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Giris

Cagimizin teknik olanaklar1 omurga cerrahisinde ciddi gelismelere neden olmakta, minimal invaziv yontemler ve perku-

tan girisimler giderek popiiler hale gelmektedir. Perkutan yontemlerde skar dokusu, yumusak doku hasari, kan kayb1 ve

postoperatif agri ve narkotik kullanimi ve hastanede kalis stiresi daha azdir. Ancak, dar bir alandan ¢aligmanin sonucu

norovaskiiler yaralanma riski fazladir ve ayrica yetersiz dekompresyon ile sonuglanabilir.

Servikal Perkutan Girisimler

Servikal omurgada perkutan girisimler asagidaki basliklar altinda incelenebilir;

1- Servikal posterior perkutan girisimler
a) Perkutan yan kitle ve pedikiil vidalamas: (rotlu sistemler)
b) Perkutan transfaset vidalama
¢) Hangman kiriklarinda perkutan C2 pedikiil (pars) vidalamasi
d) Perkutan posterior atlantoaxial transartikiiler vidalama

2- Servikal anterior perkutan girisimler
a) Perkutan anterior atlantoaxial transartikiiler vidalama
b) Perkutan anterior transodontoid vidalama

1- Servikal Posterior Perkutan Girisimler

Dejeneratif, tiimoral ve travmatik durumlarda stabilizasyon i¢in servikal yan kitle ve/veya
pedikiiler vida fiksasyonu yaygin olarak kullanilan tekniklerdir (56,58,89). Ayrica uzun
segment anterior servikal fiizyon cerrahileri yitksek oranda psddoartroz ile sonuglanmak-
tadir (3). Bu nedenle bu girisimlere posterior yan kitle ve/veya pedikiiler vida ile fiksasyon
eklenmesi geregi vardir. Boylece sistemin biyomekanik giicii artacak ve fiizyon oranlari
yiikselecektir.

Yan kitle vida ve rot sistemi Roy-Camille tarafindan gelistirilmis bir tekniktir. Magerl,
Anderson, Ann ve Fehlings ise bu teknigi modifiye etmislerdir. Yan kitle vidalamasinda
vertebral arter (VA) ve noral yaralanma riski vardir. Servikal pedikiiler vida fiksasyonu,
Abumi’nin 1994 de alt servikal travmali 13 hastaya servikal pedikiiler vida ile stabilizas-
yon uygulamasindan bu yana olduke¢a yaygin kullanilmaya baslanmistir. Pedikiiler vi-
dalar ti¢ kolon fiksasyonuna izin verir ve posterior gerilim bandin: restore eder. Ancak,
hem yan kitle hem de pedikiiler vidalama gibi rotlu sistemlerin adale diseksiyonuna bagli
boyun agrisi oranlar: fazladir (3,49,88,89).

Son zamanlarda perkutan fiksasyon teknikleri yaygin olarak kullanilmaktadir. Perkutan
servikal yan kitle ve transfaset vidalama ya da Hangman kiriklarinda perkutan pedikiiler
vidalama ve atlantoaxial instabilitede perkutan posterior ya da anterior atlantoaxial tran-
sartikiiler vidalama yontemleri de yaygin olarak kullanilmaya baslanmis yontemlerdir.

Dejeneratif disk hastaliginin basarili te-
davisi, yapilan spesifik cerrahi miidaha-
le kadar, dogru planlanan ve uygulanan
rehabilitasyon programina da baghdir.
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Perkutan sitemler ancak iki yada ii¢ se-
viye fiksasyona izin verir.

Rotlu sistemler gercek perkutan yontem
olarak kabul edilmez.

Transfaset vidalarin siyrilma olasilig
yan kitle vidalarina gore daha azdur.

Takayasu ve DalCanto transfaset vida-
lamada kullamlan farkls iki tekniktir.

a) Perkutan servikal yan kitle ve pedikiil vidalamasi (rotlu sistemler)

Agik teknik genellikle genis bir cilt insizyonu ve adale diseksiyonu gerektirir. Yan kitle ve
pedikiil vida fiksasyonu perkutan olarak tiip ierisinden de uygulanabilmektedir. Ancak
sadece iki ya da ti¢ seviye fiksasyona izin verir (88). Ayrica tiibiiler bir retraktor icinden
rot yerlestirme gereksinimi nedeniyle uzun bir paramedian cilt kesisi ve belirgin bir adale
diseksiyonu gerektirmektedir. Sonugta rotlu sistemler gercek perkutan fiksasyon teknigi
olarak degerlendirilemez.

Cerrahi Teknik: Hasta prone pozisyonunda radyoliisent bir masaya yatirlir. {slem sira-
sinda skopik goriintilleme kullanilir. Cilt fizerinden yan kitleye dogru bir K teli yerlesti-
rilir. Vida yoni sagital planda faset ekleme paralel olmalidir. Giris noktas: yan kitlenin
ortasindadir (Sekil 1a, b).

a) Servikal yan kitle vidala-
masinda vida giris noktasi
ve yonu koronal ve sagital
planda sematize sekilde
izlenmekte. b) Posterior
yan kitle vidalamasi yapi-
lan bir hastanin diz gra-
fileri gorilmekte (Yusuf
Kurtulus Duransoy’un ar-
sivinden).

Vida giris noktasi tizerinde 1,5-2cm cilt insizyonu yapilir ve teleskopik tiibiiler dilatator-
ler sirastyla yerlestirilir. Yan kitle ytizeyi en genis tiip icinden monopolar koter ile koterize
edilir ve bir hipofiz rongeur ile adale ve yumsak dokular ¢ikartilir. Faset eklem igerigi
kiirete edildikten sonra ilik kiyidan alinan spongioz otogreft kemikler fiizyon amaciyla
buraya yerlestirilir. Yan kitlenin orta noktasindan 1mm medial olarak girilip, 20 derece
lateral ac1 ile faset eklemine paralel olarak bir K teli yerlestirilir ve kaniillii bir yiv agici ile
K teli tizerinden 14mm derinlikte bir yiv olusturulur. Ardindan 3,5mm ¢apinda ve uygun
boyda poliaksiyel bir vida buradan gonderilir. Komsu yan kitleye de ayni sekilde vida
gonderildikten sonra tiibiiler retraktor iginden bir rot alt vidadan usttekine dogru gén-
derilir. Bu yerlestirme esnasinda tiip retraktor hafifce yukar: kaldirilarak alt vida basina
rotun yerlesmesi kolaylastirilir (88).

b) Perkutan servikal transfaset vidalama

Transfaset vidalama teknigi Takayasu ve ark. (79) tarafindan 2003 yilinda tanimlanmugtir.
Alt servikal omurlarin fiksasyonu i¢in kullanilabilen bir teknik olup, amag faset eklemleri
hareketsiz birakmak ve faset eklem yiizeylerini komprese etmektir. Bu teknigin en 6nemli
ozelligi vidalar1 birbirine baglayan rotlara ihtiyag duyulmamasidir. Ustelik gercekten per-
kutan uygulanabilir. Perkutan transfaset vida fiksasyonu, servikal yan kitle fiksasyonuna
bir alternatiftir. Norovaskiiler yaralanma riski daha azdir ve daha diisiik bir vida profiline
sahiptir. Ayrica perkutan yontemde adale disksiyonu daha az oldugundan postoperatif
aksiyel agr1 daha az olacaktir (3,56,58,79,99).

