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OZET

AMAC: Bu calismada, C2 vertebra i¢in uygulanan serbest el teknigi ile pedikiil
vida uygulamasmin navigasyon yardimh teknikler ile malpozisyon agisindan

karsilastirilmasi ve basari oraninin belirlenmesi amaglanmaktadir.

MATERYAL VE METOD: Bu c¢alismada 2010 - 2020 yillar1 arasinda
Pamukkale Universitesi (PAU) Hastanesi Beyin ve Sinir Cerrahisi Kliniginde ¢esitli
nedenler iist servikal stabilizayon uygulanmis ve bu amagla C2 transpedikiiler serbest el
(freehand) teknigi ile vidalama yapilmis hastalari; yas, cinsiyet, ameliyat nedeni,
sikayet, norolojik defisit, pedikiil uzunluk, kalinlik, kraniokaudal-medial a¢ilanmalari,
komplikasyon, vida malpozisyonu ve revizyon cerrahisi agisindan incelendi ve 2011 -
2019 yillart arasinda Heinrich Braun Klinikum (HBK) Beyin ve Sinir Cerrahisi
Kliniginde navigasyon yardimli C2 transpedikiiler vidalama yapilmis hastalar yas,
cinsiyet, ameliyat nedeni, sikayet, norolojik defisit, komplikasyon, vida malpozisyonu
ve revizyon cerrahisi agisindan retrospektif olarak analiz edilerek karsilastirma yapildi.
Hastalarin retrospektif analizi i¢in PAU Probel Hasta Bilgi Sistemindeki ve HBK
CompuGroup Medical MEDICO bilgi sistemindeki hasta kayitlar kullanildi. Hastalarin
pedikiil Olgtimleri Rongming ve arkadaslarimin yazisi referans alinarak ince kesit
aksiyel, koronal ve sagittal plan pre-post operatif servikal bilgisayarli tomografi
kullanilarak yapildi 1. Malpoze olan vidalarin degerlendirilmesi amaciyla Zone ve

Gerztbein Robbins Klasifikasyonlari kullanilarak degerlendirildi.

BULGULAR: PAU kliniginde 24 hastaya 45 vida C2 serbest el (freehand)
teknigi ile, HBK kliniginde ise 76 hastaya 152 vida navigasyon yardimi ile C2
transpedikiiler vidalama yapildi. PAU klinigindeki hastalarin 18’i (%75) kadin, 6’s1
(%25) erkekti. Yas ortalamasi 46,29+22,14 olarak bulundu. HBK kliniginde incelenen
76 hastanin yas ortalamalan ise 75,37+16,15 olarak bulunurken, bu hastalarin 46’s1
(%60,52) kadin, 30’u (%39,48) erkekti. PAU kliniginde opere edilen 24 hastanin 13’ii
(%56,5) travma nedeniyle opere edilirken, HBK kliniginde ise 76 hastanin hepsinin
travma nedeniyle opere edildigi goriildii. PAU kliniginde opere edilen 24 hastanin
8’inde (%33,3) ndrolojik deifisit saptanirken, HBK kliniginde opere edilen 76 hastanin
11’inde (%14,5) norolojik defisit saptandi. Postoperatif donemde ise her iki klinik ve
teknikte de preoperatif norolojik duruma ek norolojik defisit tespit edilmedi. Serbest el

teknigi ile atilan 45 transpedikiiler vidanin 6’sinin (%13,3) malpoze, bunlar1 2’sinin



(%4,4) mediale, 4’linilin (%38,9) laterale malpoze oldugu goriildii. Navigasyon yardimli
atilan 152 vidanin ise 19’unun (%12,5) laterale malpoze oldugu goriildii. Her iki
teknikle atilan vidalarin Zone yerlesimleri istatistiksel olarak anlamli bulunmustur
(p:0,028). Her iki teknikle atilan malpoze vidalar nedeniyle norolojik veya vaskiiler
yaralanma tespit edilmedi. Hi¢bir malpoze vida klinik olusturmadigi igin her iki teknikte
de revizyon cerrahisi planlanmadi. HBK kliniginde opere edilen 5 hastada yara yeri
revizyonu cerrahisi yapildi. PAU kliniginde serbest el teknigi ile atilan vidalarin normal
ve malpoze vidalarin pedikiil Ol¢timleri degerlendirildiginde; pedikiil kalinligi,
uzunlugu, medial ve kraniokaudal acilanma agisindan istatistiksel a¢idan anlamli
bulunmaigtir. Ancak pedikiil yiiksekligi normal ve malpoze vidalar karsilasitirildiginda
istatistiksel agidan anlamli bulunmustur (p:0,010). Ayrica serbest el teknigi ile atilan 45
vida uzunluk ve kalinlik agisindan incelenmis; normal ve malpoze vidalar vida uzunluk
ve kalinliklar agisindan istatistiksel agidan anlamli bulunmamistir (p:0,302; p:0,618).
Hem serbest el teknigi hem de navigasyon yardimli teknikle atilan normal ve malpoze
vidalarin Gerztbein-Robbins kalsifikasyonuna gore analiz edildiginde istatistiksel

olarak anlamli bulunmustur (p<0,001).

SONUC: Giiniimiizde KVB ve {ist servikal bolgenin ¢esitli nedenlerle gelisen
instabilite durumlarinda uygulanan stabilizasyon ve flizyon tekniklerinde C2 vertebra
hem anatomik yapis1t hem de komsu norovaskiiler yapilari nedeniyle 6nemli bir yere
sahiptir. Literatiirde artan teknolojik imkanlar sayesinde C2 vertebraya uygulanmakta
olan birgok cerrahi teknik mevcut olup bu ¢alismamizda; C2 pedikiil vidalama serbest
el teknigi navigasyon yardimli teknik ile karsilastirmali olarak incelenmistir.
Teknolojik gelismeler sayesinde C2 pedikiil vidalamasi navigasyon yardimli,
intraoperatif 3 boyutlu BT, 3 boyutlu yazicilar kullanilarak yapilabilmektedir. Bu
teknolojik sistemler sayesinde norovaskiiler yaralanma riski en aza indirilmesi
amaglanmaktadir. Ancak bu teknolojik sistemlerin maliyetli olmas1 ve her klinikte
bulunmamasi nedeniyle farkli teknik caligmalara imkan saglamistir. Serbest el teknigi
de bu uygulamalardan bir tanesidir. Preoperatif ince kesit servikal BT cekilerek;
pedikiil kalinlik, uzunluk, medial ve kraniokaudal acilar ile vertebral arter yerlesimi iyi
analiz edilmelidir. Cerrahi sirasinda anatomik yapilarin iyi ortaya konulmasi
preoperatif analiz edilen pedikiil yapisina uygun vidalama yapilmasi bu teknigin
uygulanmasi1 agisindan dnemlidir. Yapmis oldugumuz serbest el teknigi C2 pedikiil

vidalama uygulamalarinda navigasyon yardimli teknik ve literatiirle uyumlu sonuglar

Xi



olmasi bu teknigin uygulanabilir oldugunu gostermektedir. Preoperatif ¢ekilen ince
kesit 3 boyutlu servikal BT goriintiilemesinin analizi, iyi anatomik bilgi, cerrahi
ekspojur ve deneyim sayesinde serbest el teknigi ile uygulanan C2 pedikiil vidalarinda
minimal malpozisyon ve norovaskiiler yaralanma sayesinde teknolojik imkanlarin

kisitlt oldugu kliniklerde uygulanabilecegi diisiiniilmektedir.

Anahtar Kelimeler: C2 vertebra, transpedikiiler vidalama, serbest el teknigi.
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ABSTRACT

OBJECTIVE: In this study, it is aimed to compare the free hand technique
pedicle screw and navigation assisted techniques in terms of malposition and to

determine the success rate.

MATERIALS and METHODS: In this study, patients who underwent upper
cervical stabilization for various reasons and screwed with C2 transpedicular freehand
technique in Pamukkale University (PAU) Hospital Neurosurgery Department between
2010-2020; age, gender, cause of surgery, complaints, neurological deficits, pedicle
length, thickness, craniocaudal-medial angulations, complications, screw malposition,
and revision surgery; and Between 2011 and 2019, patients who underwent navigation-
assisted C2 transpedicular screwing in the Heinrich Braun Klinikum (HBK)
Neurosurgery Departmen were analyzed retrospectively in terms of age, gender, cause
of surgery, complaint, neurological deficit, complication, screw malposition and
revision surgery, and compared with patients in PAU. For the retrospective analysis of
the patients, the patient records in the PAU Probel Patient Information System and the
HBK CompuGroup Medical MEDICO information system were used. Pedicle
measurements of the patients were performed using thin section axial, coronal and
sagittal plan pre-post operative cervical computed tomography . Zone and Gerztbein

Robbins Classifications were used to evaluate the malposed screws.

RESULTS: In the PAU, 24 patients received a 45-screw C2 free-hand
technique, and 76 patients in HBK had C2 transpedicular screwing with 152 screws
using navigation. 18 (75%) of the patients in the PAU were female and 6 (25%) were
male. The average age was found as 46.29 + 22.14. The mean age of 76 patients
examined in the HBK was 75.37 £ 16.15, while 46 (60.52%) of these patients were
female and 30 (39.48%) were male. While 13 (56.5%) of 24 patients who were operated
in the PAU were operated due to trauma, it was observed that all 76 patients were
operated due to trauma in HBK. Neurological deficits were detected in 8 (33.3%) of 24
patients who were operated in the PAU clinic, while neurological deficits were found in
11 (14.5%) of 76 patients operated in HBK. In the postoperative period, no neurological
deficit was found in addition to the preoperative neurological condition in both clinical
and techniques. It was observed that 6 (13.3%) of the 45 transpedicular screws thrown

with free hand technique were malposed, 2 (4.4%) of them were medially malposed,
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and 4 (8.9%) were laterally malposed. It was seen that 19 (12.5%) of the 152 screws
that were thrown with navigation were laterally malposed. Zone locations of the screws
inserted with both techniques were found to be statistically significant (p: 0.028).
Neurological and vascular injuries were not detected due to malposed screws thrown
with either technique. No revision surgery was planned for either technique, as no
malposed screw created complications. Wound revision surgery was performed in 5
patients who were operated in the HBK. When pedicle measurements of normal and
malposed screws were evaluated in the PAU; It was found to be statistically significant
in terms of pedicle thickness, length, medial and craniocaudal angulation. However,
pedicle height was found to be statistically significant when normal and malposed
screws were compared (p: 0.010). In addition, 45 screws thrown with free hand
technique were examined in terms of length and thickness; normal and malposed screws
were not found to be statistically significant in terms of screw length and thickness (p:
0.302; p: 0.618). When analyzed according to Gerztbein-Robbins calcification, the
normal and malposed screws that were thrown with both free-hand technique and

navigation-assisted technique were statistically significant (p <0.001).

CONCLUSION: In conclusion, the C2 vertebra has an important place in
stabilization and fusion techniques applied in cases of instability of the CVJ and upper
cervical region due to various reasons, both due to its anatomical structure and
neighboring neurovascular structures. Thanks to the increasing technological
possibilities in the literature, there are many surgical techniques applied to the C2
vertebra. In this study; The C2 pedicle screwing free-hand technique was compared with
the navigation-assisted technigue. Thanks to technological developments, C2 pedicle
screwing can be performed using navigation-assisted, intraoperative 3D CT, 3D
printers. With these technological systems, it is aimed to minimize the risk of
neurovascular injury. However, since these technological systems are costly and not
available in every clinic, they have enabled different technical studies. Free hand
technique is one of these applications. By performing preoperative thin-section cervical
CT; Pedicle thickness, length, medial and craniocaudal angles, and vertebral artery
location should be well analyzed. It is important to reveal anatomical structures well
during surgery, and screwing in accordance with the pedicle structure analyzed
preoperatively, in terms of the application of this technique. The free-hand technique
we have performed in C2 pedicle screwing applications, the results that are compatible

Xiv



with the navigation-assisted technique and the literature show that this technique is
feasible. Thanks to the analysis of preoperative thin-section 3D cervical CT imaging,
good anatomical knowledge, surgical exposure and experience, it is thought that C2
pedicle screws applied with free hand technique can be applied in clinics with limited

technological possibilities thanks to minimal malposition and neurovascular injury.

KEYWORDS: C2 vertebrae, transpedicular screw, free-hand technique
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1. GIRIS ve AMAC

Kraniyovertebral bileske (KVB), oksipital kemik, C1 ve C2 vertebralari, sinovial
eklem ve ligamentoz yapilari iceren anatomik bolgedir. Bu bolgede fleksiyon-
ekstansiyon hareketinin yaklasik yarisim1 oksiput-C1 eklemi, aksiyal rotasyon
hareketinin yarisimmt da C1-C2 eklemi saglar. Bu yilizden bu bolgenin baglarinin
stabilitesi altta yer alan 6nemli norovaskiiler yapilari agir1 hareketten korumakta 6nem
arz etmektedir. Bu sebeple kraniyovertebral bileske instabilitesinde basi altindaki
yapilarin dekompresyonu ve flizyonu saglanmalidir. Bu bélgenin kompleks anatomisi

kraniovertebral fiizyonda ciddi zorluklar olusturmaktadir?.

Kraniovertebral bileskede dejeneratif degisikliker, konjenital kusurlar, travmatik
nedenler veya maligniteye bagli olarak gelisen instabilite durumlarinda bdlgenin 6nemli
anatomik yapilara komsu olmasi nedeniyle yapilan fiizyon islemlerinde C2 vertebra
onemli bir yere sahiptir. Gerek anatomik agidan siradis1 bir yapiya sahip olmasi gerekse
onemli vaskiiler ve noronal yapilara komsu olmasi bu vertebranin vidalama islemlerini
de 6nemli kilmaktadir. C2 vertebra tizerinde kullanilan vidalama tekniklerinin flizyon
ve komplikasyon ag¢isindan degisik sonuglari literatiirde arastirilmistir. Cerrahiye bagh
yikict komplikasyonlardan kaginmak i¢in iist servikal fiksasyonu saglamak icin gesitli
teknikler sunulmustur 3. Bu bélgede C2 vidalama i¢in C2 pedikiil, pars, lamina ve

transartikiiler vidalama teknikleri kullanilmaktadir 2.

Pedikiil vidalari, kararli bir stabilite elde etmek icin etkili bir yaklasim olarak
ortaya ¢ikmistir ve anormal anatominin transartikiiler vidalarin kullanimini engelledigi
durumlarda alternatif secenek olarak diisiiniilmektedir. Bu teknik, dejeneratif
degisikliklere, konjenital kusurlara, travmatik nedenlere veya maligniteye bagli olarak
gelisen instabilite nedenleri icin basartyla kullanilan bir fiksasyon segenegi
sunmaktadir. Pedikiil vidalar1 lomber ve torakal fiizyon elde etmede birincil yaklagim
olarak kullanilmistir ve kanitlar bu yaklasimla servikal bolgede flizyon oranlarinin
transartikiiler vidalarla elde edilenlere benzer oldugunu géstermektedir*®. Bununla
birlikte, C2 vertebranin benzersiz anatomisi goz oniine alindiginda, pedikiil vidalarinin

yerlestirilmesi 6zellikle zahmetlidir ve teorik olarak vertebral arterlere ve komsu sinir



yapilara zarar verme riski tasimaktadir ®. Bu yiizden bir¢ok teknik ve teknolojik gelisme

ile ¢alismalar yapilmaktadir.

Bu calismamizda; C2 pedikiil serbest el vidalama tekniginin uygulama sekli,
navigasyon yardimli teknikler ve literatiir ile karsilastirmali olarak malpozisyon
oranlarinin belirlenmesi, minimum malpozisyon i¢in yapilmasit gereken noktalar

literatiir esliginde tartisilmaktadir.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. ANATOMI

Servikal vertebral kolon; fleksiyon, ekstansiyon ve rotasyon hareketlerine izin
veren 7 adet omurdan olusur. Servikal bdlgede; birinci ve ikinci ve yedinci omurlar

diger omurlardan morfolojik farkliliga sahiptir.

Servikal omur govdeleri; daha kiigiik, oval ve transvers yonde daha uzundur ve
transvers proseslerinde bir foramen bulunmasi (foramen transversarium) ile torakal ve
lomber vertebralardan ayirt edilebilirler. Bu foramenin i¢inden 7.vertebra harig vertebral
arter, vendz pleksus ve sempatik pleksus geger. C7 vertebral transvers foramenden

sadece vendz pleksus ve sempatik pleksus geger.

Corpusun superior ylizeyi transvers yonde konkav olup lateral kenarlar1 yukariya
dogru uzamistir. Bu uzantilara uncus corporis (processus uncinatus) adi verilmistir.
Processus uncinatus yiiksekligi C4-C5 seviyesinde 5,8 mm iken C6-C7 seviyesinde 8,1
mm’dir. Inferior corpus yiizeyleri ise transvers yonde konvekstir ve lateral yiizeyleri
cukur seklindedir. Processus uncinatus ile vertebral foramenler birbirine yakin
komsuluktadir. Bu aralik C2-C3 seviyesinde 0,8 mm iken C4-C5 seviyesinde 1,6 mm’ye
kadar artar. 8

Pedikiilleri kiigiik, laminalar1 ise uzun ve incedir. Pedikiil genisligi C7’den C3’e
dogru daralir. Genellikle C4 ve C5’te daha incedir.® Processus spinozus’lar1 C1 ve C7

harig kisa ve bifid sekildedir. ’

Servikal omur govdeleri (C3-C7) on-arka ¢aplari kaudale dogru giderek artar.
C3’te omur govde ¢apt 15 mm iken, C7’de bu deger 18 mm’ye kadar artar. On-arka ¢ap
ozellikle anterior servikal diskektomi cerrahisi sirasinda onemlidir. C2-C3 araliginda
ortalama disk derinligi 17,9 mm, C6-C7 araliginda 20,8 mm’dir. Transvers c¢ap1
derinlige paralel olarak kaudal yone dogru artar (C3:18 mm, C7:23 mm). Servikal
vertebralarin yiiksekligi kaudal yonde artmakla beraber C6 vertebra yiiksekligi C5
vertebra yiiksekliginden daha azdir. C3 vertebra 11,5 mm boyutlarinda iken bu deger

C5 vertebrada 11 mm, C7°de ise 13 mm civarindadir. 8



Servikal omur lamina yiiksekligi C2’den C4’e dogru azalirken, C4’ten C7 omura
dogru artar. Yiiksekligi en az olan servikal lamina ortalama 10,4 mm ile C4 vertebradir.
Pedikiiller ise servikal bolgede diger bolgelere oranla daha kisa ve incedir. C3
bolgesinde pedikiil kalinligi ortalama 5,5 mm boyutlarindadir. Servikal omurlarda

pedikiil ytliksekligi ise ortalama 7 mm civarindadir.

