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I. GIRIS

Omurga patolojileri konusunda tan1 ve tedavi yontemleri hakkinda bilgi
sahibi olundukc¢a yapilan cerrahi miidahalelerin say1 ve cesitliligi artmistir. Daha
onceleri tedavisinde gii¢liik yasanan ve kismen tedavisi miimkiin goriilmeyen bazi
patolojiler (omurga tiimérleri, osteoporotik kiriklar, ileri derece spondilolistezis,
ileri derece omurga egrilikleri, posttravmatik kifotik deformiteler gibi)
giinlimiizde tedavi edilebilir hale gelmistir. Tiim bunlar1 miimkiin kilan etkenler
arasinda fizyopatoloji hakkindaki bilgilerin artmast kadar kullanilan

enstrumanlardaki gelismeler de onemli rol oynamustir.

Omurga  cerrahisinde transpedikiiler vida uygulamalar1  vazgecilmez
fiksasyon yontemlerinden bir tanesidir. Vida fiksasyonu sublaminar tel veya
kanca kullanimina gore kemikte daha saglam tespit saglamakta ve ozellikle kirik,
listezis, deformite cerrahisi gibi implant giiciiniin 6n plana ciktig1 durumlarda
sayillan bu yontemlere {istiinlik saglamaktadir. Fakat bu {istiinliiklere sahip

olmakla beraber vida uygulamasi komplikasyonsuz bir islem degildir.

Transpedikiiler fiksasyon uygulamalarinda goriilebilen komplikasyonlar

kisaca sunlardir:

1-Enfeksiyon

2-Pedikiil kirig:

3-Biiyiik damar yaralanmasi

4-Kord/kok hasari

5-Implant yetmezligi

6-Pedikiil medial duvarinin kirilmasi
-Norolojik hasarlt

-Norolojik hasarsiz

Bu komplikasyonlar1 dnlemenin yolu vida uygulamasinin dogru teknikle ve

pedikiil dogrultusunda yapilmasidir. Her ne kadar vida yoneliminin navigasyon



cihazlar1 yardimiyla hesaplanmasi pratik uygulamada yer bulmussa da bu
sistemlerin pahali olusu, belli bir 6grenme egrisinin bulunmasi, ameliyat siiresini
uzatmasi, radyodiagnostik yontemlerle (rontgen , BT, MR gibi) entegrasyonunda
hala sorunlar bulunmasi ve hata oranini hala sifirlamamis olmas1 gibi nedenlerden
dolayr bir cok cerrah transpedikiiler vidayr cerrahi tecriibesi ile ve anatomik

kilavuz noktalarini1 gozoniine alarak koymaktadir (1-7).

Transpedikiiler vida uygulamasinda giris i¢in uygun noktanin bulunmasi son
derece Onemlidir. Diger bir onemli nokta uygun mediolateral ve kraniokaudal

egimin belirlenmesidir (8-10).

Ortopedik cerrahide sik kullanilan kaniile vidali sistemler omurga
cerrahisinde yeni yeni ortaya ¢ikmakta olup hala yaygin kullanimi s6z konusu
degildir. Pedikiil yapisinin siingersi kemik karakterinde olmasi nedeni ile vida
yerlestirme esnasinda cerrahin elinin veya tornavidanin yalpalamasi ya da basitce
pedikiilde olusturulan ilk yolun yoneliminin delik kontroliinden vida
yerlestirmeye kadar gecen zaman i¢cinde unutulmasi sonucu vidanin yerlestirildigi
dogrultunun pedikiilde agilan deligin dogrultusundan farkli olmasi miimkiindiir.
Ancak bu durumun pratikteki 6nemini ortaya koyan bir ¢alisma bugiine kadar

yapilmamustir.

Calismamizin amaci, lomber vertebralarda transpedikiiler vidalamada
mediolateral inklinasyonun normal pedikiiler akstan ne kadar saptiginda medial
duvarda delinmeye (ve bununla birlikte dura hasari riskine) yol agacagini

saptamakti.



II. GENEL BIiLGILER

2.1. TRANSPEDIKULER FIKSASYONUN TARIHCESI

[k olarak 1959°da Kanada’da Boucher faset eklem icinden pedikiile uzanan vida
yerlestirmistir. Takiben 1963 yilinda Fransa’da Roy-Camille faset eklem
inferiorundan pedikiilii gecerek korpus anterior korteksine kadar uzanan vidalar
yardimiyla komsu segmentleri posteriordan plakla tespit etmistir (11-13). Joudet
ve Louis (14) kendi isimlerini tasiyan plak-vida sistemlerini gelistirirken 1970
lerin sonuna dogru Isvicre’de AO grubundan Magerl (15) pedikiile kapal1 ve acik
yontemlerle Schanz vidasi yerlestirmis ve bunlari external fixatorle birbirine
baglamistir. Omurgada external fixatdr kullaniminin zorluklarindan dolay1 yine
AO grubundan Dick bu sistemi modifiye etmis ve “Fixateur interna” adi verilen
ilk vida-cubuk kombinasyonunu uygulamistir (16). Bu implant biitiin diinyada
hizla yayginlasmis, kiriklarda, tiimorlerde ve spondilolistezisin rediiksiyon ve

stabilizasyonunda kullanilmistir (16-19).

Spinal cerrahide kullanilan enstriimanlar bu yillardan sonra daha da

gelistirilerek kullanilmaya baslanmistir.

Ulkemizde Ilk pedikiiler fiksasyon, Schanz vidasi kullanilarak 1987 yilinda
Ankara Universitesinde Dr. Derya Dinger tarafindan tapilmistir. Dr. Birsel,
1988 yilinda Luque sistemini uygulamistir. 1988 yili Kasim ayinda ilk Cotrel-
Dubousset cihazi, Dr. Celiker ve Dr. Domani¢ tarafindan kullanilmistir. Dr.

Hamzaoglu, 1989 yilinda Drummond-Harri-Luque olgularini bildirmistir (20).

Saptanabildigi kadarn ile, Dr. Alici, ilk transpedikiiler fiksasyonunu 1991
yilinda kendi adi ile amlan seti ile yapmustir. Spondilolistezisteki ilk

transpedikiiler uygulama da, Dr. Emin Alic1 tarafindan yapilmistir (20).