Klekamp ve ark. yaptiklar: biyomekanik bir caligmada transfaset vidalarinin siyrilma ris-
kinin yan kitle vidalarindan daha az oldugunu gostermislerdir (99). DalCanto ve ark. (16)
transfaset vidalari ile yan kitle vidalarinin iki segment fiksasyonda benzer biyomekanik
giiclere sahip olduklarini gostermislerdir. Miyanji ve ark.58 da benzer biyomekanik so-
nuglar elde etmislerdir.

Literatiirde farkl transfaset vida yerlestirme teknikleri tanimlanmigtir. Takayasu (79) tek-
niginde vida giris noktasi yan kitlenin 1/3 iist-ortasindadir. Vida yonii sagital planda 60-
80 derece anterior ve koronal planda sifir derece lateral ac1 ile kaudal olarak nérovaskiiler
yapilara dogru olup dort korteksi gegmektedir (Sekil 2A).
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Bu teknik giivenli goriinse bile uzun vidalar ile VA yaralanma riski vardir. DalCanto ve
ark. (16) yaptiklar1 kadavra ¢alismalarinda yan kitlenin orta noktasinin 2mm kaudalin-
den girerek sagital planda 40 derece anterior ve koronal planda 20 derece lateral agilanma
ile kaudal olarak vida géndermislerdir (Sekil 2B).

sekil 2

Servikal transfaset vidala-
ma igin a) Takayasu (79)
teknigi ve b) DalCanto
(16) teknigine gore vida
giris noktalari ve seyirleri
sematize sekillerde izlen-
mekte.

Klekamp ve ark. ise DalCanto teknigine benzer sekilde yan kitlenin orta noktasinin Imm
medial ve 1-2mm kaudalinden girip sagital planda 40 derece anterior ve koronal planda
20 derece lateral agilanma ile kaudale dogru vida géndermislerdir (99). Miyamoto ve ark.
(57) modifiye bir transfaset vidalama teknigi olarak dort yerine ti¢ korteks delerek uygu-
lama yapmuglar ve bu islemler sirasinda herhangi bir nérovaskiiler yaralanma ile karsi-
lasmadiklarini bildirmislerdir. Miyanji ve ark. (58) ise yan kitlenin tam ortasini giris yeri
olarak kullanip sagital planda faset eklemine dik ac1 ile, koronal planda ise 5 derecelik
lateral ac1 ile kaudale dogru vidalama yapmuiglardir. Liu ve ark. (49) transfaset vidalarinin
guvenliligini belirlemek i¢in 20 kadavra servikal omurgasinda 160 transfaset vidalama
yapmuslardir. Bu arastirmacilar vidalari yan kitlenin orta noktasinin 1mm medialinden
sagital planda 37 derece 6n, koronal planda ise 16 derece lateral ag1 ile kaudale dogru gon-
dermisler ve higbir arter ya da sinirin vidalarla sikistigini gérmediklerini bildirmislerdir.

Cerrahi Teknik: Hasta genel veya lokal anestezi altinda, radyoliisent bir masada, prone
pozisyonunda yatirilir. Vidalar: uygun aci ile gonderebilmek icin oksipital kemigi alan-
dan uzaklagtiracak servikal nétral pozisyon tercih edilir. Skopi altinda antero-posterior
(A-P) ve lateral goriintiiler elde edilerek tercih edilen teknige gore giris noktasina bir
kilavuz tiip yerlestirilir ve ardindan Kirschner (K) teli yerlestirilir ve teknige uygun yonde
ilerletilir. Kandllii bir yiv agici ile K teli tizerinden vida yolu a¢ilir. Skopi kontrolii sira-
sinda hesaplanan uygun boydaki kanillii kompresyon vidas: K teli tizerinden yerlestirilir.
Faset eklemde istenen kompresyon saglandiktan sonra K teli ¢ikartilir. Ayni sekilde karsi
tarafa da vidalama yapilarak bu segment stabilize edilmis olur.

¢) Hangman kiriklarinda perkutan C2 pedikiil (pars) vidalamasi

Hangman (asilmis adam) kirigy, axisin travmatik spondilolistezisi olarak da bilinmektedir
(15,65,81,93). Effendi (22) 1981°de hangman kiriklarini siniflandirmis, Levine ve Edwards
ise 1985°de bunu modifiye etmislerdir (15,65,81). Levine ve Edwards siniflamasina gore:
Tipl’de C2 ile C3 arasinda agilanma olmay1p deplasman 3mm’den daha azdir. Tip2’de 11
derece ya da daha fazla agilanma ve 3,5mm’den daha fazla deplasman vardir. Tip2A’da
ise daha az deplasman olmakla birlikte 11 dereceden daha fazla agilanma vardir. Ancak
Tip3’te siddetli bir agilanma ve deplasman mevcut olup tek ya da iki tarafli faset dislokas-
yonu vardir (15). Tip 1’de konservatif tedavi uygundur. Ancak Tip 2 ve 3’te anterior ya da
posterior cerrahi girisim gerekebilmektedir. Ideal tedavi yontemi konusunda tartigmalar
devam etmekteyse de son zamanlarda giindeme gelen C2 pedikiil vidalamasi (transpedi-
kiiler osteosentez) etkili bir tedavi yontemi olarak kullanilmaktadir. Bu yontem kirik ke-
mik parcalarini birbirine komprese ederek osteosenteze izin verirken hareket segmentini
korur (15,65,93,97). Ancak pedikiil cevresindeki norovaskiiler yapilarin anatomik varyas-
yonlar1 nedeniyle zor bir tekniktir (64,81,93,97). Ayrica ligaman hasari ya da travmatik
disk hernisi varliginda bu teknigin tek basina kullanilmasi uygun degildir (15,81,93).

Hangman kiriklar: Effendi ardindan
Levin Edwards tarafindan smmiflandiril-
magtir.

Hangman kiriklarinda C2 pedikiil vida-
lamast kirik kemik parcalarini komprese
ederek osteosenteze izin verir ve hareket
segmentini korur.
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Perkutan yontemin daha kisa ameliyat
stiresi, daha az kan kaybi, diisiik enfek-
siyon riski, daha ¢abuk iyilesme siiresi
gibi avantajlart mevcuttur.

Magerl ve Seemann posterior atlanto-
axial transartikiiler vidalamay: tanim-
lamastir.

C2 pedikiil vidalamas ilk olarak 1964’de Laconte ve ark. tarafindan tanimlanmus, ardin-
dan Saillant ve Bleynie tarafindan uygulanmistir. Daha sonralari bir ¢ok uygulama yapil-
mustir (15,65,81,93,97). Dalbayrak ve ark. (15) anstabil hangman kirikli 4 hastada pars
vidasi uygulamast ile radyolojik ve klinik iyilesme elde ettiklerini bildirmislerdir. Tian ve
ark. (81) anstabil hangman kirikl1 14 hastada ti¢ boyutlu skopi ve navigasyon rehberligin-
de C2 pedikiil vidasi uygulamislar ve yontemin giivenli oldugunu bildirmislerdir. Raja-
sekaran ve ark. (65) tip 2 hangman kirikli 20 hastay: pars vidalari ile tedavi ettiklerini, bu
hastalarin 18’inde fiizyon elde ettiklerini ve hi¢bir hastada norolojik defisit gelismedigini
bildirmiglerdir.