Spinal kanalin servikal bolgede anterior-posterior ¢capt C1-C3 arasinda 21 mm
(16-30 mm), C4-C7 arasinda 18 mm (14-23 mm)’dir. Ekstansiyon pozisyonunda spinal
kanalin ¢ap1 2-3 mm azalir. Omuriligin anterior-posterior ¢apt C1 diizeyinde 11 mm,

C2-C6 arasinda 10 mm, C6 altinda ise 7-9 mm’dir. 1°

Servikal verebralarin 6n yiiziinde anterior longitudinal ligamanlarin ve musculus
longus colli yapisma yerleri bulunur. Servikal vertebralarin spindéz ¢ikintilarina
ligamentum nuchae, musculus semispinalis thorasis ve cervicalis, musculus bifidus,
musculi spinales ve musculi interspinales gibi derin sirt ekstansor kaslarinin yapisma
yerleri bulunur. C4, C5 ve C6 vertebralarin transvers ¢ikintilarinin {lizerinde 6nde ve
arkada anterior ve posterior tiiberkiilller bulunur ve bu tiiberkiillere 6nde m. skalenus
anterior, m. longus capitis, m. longus colli yapisir. C6 vertebranin anterior tiiberkiilii
biiyliktiir ve bazen a. carotis communis’in vertebral korpusu ile tiiberkiil arasinda
stkismasina neden olabilir. Bu nedenle C6 seviyesindeki tiiberkiil, karotid tiiberkiil
olarak isimlendirilir. Arkadaki tiiberkiile ise m. splenius, m. longissimus, m. iliokostalis

cervicis, m. levator skapula, m. skalenus posterior ve medius yapisir. 1

Birinci servikal vertebra (C1: Atlas), gergek bir korpusu ve spindz ¢ikintist olmayan

halka seklinde yapiya sahiptir. Her iki yana yerlesen massa lateralis denilen eklem
yapilari, halka seklindeki yapiy1 anterior arcus ve posterior arcus olarak ikiye bdler.
Massa lateralislerin anterolateral yerlesiminden dolay1 anterior arcus, posterior arcustan
daha kisadir. Massa lateralislerin iist ylizeyi okspital kemigin kondilleri ile, alt yiizeyi
ise Axis’in superior facies articularisi ile eklem yapar. Massa lateralislerin medial
kenarlarina transvers ligaman baglanir. Massa lateralislerin lateralinde yer alan kisa
transvers ¢ikintilarda vertebral arterin gectigi vertebral foramenler yer alir. 1 Lateral
masslarin arka yiizlinde ve posterior arcusun lizerinde vertebral arterin i¢inde seyrettigi

derin bir oluk vardir. Birinci servikal spinal sinir, bu oluktan vertebral arter ile kemik
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arasinda seyrederek gecer. C1 vertebral transvers cikintilart arasindaki mesafe
kadinlarda 65-76 mm iken erkeklerde 74-90 mm arasindadir. Bu mesafe cinsiyet

ayriminda kullanilir. 1

Ikinci servikal vertebra (C2: Axis), gévdesi olan ilk servikal vertebradir. Bu gévdeden

dens axis (odontoid c¢ikint1) adi verilen bir cikinti yiikselir. Odontoid ¢ikintinin
yliksekligi 1,5 em’dir. Odontoid ¢ikintinin 6n yliziinde bulunan oval eklem yiizeyi ile
Atlas’in anterior arcusunun posteriorunda bulunan eklem yiizeyi sinovial eklem yapar.
AXis’in pedikiil yapisi diger vertebralardan biraz farklidir. Superior artikiiler ¢ikint1 ile
posterior artikiiler ¢ikint1 ayn1 diizlemde yer almadiklari i¢in (superior artikiiler ¢ikinti
inferior artikiiler ¢ikintiya gore anterior yerlesimlidir ve neredeyse Axis’in govdesinden
yukariya dogru yiikselir) AXis’in pars interartikiilaris kismi ile pedikiil birbirine
karismis durumdadir. Bu yiizden C2 vertebrada pedikiilden daha ¢ok, daha uzun olan

pars interartikiilaris 6n plana ¢ikar. 1°
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Yedinci _servikal vertebra (C7), spindz cikintisi, diger servikal vertebralardan daha

uzun oldugu i¢in vertebra prominens olarak isimlendirilir. ** Baz1 durumlarda torakal 1.
vertebranin spindz ¢ikintis1 beklenenden uzun olabilir. Bu durumlarda yedinci servikal
vertebra ile karigtirilabilir. Yedinci servikal vertebranin transvers ¢ikintilart oldukga

genistir ancak lateral kitlesi diger servikal vertebralara oranla daha sigdir.

SERVIKAL VERTEBRAL KOLON LIGAMENTLERI

1- Eksternal Kranioservikal Ligamentler

2- Internal Kranioservikal Ligamentler

3- Vertebra Ligamentleri

Eksternal Kranioservikal Ligamentler:

Kraniumu Atlas ve AXxis’e baglayan dis ligamentlerdir. Bu ligamentler kafatasi

hareketlerinin rahat yapilabilmesi i¢in oldukca gevsek bir sekilde baglanmislardir.

a) Anterior atlanto-oksipital membran: Atlas’in anterior superior kenari ile

foramen magnumun anterior kenar1 arasinda uzan genis, kalin, fibroelastik bir
membrandir. Anterior atlanto-oksipital membran, orta hatta anterior longitudinal

ligamentin seyri ile giiglenir.

b) Posterior atlanto-oksipital membran: Anterior atlanto-oksipital membrana gore

genis ve daha incedir. Atlas’in arcus posteriorunun iist kenar1 ile foramen

magnumun arka kenar1 arasinda uzanir.

C) Eklem kapsiilii: Oksipital kemigin kondilleri ile atlasin superior eklem

ylizeylerini ¢evirir. Eklem kapsiilii kafa sallama hareketine izin verecek kadar
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d)

gevsektir. Lateral kalinlagsmalara lateral atlanto-oksipital ligament adi1 verilir. Bu

ligament basin agir1 lateral fleksiyonunu kisitlar.

Anterior longitudinal ligament: Kafa tabanindan sakruma kadar uzanan bu

ligamentin iist kismi orta hatta anterior atlanto-oksipital membrani gii¢lendirir.

Ligamentum nuchae: Oksipital kemigin protuberansia oksipitalis eksternusu ile

atlasin tuberkulum posterioru ve prosessus spinozus arasinda uzanan fibroelastik
bir membrandir. Orta hatta septum olusturarak kaslar i¢in (M.trapezius, farinksin

konstriktor kaslar1) yapisma yeri saglar. 4

2- Internal Kranioservikal Ligamentler:

Bu boéliimdeki ligamentler, vertebra korpusunun posterior yiiziinde yer alir.

Kranioservikal bolgenin giiclenmesini saglarken asir1 hareketlerin yapilmasini da

kisitlar.

a)

b)

Tektorial membran: Bu ligament canalis vertebralis icerisinde yer alir. Bu

membran posterior longitudinal ligamentin yukariya dogru devami seklindedir.
AXxis’in  korpusunun arka yliziinden, foramen magnumun anterior ve
anterolateral kenarlarina uzanir. Yukarida dura matere karisir. Tektorial
membran, bu bolgedeki ligamentleri ve densi orterek medulla spinalis ve

medulla oblongata birlesme bdlgesinde ilave bir koruyucu olarak gérev yapar.

Atlas’in transvers ligamentleri: Bu ligament densin arka yiiziinden baslar,

transvers bir bant seklinde atlasin massa lateralislerinin i¢ yan tarafina yapisir.
Densin posterior orta noktasindan yukariya (oksipital kemigin basiler kismina,
tektoriyal membran ile apikal ligament arasina yapisir) ve asagiya (axisin
korpusunun arka yiiziine yapisir) vertikal olarak uzanan kiigiik ligamentler

vardir. Bunlar superior longitudinal fasikiil ve inferior longitudinal fasikiil



olarak adlandirilir. Bu transvers ve vertikal bantlara hep birlikte cruciform

ligament denir.

c) Apikal ligament: Densin apeksi ile foramen magnumun anterior orta noktasi

arasinda, atlanto-oksipital membran ile crusiform ligamentin superior

longitudinal fasikiilii arasinda uzanir.

d) Alar ligament: Densin superolaterinden yukari ve laterale uzanir. Oksipital

kondillerin medial kenarlarina yapisir. Atlanto-oksipital eklemin asir

rotasyonunu engeller.

e) Ligamentum accessorium: Densin tabanindan, atlasin lateral massina uzanir.

Transvers ligamentlerin yapigma yerlerine yakin olarak yer alir. Atlanto-axial

eklem asir1 rotasyonunu onler. 14

Clivus portion
of occipital bone

Alar ligaments

Dens covered by
cruciate ligament

Transverse ligament of atlas
(part of cruciate ligament)

Resim 3. C1-C2 internal ligamentler *°

3- Vertebra Ligamentleri:

a) Anterior longitudinal ligament: Atlas’in anterior tiiberkiilii ile sakrum arasinda

uzanan, bant seklinde asagiya indikce genisleyen vertebra korpuslarinin anterior
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b)

d)

e)

kenarina ve intervertebral diske sikica yapisan bir ligamenttir. Bu ligament

spinal kolonun hiperekstansiyonunu engeller

Posterior_longitudinal ligament: Vertebra korpuslarinin arkasinda, canalis

vertebralis icinde, axis ile sakrum arasinda uzanir. Ust kisimda tektoriyal
membran ile devam eder posterior longitudinal ligament ile vertebra
korpuslariin arka yiizleri arasinda bazivertebral venler yer alir. Bu ligament

spinal kolonun hiperfleksiyonunu engeller.

Ligamentum flava: iki komsu vertebra laminas1 arasindan uzanan ligamenttir.

Ustteki vertebra laminasinin antero-inferior kenar1 ile alttaki vertebra
laminasinin postero-superior kenar1 arasinda uzanir. Servikal bdlgeden lomber

bolgeye inildikg¢e kalinlik artar.

Supraspinal _ligamentler: C7 ile sakrum arasinda processus spinozuslari

arasinda uzanir. Yukarida ligamentum nuchae ile devam eder.

Interspinoz ligamentler: Her iki vertebranin processus spinozslari arasinda

uzanan ligamentlerdir.

Intertransvers_ligamentler: Komsu iki vertebranin processus transversuslari

arasinda uzanan ligamentlerdir. *
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Resim 4. Servikal vertebral anterior ligamentler °

SERVIKAL VERTEBRAL KOLONUN EKLEMLERI

1- Vertebra korpuslart arasindaki eklem: Vertebra cisimleri arasindaki eklemler

symphisis grubu eklemlerdir.

2- Discus_intervertebralis: Vertebra cisimlerini birbirine baglayan yapidir. Oksipital

kemik ile Atlas ve Atlas ile Axis arasinda disk bulunmaz. Servikal bolgede 6n tarafta
kalin, arkada ise daha ince olmasi nedeniyle servikal lordozun olusumunu saglar.
Intervertebral disk igte jelatindz ve mukoid retinakulum iginde protein, su ve
mukopolisakkarit igeren niikleus pulposustan, dista niikleus pulposusu ¢evreleyen i¢ ice
fibroz liflerle gevrili anulus fibrozisten olusur. Diskin dis kismi1 vaskiilerdir ve ¢evre
damarlardan beslenir. Ancak i¢ kisimlari avaskiilerdir ve trabekiiler kemikten difiizyon

yolu ile beslenir. Disk yapilari, Vertebralari ani darbelerden korur.

3- Zygapophysial eklemler: Vertebralarin artikiiler proceslerinin superior ve inferiorlari

arasindaki eklemdir. Bu ekleme faset eklem de denilir. Hyalin kikirdak ile kaplidir.

Fleksiyon, ekstansiyon ve rotasyon hareketlerini kontrol eder.
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4-

Atlanto-oksipital eklem: Atlas’in massa lateralisi ile oksipital kemigin kondilleri

arasindaki eklemdir. Kafanin sallama hareketi (fleksiyon, ekstansiyon) bu eklem

etrafinda gergeklesir.

Atlanto-axial eklem: 2 adet sinovial eklemden olusur.

a. Lateral atlanto-axial eklem: Atlas ile Axis’in korpuslar1 arasinda olusan planar

tipi eklem, atlasin inferior eklem yiizii ile AXis’in superior eklem yiizii arasinda
olusan eklemdir.

b. Medial atlanto-axial eklem: Atlas’in arcus anterioru ile AXiS’in densi arasinda

olusan pivot tipi eklemdir.'*

VERTEBRAL ARTER ANATOMISIi

Vertebral arter (VA), kraniovertebral bileske (KVB) cerrahisinde 6nemli ve
dikkat edilmesi gercken anatomik yapilardan biridir. VA subklavian arterin ilk
kismindan kaynaklanir. Longus kolli ve skalen kaslar1 arasindan ve carotid arterin
arkasindan yiikselerek C7 vertebra seviyesinde C7 vertebra transvers ¢ikintisinin,
yedinci ve sekizinci servikal sinirlerin Oniinde seyredip, C6 vertebra transvers
foramenine girerek C2’ye kadar transvers foramenler i¢inde ilerler. C2 transvers
forameninden ¢ikan VA posterior kemik korumasini yitirerek 45° lateral bir seyirle
Cl’in transvers foramenine girer, postero-mediale donerek C1 posterior arcus
tizerindeki sulcus arteriosus i¢inde seyreder ve posterior atlantooksipital membrani
delerek foramen magnuma girer. VA, C1 vertebra posterior arcus orta hattinin yaklagik
15 mm lateralinde bulunmaktadir. Her iki VA, posterior fossada genellikle klivus alt
siirinda birleserek medulla spinalisin anteromedial fissiiriinde seyreden anterior spinal
arteri olusturur. VA ¢ap1 ortalama 0,92-4,09 mm olup, sol taraftaki vertebral arter
genellikle daha genistir. Bu arter medulla spinalisin 2/3 6n kismini besler, arka dallar
ise 1/3 arka kismini besler. Posterior ve anterior spinal arterler arasinda anastomozlar

vardirt216-19,
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2.2.SERVIKAL KOLONUN EMBRIYONEL GELISIiMi

Atlas(C1): Genellikle 3 merkezden kemiklesir. Bunlardan ikisi intrauterin
hayatin 7.ayinda massa lateralislerde, liglinciisii de 1. yasin sonlarinda arcus anteriorda
goriiliir. Dogumda Atlas’in arka kisminda dar bir kikirdak saha halindedir. 3-4
yaslarinda Atlas’in arka kismi da kaynasir. Dogumda arcus anterior da kikirdak
halindeyken, 1. yasin sonlarinda kemiklesmeye baslar ve 6-7. yillarda yan taraflarla
kaynasir. Bazen 3. Merkez bulunmayabilir, bu gibi durumlarda Atlas iki merkezden

kemiklesir. 2

AXis(C2): 5 primer, 2 sekonder merkezden kemiklesir. Govde ve arcusu, diger
vertebralar gibi iki arcus ve bir de govdede olmak iizere ii¢ merkezden kemiklesir.
Arcustaki merkez intrauterin hayatin 7.-8. Haftalarinda, gdvdesindeki ise 4.-5. Aylarda
goriiliir. Intrauterin hayatn 6. aymda dens axis igin iki merkez bulunur. Dens axisin
kaidesinde ve lateralde goriilen bu merkezler dogumdan hemen 6nce, yukarida derin bir
yarik birakarak birlesirler. Dens axis ile govde arasinda kartilagindz bir disk bulunur.
Bu disk periferden olmak iizere govde ile kaynasir. Fakat santral kismi ileri yaslara
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kadar kikirdak olarak kalir. Bu kikirdakta Atlas’in kaudal ve Axis’in kranial epifizial
lamellerinin artiklar1 bulunur. Dens axisin tepesindeki yarigi dolduran kikirdak 2
yasinda ayr1 bir merkezden kemiklesir ve 12 yasinda diger boliimii ile kaynasir. Bu da
Atlas’in kranial epifizial lamelinin artigidir. Bunlara ilaveten gévdesinin alt yiiziinde bir
sekonder merkez goriiliir. 2 Eger kaynamadan kalirsa, persistan terminal ossikiil ad1
verilir. Bu hastalarda ¢ok hafif goriilen yaralanmalarda bile atlantoaksiyel instabilite

meydana gelebilir. 2

Lateral masslar, densten norosantral sinkondroz ile govdeden subdental
sinkondroz ile ayrilir. Subdental sinkondroz rontgende densi Axis govdesinden ayiran
bir solukluk olarak goriinebilir ve kirik olarak yanlis yorumlanabilir. Bu siitiirler

yasamin 3. Ve 6. Yillar1 arasinda kaynar. 22

Vertebra prominens (C7): C7 nin transvers ¢ikintisinin kaburga artig1 olan 6n

pargasi, bazen ayr1 bir merkezden gelisebilir. Intrauterin hayatin 6. Ayinda goriilen bu

merkez vertebra gdvdesi ve transvers ¢ikintinin arka boliimii ile 5.-6. yillarda kaynasir.
21

2.3.SERVIKAL VERTEBRAL KOLON BiYOMEKANIGIi

2.3.1. SERVIKAL BOLGE BiYOMEKANIGE iLiSKiN ANATOMI

Ust Servikal Bolge

Kraniovertebral bileske (KVB) CO (oksiput), C1 ve C2 olusmaktadir. Bu bileske
anatomisi alt servikal yapidan farkli dzelliklere sahiptir. © Atlanto-axial eklem spinal
kolonun en hareketli ve ayn1 zamanda en az stabil olan béliimdiir. % Bas ve viicut

arasinda biiyiik oranda hareketlilik saglar.

C1 lateral mass konkav olan iist yiizeyi ile oksipital kondil arasinda eklem
olusturmaktadir. Bu 6zel konfigiirasyon C0-C1 hareket araliginda orta derece fleksiyon
ekstansiyon ile yana egilmeye olanak saglarken eksenel rotasyona pek izin vermez. C1

lateral massinin alt yiizeyi ve C2 faset ekleminin iist yiizeyi konvekstir. Horizontal agis1
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olan bu 6zel bikonveks artikiilasyon, C1-C2 hareket segmentinde 6nemli 6lgiide eksenel

rotasyon olanag: saglar. ’

KVB, biyomekanik agidan 6nemli primer ligamentleri transvers ve alar
ligamentlerdir. Transvers ligamentler, arti seklinde olan crusiat ligamentin bir
parcasidir. Bu ligament esnek degildir ve 10 mm ¢apa sahiptir. Baslica islevi densi stabil
tutarak bu bolgenin eksenel rotasyonunu kolaylastirmasidir. C1-C2 arasinda her bir
tarafta 40°’ye varan eksenel rotasyon, tiim servikal omurgada goriilen toplam eksenel
rotasyonun yarisidir. Bu da C1-C2 seviyesindeki eksenel rotasyonun ne denli 6nemli
oldugunu ortaya koyar. Bunun ortaya ¢ikmasinda C1-C2 artikiilasyonunun horizontal
yonde olmasinin da katkisi vardir. Alar ligamentler oksipital kondil, C1 lateral masslari
ve dens ile baglantili olup C2 asir1 rotasyonunu sinirlandirmaktadir. C1 ve kafa tabani
eksenel rotasyon sirasinda es zamanli olarak hareket eder. Bu nedenle basin rotasyon
yoniiniin tersindeki alar ligament gerilir ve bu sekilde eksenel rotasyon ve lateral

fleksiyonu engeller.

