoartrozda
gorulen agnli spinal instabilite, spinal stenoz veya dejeneratif skolyoz sonrasi
gorulebilecek potansiyel instabilite, stabil olmayan spinal kiriklar, tGmor veya
enfeksiyon gibi nedenlerle anterior strut grefleme vakalarinin guglendirilmesi,
spinal osteotomilerinin stabilizasyonu, skolyoz ve kifoz gibi konjenital ya da
kazanilmis deformitelerin dizeltiimesi transpedikiler vida fiksasyonunun temel
endikasyonlarini olusturmaktadir. Pedikil vida fiksasyonunun vyapilacagi
bdlgede enfeksiyon, pedikal vida fiksasyonu igin kontrendikasyon teskil
etmektedir®”.

Pediklil vida fiksasyonunda vida tercihleri kullanilan sisteme goére
degismektedir. Torakal bolgeye uygulanacak cerrahide lomber bdlgeye gore
daha kluguk ¢ap ve uzunluktaki vidalarin kullaniimasi, ayrica gocukluk ¢aginda
uygulanan vertebra cerrahilerinin giderek artan siklikta yapilmasi pedikul vida
boy ve cap cesitliliginin olusmasina katki saglamistir. Kullanilan sisteme gore
pedikll vidalar selfs-tapping 6zellige sahip olabilmekte ve dncesinde ekstra bir
tap ihtiyaci duyulmamaktadir. Pedikul vida sekillerinde ise genel olarak
osteoporotik kemik kalitesinde silindirik yapidaki vidalarin kullanimi tercih
edilirken, iyi kemik kalitesinde hem konik hem silindirik vidalar
kullanilabilmektedir. Bununla birlikte deformite cerrahilerinde deformitesi belirgin
olan hastalarda uzun kollu veya reduksiyon vidasi tercih edilebilmekedir. Spinal
fiksasyonda pedikul vidasi ile rod kombinasyonu siklikla tercih edilen bir sistem
olmustur. Bunun en énemli nedeni rodun daha rahat sekil verilebilir olmasi ve
greft uygulanmasinin rod ile daha kolay basariimasidir. Pedikul vidalari
vertebranin her U¢ kolonundan gecgerek vertebranin ventral ve dorsal yuzlerini
rijid bir sekilde stabilize etmeye imkan saglar. Pedikul; kanselloz ve kortikal

yapisi nedeniyle oldukga saglam bir yapida olup, kemik-metal birlesiminde
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uygulanacak kuvvetlere dayanabilecek yapidadir. Pedikal vida fiksasyon
sistemleri vida-rod veya vida-plak kullanimi sayesinde, cerraha segilen tedaviye
uygun olarak distraksiyon, kompresyon, derotasyon, ve/veya anterior veya
posterior kuvvet uygulanmasina imkan saglamaktadir. Pedikul vida fiksasyonun
bir diger avantaji ise posterior kemik elamanlarin varligina ihtiyag
duyulmamasidir. Laminektomi sonrasi veya laminanin, spinoz progesin ve/veya
fasetlerin travmatik yaralanmalari sonrasinda da transpedikiler vida ile
stabilizasyon uygulanabilmektedir®.

Ayrica, poliaksiyel basliga sahip pedikul vidalarinin kullaniimasi
vertebraya uygulanan cerrahi girisimlerde, 6zelliklede deformite cerrahilerinde
biiyiik kolayliklar saglamistir’®. Avantajlari yaninda pedikiil vida fiksasyonunun
bir takim dezavantajlari da mevcuttur. Ogrenme egrisi yavas olmaktadir. islem
sirasinda pedikul korteksin medial penetrasyonu dural veya néral yaralanmaya
neden olabilmektedir. Vertebra cismi on korteks penetrasyonu sonrasi buyuk
damar yaralanmalari veya organ yaralanmalari olusabilir. Ayrica pedikil vida
giris noktalarinin belirlenebilmesi ve vida yolunun medial ve lateral planda
oryantasyonun saglanabilmesi icin oldukga asirn miktarda yumusak doku
diseksiyonununa ihtiya¢ duyulmaktadir. Buna bagli olarak cerrahi strenin uzun
olmasi kanama miktarini arttirmakta ve infeksiyon riskini yukseltebilmektedir.
Postoperatif uzun doénemde rijid fiksasyon komsu hareketli segmentlerde

dejenerasyonu hizlandirabilmektedir.

Spinal Stabilite

White ve Panjabi’'ye gére omurganin fizyolojik ylklenmeler karsisinda
noral yapilara zarar vermeyecek kisittama ve kapasitesini azaltacak yapisal
degisikliklere bagh agri olusumunu énleme yetenegi stabilite olarak tanimlanir®®.
Benzel ise asin ylklenmeler karsisinda omurganin anormal hareketleri
onleyememesini  instabilite olarak tanimlamistir®®. instabilite, fizyolojik
yuklenmeler karsisinda omurganin, omurilikte ve sinir koklerinde harabiyet,
irritasyon veya siddetli agriya neden olacak sekilde gelisecek deformiteye karsi

koyamayacak bir duruma gelmesidir®*.
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Vertebra kirik ve cikiklarinin tedavisinde konservatif veya cerrahi tedavi
tercihi omurgada stabilitenin degerlendirilmesi ile mumkin olmaktadir. Nicoll
1949 vyilinda, vertebra kirikk ve c¢ikiklarinda konservatif tedavi sonuglarini
yayinlamis ve vertebral stabilite kavramini ortaya atmistir. Holdsworth, 1963
yilinda vertebral kolonun iki kolondan olustugunu ve posterior elemanlarin
hasarlandigi durumda instabilite gelisebilecegini bildirmigtir. Bedbrook 1971
yihinda torakolomber bdlge kiriklarinin 6zellikle akut dénemde stabil veya
instabil olarak ayrilamayacagini bildirmis ve Holdsworth’un aksine tim posterior
ligamantoz kompleksin yirtildigi durumda bile spinal instabilite olmayabilecegini
ve ALL’nin saglam kaldigi tek tarafli kirikli gikiklar ve laminektomi uygulanan
hastalarin potansiyel instabil, bilateral kirikli ¢ikiklarin ise her zaman instabil
oldugunu bildirmistir®.

White ve Panjabi klinik ve radyolojik bulgulara gore bir puanlama sistemi
gelistirmiglerdir. Bu sisteme gore 5 ve Uzeri puan alan olgulari instabil olarak
kabul etmislerdir®®. White ve Panjabinin instabilite kriterlerine ait puanlama

Tablo 1’de gosterilmektedir.

Tablo 1. White ve Panjabi puanlama sistemi

On yapi hasari 2 puan
Arka yap! hasari 2 puan
Kostovertebral eklem ayrismasi 1 puan
Sagittal planda 2.5 mm’den fazla translasyon 2 puan
Sagittal planda 5 dereceden fazla agilanma 2 puan
Spinal kord veya kauda equina hasari 3 puan
Tehlikeli yuklenme 1 puan

instabilite tanimlamasi amaciyla Denis ¢ kolon modelini gelistirmistir®*.
Buna gore;

- On kolon: Anterior longitudinal ligament, anterior annulus fibrozis ve
omur cisminin 6n yarisindan olusur.

- Orta kolon: Posterior longitudinal ligament, posterior annulus fibrozis

ve omur cisminin arka yarisindan olusur.
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- Arka kolon: Spinéz cikinti, faset eklem ve eklem kapsulu, arkus
vertebralis, supraspindz ve interspin6z bag ve ligamentum flavumdan olusur.

Denis, “orta kolon” veya “orta osteoligament6z kompleks” denilen yapinin
stabiliteyi belirledigini ve bu yapinin omurga kirik tipi ve nérolojik yaralanma ile
ilgili oldugunu belirtmig ve stabiliteyi 3 derecede degerlendirmistir.

1. Derece instabilite (Mekanik instabilite): Sagittal planda agilanmalara
neden olabilen, agir kompresyon kiriklari ve emniyet kemeri tipi yaralanmalar
mekanik instabilite yaratir.

2. Derece instabilite (Norolojik instabilite): Norolojik defisit olmasa bile
tum patlama kiriklari bu gruptadir. Orta kolon hasarlanmasi sonucu kanal igine
deplase olan kirik parcgalar akut noérolojik defisit yapabilir. Kanal boslugunda
kirik pargalarinin bulunmasi kronik bir nérolojik defisit riskini tagir.

3. Derece instabilite (Mekanik ve norolojik instabilite): Norolojik
defisit ile birlikte olan agir patlama kiriklari ve kirikli-gikiklar bu gruptadir. Bu tar
yaralanmalarda, kirik parganin deplasmani ve norolojik defisitte artis olabilir®*.

Mc Afee ve arkadaslarl®®, 3 kolon teorisini desteklemis ancak, orta
kolonu daha kuguk bir bolum olarak PLL, omurga cismi 1/3 posterioru ve
annulus fibrozis 1/3 posterioru olarak tanimlamislardir. Orta kolon hasari, arka
kolon hasari ile birlikte ise, instabilite olustugunu ileri sirmasglerdir. Mc Afee ve
arkadaslari, patlama kiriklarini stabil ve instabil olarak 2 gruba ayirmiglardir.

1- Stabil patlama kingi: Belirgin spinal deformite ve kanal darligi
yaratmayan, yalnizca 6n ve arka kolonun tutuldugu patlama kiriklaridir. Bu tipte;
arka kolon hasari olsa bile, kirik lamindspin6z bileskede vertikal tarzda ayrisma
seklindedir ve arka bag yapilari saglamdir.

2- Instabil patlama kingi: Yiiksek oranda nérolojik yaralanmanin eslik
ettigi ve hem kemiksel hem de bad yonunden orta kolonun hasar goérdugu
patlama kiriklaridir®®.