Son zamanlarda ti¢ boyutlu skopi ve yardimci navigasyon sistemlerindeki gelismelere pa-
ralel olarak perkutan pedikiil vida uygulamalar: baslamistir (75,93,97). Sugimoto ve ark.
(75) politravmast olan 69 yasinda hangman kirikli bir hastay: ii¢ boyutlu skopi ve navi-
gasyon kullanarak perkutan C2 pedikiil vidasi ile basarili bir sekilde tedavi ettiklerini bil-
dirmislerdir. Wu YS ve ark. (93) anstabil hangman kirikli 10 hastay1 skopi rehberliginde
perkutan C2 pedikiil vidast ile tedavi etmigler ve peroperatuar hi¢bir komplikasyonla kar-
silasmadiklarini bildirmislerdir. Yoshida ve ark. (97) anstabil hangman kiriklr bir hastay:
perkutan C2 pars vidastyla etkili ve giivenli bir sekilde tedavi ettiklerini bildirmislerdir.

Perkutan teknikte, pedikiil ve ¢evresindeki nérovaskiiler anatominin varyasyonlar agi-
sindan daha detayli bir preoperatif degerlendirme gerekmektedir Bu teknigi uygulama-
dan 6nce bu bolgenin agik cerrahi anatomisinin iyi bilinmesi gereklidir. Yine de perkutan
yontem teknik olarak giivenli ve daha kolaydir. Ayrica perkutan yontemin daha kisa ame-
liyat siiresi, daha az kan kaybs, diisiik enfeksiyon riski, daha az adale hasari ve daha ¢abuk
iyilesme gibi bir takim avantajlar1 vardir (93,97).

Cerrahi Teknik: Rutin genel anestezi islemleri ve entiibasyon sonrasi A-P skopi goriintii-
st alabilmek tizere ag1z icine rulo sagi bezi yerlestirilerek agizin acik kalmasi saglanir. Ar-
dindan hasta radyoliisent bir masaya prone pozisyonunda yatirilir ve boyun hafif ekstan-
siyonda sabitlenir. C2 spindz ¢ikintisinin 5cm lateral ve 4cm kaudaline 1cm cilt insizyonu
yapildiktan sonra C2 laminast tizerine bir kilavuz tiip yerlestirilir. Bu kilavuz tiip icinden
skopi ve navigasyon kontrolunda keskin uglu bir K teli yerlestirilir ve el matkabu ile C2
isthmusu i¢inden omur cismi 6n korteksine ulasana dek gonderilir. Kaniillii bir yiv agict
ile rehber tel tizerinden vida yolu acildiktan sonra 3.5mm ¢apl ve uygun boyda kaniilli
kompresyon vidasi rehber tel tizerinden yerlestirilir ve kompresyon etkisini artirmak icin
iyice sikilir (Sekil 3a,b).

Hangman kiriginin tedavisi igin C2 pars vidasinin seyri; a) Sagital, b) Koronal
planda sematize sekillerde izlenmekte.

d) Perkutan posterior atlantoaxial transartikuler vidalama

Atlantoaxial bilegke fiizyonu i¢in ge¢miste kullanilmis olan, posterior telleme yontemleri
(Brooks ve Gallie gibi) biyomekanik olarak zayiftir ve fiizyon oranlar: diigiiktiir. Yan kitle
ve pedikiil vidalamasi gibi rotlu fiksasyon teknikleri biyomekanik olarak giiclii olmasina
ragmen VA yaralanma oranlari yiiksektir ve ciddi doku hasarina neden olur. Transoral
C1-C2 plak uygulamalar1 da biyomekanik olarak gii¢liidiir ancak artmis enfeksiyon riski,
cerrahi alanin darlig1 ve mukozal iyilesmenin gecikmesi gibi dezavantajlar1 vardir (42,66).
Magerl ve Seemann 1987’de posterior atlantoaxial transartikiiler vidalama (PTV)’y1 ta-
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nimlamislardir. Bu yontem atlantoaxial subluksasyonda standart bir cerrahi teknik haline
gelmistir. Biyomekanik olarak giigliidiir ve %95-100 gibi ytiksek fiizyon oranlarina sa-
hiptir (42,60,66,69,71,86,94). Ancak ileri torakal kifozu olan hastalarda bu teknik ¢ok zor
hatta imkansizdir. Solunum kapasitesi diisiik hastalarda prone pozisyonu bu yontemin
dezavantajidir. Ayrica omurilik yaralanmasi, nérovaskiiler yaralanma, vida malpozisyo-
nu ya da vida kirilmas: gibi komlikasyonlar bildirilmistir (42,66). Neo ve ark. (60) atlan-
toxial instabilitesi olan 43 hastay1 agik yontem PTV ile tedavi etmisler, islem sirasinda
kullandiklar1 6zel bir alet ile bu yontemin giivenli oldugunu bildirmislerdir.

Perkutan PTV McGuire ve Harkey tarafindan tarif edilmistir (69,94). ElSaghir ve ark.
(23) 2005’de romatoid artrite bagh atlantoaxial anstabiliteye sahip 57 hastada 6zel bir el
aleti ve tornavida kullanarak perkutan PTV’y1 giivenle yapmiglardir. Kaminski ve ark.
(38) travmatik atlantoaxial anstabilite nedeniyle 47 hastaya perkutan PTV uygulamislar,
ameliyat siiresi ve kanama miktarinin az, komplikasyon oranlarmin diisiik oldugunu bil-
dirmisler ve %100 fiizyon saptamiglardir. Blauth ve ark. (8) agik ve perkutan PTV’y1 kar-
silagtirmiglar ve fiizyon oranlarinda fark olmadigini bildirmislerdir. Schmidt ve ark. (69)
17 hastay1 iceren ¢alismalarinda perkutan teknikle agik teknigi kargilagtirmiglar, perkutan
teknikte daha az kan kaybi ve daha kisa ameliyat siiresi oldugunu bildirmislerdir.

Perkutan teknigin avantaji kisa ameliyat siiresi ve azalmis kan kaybidir (8,38,69,94). Bu-
nunla birlikte transartikiiler vida fiksasyonu teknik olarak zor bir islem olup VA yaralan-
ma riski vardir (60,94).

Perkutan PTV’da vida giris yolu C2 inferior fasetinin inferior medial kosesinin 3mm su-
perior ve 2mm lateralinden baslar ve C2 isthmusundan geger (20) (Sekil 4a,b).

Posterior transartikiler vidalama igin vida giris noktasi ve seyri; a)
Koronal, b) Sagital planda sematize sekillerde izlenmekte.

Cerrahi Teknik: Genel anestezi altindaki hasta prone pozisyonunda masaya yatirilir.
Skopi kontrolu sonrasi C1-C2 segmenti tizerinde vertikal cilt insizyonu yapilir. Ayrica
vidanin kranial agisini verebilmek icin iist torakal bolgede trokarin gecebilecegi bir cilt
insizyonu daha yapilir. Torakar buradan yukarr dogru cilt altindan bir tiinel agilarak arzu
edilen vida giris noktasina dogru gecirilir (Sekil 5).