KVB’nin; sekonder ligamentleri apikal ligament, tektorial membran, anterior ve
posterior atlanto-oksipital membran, kapsiiler ligamentler ile ligamentum flavumdur.
Posterior longitudinal ligament (PLL) uzantist olan tektorial membran, fleksiyon ve
ekstansiyonu kisitlar. Anterior atlanto-oksipital membran asir1 ekstansiyona karsi koyar.
Posterior atlanto-oksipital membran ise fleksiyonu kisitlar. Apikal ligamentin

biyomekanik herhangi bir etkinligi yoktur.’

Servikal omurganin hareket veya kinematigi, sadece pasif stabilize edici sistem
olan kemik, disk ve ligamentler disinda kaslarin olusturdugu aktif sistemde katki saglar.
24 Servikal bolgedeki kaslarm baslica gorevi bas ve vertebralar1 hareket ettirme, vertebra
kolonunu koruma ve stabilizasyonunu saglamaktir. Derin kaslar spindéz ¢ikintilar ve
transvers cikintilara tutunurlar ve kisa moment kollar1 vardir. Daha biiyiik moment
kollar1 olan sternokleidomastoid, splenius capitus ve splenius cervicis gibi daha yiizeyel
kaslar ise kafa kaidesine tutunurlar. Ozellikle travma sonucu ligamentdz ve kemiksel
yaralanma oldugu zaman, kaslarin stabilize edici etkisi 6nem kazanir. Servikal travmada
goriilen kas spazmi aslinda omurgay1 korumak iizere aktif stabilize edici sistemin

devreye girmesi neticesindedir. Ozet olarak, servikal omurga hareketleri kompleks olup,
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intervertebral disk, ligament ve kas gibi birgok yapi, multiaksiyal kuvvetlere karsi

omurgaya destek saglar. ’

2.3.2. SERVIKAL OMURGANIN BiYOMEKANIK OZELLIiKLERIi

Spinal Hareketlerin_Olciilmesi: Spinal biyomekanigi daha iyi anlamak igin standart

terminoloji ve Ol¢me-degerlendirme ydntemlerine ihtiyag duyulmaktadir. Spinal
hareketi tanimlamak amaciyla ii¢ boyutlu bir koordinat sistemi kullanilmaktadir. Spinal
hareketler birbirinden farkli iki hareket tipiyle karakterize edilmekte olup, bunlar:
rotasyonlar ve lineer hareketlerdir. Her bir hareket tipi hareketin {i¢ ekseninde (x, y ve
z eksenleri) tanimlanmaktadir. Klinik olarak; X eksenindeki rotasyon fleksiyon veya
ekstansiyon olarak adlandiriimaktayken, y eksenindeki rotasyon aksiyel rotasyon ve z

eksenindeki rotasyon ise yana egilme (lateral bending) olarak tanimlanmaktadir. 252

Spinal hareketler birgok diizlemde olabilir ve bazi hareketler birbirine eslik
edebilir. Ayrica hareketler tek bir diizlemde de ortaya c¢ikabilir. Birlesik hareket es
zamanl1 olarak ana harekete sekonder olarak gelisen hareketlere tekabiil etmektedir.
Ornegin; aksiyel tork C1 ve C2’deki temel aksiyel rotasyonu olusturmasina ragmen ayni
zamanda y ekseninde olusturdugu hareket ya da kayma aksiyel rotasyona eslik

% Yine benzeri sekilde

etmektedir. Bu “coupling” olarak adlandirilmaktadir
kraniovertebral bileskedeki (KVB) koronal diizlem torku oksipitoatlantal segmentte
(CO-C1) ve atlantoaksiyal segmentte (C1-C2) lateral egilme olusturdugu gibi aym
zamanda Onemli derecede aksiyel rotasyon da olusturmaktadir. Sekonder birlesik
hareketler bazen temel hareketten daha kiiciik olmasina ragmen bazen biiyiikliik
itibariyle aynidirlar. Durus, yaralanma, fiksasyon, uygulanan yiik, faset eklemlerinin

acis1 ve diger faktorler olusan hareket kombinasyonunu etkileyebilmektedirler 2>27,

Biyomekanik Fleksibilite Testleri: KVB’nin biyomekanigiyle ilgili laboratuvar

caligmalarinda esneklik testleri yapilmaktadir. Bu testler bu bolgeye uygulanan kuvvet
vektorleri sonucunda ortaya ¢ikan hareket, elastisite ve deformasyon gibi degisiklikleri
incelemektedir %, Esneklik testi icin spinal segmentlere yiik (tork, lineer kuvvetler veya
her ikisinin kombinasyonu) uygulanmakta ve sonucta ortaya cikan spinal hareketler

Ol¢iilmektedir. Omurganin farkli seviyelerinden birisi es zamanli olarak esneklik testiyle
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incelenebilmektedir. Omurgada hareket segmenti iki komsu vertebra ve arasindaki disk
ile faset eklemlerini ifade eder. Sonuglar genellikle alttaki komsu vertebraya gore tek
bir vertebranin hareketi olarak rapor edilmektedir. Bu bir hareket segmenti veya temel
hareket segmentleri boyunca olusan hareketin toplamidir. Yiik deformasyonu cevaplari
ornegin sertlik, esneklik, hareket araligi (ROM), nétr bolge (NZ) veya laks bolgesi (LZ),
elastik veya sert (stiff) bolgeler (SZ) ve rotasyon eksenleri gibi parametreler acisindan
analiz edilmektedir 22428 Biitiin bu biyomekanik parametrelerin hepsi her bir omurga
diizeyinde emsalsiz ve birbirinden farklidir. Biyomekanik parametrelerdeki
degisiklikler spinal instabiliteyi gosterebilir. In vitro esneklik testinden elde edilen
degerler kemik artikiilasyonlar1 ve her bir hareket segmenti arasindaki ligamentlerin

durumu hakkinda énemli bilgi vermektedir 2>,

Rotasyonun _ekseni: Omurgay1 ¢evresinde dondiiren eksen, rotasyonun anlik ekseni

(RAE) olarak adlandirilmaktadir. Biyomekanik caligmalara goére RAE fleksiyon ve
ekstansiyon sirasinda alt vertebranin iist boliimiinde, vertebra korpusunun 1/3 arka

boliimiinde yer alir.

Hareket yelpazesi: Hareket yelpazesi (range of motion) belirli bir diizlemde yapilabilen

toplam hareketin miktaridir. Hareket yelpazesi temelde bir biitiin olarak ele alinabildigi
gibi, nétral ve elastik olmak {izere iki ayr1 zonda da ele alinabilir. Ornegin; boyunda
fleksiyon-ekstansiyon yaparken herhangi bir i¢ diren¢ olmaksizin yapilabilen hareket
notral zonda yapilan harekettir. Ancak bu zonun otesinde boyunda ligamentlerin
zorlamasi ile de ek bir miktar daha hareket yapilabilir. Iste ek olarak yapilabilen bu
hareket, elastik zonda yapilmis olur. Nétral ve elastik zonda yapilan hareketin toplami,
hareket yelpazesi veya hareket araligi dedigimiz kavrami meydana getirir. Servikalde
gerek fleksiyon-ekstansiyon diizleminde, gerekse yana egilme ve eksenel rotasyonda

her bir segmentin hareket yelpazesi ¢alisiimistir.

Kraniovertebral bolgede yiiklenme ve deformasyon: Esneklik testlerinde KVB’ye 6zgii

davranislar1 gosteren yiik ve deformasyon egrileri olusmaktadir. Bu egriler uygulanan

yiiklenmeleri ve omurgadaki lineer yer degistirmeyi gostermektedir 262930,
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ROM, LZ, SZ, NZ, esneklik ve sertlik ylik-deformasyon egrisinden Ol¢iilebilen
onemli parametrelerdir. ROM notr veya hareket segmentinin istirahat konumu ile
fizyolojik hareket limiti arasindaki yer degistirme olarak tanimlanmaktadir. Notr
konumda minimum eklem stresi olusur. Notr durumu korumak i¢in minimum kas
aktivitesine ihtiya¢ vardir. LZ, ligamentlerin laks oldugu ROM bolimii olup kiigiik
kuvvetler yiikiin neredeyse 0 oldugu yiik deformasyon bolgesinde 6nemli vertebral
kaymalar olusturmaktadir. NZ, sadece siirtiinmesel bir eklem direncini temsil edecek
sekilde LZ’nin bir alt boliimiidiir. SZ ligamentlerin gerildigi ve sertligi artirarak daha
ileri diizeyde hareket direncine yol ac¢tigt ROM’un kenarindaki yiik-deformasyon
egrisinin dik olan bolimidir. Esneklik bir yiikk birimine yanit olarak olusan
deformasyon miktaridir. Bu parametre, omurga hareket segmentinin esnekligi veya
gerilebilirligi olarak tanimlanmaktadir. Esneklik biitiin ROM boyunca sabit degildir.
Esneklik yilik deformasyon egrisinin daha dik olan lineer béliimiinden (SZ) 6l¢iilmelidir.
Sertlik ise esnekligin tersidir. Sertlik birim yer degistirmeye diren¢ miktaridir. Kemik
yapilar daha serttir. Ligamentler daha esnek olmalarina ragmen gerilen bir ligament

daha az sert ve daha fazla esnektir 262230,

KVB’nin farkli diizeylerdeki hareket 6zellikleri kafa tabaninin ve vertebranin
geometrisinden,  eklemlerin  seklinden  ve  ligamentlerin  anatomisinden
kaynaklanmaktadir. Ne CO- C1 ne de C1-C2 eklemlerinde intervertebral bir disk vardir.
Yuvarlak ve soket seklindeki CO-C1 eklemleri fleksiyona ve ekstensiyona olanak
saglamaktadirlar. Ancak bunlar aksiyel rotasyon ve yana egilme konusunda oldukga
serttirler. C1-C2 eklemlerinin bikonveks (iki yuzeyi de digbukey) artikiiler yiizeyleri
dens etrafinda C1’in genis bir sekilde rotasyonuna olanak saglamaktadir. Biitiin
omurgada aksiyel rotasyona iligkin atlantoaksiyal hareket segmenti en esnek hareket
bolgesi olup, bilateral ROM’un 80° veya daha fazla olmasina olanak saglamaktadir.
Biitiin servikal aksiyel rotasyonun yarisindan fazlasi cerrahlarin atlantoaksiyal eklemleri
birlestirmeye karar veriyorken dikkate almak zorunda olduklar: atlantoaksiyal hareket
segmentinde olugsmaktadir. Gerek C0-C1 gerekse C1-C2 ortalama tek tarafli olarak 8°
olan subaksiyal servikal hareket segmentlerine gore daha az lateral egilmeye olanak

saglamaktadir 25272931,

Birlesik Hareket: Daha once belirtildigi lizere birlesik hareket temel bir hareketle es

zamanlt olarak gelisen ikincil hareketleri ifade etmektedir. Birlesik hareketler her
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omurga hareket segmentinde ortaya ¢ikabilir. Birlesik hareketler stabil olmayan bir
omurgadan normal omurgayi ayirt etmek i¢in kullanilabilir. Normalde yana egilme ve
aksiyel rotasyon C1-C2 noktalarinda daha fazla olmaktadir. Bu yap1 C1-C2 artikiiler
ylizeylerinin egimli olusundan kaynaklanmakta olup, bu da bu hareketleri birbirine
bagimli kilmaktadir. Birlesik hareketlerin yonii ¢ogunlukla bu eklemde olusan ana

hareketin tersinedir 22,

Rotasyon Eksenleri; Hareketin Helikal Ekseni_ve Rotasyon Merkezi: Rotasyon

merkezi omurganin kinematik davranigini yansitan 6nemli bir parametre olup normal
omurganin patolojik olan omurgadan ayirt edilmesi i¢in kullanilmaktadir. Rotasyon
merkezi terimi sadece tek bir diizlemdeki rotasyon anlamina gelmektedir. Bu terim
vertebranin dondiigii hareket diizlemi igerisindeki noktadir. Hareketin helikal ekseni
olarak adlandirilan analog rotasyon merkezi ti¢ boyutu ile belirli bir siire igerisinde
vertebranin dondiigii alandaki eksen veya hat 6lgiilmektedir. Eger vertebranin da ayni
zamanda bu eksen etrafinda kaymasina olanak saglanirsa, bu durumda hareketin helikal
ekseni komple bir hareket olusturmaktadir (6° Ozgiirlik). Herhangi bir yerden
vertebranin bir baska yere hareketi, hareketin helikal ekseninin oryantasyonu, rotasyon
acist ve mesafeyi belirlemek suretiyle tanimlanabilmektedir. Rotasyon merkezi

hareketin helikal ekseninin kesisimini temsil etmektedir 2>2,

Spinal hareketi tanimlamak amaciyla ti¢ boyutlu bir koordinat sistemi
kullanilmaktadir. Spinal hareketler birbirinden farkli iki hareket tipiyle karakterize
edilmekte olup, bunlar; rotasyonlar ve lineer hareketlerdir. Her bir hareket tipi hareketin
ti¢ ekseninde (x, y ve z eksenleri) tanimlanmaktadir. Resimde (Resim 6) C1- C2 hareket
segmentindeki farkli eksenlerdeki lineer ve rotasyon hareketleri oklar ile
gosterilmektedir.  Omurganin  rotasyonel hareketi esnasinda  instabilitenin
degerlendirilmesine yardimci olabilmektedir. Eger eklem hareketi baska hareket
olmadan biitiiniiyle rotasyon ile gerceklesirse bu durumda biitin hareket eksenleri
birbirine tekabul edecektir. Ancak eklemde bir 6l¢iide kayma olusursa bu durumda
noktalarin veya hatlarin dagilimi genisleyecektir. Ayrica eger hareketin helikal
ekseninin oryantasyon hatlar1 paralelse rotasyon dogrudur. Eger hareketin helikal
ekseninin hat agilar1 6nemli 6lgiide degisiklik gosterirse bu durumda eklem patolojik

olarak kaytyor demektir %,
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&b.
Resim 6. C1-C2 hareket segmentindeki farkli eksenlerdeki lineer ve rotasyon

hareketleri ’

Yaralanma Mekanigi: Kraniyovertebral bilegkedeki yaralanmalar 6nemli kuvvetlerin

Ozetini (ya da bilesimini) temsil eden ve omurgaya uygulanan momentler (torklarr)
hesap edilerek yaralanmaya yol acan oOnemli vektor konsepti kullanilarak
tamimlanmaktadir. Onemli yaralanma vektérlerine iliskin spinal anatomi diyagramlari
ile yaralanmanin mekanizmasi anlagilmaktadir. Kraniyovertebral bileskeye etki eden
yaralanma vektorleri ¢ok farkli agilardan ve degisik yonlerden etki edebilir. Bu

kompleks vektorler tamamen travmanin yonii ve kuvvetin miktari ile iligkilidir.

Resim 7. Kraniovertebral bileskede olusan hareketler: A- CO-C1 eklemi tizerindeki
fleksiyon-ekstansiyon hareketleri, B- Dens etrafinda C1’in rotasyonu, C- C1-C2

seviyesindeki yana egilme ’
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2.3.3. SPINAL YARALANMALAR VE HASTALIK NEDENIYLE
BiYOMEKANIK PARAMETRELERDEKIi DEGIiSIKLIiKLER

Alar Ligament Yaralanmasi

Bir alar ligamentin bozuklugunda orta seviyede donme seklinde bir
atlantoaksiyal instabilite ile karsilasilir. Bu instabilite ¢ogunlukla NZ’deki bir artig
olmak tizere aksiyal rotasyon esnasinda C1-C2 ROM’undaki bir artisa sebep olur.
Ancak SZ ve esneklik onemli Ol¢iide degismemektedir. Alar ligamentler aksiyel
rotasyonun simirlandirilmast  agisindan  ¢ok  6nemlidirler. Deneysel olarak
gergeklestirilen bir atlantoaksiyal hiperrotasyonda kontralateral alar ligament 14
ornegin 4’tiinde biitiiniiyle kesintiye ugramistir. Alar ligamentin bilateral kesilmesi tek
tarafl1 alar ligament kesilmesine gore daha belirgin C0-C1-C2 hareket degisikliklerine
yol agmaktadir. Aksiyel rotasyon esnasinda NZ ve ROM, lateral egilme ve fleksiyon-
ekstansiyon onemli 6l¢iide artmaktadir. Ayn1 zamanda alar ligamentteki hasar 6nemli
olglide birlesim yapilarmi etkilemektedir. Fleksiyon ve ekstansiyonla yana egilme
birlesimi alar ligament kesilmesinden sonra artmaktadir. Alar ligamentler temelde

fleksiyon ve ekstansiyon esnasinda omurgay1 stabil kilmak yoniinde bir fonksiyon

32,33

gostermekte ve yana egilme ve aksiyel rotasyonu sinirlandirmaktadirlar

Resim 8. Travma sirasinda KVB ye etki eden kuvvetler ve Transvers ligamentin

bozulma mekanizmasi ve etki eden kuvvetler 3*
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Transvers Ligament Yaralanmasi

Transvers ligament biitlin omurgadaki en kalin ve en giiglii ligamenttir.
Cogunlukla dens etrafindaki C1°i sinirlandirmaktadir. C1 ve C2 bolgesine yonlendirilen
kuvvet vektorleri transvers ligament ile karsilanmakta ve bu yap1 C1-2 arasinda giiglii
bir stabilizasyon saglamaktadir. Transvers ligamentin bozulma mekanizmasi in Vitro

testlerde analiz edilmistir 26°°

. Elastik olmayan transvers ligament asir1 kuvvet
vektorleriyle aniden bozulabilmekte ve bu da 12 mm’ye kadar anterior C1
subluksasyonlarina yol ag¢maktadir. C1-C2’deki aksesuar ligamentler nispeten
zayiftirlar. Bu ozelligin 6nemli Klinik sonuglari mevcuttur. Transvers ligament kati
olmasi ancak esnek olmamasi nedeniyle aniden yirtilabilmektedir. Yirtildiginda
transvers ligamenti onarmak miimkiin degildir. Ligament yaralanmasi C1’i dnemli

olciide bozacagi igin C1-C2 fiizyonu gerekmektedir 2633,

Kapsiiler Lisament Bozulmasi

C1-C2 eklemi kapsuler ligamentlerinin bozulmasi temelde aksiyel rotasyon esnasinda
ROM’u hafif bir 6l¢iide arttirmasina ragmen yana egilme ve fleksiyon veya ekstansiyon
iizerinde az bir etkiye sahiptir. ROM’daki artisin ¢ogu SZ’deki artistan
kaynaklanmaktadir. Kapsiiler ligamentlerin yaralanmasi C1-C2 sublukasyonlariyla
ilgili 6nemli bir mekanizmadir. Bu ligamentler hiperrotasyonu kisitlarlar. Deneysel
olarak incelenen hiperrotasyonlarda 14 6rnegin 14’unde de kesintiye ugramis kapsiiler

ligamentlerin hiperrotasyona neden olduklari goriilmiistiir 2%,

C1 Kiriklarinin Bivomekanik Etkileri

Atlas kiriklarina yonelik yapilan deneysel laboratuvar calismalarinda atlas kirigiin
tipik olarak kompresif yaralanmalardan kaynaklandigi goriilmektedir (Sekil 5) *. Atlas
kiriklart instabilite ile iligkili olup NZ’ de ve ROM’daki fleksiyon, ekstensiyon ve yana
egilme esnasinda instabilitenin arttigi goriilmektedir. Bu calismalarda kompresif
yaralanmalar fleksiyon ve ekstensiyon esnasinda NZ’ de %90 oraninda bir artisa,

fleksiyon ve ekstensiyon esnasinda ROM’da %44 oraninda bir artisa ve yana egilme
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esnasinda NZ’ de ve ROM’da %20 oraninda bir artisa yol agmustir 23637 Atlas
kiriklarindan sonraki instabilitenin boyutu (ve fiksasyona olan gereksinim) C1

fragmantasyonunun derecesine bagli bulunmaktadir. Fragmantasyon ve seperasyon

fazla ise kemik kaynama ihtimali azalmakta ve fiksasyon ve flizyon gerekli olmaktadir.