Kostuik, instabiliteyi anatomik ve klinik olarak 2 grupta incelemistir. T2-T9
arasi kiriklar1 ¢evresindeki toraks nedeniyle, torakolomber bdlgeye gore daha
stabil kabul etmig, L4-L5 kiriklarini da daha genis spinal kanala sahip olmalari

nedeniyle stabil olarak degerlendirmistir®®.
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Farcy ve Weidenbaum, Denis’in 3 kolon modelini degistirerek her 3
kolondaki kemik ve yumusak doku hasarini ayri ayri degerlendiren 6 elamanli
bir siniflandirma getirmislerdir. Buna gére her kolondaki kemik yapi B (Bone) ile
yumusak dokular ise L (Ligament) ile gosterilmistir. Boylece bir omur ve diski
kapsayan bir hareketli segment 6 elemandan olusur. Bu elemanlarin durumu
MRG ile tespit edilir. U¢ ve Ustiinde elemanin hasari instabiliteyi gosterir.
Patlama kiri§i genelde 6n ve orta kolonlarin “B” ve “L” lerini kapsar ve bu
yluzden 4 elamani tutar ve instabildir (2B+2L). Kompresyon kirigi én kolonu
(B+L), 2 elemani tutar ve stabildir. Kirikli-gikikta tim kolon ve elemanlari
hasarlanmistir ve 6 elemani da tutan bir instabilite mevcuttur®’.

Dunn, 3 kolon teorisine gore orta kolonun saglamhigini esas almis, su
gorisleri ileri sirmustiir®®:

1. T8 Uzerindeki kiriklarda orta kolon hasari olsa da toraks saglam ise
stabildir. Gogus duvari instabil ise omurga kirigi da instabildir.

2. L4 ve L5de orta kolon hasarina ragmen arka elemanlar saglam ve
yalniz uzunlamasina kirik varsa stabildir.

3. Chance kirigi karsi taraftaki yumusak doku yaralanmalari nedeni ile
instabildir.

4. Kompresyon kiriklarinda, omurga yukseklik kaybi %50’den fazla ise
instabil kabul edilir.

5. Tim kirikli cikiklar instabildir®®.

Edwards ve Levine bazi 6zel radyolojik bulgulara dayanarak instabilite
kriterlerini bildirmislerdir.

1. Lateral grafide omurga cismindeki kollaps ile AP grafide pedikuller
aras| mesafenin genislemesi.

2. Tomografi kesitlerinde lomber bdlgede kanal ¢apinin 1/3’den daha
fazla daralmaya neden olan kiriklar.

3. Herhangi bir planda omurga cisimleri arasinda 2,5 mm’den fazla
kayma veya kirik olmaksizin spin6z c¢ikintilarda veya faset eklemlerde belirgin
kayma varligi.

4. iki tarafl faset eklem gikig.
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5. Omur cisminin 6n ¢okmesinin % 50’den fazla oldugu olgularda, spin6z

cikintilar ve lamina arasinda anormal agilanmanin varligi instabiliteyi gdsterir®®.

Vertebra Kiriklarinin Genel Ozellikleri

Omurga kiriklari direkt veya indirekt yolla olugabilmektedir. Direkt yolla
olan kiriklar, etki eden kuvvetin medulla spinalis ve omurgay! yaralamasi ile
olusur (Ornek: Atesli silah vyaralanmasi). indirekt yolla ise fleksiyon,
ekstansiyon, torsiyonel, kompresif ya da distraktif kuvvetlerinin omurgaya etki
eden gugleri sonucu olusur. Cocuklarda ise omurga kiriklari nadir olarak
gorulur. Omurga kiriklarinin bayuk bir bolumu trafik kazalari, ategli silah
yaralanmalari ve dalma sporu sirasinda olusmaktadir’®"*,

insidans: Omurga kirik ve cikiklari genc populasyonda yaygin olarak
meydana gelen ciddi bir yaralanmadir. Hastalarin % 80’i 40 yasin altinda ve
erkektir. Tum yaralanmalarin % 5 kadari omurga kirik ve ¢ikiklaridir. Omurga
kiriklarinin % 60’dan fazlasi torakolomber bdlgede (T11-L2) goérilmektedir. TUm
medulla spinalis yaralanmalarinin ise % 40’1 bu bdlgede go6ruimektedir.
Populasyonda % 0,23 oraninda omurga kirigi ve ¢ikigi olmakta ve bunlarinda
%10-15'inde parapleji veya quadripleji gelismektedir’® ",

Kirik Olugsum Mekanizmalari: Omurga kiriklarinda temel olarak dort
mekanizma rol oynar; fleksiyon, ekstansiyon, makaslama ve rotasyon. Bunlar
tek baglarina ya da digerleri ile birlikte olabilir. Bununla birlikte hasarin
blyUklugu; yaralanmanin enerjisine ve yaralanma aninda hastanin pozisyonuna
bagl olarak belirlenmektedir™"*.

Ferguson ve Allen; yaralanma seklini 7 grupta incelemigler ve buna ait
mekanik siniflama yayinlamislardir. Buna gére omurga yaralanmalar 7 tip
yaralanma ile olmaktadir’?. Bunlar:

1- Kompresif fleksiyon: Fleksiyondaki omurganin kompresyon yuku
altinda kalmasi, 6n kolon elemanlarinin kompresyon kuvvetine, arka ve orta
kolon yapilarinin ise gerilme kuvvetlerine maruz kalmasina sebep olur. Bu
grupta ug tip yetersizlik izlenir: Tip 1’de 6n kolonda kompresyon kirigi olusur,
orta ve arka kolon saglamdir. Tip 2'de ek olarak arka elemanlarda lezyon ve

yetmezlik olusarak c¢ikik veya kirikl ¢ikiklara neden olur. Tip 3’de ise orta kolon
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elemanlarinda yetmezlik ve patlama tarzinda kirk olugsur (Resim 2). Bu
elemanlar iki pedikul arasinda noral kanala dogru donerler, radyolojik olarak

arka kanalin Ust ucunda, ndral kanala dismuUs arka eleman pargalari gorulUr.

Resim 2. L1 vertebrasinda patlama kirigi; A: Sagittal rekonstrikte edilmis
bilgisayarli tomografi goérunumu, yukseklik kaybi ve Ust end plate hasari
izlenmekte; B: Aksiyal goruntilerde orta kolon hasari izlenmekte; C: Koronal
goruntu yine Ust end plate hasari izlenmekte; D: Hastaya popsterior yaklasimla
indirekt dekompresyon (Ligamentotaksis), traspedikuler satabilizasyon ve

fluzyon operasyonu uygulanmis. Postoperatif yan direk grafi izienmekte.
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2- Distraktif fleksiyon: Ug kolonuda ilgilendiren gerilime bagl yetmezlik
olusur (Chance kiriklari gibi). Bu tip yaralanmada gerilme kuvveti spindz ¢ikinti
boyunca 6ne dogru yayilarak laminalardan ve pedikullerden gegip cisme
uzanan kirik hattina neden olur.

3- Lateral fleksiyon: Yana egilme sirasinda kompresif glgclerin omurga
cismi ve arka elemanlarin (zerine binmesi ile olusur. iki tipte lezyon olusabilir.
Bunlardan ilkinde én ve orta kolonda yetersizlik vardir. ikinci tipte ise arka
bdlim elemanlari da kirilir ve gerilme tarafinda tek tarafli ¢ikik gorulebilir. Arka
kolon yapilarinda yetersizlik olugursa deformite ilerleyicidir ve agri olusur, orta
kolon yapilarinda yetersizlik varsa norolojik kayip olusabilir.

Torsiyonel yaralanmada, yaralanma gugleri omurga cisminde One,
arkaya ya da duz bir kaymaya neden olur. ALL dahil olmak Uzere tum baglar ve
eklemler kopar ve % 25’in Uzerinde kayma gorulur.

4- Torsiyonel fleksiyon: On kolon elemanlarinda torsiyon ve
kompresyon, arka kolon elemanlarinda ise torsiyon ve distraksiyon sonucu
olugur. Faset eklemlerde genellikle kirikk ve cikiklar mevcuttur. Bag yapilari
rotasyonel kuvvetlere dayaniksiz olduklarindan ALL digindaki batin bag yapilari
siklikla yirtilmig durumdadir.

5- Vertikal kompresyon: Bu tip lezyonda butiin omur cismi kompresyon
altinda kalir ve yuksekligi azalir. Orta bolim yetmezIligi olursa omur cisminin
arka duvar yuksekligi azalir. Arka kemik yapilarda kiriklar olusabilir, ancak bag
yapilar genellikle saglamdir. Bu lezyon ilerleyici deformite ve nérolojik hasar
potansiyeline sahip degildir.

6- Distraktif ekstansiyon: Bu yaralanmada 6n kolon elemanlarinda
gerilme, arka elemanlarda kompresif yetmezlik olur. Torakolomber bélgede
nadiren gorulur. Olusan deformite ve norolojik defisitin ilerleme egilimi yoktur.

7- Translasyonel yaralanmalar: Omurga cisminde One, arkaya veya
yana dogru duz bir yer degistirme meydana gelir, % 25’in Uzerindeki
deplasmanlarda genellikle faset eklemlerde kirik ve ALL dahil butun bag
yapilarda yirtilma olur (Resim 3). Bu yaralanmalar diger yaralanmalar ile birlikte
gorulurler ve yuksek oranda noérolojik defisit ve akut veya kronik deformite ile
birliktedir.
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Resim 3. Onalti yasinda erkek hasta, translasyonel yaralanma sonucu L1-L2

spondilopitosiz ve total kord kesisi mevcut. A: Sagittal rekonstrikte edilmis
bilgisayarli tomografi goérinimu, L1-L2 spondilopitosiz izlenmekte, B: T2
sagittal Manyetik Rezonans Goruntulemede (MRG’de) total kord Kkesisi
izlenmekte; C: Postoperatif direk yan grafi, posterior transpedikiler

stabilizasyon ve flizyon ile rediksiyon saglanmis durumda.