2.2. LOMBER VERTEBRA ANATOMISI

Lomber vertebralarda korpus biiyiiktiir. Sagital uzunlugu, transvers uzunlugundan
daha fazladir ve Onii arkasindan daha kalindir. Vertebral arktaki tiim yapilar
saglam ve kiinttiir.  Kalin pedikiiller, korpus santralinin ve laminalarin
dorsolateralinde genisleyerek yerlesirler. Artikiiler proceslerin siiperior boliimii
konkavdir ve dorsomediale yonelir. Inferior boliim ise ventrolaterale yonelir ve
sonraki vertebranin siiperior progesi ile kilitlenir. Bu durum hem rotasyonu hemde
fleksiyonu kisitlar. Bu bolgedeki aksesor cikintilar daha belirgindir (21). Sekil-

1,2’de 4. lomber omurun iistten ve 6nden goriiniisii goriilmektedir (22).

Sekil-1: Lomber vertebra iistten goriiniimii
1. Spindz proges, 2. Sol lamina, 3. Siiperior artikiiler proges, 4. Transvers proces, 5. Pedikiil,
6. Korpus, 7. Vertebral foramen, 8. Aksesor proges, 9. Mamiller proges 10. Sag lamina



-
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Sekil-2: Lomber vertebranin 6nden goriinimii

1. Siiperior artikiiler proges, 2. Transvers proges, 3. Inferior artikiiler proges, 4. Inferior
artikiiler yiizey, 5. Korpus

2.3. PEDIKUL ANATOMISI

Pedikiil, spinal kolonun anterior ve posterior boliimlerini birlestiren tiip seklinde
bir kemik yapidir. Kesiti dairesel degildir. Transvers Ol¢iisii vertikal Olciistinden
daha kiiciiktiir. Transvers ol¢ii L1’ de yaklasik 7mm. iken, L5’de 10mm.’ye ulasir
(11). Pedikiil medial duvar1 medialinde dural kese uzanir. Inferiorunda ise sinir

koki intervertebral foramene uzanir.

Pedikiile yerlestirilecek vidanin capi, yonii, boyu gibi degiskenler pedikiil
anatomisine bagimhidir. En uygun fiksasyonu elde etmek ve vidanin hayati
olusumlar1 zedelemesini engellemek icin pedikiil anatomisinin ¢ok iyi bilinmesi

gerekir (5,7,23).

Pedikiil, hem kortikal hem spongioz kismu itibariyle bir vertebradaki en
giiclii kemik yapidir (16,24). Genglerde kalin kortikal kemikten olusan pedikiil
yashilarda periosteal yeni kemik olusumu ile genisler ve korteksi incelir, i¢indeki

spongidz kemik miktar: artar (24-26).



Yapilan biyomekanik calismalarda pedikiile konan vidanin tutma giiciiniin

korpusa konulan vidaninkinden daha fazla oldugu gosterilmistir (27,28).

Pedikiile vida yerlestirilirken su anatomik olusumlara dikkat etmek

gereklidir.

1-Transvers pedikiil istmus genisligi (sekil-3)
2-Sagital pedikiil istmus genisligi (sekil-4)
3-Transvers pedikiil agis1 (sekil-5)

4-Sagital pedikiil agis1 (sekil-6)

5-Efektif pedikiil boyu (sekil-7)

Sekil-3: Transvers pedikiil istmus genisligi



Sekil-4: Sagital pedikiil istmus genisligi

Sekil-5: Transvers pedikiil agis1



Sekil-6: Sagital pedikiil agis1

Sekil-7: Efektif pedikiil boyu

Biitiin bu degiskenler omurganin seviyelerine gore ¢ok biiyiik farkliliklar
gosterirler. Pedikiil vidasi yerlestirirken calisilan seviyenin anatomisine gore vida

capini, boyunu ve yoniinii belirlemek cok Onemlidir. Sekil 8-12 de Tlile LS



arasindaki vertebra pedikiillerindeki anatomik degiskenlerin Olgiileri verilmistir
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Sekil-8: Transvers pedikiil istmus dl¢timleri
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Sekil-9: pedikiil sagital istmus ol¢timleri
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Sekil-10: Transvers pedikiil ac1 Sl¢timleri
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Sekil-11: Sagital pedikiil agis1 dl¢iimleri

10



mm
55

50
45
40
kL
30
25 -

5 4 32 11211109 8 7 6 5 4 3 2 1
Lomber Torakal vertebralar

Sekil-12: Efektif pedikiil boyu ol¢iimleri

2.4. TRANSPEDIKULER VIDA YERLESTIRME TEKNIGI
2.4.1. GIRIS YERININ BULUNMASI
Transpedikiiler vida yerlestirilirken giris noktasinin bulunmas: i¢in kullanilan

bir¢ok teknik vardir (11,29-31). Bunlardan en yaygin kullanilanlar sunlardir.

1-Kesisim teknigi (Roy Camille): Anatomik olarak transvers prosesler
pedikiil ile ayni aksiyel planda, faset eklem ise pedikiille ayn1 sagittal planda
yeralirlar. Posterior olusumlarin yeterli ekspansiyonundan sonra bu anatomik
ozelliklerden faydalanarak transvers ¢ikint1 orta hattindan gecen dogru ile faset
eklem lateralinden gecen dogrunun kesistirilmesi ile elde edilen noktanin
izdiisimiinde pedikiill bulunmaktadir. Bu noktadan acilan giris deliginden
seviyeye gore uygun transvers ve sagital acida ilerlenerek pedikiil icinden korpusa

uzanan vida yerlestirilebilir (29). (Sekil-13)
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A

Sekil-13: lomber vertebrada kesisim teknigi ile pedikiil girisinin belirlenmesi
A: Posterioanterior goriiniim B: lateral goriiniim

2- Aksesuar cikinti teknigi: Vakalarin ¢ogunda kesisim teknigi ile
saptanan noktanin hemen lateralinde aksesuar c¢ikinti olarak tanimlanmis bir
noktacik bulunur. Bu noktayr giris deligi olarak kullanirken giris yeri biraz
lateralde kaldig: icin transvers vida acisini arttirarak ilerlemek gerekmektedir (29).