b

Resim 9. C1 ve C2 kiriklarindaki kuvvet vektorleri 3*

Romatoid Artrit

Patolojik hareket yapilar1 romatoid artritte instabilite olarak kendini gostermektedir.
Baziler invajinasyon ve anterior C1- C2 subluksasyonlari klasik yaygin romatoid spinal
tutuluma ait patolojik karakteristiklerdir. Hastalik ligamentleri tahrip etmekte, artikiiler
yiizeyleri asindirmakta, kemikleri yumusatmakta ve kraniyovertebral artikulasyonlarin
normal hareketinden sonra biitiin bunlarin hepsi belirgin bir 6lgiide degismekte ve
zayiflamaktadir %, Romatoid artriti ve anterior atlantoaksiyal veya vertikal
subluksasyonu olan hastalara yonelik yapilan in vivo calismasinda lai ve ark. aksiyel
rotasyonla yana egilme birlesik hareket miktarinda bir azalig oldugunu gérmiislerdir
37,39 Romatoid artritli bu hastalardaki C1-C2 aksiyel rotasyonuna yonelik tam rotasyon
ROM merkezi ligament ve kemigin tahribi nedeniyle normal hastalara gére 6nemli
olglide farklilik gostermistir. Rotasyon merkezleri romatoid artritli hastalarda 6nemli

olciide dagimiktir 3%,

Dikey Sapma Yaralanmalar:

Kafatasi-oksiput ile birinci veya ikinci servikal omur arasindaki dikey sapma
oksipitoatlantal dislokasyona (OAD), atlantoaksiyal dislokasyona (AAD) veya her

ikisine de yol acabilmektedir. Ligament konfigiirasyonu hangi yaralanmanin
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olusacagini belirlemektedir. Diger faktorler apikal ligamentin (OAD), sol-sag
simetrisinin, alar ligamentlerin anatomik yapilarinin giiglii veya zayif olup olmamast ile
ilgilidir 323,

2.3.4. INTERNAL FiKSASYON CiHAZLARININ BiYOMEKANIGi

Odontoid Vidalar

Stabil tip olmayan ikinci tip veya s1g tip 1l odontoid kiriklarni tedavi etmek
amactyla odontoid vidalar kullanilmaktadir. Her ne kadar eski tekniklerde C2
govdesinin arasinda yerlestirilen iki vidadan bahsedilse de Sasso ve ark. tek bir vidanin
iki vida ile saglanan mekanik stabiliteye esdeger bir stabilite sagladigini gostermislerdir
40 Ayrica yine 6nemli olan bir diger hususta ne tek ne de iki vida ile fiksasyon
tekniklerinin densleri normal giiciine getirmemis olmasidir. Fikse edilen unsurlarin giicii
el stirilmemis olan odontoidin orijinal giiciiniin yarisidir. Yapilan bir ¢alismada, fikse
edilen numunelerin ekstansiyon esnasinda nispeten erken bir siire igerisinde yeniden

37 Odontoid vidalar bu yapinin tam giiciinii derhal

bozulabildigi kanitlanmigtir
saglamamaktadir. Daimi stabilite ancak kemik kirig1 tatmin edici bir sekilde 1yileserek
fiizyon olduktan sonra olugsmaktadir. Bu nedenle kemik iyilesirken omurga tizerindeki

stresi azaltabilmek amaciyla servikal ortez kullanmak gerekir.

C1-C2 Fiksasyonu

Posterior C1-2 kemik fiksasyonu titanyum tel veya rodlar kullanilarak yapilir ve
C1-C2’nin hareketsiz kilinmasina yonelik metotlardan biridir. Biyomekanik olarak rod
ile yapilan kemik fiksasyon teknikleri C1 ile C2 halkasi arasina girildiginde daha kalici
olmaktadir #4142, Fiksasyondan hemen sonra rod teknikleri C1-C2’yi biitiin yonlere
yonelik hareket itibariyle sadece %20 ile %50 arasinda Kkontrol etmeyi
basarabilmektedir 2°. Normal postoperatif asinmadan sonra birka¢ hafta boyunca
yorgunlukla birlikte C1-C2 telle fiksasyonu gevseyebilmekte ve daha esnek bir hale
gelebilmektedir. Posteriordan yapilan fiksasyonlar C1-C2’yi 6rnegin odontoidektomi,
odontoid kirik veya atlantoaksiyal ligament kesilmesi gibi yaralanmalardan sonra yeterli

oranda stabilleyebilmektedirler. Ancak C1-C2 kablolarla fikse edildikten sonra bazi
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takviye niteligindeki fiksasyon unsurlarina (6rnegin halo kelepge veya vida fiksasyonu)
gereksinim duyulabilmektedir .

Atlantoaksiyal transartikuler vidalar genis 6lgide C1-C2’nin fikse edilmesine
yonelik en stabil metodlardan birisi olarak diisiiniilmektedir. Bu vidalar dikey olarak
atlantoaksiyal eklemlere yerlestirilmekte ve bdylece biitiin ydnlerde rotasyonu
engelleyen bir fiksasyon saglamaktadirlar. Ug diizlemin igerisinde transartikuler vidalar
fleksiyon-ekstansiyona direng gosterme agisindan en zayif olanlaridir. Bu sinirlamanin
sebebi C1-C2 artikiilasyonlarinda sagittal diizlem merkezinin yanindaki vidalarin
yiiklenme nedeniyle gevseyebilme ya da kirilabilmeleridir. C1-2 transartikuler vidalara
rod eklenmesi 6nemli olgiide yapmin fleksiyona-ekstansiyona karsi olan direncini
arttirmig  bulunmaktadir. Rijit-sert fiksasyon ozellikle C1-C2’deki fiizyon oranini
maksimum seviyeye ¢ikarabilmektedir. Bunun nedeni ise bu eklemle ilgili son derece

genis dl¢lideki kayma ve rotasyonel hareketlerin kisitlanmasidir #,

Her ne kadar hareketin elimine edilmesi konusunda etkin olsa da transartikuler
vida fiksasyonu vertebral arterler nedeniyle her zaman igin uygun degildir. C1-C2 vida
fiksasyonunun in vitro olarak gergeklestirilmesine yonelik tasarlanan ve test edilen diger
metodlar ayn1 zamanda kablolu unsurlarla birlikte kullanilabilmekte olup buna érnek
olarak C1 lateral mass/C2 (Harms/Goel teknigi) fiksasyonu veya C1 lateral mass/C2
intralaminar vidalarina fiksasyonu (Wright teknigi) sayilabilir (Sekil 6). Biyomekanik
olarak bu teknikler transartikuler vidalar kadar etkin bir sekilde eklemi hareketsiz
kilamamaktadir 44, Bunun nedeni ise transartikuler vidalara gére bu vidalarin eklemi
daha uzak bir posterior noktada baglamasindan kaynaklanmaktadir. Daha uzak
noktadaki posterior fiksasyon hem vidalar1 hem de bu vida tiplerine ait yap1 unsurlarimin
fleksiyon, ekstansiyon ve aksiyel rotasyonda, rotasyon ekseninin ayni tarafinda
posteriorda kalmalarindan ve dolayisiyla biyomekanik olarak daha zayif kalmalarindan
kaynaklanmaktadir. Buna karsilik bu transartikuler vida yapisindaki daha biiyiik uzun
unsurlar biitiin hareketlere karsi daha iyi bir kaldirma kuvveti saglamaktadir.
Birbirinden farkli unsurlarinin in vitro olarak test edilmesi ile diger C1-C2 tekniklerine
gore LZ’yi, SZ’yi ve ROM’u minimum kilma konusunda transartikuler vidalarin

etkinligi kanitlanmigtir 244454,
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C0-C1 Fiksasyonu

C1-C2 normalde boyundaki aksiyel rotasyonun %50’sinden daha fazlasini
sagladig1 icin eger sadece CO0-Cl’de bir instabilite varsa Cl1-2’ye de fiizyon
yapilmasindan kaginilmalidir. Nitekim Gonzalez ve ark. C1-C2’de hareketten odun
vermeksizin CO-C1’in fiizyonu igin transartikuler vida fiksasyonunun biyomekanik
fizibilitesinin oldugunu rapor etmislerdir “°. Tipki C1-C2 transartikuler vida
fiksasyonunda oldugu gibi transartikuler vidalarin ekstansiyon-fleksiyon esnasinda CO-
C1 rotasyon eksenine olan yakinligi biitiin yiik modlarina karsi iyi bir direng
saglayabilmek acisindan CO0 ila C1 arasinda posterior bir kablolu grefti gerektirmektedir.
Bu teknigin bir alternatifi de C1 lateral mass vidalarinin rodlar ile oksiput birlestirilerek
yerlestirilmesidir. Bu yap1 posterior kafatasi ile posterior C1 arcusu arasinda tel veya bir
greftle desteklenebilmektedir. Ekstansiyon ve yana egilme esnasinda bu teknik C0-C1
transartikuler vida fiksasyonuna kiyasla in vitro olarak daha biiyik ROM ve LZ

saglamaktadir %,

C0-C1-C2 Fiksasyonu

C0-C1 ve C1-C2 hareket segmentlerini eszamanli olarak fikse edebilmek
amaciyla ¢esitli opsiyonlar mevcuttur (Sekil 7). Hurlbert ve ark. oksipito-atlanto-aksiyal
fiksasyon konfigiirasyonlarina yonelik olarak dort konfigiirasyonu caligmigtir #.
Donanimlarin birlestirildigi transartikuler vidalarin C1-C2 noktasinda subluminer
tellerden faydalanilan sistemlere gore hareketi daha fazla kisitladiklar1 gosterilmektedir.
Yeni multiaksiyel kilitlemeli vida sistemleri biitiin yonlerdeki yiiklere karsi mitkemmel
bir direng saglamaktadirlar. Dorsal fiksasyon yerine transartikuler vidalar KVB’nin
daha merkezi ve giiclii bir fiksasyonunu saglamak i¢in hem oksipitoatlantal hem de
atlantoaksiyal hareket segmentlerine yerlestirilebilmektedirler. Daha dnce de belirtildigi

tizere fleksiyon ve ekstansiyonun yeterli 6l¢iide sinirlandirilmasi igin hem CO-C1°de ve

hem de C1-C2’de posterior greftin eklenmesi gerekmektedir 47

25



Fleksiyon Ekstansiyon Fleksiyon/ Yana Eksenel

Ekstansiyon  Egilme Rotasyon

Co0-C1 13 13 26 8 0

C1-C2 10 9 19 0 47

C2-C3 8 3 11 10 9

C3-C4 7 9 16 11 11

C4-C5 10 8 18 13 12
C5-C6 10 11 21 15 10
Ce6-C7 13 5 18 13 12

C7-T1 6 4 10 14 8
Toplam 77 63 140 83 106

Tablo 1. Servikal vertebral eklemlerin ROM degerleri

2.4. POSTERIOR SERVIKAL STABILiZASYON CERRAHI TEKNIiKLERI

Posterior servikal fiksasyon ve fiizyon odontoid kiriklari, os odontoideum,
odontoid agenezisi, dejeneratif hastaliklar, bu bolgenin timdr ve enfeksiyonlarinin
tedavisinde basarili bir sekilde kullanilmigtir. C1-C2’nin posterior yoldan birbirine
baglanmasi ilk kez Gallie *® tanimlamistir. Bu yontemle yapilmis birgok retrospektif
calismada basarili fiizyon oranlar verilmistir®®>°, Bu serilerde Tip I ve Il odontoid
kiriklarinda posterior telleme ile basarili filizyon oranlart %87-100 arasinda
gbsterilmistir. Maiman ve Larson °* fiizyonun 6nde kirik hattinda %37 oraninda
gelisirken posteriorda bu oranin %100 oldugunu belirtmislerdir. Bu serilerin olgularinda
ameliyatlarda ortak olarak yapilan posterior telleme ve ameliyat sonrasi ise rijid ortoz

kullanilmasidir.

C1-C2 Transartikiiler Fiksasyon

Magerl posteriordan C1-C2 kompleksini transartikiiler olarak ilk vidalayan

56

cerrahtir *°. Daha sonra bu teknik kullanilarak ameliyat edilen olgu serileri

sunulmustur®’-5°,
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Laminektomi yapilmayan olgularda interlaminar flizyon yapilabilir. Eger
laminektomi yapilmasi gerekiyorsa laminektomi sinir1 duranin bittigi yerde birakilirsa
kalan lamina pargalar1 arasina da fiizyon yapmak yine miimkiindiir. Baz1 cerrahlar
odontoid kirigmin cerrahi tedavisinde posteriordan yaklasim anteriordan odontoidin
vidalamasiyla kiyaslandiginda oncelikle segilmesi gereken cerrahi yontem olduguna

inanmaktadirlar >760-62,

Magerl tekniginin ®® rijid stabilizasyon saglamasina karsimn komplikasyon olasiliginin
ylksek olmast ve ciddi cerrahi deneyim gerektirdigi i¢in teknik olarak zor bir

ameliyattir.

Resim 10. Magerl teknigi sagittal vida dogrultusu ve giris noktasi

C1-C2 Segmental Fiksasyon

Bu yontemde C1 lateral mass ve C2 pedikiiliine vidalar yerlestirirlir, kisa rodlar
ile birbirilerine baglanir.

Goel; kranioservikal bolge anomalilerinde C1-C2 ye takoz koyarak aradaki
mesafeyi agmis ve C1-C2 yi plakla birlikte tutturmustur ®*. Ancak bu ameliyat Harms’mn
2001 yilinda tekrar giindeme getirmesiyle popiiler olmustur. Harms ve ark. #
posteriordan C1 lateral mass ve C2 pedikiiliinden vertebra korpusu igerisine bilateral
vidalar gondererek rodlarla birbirine baglamistir. Bu teknik uygulanmasi kolay oldugu
gibi biyokmekanik olarak da Magerl teknigine esit rijid stabilizasyon saglamaktadir.

Ayrica ligament yaralanmalar1 gibi bu bdlgede olusan gevsemlerde Harms teknigi
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kullanildiginda yumusak doku kendini toparladiginda uygulanan enstriimantasyonu

tamamen ¢ikarmakta miimkiindiir.

C2 Translaminar Vidalama

Diger bir posterior teknik ise Wright ve ark. Tarafindan tanimlanmistir®. Burada C1
lateral mass vidalar1 Goel-Harms tekniginde oldugu gibi yerlestirilir. C2 vidalari ise
bilateral C2 spindz ¢ikintinin dibinden sag ve sol arkusun basladig1 yerden arkuslarin
icine gonderilerek birbirine tutturulur. Ancak biyomekanik olarak diger tekniklere gore

daha zayif bir sistemdir °°.

Resim 11. C2 translaminar vidalama teknigi

Oksipitoservikal Fiksasyon

Oksipitoservikal bolgede travma, metabolik ve sistemik hastaliklar, konjenital
patolojiler, tiiberkiiloz ve diger piyojenik enfeksiyonlar ve neoplastik hastaliklar
instabiliteye neden olurlar 6"-"%. Romatoid artrit en fazla literatiirde dokiimante edilen
hastaliktir ve zamaninda tedavi edilmezse baziler invaginasyon, C1-C2 instabilite,

analjeziklere yanit vermeyen boyun agrisi ile nérolojik kayiplara neden olabilir 7.
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Romatoid artritte cerrahi tedavi endikasyonu ilerleyen norolojik defisit, ilerleyen

instabilite, myelopati ve tedavi edilemeyen agridir.

Konjenital hastaliklara goz atacak olursak Morquio hastaligi, Marfan sendromu,
Down sendromu ciddi ligament gevsemeleri ile seyreden hastaliklar olup iist servikal
bolgede instabiliteye neden olurlar. Ayrica oksipitalizasyonla seyreden os odontoideum

ve benzeri patolojiler bu bélgede cerrahiye giden instabilite nedenleridir 8767,

Rikets, osteogenezis imperfekta, Paget ve renal osteomalazi gibi metabolik
hastaliklar; baziler invaginasyona neden olarak bu bolgede cerrahi olarak tedavi

edilmesi gerekmektedir’e.

Ayrica daha Once yapilmis ve bir nedenle bozulmus olan C1-C2
stabilizasyonlariin revizyonunda da stabilizasyon ve flizyonu giiclendirmek amaciyla

oksiputu katarak yeniden opere etmek gerekir. ’

Oksipitoatlantal dislokasyonlar hemen daima travma sonrasi goriiliir. Bu
hastalarda beyin sapinda meydana gelen distraksiyon sonucu agir yaralanma ve
vertebral arterlerin yaralanmasina bagli genis beyin sapi infarktlar1 hastanin kaza aninda
Olmesine neden olur. Literatlirde yasayarak hastaneye gelen hasta sayist son derece

azdir. Son derece instabil kiriklardir. Bu hastalarda oksipitoservikal fiizyon yapilabilir.

Cerrahi Teknik; bu bolgedeki en biiyiik giicliik vertebralarin birbirilerine 6zel
eklem sistemleriyle tutulmus olmasi disk mesafesinin olmast ve anatominin
ozelliginden dolay1 subaksiyel omurgada oldugu gibi vertebra cismini kullanmanin olas1
olmamasidir. Fiizyon yapacak kemik alan yiizeyi servikalde oldukga az olup 6zellikle
laminektomi yapilirsa bu alan daha da daralmaktadir. Ote yandan vertebranin en
hareketli bolgesi olup flizyon icin bu hareketli bolgenin hareketsiz hale getirilmesi de
cok dnemli, ayn1 zamanda zor bir islemdir. Oksipitoservikal flizyon i¢in bes teknik
gelistirilmistir. Bunlar; in situ yerlestirilen kemik grefti, tel veya kablo ile fiksasyon,
metilmetakrilat ve/veya internal fiksasyon, rod ve tel veya rod ve vida ile fiksasyon,
plaka ve vida ile fiksasyon. Ust servikal bolgede ilk fiizyon cerrahisin Forester 77, 1927
9

de Juvara ve Dimitriu 8 fibular ve tibial greft kullanarak yapmistir. Kahn ve Yglesias ’

ise 1935°te ilk kez iliak kemigi otogreft atlantoaksiyel instabilitede kullanmistir.
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1967°de Hamblen®, Cone ve Turner 8’1 alt servikal vertebralar icin tanimladigi
teknigi kullanarak ilk kez oksipital kemigi hem greft olarak kullanip hem de

kullanmayarak telleme yardimiyla stabilizasyona katmistir.