Patoloji: Vertebra travmalari ylzeyel dokular, kas dokusu, kemik,
ligaman ve noral doku patolojilerine neden olur. Bugune kadar spinal
travmalarda kemik ve ligaman patolojileri Gzerinde ayrintili olarak durulmasina
ragmen kas hasari Uzerinde durulmamigtir. Kas dokusu kirik bolgelerinde
beslenme destegi saglar ve kirik dokusunu orter. Bu cerrahi tedavi sirasinda
kismen ortadan kaldirilsa da operasyondan sonra kas bu iglevine devam eder.

Vertebral kolonun kemik ve ligaman komponentleri travmanin tipine gore
degisik sekillerde yaralanmalar gorulebilir. Komplet ligaman yirtiklar higbir
zaman stabilizasyonu yeniden saglayacak sekilde iyilesmezler. Kemik
patolojilerinde deformite ile birlikte kaynama ve aseptik nekroz goérulebilir.
Vertebral kolonda diskin yaralandigi vertebral cisim kiriklarinda anterior flizyon
spontan olarak gelisebilir’*"2. Willen ve arkadaslari akut travmalar sonucu
yapilan otopsilerde tip A burst kiriklarinda spinal kanal iginde orta buyuklukte

kemik fragmanlari oldugunu goéstermislerdir. Ek olarak PLL de parsiyel ruptir
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olustugundan bu fragmanlar az hareketlidir. ALL'in kompresyona bagh olarak
laksitesi artmistir ancak ayrilmamistir. Bu kiriklarda yapilan posterior kapali
reduksiyon veya cerrahi distraksiyon sonrasi kemik fragmanlari redikte olabilir.
Tip B burst kiriklarinda buylik kemik fragmanlari kanal i¢cine dogru migrate
olurlar. Bu tip kiriklarda PLL’in tam olarak yirtimasina baglh kanal iginde
bulunan kemikler serbesttirler, rotasyon ve kranial migrasyon egilimi gosterirler.
Konservatif ve cerrahi olarak bu fragmanlarin rediiksiyonu oldukca zordur’.
Lomber ve torakolomber patlama kiriklarinda PLL’in kismi olarak yirtildi§i ve
kanal i¢i kemik fragmanlarin tam serbestlesmedigi olgularin dnemli bir kisminda
iki y1l icerisinde rezorbsiyon oldugu gosterilmigtir.

Spinal kord makroskopik olarak travmalara karsi direng gdsterir. Ancak
mikroskopik degisimler birka¢c saat sonra baslar. Total nekroz ileri dénemlerde
gOrulur. Kordda fibrozis, kanalda stenoz ve kok tamiri daha uzun surede ortaya
cikabilir. Kaza sonrasi olusan patolojik degisiklikler radyolojik degisikliklerle
beraber iki yiIl suresince devam eder. Travmalarla olugsan kemik, ligaman, kas
ve sinir dokusu hasarlari ilgili segmentin disinda da devam ederek nekroz ve
hasara neden olur. Kemikte aseptik nekroz siktir. Zaman igerisinde medulla
spinalis kanala yapisir, nekroz ya da Kkistik olusumlar nedeniyle kanal ile

arasinda baglantilar olusur'”">.

Bedbrook; Kemikte olusan kompresyon
neticesinde korda hemorajik nekroz, geriime ve kopma yine kemikteki

ekstansiyon, fleksiyon, rotasyon sonucu korda ezilme olustugunu bildirmistir’>.

Vertebra Kiriklarinda Kullanilan Cerrahi Girigim Teknikleri

Omurga kiriklarinin cerrahi yontemle tedavisinde posterior ve/veya
anterior cerrahi teknikler uygulanabilmektedir.

1. Posterior Girigim

Posterior girisimde ama¢ omurga kiriginin reduksiyonu ile kanalin
dekompresyonunu saglamak, internal tespit ve flizyon yapmaktir. Posterior
cerrahi reduksiyon basarisi ilk 48-96 saat i¢inde yuksektir. Bu amagcla cesitli
yontemler uygulanir.

A- Dekompresyon: Posterior, posterolateral ve anterior girisimlerle

uygulanir. Dekompresyonda asil endikasyon, inkomplet nérolojik defisiti olan
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patlama kiriklaridir. Diger bir endikasyon ise ilerleyici norolojik defisiti olan akut
veya ge¢ patlama kiriklaridir. Dekompresyon 4 yolla yapilabilir.

I- Laminektomi: 1950’lerde sik wuygulanan bu teknik, mevcut
instabilitenin artmasina neden olur ve gergek patolojiyi ortadan kaldirmaz.
Gunumuzde endikasyonu olduk¢a sinirhdir. Yaralanma veya iatrojenik
serebrospinal sivi gollenmesine yol acan dura yirtiklari, spinal kanal igine giren
faset kiriklari ve yaralanma sonrasi epidural hematom varsa laminektomi
yapiimalidir.

ll- Posterolateral Dekompresyon: Laminektomi, pedikul, transvers
cikinti ve faset eklemlerin kaldirlarak duranin 6n bolimune ulagiimasi ile
dekompresyon saglanir.

lll- indirekt Dekompresyon: Posterior enstriimantasyon ile kirik
reduksiyonu ve sagittal konturlarin restorasyonu ile saglanir. Ligamentotaksis
etkisi denilen bu cerrahi yontemde, PLL’e uygulanan gerilim ile kanala deplase
olan kemik parcalarinin redikte edilmesi esastir. Bu yontemde basari sansi ilk
48-96 saatte oldukga yuksektir.

IV- Direkt Dekompresyon: Kemik parcalarinin kanaldan direk olarak
uzaklastirlmasidir. Bunun igin anterior girisim uygulanir. Transtorasik veya
torakoabdominal girisimle, guvenli ve tam anterior dekompresyon yapilabilir.
Kirik kemige ulasildiktan sonra alt ve Ustteki diskler PLL’'ye kadar tamamen
cikarllir omurga cismi temizlendikten sonra kanal igindeki parcgalar cikarilarak
dekompresyon saglanir. En etkili dekompresyon metodudur’*">7®7".

B- Flizyon: Anterior, posterior ve posterolateral olmak tUzere U¢ sekilde
yapilabilen flzyon, tek basina yeterli akut stabiliteyi saglayamadigi i¢cin mutlaka
internal tespit ile kombine edilmelidir. FlUzyon yapilacak bolge degiskenlik
gosterebilir. Bazi yazarlar enstriman boyunca fuzyon uygulanmasini
Onerirlerken (uzun segment), bazilari ise kirik tipine gore fizyon yapilmasini ya
da flzyonun yaralanmaya ugrayan segmente (kisa segment) uygulanmasini
onermektedirlerdir. Flizyon amaci ile genellikle otojen kemik greftleri kullanilir.
Posterior girisimde spindz ¢ikintilar ve arka iliak kanattan alinan kortikospongioz
greftler, anterior girisimde kot veya iliak kanattan alinan trikortikal greftler fuzyon

amaciyla kullanilir™>-76.77.78,
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C- Enstriimantasyon: ideal bir enstrimanin &zellikleri su sekilde
tanimlanabilir:
1. Anatomik rediksiyon ve anatomik omurga konturunu saglayabilmeli,

noral kanalda distraksiyon ve korreksiyon ile indirekt dekompresyon

saglayabilmelidir (Resim 4).

Resim 4. TL bilegskede patlama kingi; A: Yan direk grafide yukseklik kaybi
izlenmekte, B: Aksiyal bilgisayarli tomografide orta kolon hasari izlenmekte, C:
Erken postoperatif kontrol yan direk grafi. Hastaya posterior yaklasimla
traspedikiler satabilizasyon, indirekt dekompresyon (Ligamentotaksis) ve
fuzyon operasyonu uygulanmis; D: Postoperatif 1. yil kontrol direk yan grafi, E:
Erken postoperatif kontrol 6n-arka direk grafi, F: Postoperatif 1. yil kontrol direk

on-arka grafi izlenmekte.
2. Biyomekanik ac¢idan flzyonu saglayacak, eksternal destek

gerektirmeyecek, stabilite ve rijiditeye sahip olmaldir.

3. Teknik olarak uygulamasi kolay olmahdir.
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4. Komplikasyon riski olabildigince az olmaldir.
5. Genis bir tedavi spektrumu igin tasarlanmig olmalidir.
6. Doku uyumlu olmalidir.

7. Ucuz ve kolay bulunur olmalidir’®7%#%,

2. Anterior Girigim

Anterior girisim endikasyonlari:

1- Akut ndrolojik defisitli, 6n ve orta kolonu tutmus olan ve spinal kanal
icinde kirik pargalari olan patlama kiriklari.

2- Kifozun arttigi, dekompresyonun basarili olmadigi 6nden destek
gereken posterior enstrumantasyon uygulanmis olgular.

3- Geg gelisen agri ve ndrolojik defisiti olan olgular.

4- Sagittal indeksin 25 derecenin Uzerinde oldugu ve 6 elemanh
instabilite kavramina gore 3 veya Uzeri instabil olgular anterior girisimle tedavi

edilirler.

Anterior girisimin kontrendikasyonlart:

1- Dorsal kirik pargalarinin spinal kanala dislokasyonu.
2- Belirgin osteoporoz.