Sekil 5

Posterior  transartikller
vidalama igin hasta pozis-
yonu ve cilt kesisinin loka-
lizasyonu sematize sekilde
izlenmekte.

PTV biomekanik olarak giicliidiir ve
%95-100 fiizyon saglar.

PTVde vidanmn kranial agisini verebil-
mek amaciyla iist torakale ek insizyon
yapmak gerekir.
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ATVde vertebral arter yaralanmasi
PTVden daha azdr.

ATV ve PTV arasinda biomekanik ola-
rak fark yoktur.

Trokar icinden K teli gecirilir ve giris noktasina yerlestirilir. Tercih edilen teknige gore
ag1 verilerek atlantoaxial eklemi ¢aprazlayip C1 yan kitlesine yerlestirilir. Kantillii yiv agic1
ile yuva hazirlandiktan sonra uygun boyda 3.5mm ¢apli vida K teli tizerinden yerlestirilir.

2- Servikal Anterior Perkutan Girisimler

a) Perkutan anterior atlantoaxial transartikiiler vidalama

Anterior transartikiiler vidalama (ATV) tek bir cerrahi yaklagim ile giiglii stabilizasyon
saglamak ve prone pozisyonundan kaginabilmek gibi avantajlara sahiptir. Bu nedenle,
atlantoaxial anstabilite tedavisinde alternatif bir yontem olarak gériinmektedir (2,66).
Ayrica dogal potansiyel bosluklardan yaklasilmasi nedeniyle posterior kas diseksiyonun-
dan daha az yumgak doku hasar1 olusturmaktadir (42,66,86). Potansiyel riski asir1 laterale
gidilirse VA yaralanmas, asir1 yukari gidilirse oksipitoservikal fiizyona neden olmasidir
(2). Bununla birlikte ATV’da VA yaralanma riski, PTV’dan daha azdir (94).

Barbour 1971°de ilk kez anterior C1-C2 transartikiiler yaklagimi tanimlamigtir. Ancak bu
yaklagim literatiirde hak ettigi ilgiyi gormemistir. Du Toit 1976’da odontoid kiriginda bu
teknigi modifiye ederek kullanmis iyi sonug elde etmistir. Lesoin 1987’de bu yaklagimi
tekrar modifiye ederek faydali sonug elde etmiglerdir (42). Lu ve Ebraheim, (50) Leso-
in’in tarif ettigi vida giris yerini 15 kadavra tizerinde skopi kontrolunda uygulamislar,
norovaskiiler yaralanma olmamasi i¢in vida yoniini koronal planda 5-25 derece lateral,
sagital planda 10-25 derece posterior agt ile kraniale dogru olarak belirlemislerdir. Apos-
tolides ve ark. (6) anstabil atlas-aksis kirikli 85 yasinda bir olguda bilateral ATV ile birlikte
odontoid vidasi kullanarak tiglii anterior vida teknigini tarif etmislerdir. Vaccaro ve ark.
(83) nonunionlu tip 2-odontoid kiriginda Barbour’un tarif ettigi metodla C1-C2 anteri-
or transartikiiler vidalama yaparak fiizyon elde etmislerdir. Reindl ve ark. (66) anstabil
odontoid kirig: ile birlikte atlantoaxial dislokasyonu olan bir olguda iiglii anterior vida
fiksasyonunu basartyla uygulamiglardir. Sonralar1 Agrillo ve ark. (2) kombine atlas ve
axis kirikli 92 yasinda bir hastada transodontoid vidalama ile birlikte bilateral ATV y1
kullanmuslar (ti¢lii anterior vidalama), bu teknigin kolay ve giivenli bir teknik oldugunu
bildirmiglerdir.

Kim ve ark. ATV ve PTV arasinda biyomekanik agidan belirgin bir fark olmadigini gos-
termiglerdir (42). Sen ve ark. Da (71) benzer biyomekanik sonuglar elde etmislerdir. Kol-
ler ve ark. (42) saglikl1 42 eriskinin BT leri tizerinde yaptiklart morfometrik ¢aligmalarin-
da ATV fiksasyonunun teknik 6zelliklerini tanimlamuslar, Xu ve ark. (94) altmis hastanin
ti¢ boyutlu BT lerinde 120 perkutan ATV ve PTV igin vida yolu 6l¢iimii yapmuislar ve VA
yaralanma risklerini hesaplamiglardir. Perkutan ATV’da VA yaralanma riskinin peruktan
PTV’dan daha az oldugunu gostermislerdir.

Dean ve ark. (18) tip 2 odontoid kirigiyla kombine atlas kirikli bir hastada tiglii anterior
vida fiksasyonunu minimal invaziv olarak basariyla uygulamislar ve bu yontemin giivenli
oldugunu vurgulamislardir. Wu AM ve ark. (92) kombine C1-C2 kirikl: 7 hastaya 2012
yilinda perkutan anterior odontoid vidast ile birlikte perkutan bilateral ATV yapmuslar,
VA ya da sinir yaralanmast ile karsilasmamuiglar ve tim hastalarda fiizyon elde etmis-
lerdir. Wang ve ark. (86) travmatik atlantoaxial anstabiliteye sahip 7 hastada minimal
invaziv endoskopik yardimli ATV uygulamuslar, peroperatuar 6nemli bir komplikasyonla
karsilasmamiglar ve tiim hastalarda fiizyon elde etmislerdir.

Perkutan yontemde daha az yumsak doku diseksiyonu, daha az kan kaybi, daha az posto-
peratif agr1 ve daha diisiik efeksiyon riski oldugu bildirilmektedir (86,92).

ATV’da 6nerilen vida giris yeri A-P goriintillerde C2 omur cisminin alt kenarinin orta
noktasindan 5-10mm lateraldedir (42,86,92,94). Lu, (50) Reindl (66) ve Sen (71) ise vida
giris yeri olarak odontoid tabanindan 5mm lateralde atlantoaxial eklemin medyalini tarif
etmiglerdir. Vida yolu koronal planda Xu (94) ve Wu AM’a (92) gore 20-30, Dean’a (18)
gore 20, Lu’ya (50) gore 5-25, Sen’e (71) gore 20, Reindl’e (66) gore 25, Wang’a (86) gore
30 derece lateral ag ile kraniale dogru seyreder (Sekil 6).

Sagital planda ise vida yolu C1-2 ekleminin ortasindan gecer. Lu’ya (50) gore 10-25, Sen’e
(71) gore 30, Dean’a (18) gore 15, Wang’a (86) gore 25, Xu (94) ve Wu AM’a (92) gore
20-28 derece posteriora dogrudur (Sekil 7a,b, Sekil 8).
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sekil 6

Anterior transartikiler vidalama igin vida giris yeri ve seyri koronal planda
sematize sekilde izlenmekte.

ATV igin giris yerine gore degisik agilar
tanmimlanmasgtur.

Anterior transartikiler vidalama igin vida giris yeri ve seyri sagital planda sematize sekilde iz-
lenmekte.