Bilinen en eski oksipitoserval fiizyon teknigi oksipital kemigi ve iist servikal
vertebralarin lamina ve fasetlerini dekortike ederek buralara kansel6z kemik
yerlestirmektir. Ameliyat sonras1 hasta 4-6 hafta kadar corap iskelet traksiyonunda
tutulur ve en az 3-6 ay arasinda degisen siirelerde Minerva veya Halo cihazina
alintyordu . Newman ve Sweetman 2 1969 yilinda 9 hastalik serilerinin 8’inde bu
sekilde flizyon elde etmislerdir. Ancak, uzun siire Halo immobilizasyonu ve psddoartroz

oraninin yiiksek olusu nedeniyle bu tiir fiizyon ameliyatlar1 bugiin kullanilmamaktadir.

Grantham ve Dick 8 1969 yilinda var olan telleme teknigini modifiye ederek
oksipital kemikte ve servikal bolgede tellerin gececegi ufak delikler acarak telleri
buradan gecirip dekortike ettikleri oksiput ve servikal vertebralarin arka yiizlerine
greftleri koyup tellerle tutturmuslardir. Daha sora bu teknik Wertheim ve Bohlman &

tarafindan modifiye edilmis olup bugiin bile hala kullanilmaktadar.

Bugiin i¢in kullanilan iki teknik mevcuttur; birincisi kalvaryal korteksi iki tarafli
delerek teli dura tizerinden gecirerek kemik greftleri tutturmak, digeri ise yalnizca
oksipital kemigin kalin oldugu protuberansin dis korteksinde delik agarak kemik
greftleri tutturmak seklindedir. Ikinci teknikte yalmzca dis korteks agildig1 icin dura
zedelenmesi veya epidural vendz kanama olusmasina engel olunmaktadir 84, Bu
tekniklerle ameliyattan sonra en az 3 ay Halo ile immobilizasyon, Halo ¢ikarildiktan
sonra da immobilizasyonun kismen devami i¢in 2 ay boyunluk kullanilmasi

gerekmektedir.

Methylmethacrylate tek basina veya diger internal fiksasyon yontemleri ile
kullanilmistir. Bryan ve ark ¢’ bu yontemle solid fiizyon elde ettiklerini bildirmislerdir.
Cabuk bir fiksasyon saglamakla birlikte daha sonra gevsemesi, tel kirilmalari, yarada
acilmalar ve yiiksek enfeksiyon orani nedeniyle mecbur kalmadikga tercih edilecek bir

yontem degildir.
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Luque  1978de oksipital kism1 yuvarlak olan ve servikal kismi1 asag1 diiz inen,
ama servikal lordoza gore sekil verilebilen bir rodu hem oksiputa hem de servikal
bolgeye bu 6zel kivrilmis rodun son seklini verdikten sonra telle tutturmak seklinde bir
teknik tanimlayarak oksipitoservikal stabilizasyona girmistir. Daha sonra Ransford ve
Crockard ® bu rodu oksipitoservikal bileskeye anatomik olarak uyacak sekilde
yaptirarak kullanmiglardir. Rodun oksipital kismi kare veya dikdortgen seklinde
yapilmistir . Bu teknigin avantaji daha rijit bir fiksasyon saglamasi, roda gerekli
konturu vererek servikal normal postiiriin elde edilmesi ve belki de en 6nemlisi bir

eksternal ortoza pek ihtiyag¢ gdstermemesidir ®7°.

Cregan 8 1966°da ilk kez plag1 oksipitoservikal fiizyonda kullanmistir. Daha
sonra Roy Camille & buranin konturuna uygun bir plak kullanmustir. Sagittal konturu
105° olarak ayarlamis ve servikalde lateral mass i¢in 16-19 mm vida ve kalvaryum igin
3,5 mm bikortikal vida kullanilmasin1 énermistir. Heywood ile Learmonth & 1988°de
ilk kez Y plak kullanmislardir. Y plagi oksiputa tutturduktan sonra sonra Magerl
teknigini kullanarak C2’den C1°’1 vidalamislardir. Boylece %73 olan fiizyon basari
oranlar1 %94’e ulasmistir. Smith ve ark. % ile Sasso ve ark.”! fiizyon oranlarimi %100
olarak bildirmisleridir. Pait ve ark. % icten disar1 dogru (inside-outside) teknigini
tanimlamiglardir. Bu teknikte vida, agilan bir “Burr-Hole” den oksipital kemige basi
iceride kalacak sekilde yerlestirilir. Vida plak yerlestirildikten sonra disaridan sikilir ve

dura zedelenmesi ve enfeksiyon oranlart minimuma indirilir.

Subaksiyel vertebray1 oksipital kemige fikse eden ¢esitli lateral mass vida ve rod
sistemleri mevcuttur. Bu sistemler plak sistemlerinde oldugu gibi kolay sekil verilebilir

ve yine rijid fiksasyonu saglayabilirler.

Abumi ve ark % oksipitoservikal fiksasyonu saglayan vida ve rod sistemi
tanimlamis ve kullanmislardir. Bu sistemler yiiksek flizyon oranlar1 saglarken postiirii
bozulmus servikal omurga diziliminde diizelme yapma sans1 vermektedir. Oksipital
kemige uzanan servikal plaga gore daha rahat sekil verildiginden daha kullaniglidir.
Burada 6nemli nokta oksipital kemige yerlestirilen vidalarin kemigi saglam tutmasi
gerekir ve burada kemigin kalinlig1 6nemlidir. Bu nedenle inside-outside teknigin biiytik
avantaji vardir ve biyomekanik saglamligi iist seviyeye cikarir. Eger bu teknik

kullanilmiyorsa ve ameliyat sirasinda konan vidalarin oksipital kemigi iyi tutmadigini
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diisiiniiyorsak rod veya plagin disaridan telle desteklenmesi biyomekanik saglamligi

artirir.

UST SERVIKAL OMURGA POSTERIOR ENSTRUMANLAR

Oksipitoservikal Fiksasyon

Tel sistemleri
Plak sistemleri

C1-C2 Fiksasyon

Gallie telleme
Brooks telleme
Magerl (C1-C2 transartikiiler vidalama)

Harms (C1 lateral mass ile C2 pedikiiler vidalama)

1- Oksipitoservikal Bolge

Ust servikal bolge gerek cerrahi anatomi gerekse biyomekanik olarak alt servikal
bolgeden farkliliklar gosterir. Oksiput, C1 ve C2 vertebralarinin dahil edildigi gegmisten

giinlimiize gelen pek ¢ok fiizyon teknigi bu bolgede kullanilmastir.

Oksipital kemigin fiksasyonunda orta hat en avantajli bolgedir. Vidanin tele
{istiinliigii olmasina karsin, bazen vida ve tel kombinasyonu gerekebilir. Inside-outside

vidalama s1yirmaya kars1 oldukga etkin goriinmektedir. Ancak islem daha komplikedir.

1.1. Oksipitoservikal Tel Teknigi: Oksipitalde orta hatta acilan deliklerden gegirilen tel
asagida spindz ¢ikinti, faset veya laminadan gegirilen diger teller arasina kemik veya
metal implant yerlestirilerek tespit edilir 8%, Cerrahi sonras1 kemiklesme oluncaya

kadar boyunluk 6nerilir. Sublaminar tel tekniginin uygulanmasi sirasinda noral dokuya
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hasar verme riski vardir. Ayrica 6zellikle romatoid artrit gibi kemik dokusu zayif olan

hastalarda telin kemik dokusunu kesme riski bulunmaktadir.

1.2. Interlaminar Klemp Fiksasyon Teknigi: Giniimiizde fazla tercih edilmeyen bir

yontemdir. i1k olarak 1975°te Halifax klemp teknigi tanimlanmustir °°. Daha sonra diger
klemp teknikleri de kullanima girmistir. Oncelikle C1-C2 stabilizasyonu i¢in kullanima
baslansa da daha sonralar alt servikal bolge i¢in de kullanim alani bulmustur %97,
Klemp sistemi posterior atlantoaksiyal subluksasyon ve odontoid kiridi ile birlikte olan
posterior subluksasyonda kontrendikedir. Klemp sisteminde rotasyonal dislokasyon ve
kullanilan vidalarin yerinden ¢ikmasi gibi riskler bulunmaktadir. Bu teknikte C1 ve
C2’nin laminlar1 subperiostal olarak her iki yanda ortaya konur. Interlaminar
mesafedeki ligamentum flavum alimir. C1 ve C2’nin birbirlerine bakan yiizeyleri
dekortike edilir. Buraya trikortikal kemik greft yerlestirilir. Klemp {ist ve alt laminaya
oturtulduktan sonra vida ile sikilir. Bu sirada laminalar birbirlerine yaklasir ve kemik
greft sabitlenmis olur. C1-C2’nin interlaminar klemplenmesi sonrasinda kemik fiizyon
sanst literatiirde %80 ve iistiinde olarak bildirilmektedir. %%, Halifax klemp ile Gallie
ve Brooks flizyonun kadavrada yapilan mukayeseli biyomekanik ¢aligmasinda klempin

diger tekniklere iistiinliigii bulunmamistir °1%. Ancak alt servikal bélge igin boyle bir

calisma yoktur.

Resim 12. Interlaminar klemp fiksasyon teknigi
101

1.3. Luque Fiksasyon Teknigi: Bu sistem oksipitoservikal instabilite durumlarinda

kullanilir. Luque aparatina sublaminar veya spinoz teller ile Luque sistemi baglantilar

yapilir. Bu sistem rijit bir fiksasyon yapmakta ve hastalar erken donemde mobilize
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olabilmektedir. Bunun yani sira maliyeti de ucuzdur. Dezavantaji ise sisteme el ile ag1

vermenin gii¢ olmasidir, %4102

2. Atlantoaksiyal Bolge

2.1.

2.2.

C1-C2 Tel Teknigi: Bu teknik o6zellikle C2’nin arkaya dislokasyonu olan hallerde

tavsiye edilir. Sublaminar tel loop yapacak sekilde kivrilarak C1’in posterior arkusunun
altindan gegcirilir. Kemik greft daha onceden hazirlanmis olan C1-C2 arasindaki
bolgeye yerlestirilir. Telin loop yapan kismi C2’nin spindz c¢ikintisinin altindan
gecirilir ve serbest iki tel ucu C2 nin spindz ¢ikintist altinda birlestirilir ve tel biikiicii
ile biikiiliir. Buraya yerlestirilen kemik greftin trikortikal olmasi ve iist-alt yiiziintin C1-

2 yiizeylerine uyum saglamasi igin rongeur ile yenmesi gerekir 1%,

Gallie Fiizyon Teknigi: Bu teknik translasyon ve rotasyonda stabilizasyon agisindan

diger C1-2 tel tekniklerine gore daha zayiftir. C1’in arkaya disloke oldugu durumlarda
tercih edilmemelidir. Sublaminar tel loop yapacak sekilde kivrilarak C1’in posterior
arcusunun altindan ve C2’nin spindz ¢ikintisinin altindan gegirilir. Unikortikal kemik
grefti C1-2 arasindaki dekortike edilmis bolgeye yerlestirilir. Telin serbest uglart her
iki yandan kemik grefti saracak sekilde birlestirip biikiiliir. Cerrahi sonrasi fiizyon

olunacaya kadar boyunluk &nerilir. 2399104

¢ N A
S T Ta
— 5 5
",S N vf)

Resim 13. Gallie fiizyon teknigi 1%

2.3. Brooks Fiizyon Teknigi: Bu yontem Gallie teknigine gore rotasyonu daha 1iyi stabilize

etmektedir. 2399105106 ki tane loop haline getirilmis tel sirastyla C1 ve C2’nin
laminalarmin altindan gegirilir. Iki adet {icgen seklindeki kortikospongioz kemik C1-

C2 lamimalarn arasina yerlestirilir. Teller ayr1 ayr1 baglanip, biikiiliir ve kemik tespit
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edilir. Ayrica bu teknik ile flizyon oranmin %93’e kadar ¢iktig1 belirtilmis ve Halo

stabilizasyon ile bu oranin yiikseltilebilecegi ifade edilmektedir 7.

Resim 14. Brooks fiizyon teknigi 11

2.4. Sonntag Teknigi: Volker Sonntag 1990’larda Gallie teknigini modifiye etmistir. Gallie

fiizyondan farki ise rotasyonel stabiliteyi saglamas1 ve Brooks tekniginde kullanilan
bilateral sublaminar tel uygulamasindan da kaginilmasidir. Bu teknikte sublaminar tel
C1’in alt yilizeyinden gegirilir ve daha sonra ¢entik olusturulmus kemik greft C2 spinoz
cikintist ile C1 posterior arkusunun arasinda kalacak sekilde yerlestirilir. Tel daha sonra
otogreftten ve C2 spindz ¢ikintisinin inferior yiiziinde olusturulmus oluk igerisinden
gecrirlir. Bu sekilde C2 seviyesinde omurilik hasar1 énlenmis olur 1%, Daha sonra tel
sikigtirilir. Sonntag bu sistemle Halo stabilizasyon da kullanildigi takdirde fiizyon

oranlarinin %97’ye ¢iktigini belirtmistir 108109

Resim 15. Sonntag teknigi 110
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2.5.C1-C2  Transartikiiler Vida Teknigi (Magerl): Bu teknik C1-C2’nin

stabilizasyonunun bozuldugu tiim patolojilerde kullanilabilir. interfaset vida
kullanilmas: ilk olarak Magerl tarafindan 1979°da tanimlanmustir 3. Bu teknik ile
ylksek kemik flizyon sansi, li¢ kolon fiksasyonu C1 ve C2’nin normal kemik dokusuna
zarar verilmeden saglanabilmektedir. Interfaset vida ile iist servikal bdlgenin
stabilizasyonu, tel ve klemp teknigi ile karsilastirildiginda biyomekanik olarak

ozellikle lateral biikiilme ve aksiyal rotasyonda iistiin bulunmustur %1113,

Hasta prone veya oturur pozisyonda kafa hafif fleksiyonda iken oksiputtan C4-
CS5 mesafesine kadar standar posterior servikal yaklagim uygulanir. C1-C2’nin lamina
ve fasetlerinin subperiostal disseksiyonu yapilir. C2-C3’iin fasetinin i¢ yan kisminin 2-
3 mm dis yanindan C2’nin inferior fasetine drill ile vidanin giris deligi hazirlanir. Skopi
kontroliinde C1’in anterior arcusuna dogru bilateral olarak hastaya gore degisen
uzunlukta (ortalama 35-38 mm) vida konulur. Bu esnada vidanin laterale yonelmesi
vertebral arteri, mediale yonemlesi ise dura ve oksipital siniri hasarlayabilir. C1 ve C2
nin laminalar1 dekortike edilerek kemik greft yerlestirilir. Bazen kemik greft yer
degistirmesin diye C1 ve C2 arasina tel yerlestirilebilir. C1’in arka arcusunun alindig1

olgularda C1-C2 eklem araligi dekortike edilip kemik greft yerlestirilebilir.

Resim 16. Magerl teknigi %1

Teknigin uygulanmasi sirasinda vertebral arter, dura ve noral dokuya hasar ve

psddoartroz olasihigi diisik de olsa bildirilmigtir 6310014

. Yapilan son dénem
caligmalarda transartikiiler vida uygulamasina ek olarak telleme ydntemi de
kullanildiginda diger yontemlere iistiin fiizyon ve biyomekanik stabilizasyon

saglandigi belirtilmistir 113,
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2.6.

2.7.

Oksipitoservikal Plak Uygulanmasi: Oksipital kemik ile servikal bolge arasinda plak-

vida ve kemik greft kullanilarak stabilizasyon saglanabilir. Hatta prone pozisyonda,
C1-C2 eklemi hafif fleksiyonda olacak sekilde, gerekirse servikal bolgenin traksiyonu
saglanarak standart posterior servikal yaklasim gercgeklestirilir. Oksipital kemigin
protuberansiya eksternasi ve alt tarafta istenen servikal bolgeye kadar cerrahi alan
uzatilir. C2-C3 faset ekleminin orta hattindan drill yardimiyla skopi kontroliinde C1’in
lateral massina dogru ilerlenir. Burada amag¢ C1-2 ekleminden gecilmesidir. Bu islem
sirasinda plagin deligi ile drill yapilan yer kontrol edilmelidir. Alt servikal bolgede her
bir faset faset eklem yiiziine paralel olacak sekilde ve orta hattan yaklasik 20-25 derece
laterale dogru drill ile vida giris noktalar1 belirlenir. Kullanilan vida boyu eriskinlerde
genellikle 18-20 mm uzunlugundadir. Plaga boynun fizyolojik lordozu verilmelidir.
Oksipital kemikte de orta hatta plagin deliklerine uyacak noktalara vida girisleri
hazirlanir. Oksipital kemigin orta hatti, C1 ve C2’nin laminalar1 dekortike edilir. Alt
servikal bolgede de laminalar veya laminektomi yapilan olgularda lamina faset birlesim
noktalar1 dekortike edilir. Kemik greft oksiput ile C1 ve C2’yi igine alacak sekilde orta

hatta ve tek parga halinde yerlestirilir ve plak vidalar ile sabitlestirilir.

Plak vida teknigi, cerrahi sonrasi erken donemde tiim hareket yonlerinde stabilizasyonu
saglamasi, noral hasarin daha az olmasi ve daha az hareketli segmenti i¢in almasi

nedeniyle avantajlidir. Dezavantaji ise plak kirilmasi, vida ¢ikmasidir®®.

Her gegen giin literatiirde C1-2 mesafesinde daha rijit ve stabil bir sistemin
olusturuldugu ¢alismalar yayinlanmaktadir. Bu teknikler ii¢ nokta stabilizasyon olarak
adlandirilir: C1-2 transartikiiler vida ve beraberinde C1 kanca, C2 pedikiil vidasi ve
beraberinde C1 kanca kullanimi, C1-2 transartikiiler vida ve beraberinde posterior
telleme. Transartikiiler vida ve telleme tekniginde miikemmel {i¢ nokta fiksasyonu

109.115.116 " syblaminar tellerin gecildigi sirada omuriligin

saglandig1 ifade edilse de
yaralanma riski mevcuttur. Bu risk rediikte olamayan C1-2 subluksasyon durumlarinda

ve/veya omurilik kompresyonunda oldukga yiiksektir.

Goel-Harms teknigi: Goel ve ark. Daha sonradan Harms tarafindan popularize edilen

ve C1 lateral mass ve C2 pedikiil vidasinin kullanldig: bir fiksasyon teknigidir*%. C1

lateral mass1 C1 arcusunun inferioru ortada kalacak sekilde agilir. Lateral massin
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medial duvar1 Penfield dissektdr ile bulunur. Bu nokta vidanin yerlestigi noktanin
medial siniridir. Transvers foramenin medial duvari ise lateral sinirdir. C1 vidasinin
giris noktasi ise lateral kitlenin medial smiriin 3-5 mm lateralinde ve hemen C1
arkusunun inferiorunda yer alir. C2 giris noktasi ise faset ekleminin medial ve superior
1/3’iinde yer alir. C2 sinir kokii hasar1 veya irritasyonu vida yerlestirilmesi esnasinda
kokiin inferiora itilmesi ile Onlenebilir. Bu teknikten sonra Halo vest uygulanmasina
gerek kalmamakta ve saglam C1-2 arka elemanlara ihtiya¢ olmamaktadir. Bunun
yaninda poliaksiyel vida kullanildigr takdirde sistem kranio-kaudal yonlerde

gerektiginde uzatilabilmektedir!®®1t,

Resim 17. Harms & Goel teknik: C1 lateral mass, C2 pedikiil vidasi
101

2.8. C2 Translaminar Vida Teknigi: Faset eklemlerinin total veya parsiyel hasarlandig:

durumlarda uygulanabilir.