3- Pulmoner fonksiyonlari bozan toraks yaralanmasi.
4- Kirikli ¢ikiklar.

Anterior girigsim avantajlari:
1- Patlama kiriklarinda direk dekompresyon saglayan bir yontemdir.
2- Tam dekompresyon saglanabilir.

3- Kisa enstrumantasyon olanagi saglar.

Anterior girigsim dezavantajlari:
1- Teknik daha zordur.
2- Dural yaralanmalarin ¢ogu posteriorda oldugu igin anterior ydntemle

ulagiimasi gugtir.
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3- Stabilitesi, posterior enstrimentasyon eklenmeden ¢ogu zaman algi
korse yapmaksizin, immobilizasyona izin vermeyecek kadar zayiftir.
4- Kifozun duzeltimesinden sonra ge¢ reklrrens sik oldugundan

posterior enstriimentasyon gerekebilir’®8%8*,

Cerrahi Tedavi Komplikasyonlari

Cerrahi yaklagsima bagli komplikasyonlar:
- Enfeksiyon: YUzeyel ve derin enfeksiyon

- Yara yeri problemi

- Blyuk damar yaralanmasi

- Retroperitoneal hematom

- intestinal sistem yaralanmasi

- Bobrek ve Ureter yaralanmasi

- Norolojik yaralanma

Cerrahi teknikle ilgili komplikasyonlar:

- Implant ile ilgili komplikasyonlar (Resim 5)
- Fiksasyon kaybi

- Korreksiyon kaybi

- Pseudoartroz:

- Malunion

Genel komplikasyonlar:

- Atelektazi

- Emboli

- Uriner sistem enfeksiyonu

- BOS kacgagi

- Pnédmoni

- Derin ven trombozu

- Basi yaralan

- Respiratuar Distress Sendromu

- Olim??®
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Resim 5. TL bileskede patlama kirigi olan hastaya dis merkezde transpedikuler

vida fiksasyonu operasyonu uygulanmis; A: Solda T12 pedikiline goénderilmis
olan vidanin sol pedikilin disinda oldugu izlenmekte, B: Revizyon cerrahisi
geciren hastanin post-operatif donemde ¢ekilen bilgisayarli tomografi tetkiginde
vidalarin bilateral transpedikuler yolla ilerleyip vertebra korpusu igerisinde

sonlandigi izlenmektedir.
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GEREG VE YONTEMLER

Calisma Dizayni

Bu arastirma igin Mersin Universitesi Tip Fakiltesi Etik Kurul
Bagkanligrrnin 25/07/2013 tarih ve 2013/248 sayili onayi1 alinmigtir. Bu ¢alisma;
Ocak 2011- Haziran 2013 tarihleri arasinda Mersin Universitesi Saglik
Arastirma ve Uygulama Hastanesi polikliniklerine basvuran, radyolojik olarak alt
torakal ve ust lomber vertebralari igcine alan, torakolomber bileske vertebralari
net olarak degerlendirilebilen arcus aorta ve ana damarlar, torakal aorta,
abdominal aorta, stuperior mezenterik arter, ¢olyak arter, renal arterler, inferior
mezenterik artere ve alt ekstremite arterlerine yodnelik bilgisayarli tomografi
anjiografi tetkikleri ¢ekilen hastalarin alt torakal ve Ust lomber vertebralara ait
anatomik elemanlarin incelenmesinin planlandigi retrospektif tanimlayici bir
arastirmadir. Torakolomber bileske vertebralari net olarak degerlendirilebilen
yaglari 20 ile 80 arasinda degisen 46 kadin, 54 erkek olmak Uzere toplam 100
hasta galismaya dahil edilmistir. Kemikte tam olgum yapilmasina engel olacak
patolojileri mevcut olan (vertebraya ait belirgin kompresyon frakturd,
osteporozu, yaygin dejenasyonlari, alt torakal ve Ust lomber vertebraya cerrahi
girisim hikayesi mevcut olan hastalar) hastalar ¢calisma disi birakilmistir. Mersin
Universitesi Saglk Arastirma ve Uygulama Hastanesi Radyoloji Anabilim Dall
Bilgisayarli Tomografi Unitesinde Toshiba Aquilion 64 slice bilgisayarli tomografi
ile gekilen bilgisayarli tomografi anjiografi tetkiklerinde 3 boyutlu rekonstriksiyon
islemi yapilmistir. Kemik pencerede rekonstriksiyon yapildiktan sonra pedikul
kalinhginin en fazla oldugu goérintl 6lgim yapmak amaciyla secildi. Ardindan
bu kesitteki goruntu Uzerinde alt torakal ve Ust lomber vertebralarda (T9 ile L2
aras! vertebralar) 6lcimuU planlanan parametrelerle ilgili olusan goérintilerde
dijital olarak olcimler yapildi. Olgularda sirasiyla; sagittal, koronal ve aksiyal
planlardaki gorunttlerde gerekli olan morfolojik degerlendirmeler yapildi.

Calismamizda aksiyal planda; her iki pedikulin kahnligi (Resim 6A-B),
transvers pedikll agilari (Resim 7A-B), interpedikiler mesafe (Resim 8A-B),

santral kanal sagittal cap (Resim 9A-B) ve transvers ¢api (Resim 10A-B),
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Resim 6. Pedikil kalinhiginin élgimd; A: Sol ve sag pedikil kalinhklarinin
Olciminin sematik gdsterimi izlenmekte; B: Bilgisayarlh tomografi ile aksiyal

kesitte sol ve sag pedikul kalinliklari ile ilgili yapilan dlgumler izlenmektedir.

Resim 7. Transvers pedikul acilarinin élgimi; A: Sol ve sag transvers pedikdl
acilarinin élgimunun sematik gosterimi izlenmekte; B: Bilgisayarli tomografi ile

aksiyal kesitte transvers pedikul agilari ile ilgili yapilan élgimler izlenmektedir.
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sagittal planda ise; her iki pedikilin yukseklikleri (Resim 11A-B), ve sagittal
pedikul agilari (Resim 12) dlgllerek kayit altina alindi. Calismamizda uzunluk ile
ilgili parametreler milimetre, acgi ile ilgi olan parametreler ise derece cinsinden
degerlendirildi. Bu olgimler sirayla T9, T10, T11, T12, L1 ve L2 vertebralarinda
(TL bileskede) yapilmigtir.

Resim 8. interpedikiiler mesafenin &lgimi; A: Interpedikiller mesafenin
Olciminin sematik gosterimi izlenmekte; B: Bilgisayarli tomografi ile

interpedikiler mesafenin dlgimundn gosterimi izienmektedir.
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Resim 9. Spinal kanal sagittal ¢capinin 6lgumu; A: Spinal kanal sagittal ¢capin
OlcimUnun sematik goOsterimi izlemekte; B: Bilgisayarli tomografi ile spinal

kanal sagittal capin 6lgimu izlenmektedir.

Resim 10. Spinal kanal transversl ¢apinin dlgimu; A: Spinal kanal transvers
capin olcimunin sematik goOsterimi izlemekte; B: Bilgisayarli tomografi ile

spinal kanal transvers ¢apin 6lgimu izlenmektedir.
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Resim 11. Pedikul yuksekliginin olgimu; A: Pedikul ylksekliginin dlgimuandn
sematik gosterimi izlemekte; B: Bilgisayarli tomografi ile pedikil yluksekliginin

Olgcumu izlenmektedir.

Resim 12. Sagittal pedikul acilarinin dlgimua; A: Sagittal pediktl agilarinin

Olcimunin sematik gosterimi izlenmekte; B: Bilgisayarli tomografi ile sagittal

pedikul agilari ile ilgili yapilan dlgumler izlienmektedir.

istatiksel Analiz

Tanimlayici istatistikler olarak ortalama ve standart sapma degerleri
kullaniimistir. Bagimh iki grup ortalamalarini karsilastirmak igin Paired Sample
T Test, ikiden daha fazla grup ortalamalarini karsilastirmak igin Tek Yonlu
Varyans Analizi kullanilmistir. Farkhlik elde edilen gruplarda varyans
homojenligi saglanan gruplar i¢in post-hoc Tukey, homojenligi saglanmayan
gruplar icin Tamhane’ s T2 Testi kullaniimistir. istatistiksel anlamlilik seviyesi

p<0,05 olarak alinmistir.

45



BULGULAR

Calismamiza yaslar 20 ile 80 arasinda degisen 54 U (% 54) erkek, 46’s|
(% 46) kadin olmak uzere toplam 100 hasta dahil edilmigtir. Hastalarin ortalama
yasi 58 olarak saptanmistir. Kemik pencerede; aksiyal planda pedikul
kalinliklari, interpedikiler mesafe, transvers pedikul acilari, spinal kanal
transvers ve sagittal ¢aplar ve sagittal planda ise; sagittal pedikul acgilari ve

pedikll yukseklikleri ile ilgili dlgimler kayit altina alinmistir.