(Sekil-14)

Sekil-14: aksesuar ¢ikinti teknigi ile pedikiil girisinin belirlenmesi
A: Ustten goriinlim B: Arkadan go6riinim

3-Pars teknigi: Lamina ile pedikiiliin birlesme sahalar1 pars interartikiilaris
olarak tamimlanir. Bu bolge pedikiil posteriorunu olusturdugu icin buradan
girilebilir. Bu teknigi kullanirken giris noktas: diger tekniklere gore medialde

kaldig1 icin transvers vida acisini azaltarak vida yerlestirmek gereklidir (29).

12



4- Magerl’in uyguladig1 yontemde kesisim tekniginde tarif edilen noktanin
daha lateralinden girilerek vida hafif mediale dogru gonderilir. Magerl bu teknikle

kapali olarak da schanz vidas1 yerlestirmistir (15).

5- Krag ise giris yerini ve ideal vida yoniinii radyoskopi cihazina 6zel agilar

vererek bulmustur (31).

Biitiin bu yontemlerde radyolojik kontrol yapilmasi tavsiye edilir.

2.5. TRANSPEDIKULER VIDA UYGULAMA ENDIKASYONLARI
1- Kirik ve Cikiklar
2- Deformite diizeltilmesi
a- Skolyoz
b- Kifoz
c- Konjenital deformiteler
d- Posttravmatik deformiteler
3- Primer ve metastatik tiimorlerin cerrahisi
4- Spondilolistezis rediiksiyon ve stabilizasyonu
5- Spondilolizis stabilizasyonu
6- Fiksasyon sorunlar1 olan revizyon vakalari
7- Posterior dekompresyon ve stabilizasyonun beraberce yapilmasi gereken
vakalar
8- Osteoporozlu hasta
9- Tiiberkiiloz spondilit
10- Dejeneratif hastaliklarin tedavisi
a- Osteoartrit (Faset eklem vb)
b- Spinal stenoz
c- Disk hastaligi
11- Pseudoartroz tedavisi

12- Total vertebrektomi sonrasi stabilizasyon

13



III. GEREC VE YONTEM

Bu calisma, Afyon Kocatepe Universitesi Tip Fakiiltesi ve Isparta
Siileyman Demirel Universitesi Tip Fakiiltesi Anatomi Anabilim dallarinda
mevcut olan kadavralar iizerinde 2007-Mart ve 2007-Kasim aylari arasinda
yapildi. Calisma 10 adet kadavranin lomber 1, 2, 3, 4, 5 omurlarinin sag ve sol

pedikiiller kullanildi.

Vertebra pedikiillerinde olusturulacak hatanin sabit olabilmesi i¢in 6zel agag

bloklar hazirlandi.

3.1. BLOKLARIN HAZIRLANISI

Iki adet 2x2x4 cm lik agac blok alindi. Blok yere yatay pozisyonda iken iist ve alt
yiizeylerini ortalayacak sekilde birer ¢izgi ¢ekildi. Ardindan iistteki ¢izgiden girip
alttaki ¢izginin tam ortasindan cikacak sekilde 3mm lik matkap ucu ile bir delik
acildi. Bu delik “0” derece deligi olarak kabul edildi. Daha sonra iist kisimda bu
delik referans alinarak harici bir a¢1 6lcer yardimu ile giris delikleri isaretlenmis 5,
10, 15 ve 20 derecelik tiineller yine 3mm lik matkap ucu kullanilarak olusturuldu.

Ik blokta 0, 5, 10, 15 derecelik tiineller mevcuttu (Sekil-15). Ikinci blokta 0, 15

ve 20 derecelik tiineller mevcuttu (Sekil-16).

_.3___._.__1. * 3 s ®
e E
=2 : o

Sekil-16: 2. Blok, 0, 15, 20 derecelik tiineller
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3.2. DENEY ASAMASI
Bloklarin amaca hizmet edip etmedigi Anatomi boliimii tarafindan saglanan kuru

omurlar {izerinde denemeler yapilarak test edildi (Sekil-17).

A

Sekil-17: Kuru omur iizerinde deneme ¢aligmasinin asamalari goriilmekte

A: Normal pedikiil aksi(ok) ve 10 derece lateralize yerlestirilmis klavuz tellerin goriintimii
B: Vida yerlestirmenin normal baglama aks1
C: Hatali klavuz tele gore vidalamanin baglamasi

D: Vidalamanin sonlanmasi durumunda pedikiil medial duvarinin goriiniimi

Bu testler esnasinda “5” derecelik hatanin in vivo ortamda
olusturulabilmesinin son derece zor oldugu ve olusturuldugunda da harici higbir
objektif bulguya neden olmadan vidanin vertebra cismine yerlestirilebildigi
gozlendi. Yirmi derecelik tiinel kullanilarak yapilan denemelerde ise hemen her
olguda pedikiill hasarmin olusturulabildigi ancak canli insan viicudunda
paravertebral kaslarin mevcudiyetinden dolayr bu tip bir hatayr yapmanin
miimkiin goziikmedigi saptandi. Bazi lomber vertebralarda pedikiil deliginin
yaklagik 20-30 derece laterale egim olusturuldugu goz Oniine alindiginda, 20

derecelik bir hatanin laterale dogru yaklasik 40-50 dereceye karsilik gelmesi

15



beklenir ki bunu olusturmak da canli bir insanda olduk¢a zordur. Bu nedenle 5 ve

20 derecelik tiineller deney protokoliinden ¢ikarildi.

3.3. KADAVRA CALISMASI

Prone pozisyonda kadavralar yatirildi. Klasik cerrahi teknige uygun sekilde
posterior lomber median insizyon ile cilt gecildi. Spindz ¢ikintilarin tizerine kadar
bistiiri ile inildi. Paraspinoz kaslar cobb ekartorii yardimi ile kiint disseksiyon
yapilarak spindz progeslerden ayrildi ve lateral proceslere kadar yumusak dokular
temizlendi. T12-Slaras1 lateral progeslere kadar yumusak dokular temizlendi.
Biitiin faset eklemler iizerindeki yumusak dokular temizlendi. Otomatik

ekartorler karsilikli konularak ekartasyon yapildi.