. Alt Servikal Bolge Posterior Fiksasyon

3.1. Rodgers Tel Teknigi: Bu teknikte spindz ¢ikinti ile laminalarin birlesim yerine drill

veya ¢amasir klempi ile agilan bir delikten tercihen 18 gauge’lik tel gegirilir. Bu tel, bir
alt spindz ¢ikintinin altindan gegirilerek “8” sekli yapilir ve ortada birlestirilir. ilgili
mesafelerin laminar yiizlerine ve faset eklemleri dekortike edilerek kemik greft

yerlestirilir8,
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3.2.

3.3.

3.4.

3.5.

3.6.

Sublaminar Tel Teknigi: Sublaminar olarak iki tarafli 20 gauge’lik tellerin geg¢irilip

ilgili laminalarin yiizeylerinin dekortike edilmesi ve sonrasinda konulan kemik greftin
her iki yanda tellerin kendi {izerlerinde sikilarak sabitlenmesi seklindedir. Noral doku
hasar1 riski yiiksek olmasi yaninda boynun ekstansiyonunu kisitlamamaktadir.
Uygulamasi basittir ve segmenter stabilizasyon icin tercih edilebilir. Laminektomi

yapilmis hastalarda ve dar servikal kanali olanlarda kontrendikedir.

Bohlmanin Uclii Tel Teknigi: Spindz ¢ikint1 ve laminalarin birlesim yerine acilan bir

delikten gecirilen 20 gauge’lik tel, ilgili mesafeleri i¢ine alacak sekilde diger saglam
spindz cikintidan gecirilerek kendi iizerinde sikistirilir. Ilgili lamina yiizeyleri
dekortike edilir. En iist ve en alttan gecirilen diger iki adet tel ise her iki tarafta kemik
greften gegirilerek birbirleri ile sikistirilarak kemik greft sabitlenmis olur. ilk olarak
1985°te tanimlanan bu yontem diger tel yontemleri ile karsilastirildiginda alt servikal

bolge igin yiiksek kemik fiizyon sans1 saglamaktadir 1°,

Dewar _Teknigi: Tlgili mesafelerin en iist ve altindaki spindz ¢ikint1 ve laminalarin

birlesim yerlerinde agilan deliklerden gegirilen Steinmann ¢ivisi, yanlarda kemik
greftten de gegirilir. Kemik greft dekortike edilmis lamina yiizeylerine oturtulduktan
sonra ¢ivilerin greft disinda kalan uglarindan gegirilen tel, 8 seklinde baglanarak kemik
greftin hareket etmesi bir kez daha engellenir. Ilk olarak Dewar tarafindan 1992°de
tanimlanan bu yontem, az bilinmesine ragmen biyomekanik agidan Rodger teknigine

{istiin bulunmaktadir'?°,

Faset-Spindz Cikinti Tel Teknigi: Faset ile spindz ¢ikinti arasinda tek veya ¢ift tarafli

tel ile stabilizasyon yapilmas1 miimkiindiir. Bu yontemle faset ekleminden gegirilen tel,

bir alttaki spindz ¢ikintinin altindan gegirilerek kendi lizerinde sikistirilmaktadir.

Faset Tel Teknigi: Ozellikle laminektomi yapilan olgularda kullanilmaktadir. Faset

telleri ve sublaminar ve spindz cikinti tellerine goére daha zayif olmaktadir. Bunun

sebebi ise faset kemiginin ince olmasi ve telin kemigi kesme riskinin fazla olmasidir.
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3.7. Lateral Mass (Yan Kitle) Vida-Rod-Plak Teknigi: 11k olarak Roy-Camille tarafindan

tanimlanmustir 12

. Bu yontemin uygulanmasi kolaydir. Rotasyonel stabiliteyi
saglamadaki tistiinliik, lamina ve spindz ¢ikintinin varliginin gerekmemesi, néral doku
hasar riskinin diisiik olmas1 ve az miktarda kemik greft gerekmesi avantajlar1 arasinda
sayilabilir. Ancak Ozellikle osteoporozu olan hastalarda vidanin ¢ikmasi ve kifotik

deformitenin diizeltilememesi gibi dezavantajlart da bulunmaktadir.

Cerrahi yaklagim genel anestezi altinda hasta prone pozisyondayken, kafa ¢ivili
baslikta sabitlendikten sonra, skopi ile normal servikal kemik dizilimi saglandiktan
sonra standart posterior servikal yaklagim ile yapilir. Paravertebral kaslar kemigin
lateral mass bolgesine kadar styrilir. ilgili mesafenin {ist ve alt faset yiizlerinin ortasi
ve lamina ile lateral mass bolgesinin birlesim yeri ile lateral mass bolgesinin lateral
kenar1 arasindaki mesafenin ortasina drill ile vida giris deligi agilir. Vida horizontal
diizlemde Roy-Camille tekniginde 10° laterale, ancak bazi tekniklerde (Anderson-
Magerl) ise 20-30° laterale dogru yonlendirilir. Vidanin kraniale dogru yonlendirilmesi
ise Magerl tarafindan vidanin ¢ikma olasiligini azaltacagi diisiincesi ile onerilmektedir.
122 Kullanilan vida 3,5 mm ¢apinda, 15-18 mm boyutunda, derin ve sik yivli (self-
tapping) tarzdadir. Cerrahi yapilan mesafedeki dislokasyon diizeltildikten sonra bazen
fasetler arasina kemik parcalart konulup plak veya rod ile vida iki tarafli olarak
sabitlenir. Laminalar1 olan hastalarda laminalar dekortike edilerek kemik fiizyon

uygulanabilir.

Yapilan calismada diger teknikler ile karsilastirildiginda Roy-Camille tekniginin
hasarsizlik sinirmin daha dar oldugu, dolayisiyla vertebral arter hasar oraninin daha
yiiksek oldugu bulunmustur. Heller’in ¢alismasinda Roy-Camlille tekniginde daha az
kok travmasina rastlanirken, Magerl yonteminde konulan vidanin faset eklem ytiizeyini
daha az bozdugu bildirilmistir. Genel olarak tiim yontemlerde %0-3,6 kok irritasyonu

riski mevcuttur 83107,

Faset dislokasyonu ile vertebra korpusunda kirigi olan veya disk mesafesinde
yirtig1 olanlarda yukar1 ve asagi segmente dogru stabilizasyonun uzatilmasi geg
donemde gelisebilecek instabiliteyi onleyecektir. Lateral mass kirig1 oldugunda bir iist
ve bir alt komsu mesafeye vida uygulanir. Kirik olan yere vida uygulanmaz. Ancak

kirik mesafeinin karsi lateral mass bolgesi saglam ise buraya vida uygulanir.
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3.8.

Lateral mass yoOnteminde goriilebilecek komplikasyonlardan vida c¢ikmasi
genellikle vidanin ¢ok fazla laterale agilandirildigi durumlarda ve kemik yogunlugunun
zay1f oldugu hastalarda goriilmektedir. Nadiren, plak uygulanan mesafeye komsu
segmentte stabilizasyonun bozulmasi goriilebilir. Vertebral arter hasari nadirdir.
Kullanilan vida lateral mass orta noktasinda laterale 20-30 derece agilandirildiginda bu
komplikasyon pek miimkiin degildir. Ayrica 16 mm lik vidalar artere ulasmadigindan
hasar yapma olasilig1 da azalmis olur. Lateral mass teknigi ile flizyon sansi %92
civarinda bildirilmistir 123, Hastalarin cerrahi 6ncesi sagittal kifotik agilanmasi yaklasik
19 dereceye kadar diizelebilmektedir. Ancak bu teknik belirgin 6n kolon hasar1 veya
deformitesi oldugu durumlarda kullanilmamalidir. Ayrica daha Once lateral mass
odakli cerrahi gegirmis vakalarda da alternatif yontemler degerlendirilmelidir 24,
Lateral mass teknigi ile tel tekniklerini karsilastiran ¢alismalar, bu teknigin
biyomekanik iistiinliigiinii vurgulamaktadir 21?6, Lateral mass vidalama tekniginde en
sorunlu seviye C7 seviyesidir. C7 vertebrasinin lateral mass: diger mesafelere gore
olduke¢a ince ve daha yayvandir, dolayisiyla vidanin daha lateral ve kraniale dogru
acilandirilmasi gereklidir. Siklikla bu mesafeye pedikiil vidasi uygulanmasi tercih
edilir 2%, Ancak cogunlukla C7 pedikiilii kiigiiktiir ve viday1 oldukga laterale dogru
yerlestirmek gerekir ki, stabilizasyona iist torakal segmentin de katildig1 durumlarda
ciddi sorun olusturmaktadir. Bu gibi durumlarda da C7 laminar vida uygulamasi

denenebilir?’,

Servikal Pedikiil Vida Fiksasyon Teknigi: Servikal pedikiil fiksasyon teknigi, servikal

dizilimin saglanmasinda, rijit fiksasyon saglanmasinda ve yiiksek fiizyon orani ile sik
kullanilan tekniklerden biridir. Biyomekanik c¢aligmalarda pedikiil vidalamasinin
servikal teknikler arasinda en saglam stabilizasyon sistemi olabilecegi ifade
edilmistirt?8-1%,

Servikal pedikiil vida teknigi ilk olarak Abumi ve ark. Tarafindan ortaya
konulmustur. Bu teknige gore giris noktasi lateral mass orta noktasinin superior ve
lateral noktast olarak ifade edilir. Skopi esliginde ve preoperatif BT (bilgisayarli
tomografi) ac1 olgiimleri esliginde medial ve sagittal agilar verilerek 2 mm pedikiil

probu ile pedikiiliin kalkendz kemik kanamasina ulasilana kadar ilerlenilir.
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Handersan ve ark. Tarif ettigi bir bagka yontemde ise lamina-foraminotomi
yapilarak pedikiil sinirlart goriiliir ve buna gore vida yerlestirilir'®132,  Pedikiiliin
goriilerek vidanin yerlestirildigi teknikte ise, tist laminanin inferioru ve alt laminanin
superioru alinir. Cikan spinal kok goriiliir ve pedikiiliin medial sinir1 subperiostal olarak
disseke edilir. Ust fasetin dorsomedial kosesi bazi durumlarda pedikiiliin tam

goriilebilmesi i¢in tiraglanmalidir.

Reinhold ve ark. Tarafindan olusuturulan yeni bir teknikte de anatomik olarak
servikal pedikiil vidas1 giris noktasi inferior artikiiler ¢ikintinin lateral 1/3’linden
cizilen vertikal bir ¢izgi ile lateral vertebral ¢entik hizasindan gegen horizontal ¢izginin
birlesim yeridir 81, Bu giris noktas1 her vertebral seviyesi i¢in tekrar hesaplanir. 3
mm’lik drill ile pedikiile delik agilir. Sagittal ve medial agilanma igeriye gonderilen

yonlendirici prob yardimi ve floroskopi esliginde verilir.

Giiniimiizde; atlantoaksiyal, oksipitoservikal ve subaksiyal fiksasyon i¢in C2
pedikiil vidalama 6nemli bir yere sahiptir. Aninda stabilizasyon ve uzun vadeli fiizyon
saglamasi bir 6nemi artirmaktadir. C2 vertebranin degisken anatomisine bagli olarak,
cerrahlarin kemik morfolojisini agikca tanimlamalar1 ve uygun vida ydriingesine karar
vermeleri i¢in genellikle ameliyat oncesi BT taramasi gereklidir. Pedikiil ¢ap1 ve
vertebral arter pozisyonu, pedikiil vidasi yerlestirmenin miimkiin olup olmadigim
belirlemek i¢in analiz edilir. Cesitli ¢alismalar, dar pedikiil genisligi ve yiiksek
yerlesimli VA insidansinin sirasiyla %22,8 ve %31'e kadar ¢iktigini gdstermektedir. Bu
anatomik varyasyonlarin her ikisi de pedikiil vidasi yerlestirilmesi ile vertebral arter
hasar1 riskini Onemli Ol¢iide artirmaktadir. Bu durumlarda pedikiil vidalarindan
kacinilmalidir. Ancak uygun hastalarda glivenli bir uygulama olarak literatiirde
onerilmektedir 13413, Ondra ve arkadaslarinin yapmus oldugu 150 C2 pedikiil vidalama
isleminde 1 vakada VA yaralanmasi bildirmislerdir **®. Bransford ve arkadaslar1 da
benzer sekilde uygulanan 339 vidanin sadece 2’sinde (%0,6) VA yaralanmasi
bildirmislerdir **. Bu uygulamalarin hepsinde yiiksek hizli drill kullanimmin bu
yaralanmalarin meydana gelme olasilig1 yiiksektir. Ancak serbest el tekniginin taktil
geribildirime sahip olmasi ve kullanilan 6nemli anatomik igaretler sayesinde nedeniyle

cerrahi medial ve lateral siir yaralanmasini dnlenmesi agisindan énemlidir **°.
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Resim 18. C2 transpedikiiler vida giris yeri ve aksiyel-sagittal vida dogrultulari 14°

C2 pedikiil vidasi serbest el tekniginde giris noktast C2 laminasinin iist kenar1
ile C2 pars interarticularis’in orta noktasinin kesisimi olarak belirlenir. Daha sonra bu
bolge drill ile dekortike edilir. Sonrasinda pedikiil medial ve lateral sinirlar1 penfield
disektor ile ortaya konulur. Genel olarak vida medial ve kranial agilanmasi 20-30°
olarak belirlense de hastanin preoperatif BT degerlendirilmesine gore
degisebilmektedir. Bu yiizden pedikiil medial kenarinin uzanimi vida yonii ve giris yeri
icin bir belirtegtir. Daha sonra giris yerinden vertebral foramene girerek VA
yaralanmasina neden olmamak i¢in keskin olmayan medial acili bir prob ile pedikiil
icerisindeki spongioz kemik takip edilerek ilerlenir. Prob ilerlemiyor ise kortikal
kemige geldigi anlasilmalidir. Pedikiil igerisinde ilerlenirken medial kenar kontrol
edilmelidir. Punyarat ve arkadaslar1 tapping sonrasi vidalama yaparken fluoroskopi
kullanmadan bu islemi gergeklestirmektedir ve norovaskiiler bir yaralanma

139

bildirilmemistir. Klinigimizde vida uygulama O&ncesinde prob goriintiisii

fluoroskopi ile kontrol edilmektedir.
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3. GEREC ve YONTEMLER

3.1.HASTA BiLGILERIi

Bu calismada 2010 — 2020 yillar1 arasinda Pamukkale Universitesi (PAU)
Hastanesi Beyin ve Sinir Cerrahisi Kliniginde g¢esitli nedenlerle iist servikal
stabilizasyon uygulanmis ve bu sirada C2 transpedikiiler serbest el (freehand) teknigi
ile vidalama yapilmis hastalari; yas, cinsiyet, ameliyat nedeni, sikayet, nérolojik defisit,
pedikiil uzunluk, kalinlik, kraniokaudal-medial agilanmalari, komplikasyon, vida
malpozisyonu ve revizyon cerrahisi agisindan inceledik ve 2011 - 2019 yillar1 arasinda
Heinrich Braun Klinikum (HBK) Beyin ve Sinir Cerrahisi Kliniginde Navigasyon
yardiml1 C2 transpedikiiler vidalama yapilmis hastalar yas, cinsiyet, ameliyat nedent,
sikayet, norolojik defisit, komplikasyon, vida malpozisyonu ve revizyon cerrahisi
retrospektif olarak analiz edilerek karsilastirma yapildi. Hastalarin retrospektif analizi
PAU Probel Hasta Bilgi sistemindeki ve HBK CompuGroup Medical MEDICO bilgi
sistemindeki hasta kayitlar1 kullanildi. Hastalarin pedikiil 6l¢timleri i¢in Rongming ve
arkadaslarinin yazisi referans alinarak ince kesit aksiyel, koronal ve sagittal plan pre-
post operatif servikal bilgisayarli tomografi kullamlarak yapildi’. Malpoze olan
vidalarin degerlendirilmesi amactyla Azimi ve ark. 2020 yilinda yapmis olduklari
literatiir taramasinda biitiin klasifikasyonlar incelenerek Vida Zone Kilasifikasyonu
olusturulmus  ve Gerztbein Robbins Klasifikasyonu ile birlikte  kullanilarak

degerlendirilmistir 141,

Tablo 2. Gerztbein Robbins Klasifikasyonu

Grade Parametre
A 1 0 mm
B 2 0-2 mm
C 3 2-4 mm
D 4 4-6 mm
E ) >6 mm
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C2 (axis) vertebra

(superior oblique view)

Dens

For alar I{ymnru (s

For trans. ligamenl of allas

Superior articular
surface

Foramen
transversarium

Spinows process

Resim 19. Vida Zone Simiflamasi: Zone 1 (Pedikiil medialinde kalan alan), Zone 2

(Pedikiil sinirlart igerisindeki alan), Zone 3 (Pedikiil lateralinde kalan alan)

VBW

2A

Resim 20. C2 vertebra morfolojik dlgiimleri *

PSA (Pedicule superior angle)= Pedikiil kraniokaudal agis1

PMA (Pedikiil medial angle)= Pedikiil medial agis1

PW (Pedicule width)= Pedikiil kalinli§i1 PL (Pedicle length)= Pedikiil uzunlugu
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3.2.VERILERIN iSTATISTIiKSEL DEGERLENDIRILMESIi

Verilerin  degerlendirilmesinde SPSS 17.0 paket programi kullanilacaktir.
Tanimlayici istatistiklerde; kategorik degiskenler i¢in say1 (n), yiizde (%) hesaplanarak

verildi.