Pedikiil Kalinliklari

Sol ve sag olmak Uzere pedikil kalinhklari ayri ayri élgilmus olup, solda
ve sagda ortalama pedikul kalinliklari sirasiyla 6.444+0.469 mm ve 6.412+0.446
mm olarak saptandi. T9- L2 arasi ortalama pedikul kalinliklari ile ilgili yapilan
Olcumler tablo 2’de belirtilmistir. Erkeklerde ve kadinlarda ortalama pedikdl
kalinhklar ile ilgili élgimler ise tablo 3’de gosterilmistir. Her iki cinste pedikiil
kalinlklarinda; T9 vertebra dizeyinden T12 vertebra seviyesine gidildikge
kademeli bir artis oldugu goézlendi. T12 seviyesinden L1 seviyesine geciste
azalmayi takiben L1 seviyesinden L2 seviyesine geciste tekrar pedikdl
kalinliklarinda artis oldugu saptandi. Her iki cinste de L2 vertebra pedikil
kalinhginin en fazla oldugu belirlendi. (Erkeklerde sol L2 seviyesinde
6.934+0.632 mm, sag L2 seviyesinde 6.899+0.572 mm, kadinlarda sol L2
seviyesinde 6.301+£0.504 mm, sag L2 seviyesinde 6.222+0.526 mm)

Sol ve sag pedikiller kendi aralarinda karsilastirildiklarinda; T10 vertebra
pedikulu disindaki vertebra pedikillerinde soldaki pedikillerin saga oranla daha
kalin olduklari belirlendi. Her iki cinste de en az pedikul kalinligina sahip olan
vertebra pedikulinin sagd T9 pediklld oldugu tespit edildi. (Erkeklerde
5.558+0.456 mm, kadinlarda 5.441+£0.475 mm)

T9 ile L2 vertebra arasinda yapilan olgimlerde; T9 vertebra pedikulleri
hari¢ diger tUm pedikuller de erkeklerdeki vertebra pedikul kalinliklarinin kadin
vertebra pedikul kalinlklarina gére daha kalin oldugu saptandi. Erkeklerde T9
kadinlar da ise T10 vertebra hari¢ diger tum vertebra pedikullerinde sol
pedikullerin daha kalin oldugu tespit edilmistir.
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Sol tarafta pedikul kalinhklarina gore vertebralar arasi istatistiksel olarak
anlamli bir fark saptanmigtir. Bu fark; T9-T10 (p<0,0001), T9-T11 (p<0,0001),
T9-T12 (p<0,0001), T9-L1 (p<0,0001), T9-L2 (p<0,0001) arasi gruplardan

kaynaklanmaktadir. Sag tarafta yapilan oélgimlerde de pedikil kalinliklarina

goOre vertebralar arasi istatistiksel olarak anlamli bir fark saptamigtir. Bu fark;
T9-T10 (p<0,0001), T9-T11 (p<0,0001), T9-T12 (p<0,0001), T9-L1 (p<0,0001),

T9-L2 (p<0,0001) gruplarindan kaynaklanmaktadir.

Tablo 2. Ortalama pedikul kalinlik dlgimleri (Ortalama deger + Standart sapma)

Birimler milimetre cinsinden verilmistir.

Seviye

Sol pedikiil kalinhgi

Sag pedikil kalinhgi

T9

5.508+0.483 mm

5.506+£0.466 mm

T10

5.877+0.380 mm

5.891+0.383 mm

T11

6.917+0.411 mm

6.883+0.355 mm

T12

6.971+0.465 mm

6.893+0.433 mm

L1

6.411+0.502 mm

6.391+0.492 mm

L2

6.985+0.574 mm

6.910+0.548 mm

Tablo 3. Erkeklerde ve kadinlarda sol ve sag pedikul dlgumleri (Ortalama deger

+ Standart sapma) Birimler milimetre cinsinden verilmigtir.

Seviye

Erkekler

Kadinlar

Sol pedikiil

Sag pedikul

Sol pedikiil

Sag pedikul

T9

5.545+0.488 mm

5.558+0.456 mm

5.463+0.478 mm

5.441+0.475 mm

T10

5.920+0.372 mm

5.902+0.384 mm

5.823+0.387 mm

5.876+0.385 mm

T11

6.938+0.451 mm

5.902+0.380 mm

6.890+0.358 mm

6.858+0.323 mm

T12

6.878+0.465 mm

6.865+0.417 mm

6.863+0.472 mm

6.860+0.457 mm

L1

6.918+0.517 mm

6.899+0.489 mm

6.903+0.488 mm

6.882+0.502 mm

L2

6.934+0.632 mm

6.899+0.572 mm

6.301+£0.504 mm

6.222+0.526 mm

Pedikiil Yiikseklikleri
Sol ve sag taraf olmak Uzere pedikul ylikseklikleri ayri ayri élgilmustar.

T9- L2 aras! yapilan ortalama pedikul yukseklikleri ile ilgili yapilan dlgumler
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tablo 4’ de, erkeklerde ve kadinlarda ortalama pedikul yukseklikleri ile ilgili
Olcimler ise tablo 5’ de gosterilmigtir. Her iki cinste pedikul ylksekliklerinin T9
seviyesinden T10 seviyesine kadar arttigi, T10 seviyesinden L1 seviyesine
kadar azaldigi ve L1 seviyesinden L2 seviyesine kadar da kademeli bir artis
gosterdigi belirlendi. Ayni zamanda her iki cinste de pedikul yuksekliginin en
fazla oldugu vertebranin T10 sag vertebra pedikuli oldugu gozlendi. (Sirasiyla
T10 vertebra sag pedikul yukseklikleri erkeklerde 15,607+1,018 mm ve
kadinlarda 15,320£1,040 mm) Her iki cinste de T10 vertebra hari¢ diger
vertebralarda sol pedikul yuksekliklerinin sag pedikule oranla daha fazla oldugu
saptandi.

Erkeklerde en uzun pedikul yuksekliginin solda T11, sagda ise T10
vertebra pedikulli oldugu ve kadinlarda ise solda ve sagda en uzun pedikul
yuksekliginin T10 vertebra pedikulinde oldugu tespit edildi. T9 ve L1
vertebralarinda sol ve sag pedikul yuUkseklikleri arasinda istatistiksel olarak
anlamh bir farkhlik saptanmadi (p:0,316, p:0,06). T10, T11, T12 ve L2
vertebralari sol ve sag pedikul ytkseklikleri arasinda ise istatistiksel olarak
anlaml bir fark tespit edildi (p<0,0001).

Tablo 4. Ortalama pedikil yukseklik olgimleri (Ortalama deger + Standart

sapma) Birimler milimetre cinsinden verilmistir.

Seviye Sol Pedikil Yuksekligi Sag Pedikil Yuksekligi
T9 14,583+1,043 mm 14.523+0.999 mm
T10 15.283+£1.011 mm 15.481+£1.033 mm
T11 15.065+0.859 mm 14.81240.789 mm
T12 14.994+0.624 mm 14.7811£0.681 mm
L1 14.877+0.706 mm 14.705+0.675 mm
L2 15.037+0.670 mm 14.81410.724 mm
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Tablo 5. Erkeklerde ve kadinlarda pedikul yukseklik dlgumleri (Ortalama deger

+ Standart sapma) Birimler milimetre cinsinden verilmigtir.

Seviye

Erkekler

Kadinlar

Sol pedikul

Sag pedikul

Sol pedikil

Sag pedikul

T9

14,679+0,989 mm

14,642+0,917 mm

14,461+1,106 mm

14,371+1,086 mm

T10

15,355+1,014 mm

15,607+1,018 mm

15,190+1,010 mm

15,320+1,040 mm

T11

15,148+0,876 mm

14,890+0,753 mm

14,960+0,834 mm

14,711+0,831 mm

T12

15,055+0,644 mm

14,846+0,688 mm

14,916+0,595 mm

14,698+0,670 mm

L1

14,949+0,695 mm

14,783+0,662 mm

14,785+0,717 mm

14,606+0.686 mm

L2

15,099+0,686 mm

14,888+0,728 mm

14,957+0,648 mm

14.720+0.716 mm

Transvers ve Sagittal Pedikiil Agilan

Transvers pedikil acilari sol ve sag olmak Uzere T9-L2 vertebralar arasi
Olcilmus olup, solda ve sagda ortalama sirasiyla 10.373+ 0.655 derece ve
10.931+ 1.94 derece olarak saptanmigtir. Solda ve sagda; T9 vertebra
duzeyinden T12 vertebra duzeyine kadar transvers pedikul agilarinin azaldigi
gozlendi. Transvers pedikul agilarinin en dar oldugu vertebranin T12 vertebra
acilar oldugu tespit edildi. (Sol T12 transvers pedikul agisi 9.251 + 0.618
derece, sag T12 transvers pedikul agisi 10.279+0.695 derece) En genis aginin
sag T9 duzeyinde oldugu gdézlemlenmis olup agi 11.374+0.691 derece olarak
Olclldd. En dar agli ise; solda T12 dizeyinde olup 9.251+0.618 derece olarak
saptandi. T10 vertebrasinda sol ve sag transvers pedikul acilari arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark belirlendi. (p:0.001).

Sagittal pedikul agilar sol ve sag olarak ayri ayri dlgulmus olup, ortalama
16.001+2.192 derece olarak degerlendirildi. T10 dizeyinden L2 vertebra
dizeyine kadar sol sagittal pedikil agilarinin azaldigi gézlemlenmis olup, bu
azalmanin Ozellikle T12 seviyesinden L1 vertebraya geciste daha belirgin
oldugu tespit edildi. En genis ag¢i T10 vertebra dizeyinde Oolgulmustar.
(16.727+1.303 derece). Sol ve sag ortalama transvers ve sagittal pedikil agilari
ile ilgili 6lgumler tablo 6’ da gosterilmistir.
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Tablo 6. Sol ve sag transvers pedikul agilari (TPA) ve sagittal pedikul acilar

(SPA) odlgumleri (Ortalama degdertStandart sapma). Birimler derece cinsinden

verilmistir.
Seviye Sol TPA Sag TPA Sol SPA Sag SPA
T9 11.360+£0.616 | 11.374+0.691 16,455+1,439 16.548+1.457
T10 9.704 £0.570 | 10.570+0.740 16,727+1,303 16.789+1.459
T11 9.348+0.624 10.33110.740 16,386+1,526 16.248+1.598
T12 9.251 +0.618 | 10.279+0.695 16,208+1,970 16.289+1.879
L1 11.360+0.609 | 11.375+0.687 | 15,853+3,071 15.75842.798
L2 11.370+0.601 | 11.216+0.659 15,83113,146 15.19843.198

interpedikiiler Mesafe

interpedikiiler mesafe; T9-L2 arasi élciilmiis olup, en kisa T9 seviyesinde
24.424+1.05 mm, en uzun ise L2 seviyesinde 29.50£2.23 mm olarak olguldu.
interpedikiiler mesafe ortalamasi 27.22+1.56 mm olarak saptandi. T9
seviyesinden L2 seviyesine dek mesafe uzunlugundaki devamli bir artis dikkati
cekmistir. T9-L2 arasi yapilan interpedikiler mesafe ile ilgili ortalama dlgumler

Tablo 7’ de gdsterilmistir.