Anterior transartikiler vidalama yapilmis bir hastanin direkt grafileri gorl-
mekte (Yusuf Kurtulug Duransoy’un arsivinden).

b) Perkutan anterior transodontoid vidalama
Odontoid kiriklar: biitiin servikal omurga kiriklarinin %9-15’ini olusturmaktadir (85).
Anderson ve D’Alonzo odontoid kiriklarini @i tipe ayirmislardir. Tip II kiriklar ve tip I1I
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Transodontoid vidalama odontoid ki-
riklarinda  %85-100 oraminda fiizyon
saglamaktadir.

C4-5 seviyesinde sag sternokleidomasto-
id medialinden 1cm vertikal cilt insizyo-
nu yapilr.

kiriklarin bir kismi anstabil olup ideal tedavi yontemi transodontoid vidalamadir (21).
Ancak transodontoid vidalama odontoid kiriginin direk osteosentez ile tedavisini sagla-
yan bir yéntem olup %85-100 gibi yiiksek fiizyon oranlar: bildirilmekte ve ayn1 zamanda
atlantoaxial rotasyon hareketini bozmamaktadir (13,21,85).

flk olarak 1982’de Béhler (10) tarafindan tarif edilen transodontoid vidalama teknigi mi-
nimal invaziv uygulamalara 6nciiliik etmistir. Daha sonralar1 bu islemi kolaylagtirmaya
yonelik bir takim cihazlar kullanilmaya baslanmistir (5,13,20,21,33,41,74,85). Dickman
(20) 1995’te kantllt vidalar1 K teli ile birlikte kullanmig, Apfelbaum (5) odontoid vidala-
may!1 rehber bir tiip sistemi i¢inden uygulamis, Hashizume (33) ise 2003 yilinda endosko-
pik olarak odontoid vidalamayi bildirmistir. Duransoy ve ark. (21) klasik anterior retrofa-
ringeal girisim ile transodontoid vidalamada K telini yeni bir rehber bir kaniil aracilig: ile
minimal invaziv olarak yerlestirdikleri olgu serilerini sunmuslardir (Sekil 9).

sekil 9

Duransoy ve ark. tarafindan kullanilan rehber kanul (Yusuf Kurtulus
Duransoy’un arsivinden).

Perkutan odontoid vidalamayi ilk kez Kazan ve ark. (41) kadavra 6rneklerinde tarif etmis-
lerdir. Daha sonra sonra Chi, Sucu, Wang gibi diger yazarlar peruktan klinik uygulamala-
r1 bildirmislerdir (13,74,85). Chi ve ark. (13) perkutan teknikle 10 hastaya transodontoid
vidalama yapmuslar ve perkutan yontemin giivenli oldugunu, kan kaybinin ve postope-
ratif agrinin ¢ok az oldugunu bildirmislerdir. Wang ve ark. (85) odontoid vidalama i¢in
perkutan ve agik yontemi kargilagtirdiklar: bir ¢caligmada operasyon zamani ve kan kaybi-
nin perkutan grupta daha az oldugunu belirtmislerdir. Ayni yazarlar perkutan yontemde
6grenme zamaninin uzun oldugunu radyasyona maruz kalma agisindan ise istatistiksel
olarak anlamli bir fark olmadigini bildirmiglerdir. Sucu ve ark. (74) da teleskopik tiip
sistemi ile perkutan transodontoid vidalama yaptiklari 5 olguluk serilerini yaymnlamuslar,
bu yontemin giivenli ve etkili oldugunu bildirmislerdir.

Anterior Transartikiiler ve Transodontoid Vidalamada Cerrahi Teknik

Hasta genel anestezi altinda, supine pozisyonunda bas hafif ekstansiyonda radyoliisent
bir masaya yatirilir. Ag1z icine rulo sarg bezi yerlestirilerek agiz agik birakilir ve skopi 2
yonlii cekim yapmak tizere uygun sekilde yerlestirilir. C4-5 seviyesinde sag sternokleido-
mastoid adale medialinden 1cm vertikal cilt insizyonu yapilir. Buradan uzun bir lomber
ponksiyon ignesi ile 25-30cc %0,9’luk NaCl karotid kilif ve trakeo-6zofageal kompleks
arasina verilir. Bu islem karotid kilif ve trakeo-6zofageal kompleks arasindaki nérovaskii-
ler bantlar1 gevsetecektir. Platisma ve SCM fasyast bir klemp ile kiint olarak ayrilir. Kiint
uclu rehber tiip karotid arter kilifinin mediali ile trakea ve 6zofagusun laterali arasindaki
dogal doku planlar: arasindan kiint diseksiyonla vertebra cisimlerinin 6n yiiziine ilerleti-
lir. Rehber tiip omur cisimleri 6n kenar: boyunca yukart ilerletilir ve C2 omur cismi 6n-
alt kenarina ulasilir. Bu agamada transodontoid vidalama yapilacaksa; rehber tiip i¢inden
keskin uclu K teli C2 omur 6n-alt kenarin ortasindan odontoid ¢ikintinin arka {ist ucuna
dogru, kirik hattini gaprazlayacak sekilde, bir el matkabi ile ilerletir. Kaniillii bir yiv agict
ile vida yuvasi agildiktan sonra uygun boyda 3.5mm ¢apl kaniillii kompresyon vidas: K
teli tizerinden gonderilir (Sekil 10A,B).



a) Odontoid vidalama igin
K telinin yonelimini goste-
ren peroperatuar skopi go-
rantdleri izlenmekte (Yusuf
Kurtulus Duransoy’un arsi-
vinden). b) Odontoid vidala-
ma uygulanmig bir hastanin
diz grafileri izlenmekte (Yu-
suf Kurtulus Duransoy’un
arsivinden).

Transartikiiler vidalama yapilacaksa, 6nce ¢aligma kaniilii atlantoaxial eklem 6niine kay-
dirilir ve elektrokoter ile eklem yiizeyi 6niindeki yumsak dokular temizlenip agil bir kii-
ret ile eklem aralig1 dekortike edilir lik kiyidan alinan spongioz kemik greft bu araliga ve
eklem On yiiziine yerlestirilir (Sekil 11).

P11:86_.13.87.1 CELAL BAYAR UNV EGT. .
Sekil 11
PAT44

Acili bir kiret ile C1-C2
eklem araliginin dekortike
edilisi peroparatuar skopi
gorintusunde izlenmekte
(Yusuf Kurtulus Duran-
soy’un arsivinden).

BONE
AG

Sol transartikiiler vidalama i¢in skopi kontrolii altinda rehber tiip tercih edilen teknige
gore uygun giris noktasina yerlestirilir. Rehber tiip icinden K teli tercih edilen teknige
gore sagital ve koronal agilar verilerek C1 yan kitlesinin merkezine dogru el matkabx ile
ilerletilir. Ardindan rehber tiipiin disindan daha genis bir ¢aligma kaniilii yerlestirilir ve
rehber tiip ¢ikarilir. K teli iizerinden kaniillii bir yiv agic1 ile vida yolu agildiktan sonra
3.5mm ¢apinda uygun boyda kompesyon vidasi K teli {izerinden gonderilir. Vidanin uy-
gun yerlesimi kontrol edildikten sonra K teli ¢ikartilir. Ayni islem sol taraftan yapilacak
bir kesi ile sag atlantoaxial ekleme de uygulanir ($ekil 12).