Lomber omurlarin sag ve sol pedikiillerinin giris yerleri kesisim teknigi
kullanilarak belirlendikten sonra biz ile pedikiile dogru giris yapildi. Biz ile giris
yapilan yerden pedikiil medullas1 boyunca sette bulunan 3mm ¢apli kiint pedikiil
probu ilerletildi (Sekil-18). Daha sonra pedikiil problart ¢ikarilarak topuz uclu
prob ve ardindan AO vida boyu olciiciisii ile pedikiil duvarlarinin saglamligi
kontrol edildi. Kontrol islemi iki arastirici tarafindan tekrarlanarak kesinlik
saglanmaya c¢alisildi. Her iki arastirici tarafindan ig, dis, alt ve iist duvarlarin
kontrolii ve tamaminin intakt oldugunun tespitinden sonra 1 adet 3.0 mm lik
Kirschner teli pedikiil i¢cinden korpus on duvarina kadar ilerletilerek yerlestirildi.
Her lomber omurun sag ve sol pedikiiliinde ayn1 islemler tekrarlandi. Pedikiiliin
dogal yolunu simgeleyen bu K teli “0” dereceyi yani hatasiz — ideal pedikiil vida

yolagim temsil etmekte idi.

Sekil-18y: Pedikiil girisinin asamalar1
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A: Kesisim teknigi ile vida girig yerinin belirlenmesi
B: Kiint pedikiil probu ile pedikiil yolunun agilmasi

Yukarida hazirlanisi tarif edilen blok (yerlestirilen klavuz tel O tiineline
gelecek sekilde) telin iizerine gecirildi. Blok On-arka planda spindz ¢ikintilara
paralel hale getirildi. Ardindan sag pedikiillerde “10” derecelik tiinellere, sol
pedikiillerde ise “15” derecelik tiinellere 2. kilavuz teller matkap yardimiyla

yerlestirildi ve kaymamas: i¢in kemige temas ettikleri yerden yaklasik 3-4 cm

derine gomiildii (sekil-19).

Sekil-19: Sag “10” , sol “15” derece hatal1 yerlestirilmis klavuz teller ile O derecede yerlestirilmis

klavuz tellerin arasindaki fark

Bu islemin ardindan once “0” derece tiinelindeki kilavuz tel cikarildi,
ardindan tahta blok sagda “10” ve solda “15” derecelik tellerden cikarildi. Bu
islem sonunda elimizde dogru sekilde hazirlanmis bir pedikiil deligi ve sabit bir
hatay1 tekrarlama hususunda bize yardimci olacak sagda “10” ve solda “15”

derecelik kilavuz teller kaldi (Sekil-20).
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Sekil-20: “0” dereceki klavuz teller cekildikten sonra sag “10”, sol “15” derece hatali yerlestitilmis

klavuz teller

Ik 5 kadavrada pedikiiliin baslangi¢ noktasindan “10” derece egimli kilavuz
tele paralel olacak sekilde 6X45mm (Blackstone Inc, ABD) ucu centiksiz veya
6,5x45mm lik (Novel 2,Varian, Giiney Kore) ucu centikli (kendi yolunu acan =
self tapping), pedikiil vidasi “zorlanmadan” sadece c¢evirilerek ve hissedilen
herhangi bir diren¢ karsisinda ekstra bir itme kuvveti uygulanmaksizin génderildi.
Vida yerlestirme islemi Oncesinde herhangi bir yiv acma (tepleme) islemi
uygulanmadi. Vidanin pedikiil duvarlarindan herhangi birine dokunarak “10”
veya “15” derece acili kilavuz telden farkli bir dogrultuya yonlenme ve diizelme
egilimi oldugunda vida kendi yoneldigi yere gitmesi icin serbest birakildi. Ayni
stilde vidalama islemi sol tarafta 15 derecelik hata olusturulacak sekilde
tekrarland1 (Sekil-21-27). Sagda ve solda bu islemler 25’er pedikiilde yapildi.
Ardindan vida uygulanan seviyelere laminektomi yapilarak vidalar iceride iken
pedikiil i¢ duvarlan biitiinliik agisindan kontrol edildi. Bu asamalarin tamanmu

fotograflandi.
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Sekil-22: 10 derece serbest vidalama islemi tamamlandiginda vidanin yonlenmesindeki degisim

goriilmekte
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Sekil-24: 15 derece hata olusturmak i¢in blok yardimu ile klavuz telin yerlestirilmis gortiniimii
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Sekil-25: Kilavuz tel yardimi ile 15 derece serbest vidalama islemine baslama

Sekil-26: 15 derece serbest vidalama islemi tamamlandiginda vidanin yonlenmesindeki degisim

goriilmekte
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Sekil-27: 15 derece serbest vidalama sonrasi pedikiil medial duvarlari (ok)

Bu islemlerin ardindan ikinci 5 kadavrada tamamen aym teknikle ancak bu
defa vida yolu iizerinde herhangi bir direncle karsilasma durumunda vida ayni
dogrultuda zorlanarak ve itilerek kilavuz tel hizasindan sapmasina meydan
verilmeksizin yerlestirme islemleri yapildi. Sag ve solda 25’er pedikiilde bu islem
uygulandi.

“10” derece zorlamali yapilan hatali pedikiiler vidalama islemi vidanin
ilerleme sirasinda aksinin degismemesi icin yerlestirilen tellerle paralelligi sekil

28-30’de lomber 2. omurda ve sekil 31-33’de lomber 4. omurda gosterilmistir.
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Sekil-29: L2’de “10” derece zorlamali vidalama isleminin %350 ilerletildikten sonraki goriiniimii
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Sekil-31 : L4’de “10” derece zorlamal1 vidalama islemine baglama goriiniimii
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Sekil-33: L4’de “10” derece zorlamali vidalama isleminin sonlanig goriiniimii

“15” derece zorlamali yapilan hatali pedikiiler vidalama iglemi vidanin ilerleme
sirasinda aksinin degismemesi icin yerlestirilen tellerle paralelligi sekil 34-36’de

lomber 2. omurda ve sekil 37-39°de lomber 4. omurda gosterilmistir.
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Sekil-35: L2’de “15” derece zorlamal1 vidalama isleminin %50 ilerletildikten sonraki gortiniimii
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Sekil-37 : L4’de “15” derece zorlamali vidalama islemine baslama goriiniimii
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Sekil-38: L4’de “15” derece zorlamal1 vidalama isleminin %50 ilerletildikten sonraki gortiniimii

Sekil-39: L4’de “15” derece zorlamali vidalama isleminin sonlanig goriiniimii
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Laminektomiler yapilarak pedikiil i¢ duvarlari kontrol edildi. Pedikiil i¢

duvarlarinda olusan hasarlanmalar sekil 40,41’ de gosterilmistir.