Sayisal  degiskenlerin  normal dagilima uygunlugu  Kolmogorov-
Smirnov/Shapiro-Wilk testleri ile incelenecektir. Normal dagilim gosteren sayisal
degiskenler icin ortalama (X) ve standart sapma (SS), normal dagilima uymayan
degiskenler i¢in ortanca ve ¢eyrekler arasi fark hesaplanacaktir. Kategorik degiskenlerin
karsilagtirilmasinda Ki-kare testi kullanilacaktir. Bagimsiz grup farkliliklarinin
karsilastirilmasinda parametrik test varsayimlari saglandiginda Iki Ortalama Arasindaki
Farkin Onemlilik Testi ve Varyans Analizi; Parametrik test varsayimlari
saglanmadiginda Mann-Whitney U testi kullanilacaktir. Istatistiksel anlamlilik diizeyi
(p) <0,05 anlamli olarak kabul edilecektir.
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3.3.CERRAHI TEKNIK

C2 pedikiil anatomik olarak inferior artikuler faseti C2 vertebrasina baglayan
dens yapida kemik kisimdir. Biyomekanik olarak C2 pars ve C2 lamina vidasina gore
daha kuvvetli fiksasyon saglamaktadir 242143, C2 pedikiil vidasi, pedikiil medial duvari
4 numarali penfield disektor veya kor uglu bir prob yardimi ile hissedilmesi anatomik
oryantasyonunu saglayarak baslanir. Siiperior ve lateral sinirlar1 da ortaya konulduktan
sonra giris noktas1 pedikiil uzanimmna goére belirlenir. Ik delici veya 2 mm’lik dril
yardimu ile korteks delinir. Daha sonra medial ve kranial agilanmaya uygun sekilde C2
pedikiil superior ve medial tarafi hedeflenerek ve onemli anatomik yapilara dikkat
edilerek prob yardimu ile ilerlenir. intraoperatif fluoroskopi ile kontrol edildikten sonra
tapping yapilarak vida yatagi hazirlanir ve uygun uzunlukta 3,5 veya 4 mm’lik

poliaksiyel vida yerlestirilir ve intraoperatif fluoroskopi ile kontrol saglanir.

Vida yerlestirme isleminde; vidanin boyunu, ¢apini, medial ve kraniokaudal
acisini belirlemek icin preoperatif goriintiileme yontemlerinden ince kesitli servikal BT
ve anatomik belirteclerden faydalanilmalidir. Ek olarak preoperatif goriintii
degerledirilmesi yapilirken vertebral arter incelenmesi agisindan vertebral arter BT

anjiografi ¢ekilmesi de vaskiiler komplikasyonlarin 6nlenmesi agisindan 6nemlidir.

Resim 21. C2 Transpedikiiler vidalama: A. Superior B. Posterior 144
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4. BULGULAR

Calisma Pamukkale Universitesi Hastanesi Beyin ve Sinir Cerrahisi Ana Bilim
dalinda ¢esitli nedenlerle serbest el teknigi kullanilarak C2 vertebraya transpedikiiler
atilan 45 vida ve Heinrich Braun Klinikum Hastanesi Beyin ve Sinir Cerrahisi Ana
Bilim dalinda navigasyon yardimli C2 vertebraya transpedikiiler atilan 152 viday1

kapsamaktadir.

Hastalarmn  demografik verileri incelendiginde Pamukkale Universitesi
Hastanesinde incelenen 24 hastanin yas ortalamalar1 46,29+22,14 olarak bulundu.
Hastalarin 18’1 (%75) kadin, 6’s1(%25) erkekti. Heinrich Braun Klinikum Hastanesinde
incelenen 76 hastanin yas ortalamalari ise 75,37£16,15 olarak bulunurken, bu hastalarin

46’s1 (%60,52) kadin, 30°u (%39,48) erkekti.

Tablo 3. Hastalarin yas ve cinsiyet dagilimlari

Pamukkale Universitesi Heinrich Braun Klinikum
Serbest El Teknigi Navigasyon Yardimh

Yas (y1l) Ort£SS: 46,29+22,14 Ort£SS: 75,37+16,15 <0.001
Min:7, Max:78 Min:20, Max:99 !

Kadin: 18 (%75) Kadin: 46 (%60,52) A
Erkek: 6 (%25) Erkek: 30 (%39,48) '

Hastalarmn  cerrahi nedenleri incelendiginde, Pamukkale Universitesi

Hastanesinde 13 (%56,5) hastanin travma, 6 (%26,1) hastanin konjenital anomali, 2
(%8,7) hastanin iyatrojenik, 2 (%8,7) hastanin da romatizmal hastaliklar nedeniyle
opere edildigi goriilirken; Heinrich Braun Klinikum Hastanesinde ise 76 (%100)

hastanin tiimiimiin travma nedeniyle opere edildigi saptandi.

Pamukkale Universitesi Hastanesinde 15 (%62,5) hastaya C1-C2 vertebralart
arasi, 4 (%16,7) hastaya C1-C2-C3 vertebralar arasi, 5 (%20,8) hastaya oksiput-C2
vertebralari arasi stabilizasyon uygulandigi; Heinrich Braun Klinikum Hastanesinde ise
55 (%72,4) hastaya C1-C2 vertebralari arast, 20 (%26,3) hastaya C1-C2-C3 vertebralari
arasi, 1 (%]1,3) hastaya ise oksiput-C6 arasi vertebralara stabilizasyon uygulandigi

saptandi.
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Tablo 4. Pamukkale Universitesi ve Heinrich Braun Klinikum hastanelerinde opere

edilen hastalarin ek 6zellikleri

Cerrahi

Travma

Pamukkale
Universitesi

Serbest El Teknigi

13 (%56,5)

Heinrich
Klinikum

Navigasyon

Yardimh

76 (%100,0)

Nedeni Iyatrojenik 2 (%8,7) 0 (%0,0) <0001
Romatizmal Hast. 2 (%8,7) 0 (%0,0) '
Konjenital Anomali 6 (%26,1) 0 (%0,0)
Cerrahi C1-C2 15 (%62,5) 55 (%72,4)
C1-C2-C3 4 (%16,7) 20 (%26,3) S
Oksiput-C2 5 (%20,8) 0 (%0) ’
Oksiput-C6 0 (%O0) 1 (%1,3)
Var 8 (%33,3) 11 (%14,5) -
Defisit Yok 16 (%66,7) 65 (%85,5) '
Var 6 (%25) 29 (%38,2) S5
Yok 18 (%75) 47 (%61,8) ’
Var 9 (%37,5) 62 (%81,6) -
Kullanom1  R%1% 15 (%62,5) 14 (%18,4) '
Var 3 (%12,5) 17 (%22,4) 55
Yok 21 (%87,5) 59 (%77,6) ’

Pamukkale Universitesi Hastanesinde opere edilen 24 hastanin 8’inde (%33,3)
norolojik defisit saptanirken, 16’sinda (%66,7) norolojik defisit saptanmadi. Heinrich
Braun Klinikum Hastanesinde opere edilen 76 hastanin 11’inde (%14,5) norolojik
defisit saptanirken, 65’inde (%385,5) norolojik defisit saptanmadi. Operasyon sonrasinda

her iki teknikte de preop norolojik duruma ek norolojik defisit tespit edilmedi.

Pamukkale Universitesi Hastanesine opere edilen 24 hastanin 6’sinda (%25),
Heinrich Braun Klinikum Hastaneside opere edilen 76 hastanin 29’unda (%38,2) ek
travma oldugu goriildii. Pamukkale Universitesi Hastanesindeki 24 hastanin 9’unda
(%37,5) ilag kullanimi gozlenirken, Heinrich Braun Klinikum Hastanesindeki 76
hastanin 62’sinde (%81,6) ila¢ kullanimi oldugu saptandi.
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Tablo 5. Pamukkale Universitesi Hastanesinde opere edilen hastalarin pedikiil dlgiimleri ve

malpozisyon durumlari

Hasta

I
o

m A m A A A m A )

o
A

N = = = = =
= o © ~ o (3] w N
A A m A m A A A m A

N [ = = = = ~ (6] EEN w N =
N o0} ~ -
A

N
A

Cinsiyet Pedikiil
K/E

Kalinh@

6,73
6,82
7,29
7,3
8,77
8,76
6,73
6,82
6,41
6,24
5,97
5,98
7,73
6,87
6,59
6,38
6,47
6,64
7,07
6,67
5,49
5,57
52
5,67
6,7
6,6
5,79
5,61
4,78
4,99
5,15
5,71
5,42
5,78
5,64
St
4,5
5
5,55
5,07
5,6
5,56
5,44
5,69

Pedikiil
Yiiksekligi

5,62
6,32
6,29
5,98
6,92
6,93
5,62
6,32
6,01
6,4

5,41
5,67
6,83
6,97
6,92
6,68
7,21
6,98
6,62
6,7

6,57
7,71
7,08
7,72
7,43
7,17
5,86
5,63
6,98
6,81
6,91
7,09
4,9

4,52
6,14
6,23
6,82
6,85
6,39
6,92
7,6

7,81
7,63
7,57

Pedikiil
Uzunlugu

14,12
14,19
17,88
16,22
14,6

13,13
14,12
14,19
16,18
18,6

13,75
14,36
13,99
15,21
15,54
16,72
12,56
14,63
17,15
18,86
18,76
17,17
14,76
14,8

14,84
15,71
16,9

16,42
16,45
16,73
14,96
15,02
12,7

12,78
1647

15,66
16,81
16,85
13,46
13,84
15,32
15,56
14,82
15,76
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Pedikiil
Medial
Acilanmasi
29,9
21,3
28,1
28,2
27,5
26,6
29,9
21,3
24
22,8
31,9
29,6
31,2
32,9
26,8
27,6
33
36,1
23,6
29
29,7
31,9
20,4
23,7
14,1
16,1
15,6
15
23
20
33,6
27,8
18,7
18,9
25,9
19,5
32
37
17,9
20,1
20,9
26,2
33
38

Pedikiil
Kraniokaudal
Acilanmasi
38,3
36,2
20,7
21,9
24,1
22,2
38,3
36,2
24
20,9
32,4
29,9
45,5
39,8
23,9
26,5
21,7
26,1
21,8
23,9
18,9
19,4
29
28,9
26,3
20,6
18
19,5
19,8
15,6
28,2
27,8
15
13,6
21,2
21,3
28,1
29,3
15,6
20,3
27,8
25,5
35
36,4

Malpozisyon

YOK
YOK
YOK
YOK
VAR
YOK
YOK
YOK
YOK
YOK
YOK
*

YOK
YOK
YOK
YOK
YOK
YOK
YOK
YOK
*

VAR
YOK
YOK
VAR
VAR
YOK
YOK
VAR
YOK
YOK
YOK
YOK
YOK
YOK
YOK
*

YOK
YOK
YOK
YOK
YOK
YOK
YOK



K 5,15 6,53 14,02 30,4 26,8 YOK
I 5,27 6,7 14,65 29,7 27,3 YOK
K 4,41 7,93 14,5 20,2 30,2 YOK
e 43 7,33 14,45 23,3 30,4 VAR

*Hastalarin tek tarafli pedikiillerinin kirik olmasi nedeniyle transpedikiiler vida

atilamada.

Pamukkale Universitesi Hastanesinde C2 transpedikiiler vidalama serbest el
teknigi ile 24 hastanin 21’ine bilateral, 3 hastaya ise pedikiil kirig1 olmasi nedeniyle
unilateral uygulama yapildi. Serbest el teknigi ile atilan 45 vidanin 6’smin (%13,3)

laterale veya mediale malpoze oldugu goriildii.

Tablo 6. Pamukkale Universitesi Hastanesinde opere edilen hastalarin pedikiil kalinlik,
ylikseklik, uzunluk, medial ve kraniokaudal agilanma min, max, ortalama ve standart

sapma degerleri

Pamukkale Universitesi Tip Fakiiltesi

C2 Transpedikiiler Serbest El Teknigi ile
Vidalama

Min:4,3, Max:8,77
Min:4,52, Max:7,93
Min:12,56, Max:18,86
Min:14,1, Max:38
Min:13,6, Max:45,5

Pamukkale Universitesi Hastanesinde opere edilen hastalarin pedikiil kalinhigs,

yliksekligi, uzunlugu, pedikiil medial ve kraniokaudal agilanmasi Rongming ve ark.
Yazis1 referans almarak ! 6lgiildii. Olgiim yapilan 76 hastanin pedikiil kalinliklari
ortalama 6,04+0,98 mm (min:4,3 mm max:8,77 mm), pedikiil yiikseklikleri ortalama
6,66+0,76 mm (min:4,52 mm max:7,93 mm), pedikiil uzunluklari ortalama 15,34+1,55
(min: 12,56 mm max: 18,86 mm) olarak Sl¢iildii. Pedikiil medial agilanmalar1 ortalama
25,9146,1 (min:14; max:38) derece; kraniokaudal acilanmalar1 ise ortalama 26,17+7,1

(min:13,6; max:45,5) derece olarak Sl¢iilmiistiir.
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Tablo 7. PAU ve HBK Kkliniklerinde malpoze vidalarin zone dagilimi ve istatiksel
degerlendirilmesi

Vida Malpozisyon Zonelari p

Teknik (Vidalama [N Zone 2 Zone 3

Sayisi)

Serbest El Teknigi 2 (%4,4) 39 (%86,7) 4 (%8,9)

(n: 45) 0,028
Navigasyon 0 (%0) 133 (%87,5) 19 (%12,5)

Yardimh Teknik (n:

152

Pamukkale Universitesi Hastanesinde serbest el teknigi ile atilan 45 vidanin 2’si
(%4.,4) zone 1, 39’u (%86,7) zone 2, 4’iiniin ise (%8,9) yerlesimli oldugu goriildii.
Heinrich Braun Klinikum Hastanesinde navigasyon yardimli atilan 152 vidanin
133’iiniin (%87,5) Zone 2, 19’unun (%12,5) Zone 3 yerlesimli oldugu; Zone 1
yerlesimli hi¢bir vidanin olmadigi goriildii. Her iki teknikle atilan vidalarin Zone

yerlesimleri istatiksel olarak anlamli bulunmustur. (p:0,028)

Her iki teknik sonucunda gelisen malpoze vidalar nedeniyle nérolojik veya
vaskiiler yaralanma tespit edilmedi. Hi¢bir malpoze vida klinik olugturmadig igin her
iki teknikte de revizyon cerrahisi planlanmadi. Heinrich Braun Klinikum kliniginde

opere edilen 5 hastada yara yeri revizyonu cerrahisi yapildi.

Tablo 8. Pamukkale Universitesi Hastanesinde atilan malpoze vidalarin pedikiil
olgtimleri, Zone ve Gerztbein-Robbins Klasifikasyonlari

Vida Cinsiyet Yon Pedikiil Pedikiil Pedikiil Pedikiil Pedikiil
no Sag Kalmhg  Yiiksekligi  Uzunlugu Medial Kranio-

Sol Acilanmas1  Kaudal
Acilanmasi

E sag 8,77 6,92 14,6 27,5 24,1 1 D
K sol 557 7,71 17,17 31,9 19,4 3 C
E sag 6,7 7,43 14,84 14,1 26,3 3 C
e sol 66 7,77 15,71 16,1 20,6 3 C
K sag 4,78 6,98 16,45 23 19,8 1 D
A K sol 43 7,33 14,45 23,3 30,4 3 C

Pamukkale Universitesi Hastanesinde atilan 45 vidadan; 6 malpoze vidanin

2’sinin (%4,4) zone 1 yerlesimli oldugu, 4’liniin ise (%8,9) zone 3 yerlesimli oldugu
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goriildii. 6 vidanin Gerztbein Robbins klasifikasyonuna gore 2’sinin Grade D, 4’iiniin

ise Grade C olarak degerlendirildi.

Tablo 2. Gerztbein-Robbins Klasifikasyonu

Grade Parametre
A 1 0 mm
B 2 0-2 mm
C 3 2-4 mm
D 4 4-6 mm
E 5) >6 mm

Tablo 9. Heinrich Braun Klinikum Hastanesinde atilan malpoze vidalarin Zone ve
Gerztbein-Robbins Klasifikasyonlart

Vidano  Cinsiyet Yon(sag/sol) Zone (1/2/3) GR Class

K Sag 3 C
K Sag 3 C
K Sol 3 C
K Sol 3 B
E Sol 3 B
K Sol 3 C
K Sag 3 B
K Sol 3 B
K Sol 3 C
K Sol 3 D
K Sag 3 B
K Sol 3 B
K Sol 3 C
K Sag 3 B
K Sol 3 C
K Sol 3 B
K Sag 3 C
K Sol 3 B
E Sag 3 D

Heinrich Braun Klinikum Hastanesinde 76 hastaya navigasyon yardimli atilan

152 vidanin 19 tanesinin malpoze oldugu bunlarin hepsinin Zone 3 yerlesimli oldugu;
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Gerztbein-Robbins Klasifikasyonuna gore incelendiginde 9’u Grade B, 8’1 Grade C, 2’si
ise Grade D olarak degerlendirildi.

Pamukkale Universitesi Hastanesinde serbest el teknigi atilan vidalarin normal
ve malpoze vidalarin pedikiil dl¢timleri ile degerlendirildiginde; pedikiil kalinligi,
uzunlugu, medial ve kraniokaudal agilanma acisindan istatiksel agidan anlamli
bulunmamistir. Ancak pedikiil yiiksekligi normal ve malpoze vidalar karsilastirildiginda

istatistiksel agidan anlamli bulunmustur. (p:0,010)

Tablo 10. Pamukkale Universitesi Hastanesinde atilan normal ve malpoze vidalarin
pedikiil 6l¢ciim degerleri ve istatistiksel karsilastirilmasi

Normal Malpoze p

6,08+0,88 6,12+1,61 0,764
6,58+0,77 7,36=0,36 0,010
15,21£1,55 15,54+1,1 0,483
26,07+6,05 22,65+6,72 0,249
26,63%7,52 23,43+4,35 0,270

PAU Beyin ve Sinir Cerrahisi Kliniginde serbest el teknigi ile atilan 45 vidanin
uzunluklarinin 5’inin 18 mm, 5’inin 20 mm, 8’inin 22 mm, 10’unun 24 mm, 1’inin 26
mm, 12’sinin 28 mm, 4’liniin 30 mm oldugu; kalinliklarinin ise 31’inin 3,5 mm, 14 {iniin
ise 4 mm oldugu ol¢iildii. Normal ve malpoze vidalar vida uzunluk ve kalinliklari

agisindan analiz edildiginde istatistiksel olarak anlamli bulunmamustir. (p:0,302;

p:0,618)

Tablo 11. Pamukkale Universitesi Hastanesinde atilan normal ve malpoze vidalarmn
uzunluk/kalinlik degerleri ve istatistiksel kargilastirilmast

Normal Malpoze
n % n
0302
: 10 0 0
1 80 1 20
: 00 0 0
9 90 1 10
1 00 o0 0
0 @3 2 167
2 50 2 50



Vida kalinhg: 0,618
7 w4 129

4 mm 12 85,7 2 14,3

Tablo 12. Pamukkale Universitesi Hastanesinde normal ve malpoze vidalarin
Gerztbein-Robbins Klasifikasyonuna gore istatistiksel karsilastirmasi

Normal Malpoze
n % n
Gerztbein_Robbins <0,001
Grade A 39 100 0 0
Grade B 0 0 0 0
Grade C 0 0 4 66,7
Grade D 0 0 2 33,3
Grade E 0 0 0 0

PAU Beyin ve Sinir Cerrahisi Kliniginde serbest el teknigi ile ve HBK Beyin ve
Sinir Cerrahisi Kliniginde navigasyon yardimli yapilan normal ve malpoze vidalarin
Gerztbein Robbins klasifikasyonuna gore analiz edildiginde istatistiksel olarak anlamli
bulunmustur. (p<0,001)

Tablo 13. Heinrich Braun Klinikum Hastanesinde normal ve malpoze vidalarin
Gerztbein-Robbins Klasifikasyonuna gore istatistiksel karsilastirmasi

Gerztbein Robbins
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5. TARTISMA ve SONUC

Kraniovertebral bileske (KVB), oksipital kemik, C1 ve C2 vertebralari, sinovial
eklem ve ligamentdz yapilari igeren anatomik bolgedir. Intervertebral disk bulunmayan
bu bolgede oksipital kondillerle atlas arasinda, atlas ile de axis arasinda kikirdak
sinoviyal eklemler mevcuttur. Servikal bdlgede fleksiyon-ekstansiyon hareketinin
yaklasik yarisin1 oksiput-C1 eklemi, aksiyal rotasyon hareketinin yarisin1 da C1-C2
eklemi saglar. Bu yilizden bu bdlgenin baglarmin stabilitesi altta yer alan 6nemli
norovaskiiler yapilart agir1 hareketten korumakta 6nem arz etmektedir. Bu sebeple
kraniovertebral bileske instabilitesinde basi altindaki yapilarin dekompresyonu ve
flizyonu saglanmalidir. Bu bdlgenin kompleks anatomisi kraniovertebral fiizyonda

ciddi zorluklar olusturmaktadir?.