Perkutan Torakolomber Girisimler

Dejeneratif omurga hastaliklari, travma, tiimor, spondilolistezis, ve deformite gibi omur-
ga patolojilerinin tedavisinde fiizyon ve stabilizasyon yaygin olarak kullanilan islemlerdir
(14,45,59,61,72,78). Lomber intervertebral fiizyon yaygin olarak kabul gérmiis bir yon-
tem olup, ilk olarak 1930’da Capener tarafindan tanimlanmistir. Cloward 1953’de an-
terior lomber intervertebral fiizyonu (ALIF) ve posterior lomber intervertebral fiizyonu
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Agilr bir kiiret ile CI-C2 eklem araligi
dekortike edilir.
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Uzak lateral intervertebral fiizyonun
avantaji normal omurga anatomisini
korumasi, néral yaralanma riskinin
daha az olmasidur.

Tek basina intervertebral fiizyon islemi-
ni takiben yiiksek oranda psédoartroz
goriilmektedir. Ek posterior stabilizas-
yon ihtiyact vardir.

(PLIF) spondilolistezis tedavisinde kullanmistir (4,84). ALIF'un avantajlar1 paraspinal
kas hasar1 olugturmamasi, posterior omurga elemanlarini korumasi ve néral yaralanma
riskini azaltmasidir. Harms ve ark’nin 1998°de tanimladiklar: transforaminal lomber
intervertebral fiizyon (TLIF) da iyi bilinen bir tekniktir (14,72,84). Bu teknikte anterior
abdominal yapilar, damarlar, sempatik sinirler, peritoneal ve retroperitoneal yapilarin
yaralanma riski yoktur (14). Pimenta ve ark. ise 2001’de hem abdominal yapilardan sa-
kinan hem de posterior osteoligamentéz yapilar: koruyan uzak lateral intervertebral fiiz-
yonu tanimlamislardir. Bu teknigin digerlerine gore avantaji normal omurga anatomisini
korumasi, néral yaralanma riskinin daha az olmasidir (84). Ancak birgok biyomekanik
calisma intervertebral lomber fiizyonlarin 6zellikle ekstansiyon ve aksiyel rotasyonda tek
bagina solid fiksasyonu saglamadigint gostermistir. Tek basina intervertebral fiizyon is-
lemini takiben yiiksek oranda psédoartroz goriilmektedir. Bu nedenle fiizyon oranlari-
n1 iyilestirmek icin ek posterior stabilizasyon ihtiyaci vardir (4,44). Stabilizasyon igin ise
pedikiiler vida kullanimu iyi bilinen bir uygulama olup birgok omurga hastaliginda etkili
oldugu bilinmektedir (4,14,45,59,61,72,78). Ancak pedikiil vidalama tekniginde vida giris
noktalarina ulasabilmek ve vidalara uygun agiy1 verebilmek igin, ciddi bir kas diseksiyonu
ve sonug olarak kas ve faset eklem denervasyonuna bagli uzamis postoperatif agri vardur.
Ayrica uzun ameliyat siiresi, belirgin kan kaybi ve artmis enfeksiyon riski ile birliktedir.
Hastanede kalis ve iyilesme siiresi de uzundur (36,45,59,61,96). Bu nedenlerle daha az
invaziv ama ayn1 derecede etkinlige sahip olan perkutan pedikiiler vidalama (PPV) ve
perkutan transfaset vidalama (PTFV) kullanilmaya baslanmistur.

Uglii anterior vidalama yapilmis bir hastanin peroperatuar skopi ve postoperatuar diiz grafi
gorintuleri izlenmekte (Yusuf Kurtulus Duransoy’un arsivinden).

Foley ve ark. tarafindan 2003’de minimal invaziv TLIF (MisTLIF) tanimlanmistir. MisT-
LIF kas hasarini, kan kaybini, postoperatif agriyi, hastanede kalig siiresini, postoperatif
narkotik kullanimini azaltir ve erken mobilizasyona izin verir. Minimal invaziv yakla-
simlar arasinda ALIF ve axial lomber intervertebral fiizyon (AxiaLIF) da lomber fiizyon
i¢in etkili bir alternatif teknik olarak yerini almigtir. Bu minimal invaziv intervertebral
fiizyonlarin yayginlasmasiyla birlikte PPV veya PTFV bu yontemlere ek olarak yaygin
kullanilmaya baglanmigtir (72).
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Perkutan torakolomber pedikiiler vidalama

Perkutan pedikiiler vidalama (PPV) teknikleri giderek daha popiiler olmakta ve endikas-
yonlar1 genislemektedir (9,43,45,29,78,96). PPV uygulamasinin, geleneksel pedikiil vida
yerlestirme tekniklerine gore bir takim avantajlari vardir. Paravertebral kas hasari, kan
kaybi, postoperatif analjezik kullanimi, operasyon zamani ve hastanede kalma siiresi daha
azdir (9,12,14,28,29,36,44,45,59,96).

Ancak perkutan sistemin kisitli bir goriis alani vardir ve klasik sisteme nazaran vida yer-
lestirmek daha zordur. Bu nedenle kaniillii vida sistemi gelistirilmistir. Ayrica giintimiiz-
de goriintilii navigasyon sistemleri de vida yerlestirmeyi kolaylastirmaktadir (36,61).
Yine de ameliyat oncesi tiim vidalar icin hassas bir planlama yapilmalidir (45).

Oh ve ark. (61) 237 hastalik spondilolistezis serilerinde 126 hastaya 558 pedikiil vidasini
klasik yontemle, 111 hastaya 498 pedikiil vidasini ise perkutan olarak uygulamislar, pe-
dikiil penetrasyonlar1 ve bu penetrasyonlarin siddeti agisindan belirgin bir istatistiksel
fark bulmamiglardir. Lowery ve Kulkarni skopi yardimi ile PPV yaptiklar: 80 hastadan
10’unda (%12,5) vidalarin revizyon gerektiren yanls yerlesime sahip oldugunu belirle-
mislerdir. Diger taraftan Wiesner ve ark. L2,S1 segmentler arasinda perkutan teknikle
yerlestirdikleri 408 pedikiil vidasinin yanlis yerlesim oranini %6,6 olarak bildirmislerdir
(45). Lee SH ve ark. (44). PPV yaptiklar diisiik dereceli isthmik spondilolistezisli 73 has-
talik serilerinde vida yanlis yerlesim oranini %4,1 olarak bildirilmislerdir.

PPV’nin bir dezavantaji da uzun 6grenme siiresidir.9,96 Vida malpozisyon orani lite-
ratiirde %4,1-12,5 rapor edilmesine ragmen, bu cerrahi islemin teknik olarak zor oldu-
gu akilda tutulmali ve sadece deneyimli omurga cerrahlari tarafindan yapilmalidir (45).
Mobbs ve ark. (59) PPV ile yerlestirdikleri 700 vidadan sadece 2’sinde yanlis yerlesim
oldugunu bildirmislerdir. Ancak vidalarin hepsi tecriibeli tek bir cerrah tarafindan yer-
lestirilmisgtir.