P\

Sekil-40: Seklin iist tarafinda “15” derece hatali zorlayarak vidalama sonrasi pedikiil medial

duvarinda olusan hasarlanma (ok)

Sekil-41: Seklin alt tarafinda “10” derece zorlamal1 vidalama islemi sonras1 goriiniim
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Her bir pedikiil kontrol edilerek medial duvarda catlak veya kirik olup
olmadig1, vidanin kanala penetre olup olmadig: not edildi. Bulgular 4 grup halinde
degerlendirildi. Guruplar 10 derece serbest (10S), 10 derece zorlamali (10Z2), 15
derece serbest (15S), 15 derece zorlamali (15Z) olarak isimlendirildi. Sonuglar
istatistik olarak degerlendirildi. Degerlendirme i¢in SPSS ver 13.0 programi
kullanild1 (SPSS Inc, ABD). Analizde Ki-Kare testi kullanild1. Istatistik anlamlilik
i¢cin P<0.02 olarak belirlendi.
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IV. BULGULAR

Higbir pedikiil ¢alisma dis1 birakilmadi, tamami degerlendirmeye alindi.

Calismanin bulgular1 4 grup halinde degerlendirildi (Tablo-I).

“10” derece serbest ve “10” derece zorlamali guruplarnt pedikiil

komplikasyonlar1 a¢isindan karsilastirildiginda anlaml fark mevcuttu (P=0.009)

“15” derece serbest ve “15” derece zorlamali guruplan karsilastirildiginda 15
derece zorlamali gurubunda (i¢ duvarda catlak olusumu (P=0.002) ve kanal
penetrasyonu (P=0.001) acisindan anlamli fark vardi. “15” derece serbest
gurubunda i¢ duvara yaslanma anlamh derecede fazla idi (P=0.002). Toplamda
pedikiil vidalamada olusan sorunlar “15” derece zorlamali gurubunda anlamli

derecede fazla bulundu (P=0.001).

“10” derece zorlamali ve “15” derece zorlamali guruplar karsilastirildiginda
i¢ duvarda catlak agisindan fark bulunamadi (P=0.225) ancak kanal penetrasyonu
“15” derece zorlamali gurubunda anlamli derecede fazla idi (P=0.001). Toplamda
pedikiil sorunlart “15” derece zorlamali gurubunda anlamli derecede fazla

bulundu (P=0.001).

“10” derece serbest ve “15” derece serbest guruplari karsilastirildiginda i¢
duvar catlak farki ve kanal penetrasyonu acisindan fark bulunamazken (P=0.312)
“15” derece gurubunda medial duvara yaslanma anlamli derecede fazla idi

(P=0.002).
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TABLO-I : Gruplara gore bulgularin dagilimi

Bulgular 10 derece | 10 derece | 15 derece | 15 derece | Toplam
serbest zorlamali serbest zorlamal N(%=N)
N(%) N(%) N(%) N(%)

Medial 0 (%0) 6 (%24) 1 (%4) 10 (%40) 17

duvarda

catlak/kirik

Vidanin 0 (%0) 0 (%0) 0 (%0) 12 (%48) 12

kanala

penetrasyonu

Vidanin 0 (%0) 0 (%0) 8 (%32) 0 (%0) 8

medial

duvara

yaslanip

ilerlememesi

Pedikiil 25 (%100) | 19 (%76) 16 (%64) 3 (%12) 63

intakt

Toplam 25 25 25 25 100

pedikiil

say1st

Ardindan guruplar kendi ic¢lerinde birlestirilerek sadece zorlama
mevcudiyeti veya yokluguna gore ayrildi. (“10” derece serbest ve “15” derece
serbest bir gurup, “10” derece zorlamali ve “15” derece zorlamali diger gurup
olarak kabul edildi.) Buna gore yapilan incelemede neredeyse tiim
komplikasyonlarin zorlamali gurupta geceklestigi saptandi (TABLO 1I). Pedikiil
i¢ duvarinda catlak ve kanal penetrasyonu zorlamali gurupta anlamli derecede
fazla iken (P=0.001 ve P=0.001) medial duvara yaslanma serbest gurupta fazla idi
(P=0.003). Vidanin yaslanmasi komplikasyon listesinden ¢ikarildiginda serbest
vida yerlestirilenlerde komplikasyon goriilme oram1 %2 iken zorlamali vida

yerlestirilenlerde %56 olarak tespit edildi.
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TABLO-II : Serbest ve zorlamali gruplardaki sonug¢larin dagilimi

Komplikasyonlar Zorlamalt  grup | Serbest grup | Toplam
N(%) N(%) (N=%)

Pedikiill veya duvar | 28 (%56) 1(%2) 29

defekti

Vida yaslanmasi 0 (%0) 8 (%16) 8

Intakt Pedikiil 22 (%44) 41 (%82) 63

Toplam 50 50 100

Yine Analiz yerlestirilen vida tiirlerini konu alacak sekilde tekrarlandi.
Pedikiilin medial duvarina vidanin yaslanmasi komplikasyonlara dahil edilerek
hesaplandi. Bu analizde vidanin ucunun ¢entikli olmasi veya ¢apinin 0.5 mm kalin
olmasinin pedikiil komplikasyonlarin1 anlamli diizeyde arttirmadigi ancak “15”
derece zorlamali gurupta kanal penetrasyonunun Novel II vidasinda daha fazla

goriildiigti saptand1 (TABLO-III).