Tablo 7. interpedikiiler mesafe olglimleri (Ortalama deger + Standart sapma)

Birimler milimetre cinsinden verilmigtir.

Seviye Interpedikiiler mesafe
T9 24.425+1.051 mm
T10 25.884+1.164 mm
T11 26.462+1.219 mm
T12 28.068+1.652 mm
L1 29.0314£2.097 mm
L2 29.507+2.232 mm

Spinal Kanal Sagittal ve Transvers Caplari
Spinal kanal transvers ve sagittal ¢aplari ortalama olarak sirasiyla 21.99
$1.33 mm ve 17.4811.46 mm olarak Ol¢cuilmustir. Spinal kanal sagittal ve
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transvers caplarinin T9 seviyesinden L2 seviyesine kadar artis gosterdigi dikkat

cekmistir. Sagittal gapin; T10 seviyesinden T11 seviyesine, transvers gapin ise

T11 seviyesinden T12 seviyesine geciste anlamli olarak artiyi gdézlemlenmistir.

Spinal kanal transvers ¢ap ortalamalari erkeklerde ortalama 24.817+2.891 mm,

kadinlarda ise 23.917+£2.478 mm olarak saptandi.

Spinal kanal sagittal cap ortalamalari ise erkeklerde 17.512+2.179 mm

ve de kadinlarda ise 17.205£2.098 mm olarak saptandi. Spinal kanal sagittal ve

transvers c¢ap ile ilgili yapilan élgimlerin ortalamalari Tablo 8’ da gdsterilmistir.

Tablo 8. Spinal kanal sagittal ve transvers ¢ap ol¢gumleri (Ortalama deger +

Standart sapma). Birimler milimetre cinsinden verilmistir.

Seviye

Transverse ¢ap

Sagittal cap

T9

19.423+0.488 mm

16.031+£1.224 mm

T10

18.905+0.725 mm

16.262+1.347 mm

T11

21.149+1.164 mm

16.559+1.459 mm

T12

23.384+1.476 mm

18.387+1.838 mm

L1

24.051+2.032 mm

18.604+1.405 mm

L2

25.109£2.142 mm

19.088+1.523 mm
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TARTISMA

Pedikll vidasi ile torakolomber stabilizasyon ve flizyon gunimuizde
torakolomber bileskeyi etkileyen travma, tumoér gibi deformasyon ve
dejenerasyona neden olan hastaliklarin cerrahi tedavisinde oldukga sik
kullanilan bir ydontem haline gelmistir. Bu prosedur noérosirurji kliniklerinde en sik
uygulanan cerrahi islemler arasinda yer almaktadir. Transpedikiler vida
fiksasyonu operasyonlari sirasinda floroskopi kullaniimasina ragmen, pedikil ve
korpus morfolojisinin bilinmesi cerraha olduk¢a buyuk avantaj saglamaktadir.
Transpedikuler vida ile stabilizasyon operasyonlarinda vida ¢ap ve boyunun
belirlenmesinde pedikdl kalinliklari ve uzunluklari, vidanin kraniale ya da
kaudale hangi aci ile yonlendirilmesinin belirlenmesinde ise transvers ve sagittal
pedikul acgilan oldukga onemli parametreler olarak karsimiza ¢ikmaktadir. Bu
baglamda operasyon oncesinde pedikul kalinliklarinin, transverse ve sagittal
pedikdl agilarinin ve diger morfometrik dlgimlerin bilinmesi son derece dnem
arz etmektedir®. Mitra ve arkadaslar Hint popllasyonunda yaptiklari kadavra
calismasinda kadavralarda elde edilen vertebralarin sagittal agilarini 6lgmus ve
T9 ile L2 seviyeleri arasindaki pediklllerin kraniale, alt lomber seviyelerde ise
kaudale yoénelmis olduklarini géstermislerdir. Calismamizda olgulen transvers
pedikiil acilari agisindan bakildiginda da Acharya ve arkadaslar® tarafindan
Hint populasyonunda yapilan c¢alismayla uyumlu olarak en blyuk medial
acgllanma L2 seviyesinde saptanmistir. T9 seviyesine gidildikge pedikil aksinin
orta hat ile yaptigi acinin diklestigi tespit edilmistir.

Literatirde; pedikul kalinliklarinin dlguma ile ilgili insan kadavralarinin
omurgalarinda direk dlgumler, indirek olarak radyolojik dlgimler ve kadavra ile
birlikte radyolojik Olgimlerin kombine edilmis oldugu c¢ok sayida calisma

mevcuttur85,86,87,88,89,90,91,

9293 Kadavrada yapilan direk dlgiimler ile direk grafi ile
yapilan olguimler arasinda pedikul kalinliklari agisindan anlamli degisikliklerin
olmadidi gosterilmistir. Daha Once yapilmis olan c¢alismalarda bilgisayarli
tomografi ile yapilmis olan pedikil kalinhdi, pedikil ylUksekligi, transvers ve
sagittal pedikll acilari ve interpedikiler mesafe oOlcimlerinde daha dogru

degerler elde edildigi saptanmistir. Literatirde torakal ve lomber vertebralarda
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bilgisayarli tomografi ile pedikul kalinliklarinin dlgimu ile ilgili yapilmig bir ¢ok
calisma mevcuttur®®:8788:89.90
kalinhgr 6.411 £0.502 mm, ortalama L1 sag pedikil kalinhgi ise 6.391+0.492

mm, ortalama T12 vertebra sol pedikul kalinhgi 6.971+0.465 mm, ortalama sag

. Calismamizda ortalama L1 vertebra sol pedikul

T12 pediktil kalinhgr ise 6.89310.433 mm olarak saptandi. Bu Olgumler
degerlendirildiginde L1 vertebradaki pedikil kalinliklarinin T12 vertebradaki
pedikll kalinhklarindan daha az oldugu gézlendi. Calismamamizda L1 ve T12
arasindaki pedikiil kalinliklari ile ilgili benzer iliski; Kim ve arkadaslari®® , Hou ve
arkadaslar®® Chanda ve arkadaslari® ve Berry ve arkadaslari® tarafindan
yapilmig olan g¢alismalar ile ilgili benzerlik tagimaktadir. Zindrick ve arkadaslari®
tarafindan yapilan ¢alismalarla kiyaslandiginda ise sonuglarla ile ilgili farkliliklar
mevcuttur.

Abuzayed ve arkadaslan®® tarafindan vyapilan calismada pedikill
kalinliklarinin T9 vertebradan T11 vertebraya gidildikce artis gosterdigi, T11
vertebradan T12 vertebraya azalmanin oldugu, T12 vertebradan L2 vertebraya
kadar artisin oldugu gdzlenmistir. Abuzayed ve arkadaslarinin® yapmis oldugu
calismada vertebra pedikul kalinliklari ile ilgili yapilan élgimlerden elde edilen
degerler calismamizda elde edilen degerler ile karsilastirildiginda daha buyuk
olarak bulunmustur. Karabekir ve arkadaslari® tarafindan yapilan calismada L1
vertebrasinda pedikil kalinliklarn ortalamasi 4.89+0.73 mm, L2 vertebrasinda
ise 5.17+0.72 mm olarak ol¢ulmustir. Calismamizda L1 ve L2 vertebra pedikiil
kalinliklarinda elde edilen degerlerin Karabekir ve arkadaslarinin® elde etmis
oldugu degerlerden daha fazla oldugu tespit edilmigtir.

Zhuang ve arkadaslari®® tarafindan 120 Cinli hastada yapilan calismada
T9 vertebrasindan T12 vertebrasina kadar pedikil kalinhklarinda devamli bir
artis oldugu ve bu artisin en fazla T10 vertebrasindan T11 vertebrasina gegiste
oldugu godzlenmistir. Calismamizdaki T9 ve T10 vertebra ortalama pedikul
kalinliklari degerlerinin Zhuang ve arkadaslar®® tarafindan elde edilmis olan
deg@erler ile uyumlu oldugu ancak T11 ve T12 vertebralarinda tespit ettigimiz
ortalama pedikul kalinliklarinin ise daha kuguk oldugu saptandi. Acharya ve
arkadaslan®® tarafindan yapilan calismada; T9 vertebradan L2 vertebraya

gidildikge pedikul kalinliklarinda devamh bir artis oldugu gozlenmektedir.
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Calismamizda ise; T9 vertebrasindan T12 vertebrasina kadar pedikul
kalinliklarinda kademeli bir artis oldugu, sonrasinda ise T12 vertebrasindan L1
vertebrasina kadar kademeli bir azalmanin oldugu goézlendigi. Ancak L1
vertebrasindan L2 vertebrasina gegiste azalmanin yerini kademeli bir artisa
biraktigi gézlendi. Bu agidan galismamiz; Acharya ve arakadaslari tarfindan
yapilan galisma ile farklilik gostermektedir.