Kraniovertebral bileskede dejeneratif degisikliker, konjenital kusurlar, travmatik
nedenler veya maligniteye bagl olarak gelisen instabilite durumlarinda bolgenin
Oonemli anatomik yapilara komsu olmasi nedeniyle yapilan fiizyon islemlerinde C2
vertebra 6nemli bir yere sahiptir. Gerek anatomik acidan siradisi bir yapiya sahip
olmasi gerekse onemli vaskiiler ve noronal yapilara komsu olmasi bu vertebranin
vidalama islemlerini de 6nemli kilmaktadir. C2 vertebra {izerinde kullanilan vidalama
tekniklerinin flizyon ve komplikasyon acisindan degisik sonuglari literatiirde
arastirilmistir. Cerrahiye bagli yikict komplikasyonlardan kaginmak icin iist servikal
fiksasyonu saglamak igin ¢esitli teknikler sunulmustur 3. Bu bolgede C2 vidalama igin

C2 pedikiil, pars, lamina ve transartikiiler vidalama teknikleri kullanilmaktadur 2.

Pedikiil vidalari, kararli bir stabilite elde etmek i¢in etkili bir yaklasim olarak
ortaya ¢ikmistir ve anormal anatominin transartikiiler vidalarin kullanimini engelledigi
durumlarda alternatif secenck olarak disiiniilmektedir. Bu teknik, dejeneratif
degisikliklere, konjenital kusurlara, travmatik nedenlere veya maligniteye bagli olarak
gelisen instabilite nedenleri ic¢in basariyla kullanilan bir fiksasyon secenegi
sunmaktadir. Pedikiil vidalar1 lomber ve torasik fiizyon elde etmede birincil yaklagim
olarak kullanilmistir ve kanitlar bu yaklagimla servikal bdlgede fiizyon oranlarinin
transartikiiler vidalarla elde edilenlere benzer oldugunu gostermektedir*®. Bununla

birlikte, C2 vertebranin benzersiz anatomisi gz oniine alindiginda, pedikiil vidalarinin
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yerlestirilmesi 6zellikle zahmetlidir ve teorik olarak vertebral arterlere ve komsu sinir

yapilara zarar verme riski tasimaktadir °.

Literatiir, cerrahi karar verme siirecinde preoperatif goriintiilleme elde etmeye
yonelik onerilerle birlikte C2 anatomisinde varyasyonu belirleyen bir dizi rapor igerir,
ancak radyografik parametrelerin C2 pedikiil vidas1 yerlestirilmesiyle vida

malpozisyonu riskini éngérebilecegi kilavuzlar eksiktir4>14°,

Alosh ve ark. 2010 yilinda yapmis oldugu caligmada dejeneratif, konjenital,
travmatik, ve onkolojik nedenlerle instabilite gelismis hastalara C2 pedikiil vidalarinin
genis kullanimi, bu yaklasimin giivenilirligini en {ist diizeye ¢ikaracak sekilde ameliyat

oncesi planlamanin énemine deginmektedirler®.

Servikal pedikiil vida fiksasyonu en stabil fiksasyon olarak kabul
edilmektedir*’~1%, Yerlestirme sirasindaki yiiksek perioperatif perforasyon orani ve
vidanin malpozisyonu ile iliskili vertebral arterler ve noral yapilarin yaralanma riskleri

nedeniyle, servikal vida yerlesimini iyilestiren birka¢ yontem daha 6nce arastirilmigtir
151

C2 pedikiil vidalama teknigi yakin komsuluk nedeniyle vertebral arter
yaralanmasi agisindan risk teskil etmektedir. Literatiirde birgok yayin bulunmaktadir.
Atlantoaksiyal fiizyon cerrahisinde vertebral arter yaralanma insidansinin %0-8,2
arahiginda oldugu belirtilmistir 1°2. Wang ve ark 2011 yilinda yapmus olduklar1 638 C2
pedikiil vidasinda %7,3’linde malpozisyon saptanirken, 319 hastanin higbirinde klinik

olarak belirgin VA yaralanmas tespit edilememistir. °3

Aryan ve ark 2008 yilindaki g¢alismasinda; 102 vakada VA herhangi bir
yaralanma tespit edilmemesi nedeniyle C2 pedikiil vidalamasinda riskin diisiik
oldugunu bildirmesine karsin ***, Goel ve ark 2002 yilinda yaptiklar1 galismada;
nispeten giivenli olmadigi bildirilmistir. Bu ¢alismada 4 mm iizerindeki perforasyonlari
malpoze olarak degerlendirilerek 320 vidanin 6’sinin (%1,9) malpoze oldugu

bildirilmistir'®.
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C2 pedikiil ve pars enstriimantasyonu igin serbest teknik kullanimi kritik
norovaskiiler komplikasyonlar olmaksizin giivenliydi. Cerrahi planlama igin
anatominin preoperatif degerlendirmesi, intraoperatif dokunsal geri bildirim ile dogru
vida yerlesimini saglamistir. Ayni zamanda anatomiye uygun olarak yapilan serbest el
teknigi sayesinde fluoroskopi kullanimini azaldig: i¢in cerrah ve hastaya radyasyon

maruziyetini en aza indirdigi bildirilmistir 1%,

Punyarat ve ark 2018 de serbest el teknigi ile vidalama yapilan 52 C2 pedikiil
vidasinda Sciubba kalsifikasyonuna gore degerlendirmis olup %23,1 oraninda

malpozisyon saptadiklarini bildirmislerdirt®.

Serbest el teknigi ile C2 pedikiil vida fiksasyonunda vertebral arter hasarini
onlemek icin dikkatli hasta se¢imi ve cerrahi teknik gereklidir. Bununla birlikte,
vertebral arter kanalinin hafif bir sekilde a¢ilmasi (Gertzbein ve Robbins derece <3),

arteri riske atmadig1 diisiiniilmektedir **°.

Alosh ve ark 2010 yilinda yaptiklart ¢alismada; 93 hastada uygulanan 170
transpedikiiler vidalama isleminde 43 (%25,3) vidanin malpoze oldugu goriilmiis.
Malpoze vidalardan sadece 1 tanesinden dolayi sol vertebral arter hasar1 olustugu tespit
edilmistir. Pedikiil isthmus dl¢iimlerinde 6 mm’den kiigiik olan pedikiil isthmuslarinda
malpozisyon oraninin 2 kat arttig1 goriilmistiir. Deneyimli olan cerrahlarda daha az
oranda malpozisyon gozlenmistir (P=0,004). Malpoze vidalar klinik olarak anlamli
olmasa da radyografik olarak malpoze vidalarin saptanma nedeni pedikiil boyutlar1 ve
cerrah deneyimi ile iligkili olabilecegi belirtilmistir. Bu nedenle, BT taramalarinin
dikkatli bir preoperatif degerlendirmesi ile malpozisyon komplikasyonlarinin

onlenebilecegi bildirilmektedir °.
Yeom ve ark 2008 yilinda yaptiklart bir ¢alismada; uyguladiklar1 39 tane C2
pedikiil vidasinin 8’inin (%21) lateral malpoze oldugu ancak hi¢birinde vertebral arter

yaralanmasinin olmadig1 bildirilmistir 7.

Sciubba ve ark 2009 yilinda yaptiklar: prospektif calismada; 55 hastaya 100 tane
C2 pedikiil vidas1 serbest el teknigi ile uygulanmis. Postoperatif BT goriintiileri
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degerlendirildikten sonra ikisi ayni hasta olmak tizere 15 vidada (%15) malpozisyon

tespit edilmistir 1°8,

Bydon ve ark. 2014 yilinda yapmis olduklar1 ¢caligmada; 181 hastaya serbest el
teknigi ile uygulanan C2 pedikiil vidasi malpozisyon oranlar1 ve vida uzunluklarinin
malpozisyona etkisi agisindan incelemislerdir. 341 vidanin 59’unun (%17,3) malpoze
oldugu, lateral malpozisyonun, medial malpozisyondan daha fazla oldugu goriilmiistiir.
Malpoze hicbir vidanin norolojik bir sekele neden olmadigi bildirilmistir. Malpozisyon
ile cinsiyet, itk veya yas arasinda bir iligki bulunmazken, ortalama vida uzunlugu 22.93
+ 3.7 mm [12-34 mm] iken vida uzunlugunun malpozisyon (p = 0.4) veya malpozisyon
siddeti (p = 0.42) ile istatistiksel iligki tespit edilmemistir. Bu nedenle bu ¢alismada
vida uzunlugunun C2 pedikiil vida malpozisyonu i¢in prognostik faktor olmadig: ve

preoperatif planlamada 6nemli bir yeri olmadig1 bildirilmistir 1*°.

Literatiirdeki hi¢bir ¢alisma C2 pedikiil vida uzunlugunun biyomekanik test

{izerinde dogrudan incelememis olsa da Sim ve ark 2011 113

yilinda yapmis oldugu C1-
C2 atlantoaksiyel fiksasyon ¢alismasinda kisa C2 pedikiil vidasini (14-16 mm) standart
uzunluktaki C2 pedikiil vidasi (24-28mm) ile karsilastirmislar ve hareket agikligi
acisindan kisa ve uzun pedikiil vidalar1 arasinda istatiksel olarak anlamli bir fark

saptamamislardir.

Lehman ve ark 2008 yilinda yaptig1 bir ¢calismada, kisa pedikiil vidalarinin C2
pedikiiliinde optimum tutunma direnci saglamadigi ve bu nedenle biyomekanik olarak
uzun vidalar kadar stabil olmadigini belirtmislerdir 142, Xu ve ark 2014 yilinda yaptig1
caligmada ise kisa uzunluktaki vidalarin rotasyonel hareket agikligi agisindan uzun
vidalardan daha yiiksek derecelerde ancak rijitide agisindan benzer diizeyde oldugu

bildirilmislerdir 6,

Parker ve ark 2009 yilinda yaptiklar1 calismada %20 den fazla perforasyona
neden olan C2 pedikiil vidalar1 malpoze kabul edilerek 313 vidanin %6,9’unda 6%,
Miiller ve ark 2010 yilinda 47 hasta {lizerinde yapmis olduklar1 ¢alismada %17,1
oraninda *°, Bransford ve ark 2011 yilinda 260 hastada malpozisyon oranlarmin %1,2

olarak bildirmislerdir ***.
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Norovaskiiler yaralanma olmamasina ragmen, spinal navigasyon olmadan
takildiginda malpoze vidalarin yiliksek orani, C2 pedikiil vidasi insersiyonlarinda spinal
navigasyon kullanimin1 desteklemektedir °°.

Yillar gectikge, teknoloji ve deneyim siirekli gelismistir, bdylece literatiirde 162
servikal pedikiil vidalarimin en iyi % 7'lik orani, navigasyon olmadan geleneksel
yerlestirme tekniklerinin kullanilmasiyla bildirilmistir. Bunlar miikemmel sonuglardir
ve daha az deneyimli omurga cerrahlar tarafindan bugiin bile tekrarlanamaz. Su anda,
geleneksel teknikler kullanilarak %35-40 oraninda malpoze vida yerlestirme oranlari
bildirilmektedir 163167, Servikal vida yerlestirmenin dogrulugunu artirmak ve bdylece
komplikasyon oranini azaltmak i¢in 3D navigasyonun serbest tekniklere iistiinligii
cesitli calismalarda degerlendirilmis ve belgelenmistir 149-1°1.166168.169 gonyc olarak,
servikal omurganin seyreden posterior enstriimantasyonu ¢ogu hastanede standart hale

gelmistir. Yontemin avantajlari ve dezavantajlari iyi bir sekilde belgelenmistir 20168,

Son zamanlarda, goriintii kilavuzlu navigasyon teknolojisinin gelisimi, yliksek
riskli iist servikal cerrahide 6nemli degisikliklere yol agmistir. Tek bir dizide farkli
operatif seviyelerde ¢ok diizlemli goriintiiler elde edilebilir, bu da cerrahi dogrulugu
artirtr, radyasyona maruz kalma azalir ve cerrahi alanda vida pozisyonlart kontrol

edilebilir ve bu da norovaskiiler yaralanma olasiligim azaltir 14417017,

Literatiirde serbest el teknikleri disinda navigasyon yardimhi C2 pedikiil
vidalama caligmalar1 da mevcuttur. Tauchi ve ark 2013 yilinda yaptiklart 37 navigasyon

yardimli servikal pedikiil vidalamasinda %12,2 oraninda malpozisyon bildirimistir 2,

Tao ve ark 2014 yilinda yaptiklari ¢alismada; 99 hastaya 196 vida uygulamasi
navigasyon ile uygulanmis ve bu vidalardan 64 tanesi C2 pedikiil vidalamas1 olarak
uygulanmis olup gerztbein robbins gradelemesine gore %10,9 oraninda malpoze olarak

bildirilmistir 173,

Literatiirde C2 serbest el teknigi ve navigasyon yardimli teknikleri ayr1 ayri ele

alan birgok yazi1 bulunmaktadir. Ancak bu iki teknigi karsilastiran 3 yazi bulunmaktadir.

Yang ve ark 2013 yilinda yapmis olduklari ¢alismada 24 kisilik 2 grup halinde
48 tane serbest el teknigi ile atilan C2 vidalarinda %4,2 oraninda malpozisyon
saptarken, navigasyon yardimli teknikle atilan 48 vidada malpozisyon tespit

etmediklerini bildirmislerdir. Ayrica navigasyon yardimli tekniklerin, fluoroskopik
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kontrolii olmasi nedeniyle serbest el tekniginden radyasyona mazuriyet agisindan daha
avantajlt oldugunu ve ameliyat siiresini kisaltmasi nedeniyle de kan kaybinin az

oldugunu belirtmislerdir 1",

Tian ve ark 2019 yilinda yapmis olduklari ¢alisma 32 hastalik 2 grup halinde; 50
adet serbest el teknigi ile, 50 adet navigasyon yardimli C2 transpedikiiler vidalamada,
serbest el teknigi ile yapilan hastalarda malpozisyon oranm1 %3,85 olarak, navigasyon
yardimli yapilanlarda ise %16 olarak tespit edilmistir. Ancak Tian ve arkadaslarinin
kullanmis oldugu serbest el tekniginde hastalarin pedikiil agilarina uygun bir plakanin
(3D-printed navigation template-assisted) 3 boyutlu yazici ile bastirilip vakalarda steril
olarak kullanildig1 ve bu yiizden malpozisyon oranlarinin navigasyon yardimli teknige

gore daha iyi oldugu bildirilmistir 17>,

Lee ve ark 2020 yilinda yapmis olduklari ¢aligmada; C1-2 segmentinin
fiksasyonu, bolgedeki karmasik anatomi ve komplikasyonlari 6nlemek igin yiiksek
derecede dogruluk ihtiyaci nedeniyle zor oldugu bildirilmistir. Preoperatif 3 boyutlu
bilgisayarli tomografi (BT) taramalari, vertebral arter, omurilik ve sinir koklerinde
komplikasyon riskini azaltmaya yardimci olabildigi diistiniilmiistiir. Bununla birlikte,
hastanin anatomisi ameliyat oncesi BT taramalarina uymuyorsa hasta yaralanmaya
duyarli olabilir. Intraoperatif 3 boyutlu gériintii tabanli navigasyon sistemleri, daha
yuksek dogruluk nedeniyle cihaz destekli tekniklerdeki komplikasyonlar1 azaltmistir.
Bu amacla serbest el teknigi ile yapilan 26 vidalamada %11,5, navigasyon yardiml1 32
vidalama da ise %6,2 oraninda malpozisyon izlendi. Malpoze hi¢bir vidada vaskiiler
ve noronal bir yaralanma bildirilmezken vaka siirelerinde navigasyon yardimli yapilan

vakalarda kisaldig1 bildirilmistir 16

Sonug olarak; giinlimiizde KVB ve iist servikal bdlgenin ¢esitli nedenlerle
gelisen instabilite durumlarinda uygulanan stabilizasyon ve fiizyon tekniklerinde C2
vertebra hem anatomik yapis1 hem de komsu ndrovaskiiler yapilar: nedeniyle 6nemli

bir yere sahiptir.

Literatiirde artan teknolojik imkanlar sayesinde C2 vertebraya uygulanmakta
olan bir¢ok cerrahi teknik mevcut olup, bu ¢alismamizda; C2 pedikiil vidalama serbest
el teknigi navigasyon yardimli teknik ile karsilastirmali olarak incelenmistir.

Teknolojik gelismeler sayesinde C2 pedikiil vidalamasi navigasyon yardimli,
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intraoperatif 3 boyutlu BT, 3 boyutlu yazicilar kullanilarak yapilabilmektedir. Bu
teknolojik sistemler sayesinde ndrovaskiiler yaralanma riski en aza indirilmesi
amaclanmaktadir. Ancak bu teknolojik sistemlerin maliyetli olmasi ve her klinikte
bulunmamasi nedeniyle farkli teknik ¢alismalara imkan saglamistir. Serbest el teknigi
de bu uygulamalardan bir tanesidir. Preoperatif ince kesit servikal BT c¢ekilerek;
pedikiil kalinlik, uzunluk, medial ve kraniokaudal agilar ile vertebral arter yerlesimi iyi
analiz edilmelidir. Cerrahi sirasinda anatomik yapilarin iyi ortaya konulmasi
preoperatif analiz edilen pedikiil yapisina uygun vidalama yapilmasi bu teknigin
uygulanmasi acisindan 6nemlidir. Yapmis oldugumuz serbest el teknigi C2 pedikiil
vidalama uygulamalarinda navigasyon yardimli teknik ve literatiirle uyumlu sonuglar

olmasi bu teknigin uygulanabilir oldugunu gostermektedir.

Preoperatif ¢ekilen ince kesit 3 boyutlu servikal BT goriintiilemesinin analizi, iyi
anatomik bilgi, cerrahi ekspojur ve deneyim sayesinde serbest el teknigi ile uygulanan
C2 pedikiil vidalarinda minimal malpozisyon ve ndrovaskiiler yaralanma sayesinde

teknolojik imkanlarin kisith oldugu kliniklerde uygulanabilecegi diisiiniilmektedir.
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