Perkutan yontemde skopi kontrolii daha ¢ok gerekecektir ve bu nedenle daha fazla rad-
yasyon etkilenmesi vardir (12,45,59,61). Bununla birlikte Grass ve ark. hem cerrahi ve
radyasyon siireleri agisindan hem de vida yerlestirme dogrulugu agisindan perkutan
yontemle klasik yontem arasinda fark olmadigini saptamislardir (45). Lehmann ve ark.
(45) ise koyunlarda yaptiklar: bir ¢aligmada perkutan grupta daha uzun radyasyon siiresi
saptadiklarini, her iki grup arasinda cerrahi stirede fark olmadigini ama kan kaybinin
perkutan grupta daha az oldugunu bildirmiglerdir.

PPV torakolomber travmalarda da popiiler olarak kullanilmakta olup se¢ilmis hastalarda
kisa segment fiksasyon sonuglar oldukea iyidir (9,29,36,43,78). A¢ik ndral dekompres-
yon gerekmeyen, anstabil kiriklarda uygun bir yontemdir (29). Lee JK ve ark. (43) tora-
kolomber patlama kirikli 59 hastanin 32’sine perkutan 27’sine agik teknikle kisa segment
pedikiiler vidalama yaptiklar1 retrospektif bir caliymada perkutan grupta daha kisa ame-
liyat siiresi, daha az kan kayb1 ve daha kisa siirede agr1 kontrolii elde ettiklerini, her iki
grupta da postoperatif donemde kifozu engellediklerini bildirmislerdir. Takami ve ark.
(78) torakolomber patlama kirigina sahip, hafif norolojik defisitli ya da defitsiz 21 hastay:
iceren bir ¢aligmada; kirik vertebra korpusu i¢ine hidroksiapatit bloklar: yerlestirmisler,
bir iist ve bir alt vertebralara kisa segment PPV uygulamislar ve 5 ay sonra vidalar1 geri
¢ikarmiglardir. Bu hastalarda omurga agilanmasini iyi bir sekilde 6nlediklerini, komsu
segment hasarini engellediklerini, kisa siire icinde mobilizasyon sagladiklarini belirtmis-
ler ve 6zellikle geng hastalarda bu yontemin iyi bir segim oldugunu bildirmislerdir. Wang
J ve ark. (87) anstabil patlama kirikl1 26 hastada fiizyonsuz PPV ile kisa segment fiksasyon
uygulamiglar ve 9-12 ay i¢inde vidalar1 ¢ikartmuislar, takipte komsu segment disk dege-
nerasyonu gelismedigini bildirmislerdir. Yang ve ark. (96) torakolomber patlama kiriklt
21 hastay1 iceren retrospektif calismalarinda PPV tekniginin giivenli ve etkili bir yontem
oldugunu bildirmislerdir. Bu ¢alismalar PPV’nin acik teknik karsisinda iyi bir alternatif
oldugunu gostermektedir. Ancak fiizyonsuz yapilan bu girisimlerde kirik iyilestikten son-
ra vidalar geri ¢cikartilmalidir (96).

Cerrahi teknik: Pedikiil lateraline 1-1,5cm vertikal cilt kesisi yapilir. Buradan yerlestirilen
14 Gauch (G) bir ignenin ucu skopide oval goriinen pedikiil tabaninin superolateral ke-
nar1 hedeflenerek ilerletilir. Ardindan igne i¢inden 20cm boyda bir K teli iki yonlii skopi

PPVde vida malpozisyon oran: litera-
tiirde %4,1-12,5dir.

PPV agik noral dekompresyon gerekme-
yen, anstabil kiriklarda uygun bir yon-
temdi.
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Pedikiil lateraline 1-1,5cm vertikal cilt
kesisi yapilir. Buradan yerlestirilen 14
Gauch (G) bir ignenin ucu pedikiil ta-
bamnin superolateral kenari hedeflene-
rek ilerletilir.

kontrolu ile pedikiilden korpusa dogru yerlestirilir. Igne ¢ikarildiktan sonra K teli iizerin-
den kaniillii yiv acici ile vida yuvast agildiktan sonra kandllii pedikiil vidas: pedikiilden
korpus icine yerlestirilir. Eger kaniillii vida kullanilmayacaksa uygun kanilli yiv agict
ile vida yuvasi agildiktan sonra K teli ¢ikartilarak kaniilstiz pedikiil vidas: gonderilebilir.
Ayni sekilde diger omur pedikiiliine de vida yerlestirildikten sonra uygun rot yerlestirici
sistem ile rot her iki vida basina yerlestirilir ve skopi ile dogru yerlesim kontrol edildikten
sonra sistem sikilastirilir (44,61) (Sekil 13,14).

Lomber peruktan pedikil vidalamasi sirasinda peroperatuar
skopi goruntuleri izlenmekte (Erkan Kaptanoglu’nun arsivin-
den izniyle).

Lomber perkutan pedikil vidalamasi yapilan bir hastanin peroperatuar ve postoperatuar go-
runtuleri izlenmekte (Erkan Kaptanoglu’nun arsivinden izniyle).
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Perkutan lomber transfaset vidalama

Transfaset vida fiksasyonu erigskinde ALIF sonrasi ya da anterior psddoartroz durumla-
rinda yaygin olarak kullanilan bir yontemdir (4). Transfaset a¢ik vida teknigi Boucher
(11) tarafindan 1959’da tanimlanmustir. Ayrica 1984’ de Magerl agik translaminer faset vi-
dalama teknigini tanimlamistir (4,24,84). Bu teknigin bir diger 6zelligi de vidalarin diisiik
profile sahip olmasidir. Ayrica vidalar kompresyon &zelliginde olup faset eklemi kompre-
se ederek teorik olarak faset artrodezi yapma potansiyeline sahiptir (84). Biyomekanik
calismalarda transfaset vidalama tekniginin pedikiil vidalari ile benzer derecede omurga
stabilizasyonu sagladig1 gosterilmistir (4,24,84). Klinik ¢alismalarda ise %90 tizerinde fiiz-
yon elde edildigi bildirilmistir.4,84 Transfaset pedikiil vidalamasinin biyomekanik olarak
fleksiyon-ekstansiyon yiiklenmelerine kars: direnci rotlu pedikiil vidalar: kadar giiglidiir
(24).

Perkutan teknigin lokal anestezi altinda yapilabilmesi, ameliyat siiresinin kisa olmasi ve
kas hasar1 olusturmamasi gibi avantajlar1 vardir. Ayrica daha az kan kayb1 ve daha az
postoperatif agriya neden olur. BT veya skopi rehberli PTFV hizli, giivenli ve etkili bir
yontemdir (4,84).

Jang ve Lee (35) ALIF ve PTFV uyguladiklar: 44 hasta ile ALIF ve PPV yaptiklar1 40 hasta-
y1 karsilastirdiklar: retrospektif bir calismada fiizyon oranlar agisindan iki grup arasinda
fark saptamadiklarini bildirmiglerdir. Amoretti ve ark. (4) 2005 yilinda, ALIF islemi ya-
pilmis 79 hastaya ve anterior pseudoartrozlu 28 hastaya PTFV yapmuslar yiiksek fiizyon
oranlari bildirmiglerdir.