Hou ve arkadaslan® tarafindan yapilan 25 erkek, 15 kadin olmak lizere
toplam 40 kisinin alt torakal ve Ust lomber vertebra pedikidl morfolojisinin
incelendigi ¢alismada T9 vertebrasinda ortalama pedikul kalinhdr bayanlarda
5.2+0.9 mm ve erkeklerde ise 8.0+1.1 mm olarak saptanmistir. Calismamizda
ise kadinlarda T9 vertebrasinda ortalama pedikul kalinhigi solda 5.463+0.478
mm, sagda ise 5.441+0.475 mm, erkeklerde ise sirasiyla solda ve sagda
5.545+0.488 mm ve 5.558+0.456 mm olarak saptanmistir. Hou ve arkadaslari®
tarafindan yapilan c¢alisma, ¢alismamiz ile karsilastirildiginda; kadinlardaki T9
pedikdl kalinliklari agisindan benzerlik gozlenirken, erkeklerdeki T9 pedikil
kalinliklari agisindan ise uyumsuz bulunmustur.

Chadha ve arkadaslan® tarafindan yapilan 31 hastanin alt torakal,
lomber ve S1 toplam 86 vertebranin incelendigi ¢alismada pedikul kalinliginin
en az oldugu T9 vertebrasinda ortalama pedikul kalinliginin 5.02 mm oldugu ve
T9 vertebrasi icin ortalama pedikil kalinh@r olgimlerinin % 46.15’ inde 5
mm’den daha az oldugu saptanmistir. Ayni oran T10 vertebrasi i¢in % 12.5,
T11 vertebrasi igin % 11.1 ve L1 vertebrasi icinde % 11.1 olarak tespit
edilmistir. Ayni galismada % 76.92 oraninda T9 vertebra ortalama pedikdl
kalinhginin 6 mm’den daha az oldugu gozlenmistir.

Zhuang ve arkadaslan® tarafindan yapilan calismada T9 vertebra
dizeyinden T12 vertebra duzeyine kadar pedikul yuksekliklerinde bir artisin
oldugu tespit edilmigtir. Bu artisin T9 vertebra dizeyinden T11 vertebra
dizeyine kadar fazla oldugu, T11 vertebrasindan T12 vertebrasina gegiste ise
bu artisin daha az oldugu belirlenmistir. Morales-Avalos ve arkadaslari®
tarafindan yapilan ¢alismada da T9 vertebra dizeyinden T12 vertebra dizeyine
kadar pedikul yuksekliklerinde artigin oldugu gozlenmektedir. T9 seviyesinden

T12 vertebra duzeyine kadar artisin kademeli olarak oldugu saptanmigtir.
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Calismamizda ise; pedikdl yuksekliklerinde T9 vertebra dizeyinden T10
vertebra dlzeyine gegiste artis oldugu ve sonrasinda ise T10 vertebradan L2
vertebraya kadar pedikll yiksekliklerinde bir azalma oldugu tespit edilmistir.

Calismamizda sol T12 ortalama transvers pedikul acisi 9.251 +0.618
derece, sag T12 ortalama transvers pedikul agisi 10.279 £0.695 derece olarak
saptandi. Transvers pedikul agisinin en az oldugu vertebranin hem solda hem
de sagda T12 vertebrasi oldugu gozlendi. Kim ve arkadaslari®® ile Zindrick ve
arkadaslari® tarafindan yapilan ¢caligmalarda da T12 transvers pedikul agisinin
en disiik aci oldugu saptanmistir. Acharya ve arakadaslari® tarafindan yapilan
calismada; T12 vertebra transverse pedikul agisi 10.69+1.27 derece, T9
vertebra transverse pedikll agisi 7.22+1.85 derece olarak bildirmislerdir.
Acharya ve arkadaslarinin yaptigi ¢calismada en dar transvers pedikul agisi T9
vertebrada saptanmis olup bu yonuyle calismamiz ile farkhlik gdstermektedir.
Abuzayed ve arkadaslan® tarafindan yapilan calismada en dar aci T9
vertebrada (12.516.1 derece) ve en genis acl ise T12 vertebrada (14.3+5.9
derece) gdzlenmistir. Karabekir ve arkdaslarinin® yaptigi calismada transvers
pedikll acisinin L1 vertebrasinda 18.16+2.31 derece ve L2 vertebrasinda ise
17.34+2.32 derece oldugu tespit edilmistir.

Calismamizda T9 ile L2 arasinda yapilan interpedikiler mesafe
Olcimlerinde T9 vertebrasindan L2 vertebrasina kadar dlgimlerde kademeli bir
artisin oldugu ve en kisa interpedikiler mesafenin T9 vertebrasinda olup
(24.425£1.051 mm), en uzun mesafenin ise L2 vertebrasinda oldugu
(29.507+2.232 mm) belirlendi. Datir ve arkadaslarinin yapmis oldugu
calismada; T12 vertebrasinda interpedikiler mesafe ortalamasi 29 mm olarak
olctilmiis®”. Datir ve arkadaslarinin yaptigi calisma ile interpedikiiler mesafe
Olgimlerimiz karsilastirildiginda c¢alismamizda elde edilen dlgimlerin daha
kUguk oldugu belirlenmigtir.

Calismamizda bilgisayarli tomografi ile yapilan dlgim sonugclarina gore
erkeklerde ve kadinlarda spinal kanal transvers ve sagittal ¢aplar arasindaki
fark istatiksel agidan anlamli bulunurken, transvers ve sagittal cap degerlerinin
iki cinste ayri ayri olarak karsilastirilmasi soncunda aralarinda anlamli bir farkin

olmadigi g6zlendi. Scholes ve arkadaslari 25 kadin ve 25 erkege ait lomber
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vertebralar Gzerinde yaptiklari 6lgum sonuglarinda sagittal ¢apin kadinlarda
minimum 13.5 mm, maksimum 20.8 mm ve ortalama 16.9 £1.5 mm oldugunu
saptam|§lard|r98. Bu calismada transvers ¢ap ise kadinlarda minimum 17.6 mm,
maksimum 31.2 mm ve ortalama 23.1£1.8 mm, erkeklerde ise minimum 18.6
mm, maksimum 32.1 mm ve ortalama 23.6+1.9 mm olarak bulmuslardir.

Berry ve arkadaglari ise 150 adet lomber vertebrada kadin erkek ayrimi
olmaksizin direk olarak yaptiklari 6lgum sonuglarina dayanarak; sagittal ¢ap
ortalamasini 16.52 mm, transvers ¢ap ortalamasini ise 23.1+2.30 mm olarak
bulmuslardir®. Basaloglu ve arkadaslari yapmis olduklari calismalarinda
kadinlarda spinal kanal sagittal gap ortalamasini 17.08£2.51 mm, transvers ¢ap
ortalamasini 25.53+3.42 mm olarak bulmuslardir®®. Ayni calismada erkeklerde
spinal kanal sagittal cap ortalamasi 17.52+2.86 mm, transvers ¢ap ortalamasi
ise 25.81£2.86 mm olarak ol¢guimustur.

Bizim ¢alismamizda kadinlara ait sagittal ¢gap ortalamalari 17.205+2.098
mm iken transvers cap ortalamalari 23.917+2.478 mm tespit edildi. Erkeklerde
ise sagittal gap ortalamalari 17.512+2.179 mm, transverse c¢ap ortalamalari ise
24.817+2.891 mm olarak saptandi. Bulgularimiz Basaloglu ve arkadaslarinin

bulgulari ile uyumlu olarak tespit edildi®®.
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SONUG ve ONERILER

T9 ile L2 arasindaki vertebralarda sol ve sag olmak Uzere her iki pedikul
kalinliklari, pedikul yukseklikleri, transvers ve sagittal pedikul agcilari, spinal
kanal transvers ve sagittal ¢aplari ve interpedikuler mesafe ile ilgili kadinlarda
ve erkeklerde elde edilen verilerin degerlendiriimesiyle ortalama morfometrik
Olcum sonuglarina ulasildi.

1) T9 ile L2 vertebra arasinda sol ve sag pedikuller kendi aralarinda
kargilastirildiklarinda; T10 vertebra disinda diger seviyelerdeki vertebra
pedikullerinde soldaki pedikillerin saga oranla daha kalin olduklari gdzlendi.

2) Erkeklerde ve kadinlarda en kisa pedikil kalinhigina sahip olan
vertebra pedikulunun sag T9 vertebra pedikull oldugu gozlendi.

3) Her iki cinste de pedikul kalinliklarinda; T9 vertebra dizeyinden T12
vertebra seviyesine gidildikce kademeli bir artis oldugu gozlendi. Ek olarak T12
seviyesinden L1 seviyesine gegiste pedikil kalinhiginin azaldigi ve L1
seviyesinden L2 seviyesine geciste tekrar pedikul kalinliklarinda artis oldugu
tespit edildi.

4) T9 ile L2 vertebra arasinda yapilan dlgimlerde; T9 vertebra pedikulleri
hari¢ diger pedikuller de erkeklerdeki vertebra pedikul kalinliklarinin kadinlara
oranla olctlen pedikil kalinhklarina gére daha kalin oldugu gézlendi.

5) Her iki cinste de; L2 vertebra pedikul kalinhiginin en fazla oldugu tespit
edildi.

6) Sol ve sad olmak Uzere pedikul kalinliklari ayri ayrn 6lgiimuas olup,
solda ve sagda ortalama pedikul kalinliklari sirasiyla 6.444+0.469 mm ve
6.412+0.446 mm olarak saptandi.