TABLO-III : Vida tiiriine gore sonuglarin dagilimi

Pedikiil 10 derece 10 derece | 15 derece 15 derece
Komplikasyonu zorlamal zorlamal

B N B N B N B |N
Var 0 0 3 3 3 6 10 | 12
Yok 13 12 9 10 9 7 3 10

N: Novel II (¢centikli) B: Blackstone (¢entiksiz)

TABLO-IV :Duvar yaslanmasi liste disina ¢ikarildiktan sonra vida tipine gore komplikasyon

oranlar1
Pedikiil 10 derece 10 derece | 15 derece 15 derece
Defekti zorlamali zorlamali

(Catlak veya

kanal
penetrasyonu)

B N B N B N B | N
Var 0 0 3 3 1 0 10 | 12
Yok 13 12 9 10 11 13 310
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Serbest ve zorlamal1 vida gruplar1 komplikasyonlar agisindan kendi i¢lerinde
karsilastirildiklarinda ~ komplikasyonlarin =~ %96.5’inin ~ zorlamali  grupta

gerceklestigi saptandi. Buna karsin serbest grupta komplikasyon oran1 %3.5’1di.

Pedikiillerin intakt olusu acisindan yapilan karsilastirmada intakt
pedikiillerin %65’inin serbest grupta, % 35’inin zorlamali grupta oldugu goriildii.

Vida yaslanmas1 durumu sadece serbest grupta goriildii.
Zorlamasiz grupta komplikasyonlarin az olmast ve vida yaslanmasi

durumunun sadece bu grupta goriilmesi yaslanma belirtisinin i¢ duvar defekti

acisindan bir erken uyarici olarak kabul edilebilecegini diisiindiirmektedir.
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V. TARTISMA

Yaklagik 1 asira dayanan spinal cerrahi ve yaklasik 35 yildir yapilan
transpedikiiler fiksasyon islemlerinde en korkulan komplikasyon norolojik
yaralanmalardir. Yapilan cerrahi islem giintimiiz sartlarinda en ileri diizeyde olsa
da, sinir yaralanmasinin kontrolii ¢cogu merkezde ameliyat sirasinda yapilsa da

norolojik yaralanmalar miimkiin olmaktadir.

Ozellikle noronavigasyon ve floronavigasyon gibi gelismis uygulamalar,
komplikasyon oranini minimuma indirse de ¢ok maliyetli yontemler olduklar: i¢in
pek az merkezde uygulanabilmektedir. Giiniimiizde transpedikiiler vida
uygulamasi i¢in gegerli olan ve en sik kullanilan temel yardimci yontem On-arka

ve yan floroskopik goriintiilemedir.

Pedikiil vida yolunun dogrulugunu bazi yazarlar sadece gozleme dayanan ve
vida yolu drill veya awl ile agildiktan sonra kanla birlikte gelen sar1 partikiillerin
kemik iligindeki yagli partikiiller oldugunu, eger pedikiill vidasi yolunda
perforasyon olursa bu sar1 partikiillerin ¢ikmayacagini belirtmislerdir. Kosay ve
arkadaslar1 drill ile acilan deliklerden c¢ikan materyaller ile perforasyonlar
arasindaki korelasyonu degerlendirmisler. Yaptiklar1 74 pedikiil vidalamada 44
vidanin perforasyon yapmadigi, 30 tanesinin pedikiil veya korpusta perforasyona
yol actig1 goriilmiis. 7 tanesinde pedikiil vida yerlestirme sirasinda acilan delikten
hi¢cbir maddenin gelmedigi, buna karsin 67 tanesinde kan geldigi gézlenmistir. 51
pedikiil vidalama yerlestirme sirasinda gozle goriiliir yagl partikiillerin geldigi
gozlenmis, 16 tanesinde yagh partikiillerin olmadig1 sadece kanin geldigi
gorilmistiir. Yaptiklar: bu calismada gelen yagh partikiillerin pedikiil vida yolagi
boyunca perforasyon olup olmadigi konusunda yiiksek hassasiyet, ozellik ve

olumlu ve olumsuz tahmin etmeyi sagladigini belirtmislerdir (32).
Amerikan Back Society’s Committee iiyelerine gonderilen bir ankette,

spinal cerrahide kullanilan pedikiil vidalama islemi ile ilgili komplikasyonlar

sorulmus. 13 cerrahin 617 vakada pedikiil vidalama islemi yaptig1 saptanmuis.
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Toplamda 169 komplikasyon oldugu bunlardan 59 (%34.9) tanesinin cerrahi
sirasinda meydana geldigi tespit edilmis. Bunlardan 32 (5.2) tanesinin vidanin
hatali yerlesimli oldugu , fakat cerrahi sirasinda degil sonrasinda tespit edildigi

acikca anlasilmistir (33).

Geleneksel teknikle pedikiiler vida uygulamalari biiyiik oranda kisisel klinik
tecriibe ile ilgilidir. Literatiirde %21,1 ile %39,8 arasinda degisen oranlarda
pedikiiler vida malpozisyonu bildirilmistir (26,34-36). Learch ve arkadaslari
tecriibeli cerrahlar tarafindan kadavralarda yapilan pedikiil vidalama da %?20
oranina varan vida malpozisyonu bulmuslardir. Simdiye kadar yapilan caligmalar
da, 3 Dboyutlu bilgisayarlh tomografi destekli gerceklestirilen spinal
enstrimantasyonda vidalama malpozisyonu oraninin en diisiik oldugunu
gostermigstir. Fakat, bu zaman kaybina neden olan ve pahali bir yontemdir (37).
Kim ve arkadaslar1 bu yontemi kullanarak %7.5 oraninda vida malpozisyonu
bulmusglar(66 vakada 5 vida malpozisyonu) (38). Bazi yayinlarda tecriibeli
cerrahlar bilgisayar destekli navigasyon sistemlerine gereksinim duymadan
yaptiklart vidalamalarda benzer oranlarda vida malpozisyonu bildirmislerdir
(39,40). Kotil ve arkadaslar1 kendi serilerinde bu degerlere yakin malpozisyon
orant oldugunu ve radyolojik goriintillemesiz vidalamalarin avantaji olarak
radyasyon maruziyetinin olmamasi, cerrahi siirenin kisalmasi ve daha az
enfeksiyon ile karsilastiklarin1 bildirmiglerdir (41). Laine ve arkadaslar
konvansiyonel teknikle %13.4 ve bilgisayarli tomografi yardiml teknikle % 7.1

oranda malpozisyon bildirmislerdir (42).

Lothar ve arkadaslart yapmis oldugu calismada 51 hastada lomber
omurgada perkiitan yerlestirilen 408 pedikiil vidalarinin 381 (%93.4) tanesinin
dogru yerlestirildigi 27 vidanin (%6.6) yanlis yerlestirildigi bilgisayarli tomografi
ile tespit edilmistir. Bunlardan 19 tanesinin i¢ pedikiil hasarlanma, 6 tanesinin
lateral kortikal hasara yol actifi, 1 tane kranial ve 1 tane de kaudal yanlis

yerlestirme oldugu tespit edilmistir (43).
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Kotil ve arkadaslar1 torakolomber bolgede 306 pedikiil vidasindan 4 tane
lateral duvar delinmesi, 7 tane iist end plate’e yonelme, 2 tane disk delinmesi, 6
tanesinde i¢ duvar delinmesi oldugunu ve bunlardan 2 tanesinde sinir koki
irritasyonu oldugunu bildirmislerdir (41). Castro ve arkadaslar1 123 pedikiiler
vidalama ile 49 perforasyon, 5 kok lezyonu bildirmislerdir(39.8) (44). Gertzbein
ve Robbins 167 vidadan 48 malpozisyon, 2 mindr noérolojik komplikasyon
bildirmislerdir (45). Giiven ve arkadaslar1 379 vidadan 38 (%10) malpozisyon
bildirmislerdir (46). Acikgoz ve arkadaslar retrospektif yaptiklari calismada |,
geleneksel teknikle uyguladiklari 252 pedikiil vidasinda perforasyon oranini
%9,12 (23/252) ve bunlardan medial perforasyon oranimi %1,2 (3/252) olarak
bildirmislerdir (47).

Literatiirde bizim yaptigimiz tiirde bir ¢alismanin daha once yapildigina
rastlamadik. Canli insanlarda bu tip bir ¢alismanin yapilmasi imkansiz oldugu icin
ve hayvan omurgasi da insan omurgasinin yapr ve dayamikliligini tam temsil
edemeyecegi i¢in insan kadavrasi bu tip bir ¢calismanin yapilmasi i¢in en uygun
zemini olusturmaktadir. Calismamizin yash kadavralart icermesi, uzun siiredir
formolle fikse olmus olan kadavralarin kemik kalitesinin bundan etkilenmis olma
ihtimali ve lizerinde c¢alisilan pedikiil sayisinin azligi sonuglart bir veya diger

yonde etkileme potansiyeline sahiptir.

Bizim calismamizda goriilmektedir ki transpedikiiler vidalama islemi
sirasinda dogru giris yeri belirlendikten sonra i¢ duvarin delinmemesi i¢in vidanin
donme giiciine ek itme giicli kullanilmamalidir. Olast bir diren¢ durumunda vida
cikartlmali  ve pedikiil duvarmin saglamligit  kontrol edilmelidir. Yine
calismamizda pedikiil igerisinde vidanin normal aksindan “10” derece laterale
egimli yerlestirilmeye calisilmasi durumunda dahi fazladan itme giicii
uygulanmadig1 takdirde pedikiil i¢ duvarinda perforasyonun diisiik bir ihtimal
oldugu gosterilmistir. Yine yaptigimiz calismada vida olarak kiint u¢lu vida
sistemi ile pedikiill duvarinin delinmesinin sivri uclu vidaya gore daha diisiik

oldugu gosterilmistir.
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VL. SONUCLAR

Sonug olarak asagidaki bulgular elde edilmistir:

1. Lomber omurgada transpedikiiler vida uygulmasi esnasinda ilk
giris yerinin tespiti ve pedikiiliin ilk kaniilasyonunun dogru ve anatomik aksa
uygun yapilmasi son derece onemlidir. Normal bir omurgada pedikiil aksina gore
yapilabilecek a¢1 hatasi goriildiigii kadari ile 0-15 derece arasinda degismektedir.
[k giris dogru yapildigi takdirde normal pedikiil aksina gore 15 dereceye kadar
olan hatalarda dahi pedikiil yapist geregi, yapilan hata diizelme egiliminde

olmaktadir.

2. 10 veya daha yiiksek dereceli hatalarda eger ilk giris dogru yapildi
ise pedikiilii sadece vidaya yanlis ac1 vererek hasarlamak son derece zordur.
Pedikiil hasarina yol acan mekanizma hatali a¢1 ile beraber asir1 itme kuvvetinin

kullanilmasidir.

3. Vidanin medial duvara yaslanmasi ve ilerlememesi durumunda bu
vida yolunun dogru olmayabileceginin bir gostergesi ve pedikiil hasarinin bir

erken uyaricisi olarak degerlendirilmelidir.
4. Pedikiil vidasimin pedikiil icinde davramist ve buna pedikiiliin

yanitinin daha iyi belirlenmesi icin daha genis orneklem sayili calismalara ihtiyag

vardir.
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VIL. OZET

Giris: Bu calismamiz Afyon Kocatepe Universitesi ve Isparta Siileyman Demirel
Universitesi Tip Fakiiltesi Anatomi A.D.’nda mevcut bulunan kadavralarin
lomber vertebralarina transpedikiiler vidalama islemi mediolateral planda farkli

acilarda yanilmalar yapilarak hazirlanmstir.

Amacg: Calismamizin amaci, lomber vertebralarda transpedikiiler vidalama islemi
sirasinda  mediolateral planda normal pedikiiler akstan ka¢ derece lateralize
olunursa pedikiilde defekte yol acgilacaginin ve vidalama islemi sirasinda
karsilagilan dirence ragmen vidalamaya devam edilmesinin sonuglarinin

arastirilmasidir.

Materyal ve Metod: Calisma 10 adet kadavranin lomber omurlarinda 100
pedikiilde yapilmistir. Prone pozisyonda posterior median insizyon ile girilmistir.
Kendi hazirladigimiz 2 tahta bloklardan birinde 0, 5, 10, 15, digerinde O, 15, 20
derecelik icerisinden 3mm lik klavuz tellerin gecebilecegi tiineller acildi. Ilk
olarak giris deligi dogru olarak tespit edildikten sonra laterale hazirladigimiz
bloklar sayesinde egimler verilerek vidalama islemi klavuz teller esas alinarak
yapildi. Vidalama islemleri sonrasinda kadavra lomber omurlarina total
laminektomi yapildi. Lomber bolge transpedikiiler vidalama normal pedikiil aksi
“0” olarak alinarak “10”, “15” derece mediolateral planda laterale egim verilerek
vidalama yapilmistir. “10” derece normal pedikiiler akstan laterale egim ile
zorlamali 25, serbest 25, “15” derece ile zorlamal1 25, serbest 25 transpedikiiler

vidalama islemi yapildi.