7) Sol ve sag olmak Uzere pedikul yukseklikleri ayri ayri dl¢ctiimus olup,
solda ve sagda ortalama pedikul ytkseklikleri sirasiyla 14.962+0.817 mm ve
14.839+0.816 mm olarak saptandi.

8) Her iki cinste pedikul yuksekliklerinin T9 seviyesinden T10 seviyesine
kadar arttigi, T10 seviyesinden L1 seviyesine kadar azaldigi ve L1 seviyesinden

L2 seviyesine kadar da kademeli bir artis gosterdigi tespit edildi.
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9) Her iki cinste de pedikul yuksekliginin en fazla oldugu vertebranin; T10
sag vertebra pedikuli oldugu saptandi. (Sirasiyla T10 vertebra sag pedikul
yukseklikleri erkeklerde 15,607+1,018 mm ve kadinlarda 15.320+£1.040 mm)

10) Her iki cinste de T10 vertebra hari¢ diger vertebralarda sol
pedikullerin yuksekliklerinin sag pedikule oranla daha fazla oldugu saptandi.

11) T9 ile L2 vertebralar arasinda erkeklerde Olgulen pedikul
yuksekliklerinin her seviyede kadinlarda oélgtilen pedikul yliksekligine gére daha
fazla oldugu belirlendi.

12) Solda ve sagda; T9 vertebra duzeyinden T12 vertebra duzeyine
kadar pedikul transvers aginin azaldigi saptandi. Transvers pedikul agilarinin
en dar oldugu vertebranin T12 vertebra acilari oldugu tespit edildi. (Sol T12
transvers pedikul acgisi 9.251+0.618 derece, sag T12 transvers pedikul agisi
10.279+0.695 derece)

13) T10 vertebra duzeyinden L2 vertebra duzeyine kadar sol sagittal
pedikil acilarinin azaldigi gozlemlenmis olup, bu azalmanin oOzellikle T12
seviyesinden L1 vertebraya geciste daha belirgin oldugu tespit edildi.

14) Interpedikiiler mesafe; en kisa T9 seviyesinde 24.42+1.05 mm, en
uzun ise L2 seviyesinde 29.50+2.23 mm olarak ol¢uldu.

15) Spinal kanal sagittal ve transverse c¢aplarinin T9 seviyesinden L2
seviyesine kadar artig gosterdigi dikkat cekmisgtir.

16) Calismamizda, tespit edilen pedikil kalinh@i ve ylksekligi, transvers
ve sagittal acgilar gibi morfometrik bilgilerin; torakolomber bilegskede uygulanan
transpedikuler vida fiksasyonu ile flizyon operasyonlarinda kritik dneme sahip
oldugu dusunulmektedir. Bu bilgiler cerrahi uygulamada kullanilacak vidanin en
uygun ebatta secilmesinde 6nemli rol oynadi§i gibi operasyon esnasinda
vidanin kraniale ya da kaudale hangi agi ile yonlendirilecegi hakkinda da yol
gOsterici olmaktadir. Ayrica bu morfolojik parametrelerin bilinmesi durumunda
operasyon esnasinda kullanillacak vida ile ilgili olusabilecek norolojik

komplikasyonlarin en aza indirebilecegdi akilda tutulmahdir.
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ALL

BOS

MO
MRG
MS

PLL
RAE
SD
TL
VSF

KISALTMALAR LIiSTESI

: Anterior Longutidinal Ligament

: Bone (Kemik)

: Beyin Omurilik Sivisi

: Ligament

: Milattan Once

: Manyetik Rezonans Goruntileme

: Milattan Sonra

: incelenen Olayin Olabilirlik Oranini Belirleyen Simge
: Posterior Longutidinal Ligament

: Rotasyonun Anlik Ekseni

. (Standart Dcviation) Standart Sapma
: Torakolomber

: Vermont Spinal Fiksator
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Resim 1.

Resim 2.

Resim 3.

Resim 4.

Resim 5.

RESIMLER DiZziNi

Sayfa No:

A: Sinir kdklerinin intervertebral foramenden c¢ikisi;

B: Lomber vertebranin aksiyal gorinimu izlenmektedir.

L1 vertebrasinda patlama kingi; A: Sagittal rekonstrikte
edilmis bilgisayarli tomografi gérinimu, yukseklik kaybi ve
ust end plate hasari izlenmekte; B: Aksiyal goruntulerde orta
kolon hasari izlenmekte; C: Koronal goruntl yine ust end
plate hasari izlenmekte; D: Hastaya popsterior yaklagimla
indirekt dekompresyon (Ligamentotaksis), traspedikuler
satabilizasyon ve flzyon operasyonu uygulanmis. Postop
yan direk grafi izlenmekte.

Onalti yasinda erkek hasta, translasyonel yaralanma sonucu
L1-L2 spondilopitosiz ve total kord kesisi mevcut. A: Sagittal
rekonstrikte edilmis bilgisayarli tomografi gérinima, L1-L2
spondilopitosiz izlenmekte, B: T2 sagittal MRG’de total kord
kesisi izlenmekte; C: Postoperatif direk yan grafi, posterior
transpedikiler stabilizasyon ve fluzyon ile rediksiyon
saglanmis durumda.

TL bilegskede patlama kiridi; A: Yan direk grafide yukseklik
kaybi izlenmekte, B: Aksiyal bilgisayarli tomografide orta
kolon hasari izlenmekte, C: Erken postoperatif kontrol yan
direk grafi. Hastaya popsterior yaklasimla traspedikiler
satabilizasyon, indirekt dekompresyon (Ligamentotaksis) ve
fuzyon operasyonu uygulanmig; D: Postoperatif 1. yil kontrol
direk yan grafi, E: Erken postoperatif kontrol 6n-arka direk
grafi, F: Postoperatif 1. yil kontrol direk On-arka grafi
izlenmekte.

TL bileskede patlama king:i olan hastaya dig merkezde
transpedikiler vida fiksasyonu operasyonu uygulanmis; A:
solda T12 pedikuline gonderilmis olan vidanin sol pedikulin

15

32

34

37
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Resim 6.

Resim 7.

Resim 8.

Resim 9.

Resim 10.

Resim 11.

Resim 12.

disinda oldugu izlenmekte, B: Revizyon cerrahisi gegiren
hastanin post-op donemde c¢ekilen bilgisayarli tomografi
tetkiginde vidalarin bilateral transpedikuler vyolla ilerleyip
vertebra korpusu igerisinde sonlandigi izlenmektedir.
Pedikul kalinhginin  6lgumiu; A: Sol ve sag pedikul
kalinliklarinin 6lgimunin sematik gosterimi izlenmekte; B:
Bilgisayarli tomografi ile aksiyal kesitte sol ve sag pedikiil
kalinliklari ile ilgili yapilan olgumler izlenmektedir.
Transvers pedikul agilarinin dlgima; A: Sol ve sag transvers
pedikdl agilarinin dlgimundn sematik gosterimi izlenmekte;
B: Bilgisayarl tomografi ile aksiyal kesitte transvers pedikiil
acilari ile ilgili yapilan olgumler izlenmektedir.
interpedikiiler mesafenin  élctimii;  A:  interpedikiiler
mesafenin o6lcimunin sematik gosterimi izlenmekte; B:
Bilgisayarli tomografi ile interpedikiler mesafenin dlgimuinin
gOsterimi izlenmektedir.
Spinal kanal sagittal capinin dlgimu; A: Spinal kanal sagittal
¢apin 6lciminun sematik gosterimi izlemekte; B: Bilgisayarl
tomografi ile spinal kanal sagittal gapin dlgumu izlenmektedir.
Spinal kanal transversl c¢apinin élgimd; A: Spinal kanal
transvers ¢apin Oolcimunun sematik gosterimi izlemekte; B:
Bilgisayarli tomografi ile spinal kanal transvers capin
Olcimu izlenmektedir.
Pedikul yuksekliginin  olgumu; A: Pedikul yuksekliginin
Olcumunun sgsematik gosterimi izlemekte; B: Bilgisayarl
tomografi ile pedikul yuksekliginin dlgumu izlenmektedir.
Sagittal pediktl acilarinin dlgimu; A: Sagittal pedikul
acllarinin  olgimunun  gsematik goOsterimi  izlenmekte;
B: Bilgisayarli tomografi ile sagittal pedikul agilari ile ilgili

yapilan Olgimler izlenmektedir.
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Tablo 1.
Tablo 2.

Tablo 3.

Tablo 4.

Tablo 5.

Tablo 6.

Tablo 7.

Tablo 8.

TABLOLAR DiziNi

Sayfa No:
White ve Panjabi puanlama sistemi 28
Ortalama pedikal kalinlik Olgumleri (Ortalama deger =
Standart sapma) Birimler milimetre cinsinden verilmigtir. 47
Erkeklerde ve kadinlarda sol ve sag pedikul olgumleri
(Ortalama deger = Standart sapma) Birimler milimetre
cinsinden verilmistir. 47
Ortalama pedikul yukseklik oOlcumleri (Ortalama deger =
Standart sapma) Birimler milimetre cinsinden verilmistir. 48
Erkeklerde ve kadinlarda pedikal yukseklik oOlgimleri
(Ortalama deger = Standart sapma) Birimler milimetre
cinsinden verilmistir. 49
Sol ve sag transvers pedikul acgilari (TPA) ve sagittal pedikiil
acilari (SPA) olcimleri (Ortalama degertStandart sapma).
Birimler derece cinsinden verilmigtir. 50
interpedikiiler mesafe élgimleri (Ortalama deger + Standart
sapma) Birimler milimetre cinsinden verilmistir. 50
Spinal kanal sagittal ve transvers ¢ap oOlgcimleri (Ortalama
deger * Standart sapma). Birimler milimetre cinsinden
verilmistir. 51
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