Bulgular: “10” ve “15” derece zorlamali gurupta komplikasyonlar daha fazla
goriildi. “10” ve “15” derece serbest grupta vida yerlestirilmesine bagli pedikiil
duvarlarinda goriilebilecek komplikasyonlarin olmadigi belirlendi. “15” derece
serbest grupta i¢ duvara yaslanmanin daha fazla oldugu, “10” derece serbest
vidalamada vida ilerlerken mediolateral agisinin diizeldigi ve normal aksta

vidalamanin tamamlanmasinin daha fazla gerceklestigi tespit edildi.
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Tartisma: Transpedikiiler vidalamada en korkulan komplikasyon norolojik
yaralanmalardir. Geleneksel teknikle pedikiiler vida uygulamalar1 biiyiik oranda
kisisel klinik tecriibe ile ilgilidir. Literatiirde %?21,1 ile %39,8 arasinda degisen
oranlarda pedikiiler vida hatali yerlestirilmesi bildirilmistir (26,34-36). Kotil ve
arkadaslar1 yaptiklar1 bir prospektif ¢alismada torakolomber bolgede 306 pedikiil
vidasinin 6 tanesinde medial duvar delinmesi oldugunu ve bunlardan 2 tanesinde
sinir kokil irritasyonu oldugunu bildirmislerdir (41). Bizim caligmamizda
goriilmektedir ki transpedikiiler vidalama islemi sirasinda dogru giris yeri
belirlendikten sonra i¢ duvarin delinmemesi i¢in vidanin donme giiciine ek itme
giicii kullanilmamalidir. Yine yaptigimiz caligmada vida olarak kiint uclu vida
sisteminin kullanilmas1 pedikiil duvarinin delinmesinin sivri u¢lu vidaya gore

daha diisiik oldugu gosterilmistir.

Sonu¢:  Lomber omurgada transpedikiiler vida uygulmasi esnasinda ilk giris
yerinin tespiti ve pedikiiliin ilk kaniilasyonunun dogru ve anatomik aksa uygun
yapilmast son derece Onemlidir. Normal bir omurgada pedikiil aksina gore
yapilabilecek a¢1 hatasi goriildiigii kadari ile 0-15 derece arasinda degismektedir.
Bu giris dogru yapildig: takdirde normal pedikiil aksina gore 15 dereceye kadar
olan hatalarda dahi pedikiil yapist geregi, yapilan hata diizelme egiliminde
olmaktadir. Vidalama islemi sirasinda vidanin ilerlemesi durdugunda vidanin
cikarilmast ve vida yolunun kontrol edilmesi yanilmalarin Onlenmesi igin

onemlidir.
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VIII. SUMMARY
FALLIBILITIES IN THE PEDICULAR SCREWING

Introduction: The present study was designed by using variable-angle screws in
a transpedicular fixation process on the mediolateral plane of lumbar vertebrae of
cadavers in the Anatomy Departments of the Afyonkarahisar Kocatepe University

and Isparta Siileyman Demirel University medical schools.

Aim: The aim of the present study was to determine the degree of lateralization
from the normal pedicular axis, which causes a defect in the pedicle on the
mediolateral plane during transpedicular screwing in lumbar vertebrae, as well as
to determine the consequences of continuing to screw despite the resistance

experienced during screwing.

Material and Method: The present study was performed on 100 pedicles of
lumbar vertebrae of 10 cadavers. The pedicles were accessed in the prone position
by posterior median incisions. Zero, 5, 10, and 15, and 0, 15, and 20 degree
tunnels, through which 3 mm guide wires could pass, were created in each of the
two wooden blocks we prepared, respectively. First, the access hole was
accurately determined, and then the screwing process was performed based on the
guide wires by making slopes with the blocks prepared laterally. Following the
screwing process, a total laminectomy was performed on the lumbar vertebrae.
Lumbar transpedicular screwing was performed by giving a slope of 10 and 15
degrees to the lateral side on the mediolateral plane by assuming the normal
pedicle axis as 0 degrees. Forced 25 and free 25 transpedicular screwing processes
were performed at a 10-degree slope to the lateral from the normal pedicular axis,
as well as forced 25 and free 25 transpedicular processes at a 15-degree slope to

the lateral from the normal axis.

Results: Complications were more common in the 10- and 15-degree forced

groups. There were no complications due to screw placement in the 10- and 15-
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degree free groups. Leaning against the medial wall was more common in the 15-
degree free group, the mediolateral angle became corrected in the 10-degree free
screwing while the screw was moving forward, and the completion of the

screwing process was higher in the normal axis.

Discussion: Neurologic damages are the most worrisome complications of
transpedicular screwing. Pedicular screw applications with traditional methods are
substantial due to personal clinical experience. Pedicular screw malpositions have
been reported to occur at rates between 21.1% and 39.8% in the literature (26, 34-
36). In a prospective study reported by Kotil et al. (41), medial wall perforation in
the thoracolumbar area in 6 of 306 pedicle screws, where 2 of the perforations
were radicular irritations. The present study demonstrated that additional
propulsion to the rotating force of the screw should be avoided to prevent wall
perforation after the accurate access site has been assessed during transpedicular
screwing. In addition, the present study also demonstrated that perforation of the
pedicle wall was lower with the blunt screw system compared to the sharp pointed

screw system.

Conclusion: During transpedicular screw application in lumbar vertebrae,
assessing the access site and accuracy of the first cannulation of the pedicle
performed consonant to the anatomic axis are of great importance. The angle error
that would be performed according to the anatomic pedicle axis in normal human
anatomy has been observed to vary within O to 15 degrees. As long as the access
is performed accurately, the error has a tendency to be corrected even for errors up
to 15 degrees of the normal pedicle axis due to the structure of the pedicle. When
the progression of the screw has stopped in the course of the screwing process,
removing the screw and controlling the direction of the screw is important for the

protection from errors.
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