Cerrahi teknik: Hasta prone pozisyonunda masaya yerlestirilir. Lomber lordozu azalta-
rak fasetlere girisi kolaylagtirmak tizere batina bir yastik yerlestirilir. Amorotti’ye gore
vida yonleri faset eklemine dik olmaly, vida yolu faset eklemin ortasindan ge¢melidir (4).
Islem BT esliginde yapiliyorsa BT de bu a1 ile giris igin cilt giris noktasi, agisi ve orta
hattan olan uzaklig isaretlenir. Ciltaltina lokal anestezik verilir. BT de belirlenen ac1 ile
20G ¢ap ve 20cm boyda Chiba ignesi ile girilir. Bu igne 13G ¢apli ve 10 cm boyundaki
trokari yerlestirmek i¢in kilavuz olarak kullanilir. Translaminer faset vidalama igin trokar
st omurun spinoz ¢ikintisinin kargi tarafina laminospinoz bileskeye yerlestirilir. Karst
lamina igine bir delik acilir. Trokar buradan faset eklemi merkezinden ¢aprazlayarak ge-
¢irilip alt omurun transvers ¢ikintisinin tabaninda sonlandirilir. Ayni islem kars: tarafa da
uygulanir ancak vidalarim birbiriyle cakigmamast i¢in biraz daha farkli bir a¢1 verilmelidir
(4) (Sekil 15a,b).

sekil 15

Lomber laminer transfaset vidalama uygulamasinin a) Koronal, b) Axial planda sematize sekil-
leri izlenmekte.

Transfaset pedikiiler vidalama i¢in trokar tist vertebranin pars interartikiilarisi ile inferior
artikiiler ¢cikint1 arasindaki gecis bolgesine yerlestirilir ve faset eklem merkezini ¢apraz-
layarak alt omurun ayni taraf pedikiiliine gonderilir. K teli {izerinden 3.5mm ¢apinda
kaniillii vida yerlestirildikten sonra kisner teli ve trokar ¢ikartilir. Ayni islem kars: tarafa
da uygulanir (4).

Biyomekanik ¢alismalarda transfaset
vidalama tekniginin pedikiil vidalar ile
benzer derecede omurga stabilizasyonu
sagladig gosterilmistir.

Vida yonleri faset eklemine dik olmals,
vida yolu faset eklemin ortasindan geg-
melidir.
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Giris noktas: pedikiillerin medial ke-
narlarini birlestiren vertikal ¢izgi ile tist
omurun alt son plagindan gecen ¢izgi-
nin birlestigi yerdir.

Lateral skopi goriintiisiinde Jamshidi ig-
nesinin yonii pedikiiliin gecis noktasina,
A-P goriintiide ise pedikiiliin inferolate-
ral kosesine dogru olacak sekilde belir-
lenir.

Transfaset vidalama prone pozisyonunda yapilabildigi gibi ayrica Voyadzis ve ark.
(84)’nin tanimladig: gibi; lateral intervertebral fiizyon uygulanan hastalarda ayni seansta
lateral pozisyonda da uygulanabilmektedir.

Lateral ve uzak lateral intervertebral fiizyon uygulamasi yanyatar pozisyonda uygulanir.
Masaya fleksiyon verilerek giris yeri ekspojuru genisletilir. A-P ve lateral skopi goriintii-
leri elde edilir. Uygun teknik ile intervertebral fiizyon yerlestirilmesini takiben masanin
fleksiyonu diizeltilerek ayn1 pozisyonda transfaset vidalama yapilabilir. Bunun i¢in arzu
edilen disk seviyesinin iki @istiindeki spinoz ¢ikinti izerinde 1,5cm vertikal cilt insizyonu
yapilir. A-P skopi goriintiisiinde tist omurun alt sonplag: tek bir ¢izgi halinde goriilecek
sekilde ayarlanir (Sekil 16).

Lomber transfaset vidala-
ma uygulamasinda kulla-
nilan A-P skopi gorintisu
izlenmekte.

Bu goruntiide giris noktast pedikiillerin medial kenarlarini birlestiren vertikal ¢izgi ile
ist omurun alt sonplagindan gecen ¢izginin birlestigi yerdir. Lateral skopi goriintisiinde
Jamshidi ignesinin y6nii pedikiiliin gegis noktasina, A-P gorintiide ise pedikiiliin infero-
lateral kosesine dogru olacak sekilde belirlenir. Bu da ignenin sagital planda 30 derece 6n
ve koronal planda 15 derece lateral ag1 ile kaudale dogru yonlendirilmesi ile gergeklesti-
rilir (Sekil 17a, b).

Lomber transfaset vida giris noktasi ve seyri a) A-P, b) Lateral skopi gortntuleri tGizerinde isaret-
lenmistir.

Jamshidi ignesi bir ¢ekic ile bu konumda sabitlenir. g stile gikartilir ve K teli el matkabi
yardimiyla igne iginde ilerletilir. igne gikartildiktan sonra, giderek genisleyen dilatatérler
K teli tizerinden yerlestirilir. En digtaki tiip birakilarak digerleri ¢ikartilir. K teli tizerin-
den kantilli yiv acici ile vida yolu acilip kaniillit kompresyon vidas: yerlestirilir. Skopi
kontrolii sonrasi K teli ¢ikartilir ve ayni insizyondan islem kars: tarafa da uygulanir (84)
(Sekil 18A, B).
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Sekil 18

Lomber transfaset vidalama uygulamasinin; a) Koronal b) Sagittal planlarda sematize sekilleri
izlenmekte

Lomber interspinoz cihazlar

Lomber dar kanal, kronik agri ve sakatligin 6nemli bir nedenidir. Lomber dar kanal,
omurilik kanalinin ligamentum flavum ve faset eklem dejenerasyonu, disk herniasyonu,
osteartroz, spondilolistezis gibi nedenlerle dejeneratif daralmasidir ve ileri yaslarda sik
kargilagilir. Lomber dar kanalda hastalar aksiyel yiiklenme, ayakta durma ve yiirtimekle
siddetlenen, ancak oturmakla ve one egilmekle azalan bel, kal¢a ve bacak agrisindan ya-
kinirlar (39,46,53).

[lag tedavileri (analjezik ve steroid enjeksiyonlar1 gibi) ve fizik tedavi genellikle kullanilan
konservatif tedavi yontemleri olup bu yontemlerden fayda gérmeyen hastalarda klasik
cerrahi yontem laminektomidir. Laminektomi ciddi kas diseksiyonu ve retraksiyonu-
na neden olmaktadir. Ayrica dural yirtik, epidural hematom, sinir kokii yaralanmasi ve
onemli kan kaybi gibi riskleri vardir (46,53).

Perkutan lomber interspindz cihaz uygulamasi, agik cerrahi laminektomi ve daha az in-
vaziv laminotomi islemlerine bir alternatiftir. Bu cihazlarin degisik firmalar tarafindan
retilmis farkli tirleri vardir.

Bu cihazlar omurga segmentinin nétral ya da hafifce fleksiyonda kalmasini saglayarak
agriy1 azaltmak iizere tasarlanmuslardir. Genellikle interspinoz distraksiyon ile omurga
segmentinde ekstansiyonu kisitlamakta, ancak bu segmentte fleksiyona, aksiyel rotasyona
ve lateral egilmeye izin vermektedir. Boylece dinamik dekompresyon elde edilmektedir.
Klasik yontemlere gore islem siiresi daha kisa olup daha az invazivdir ve komplikasyon-
lar1 daha azdir. Ayrica genel anestezi gerekmedigi i¢in hastalar ayni1 giin taburcu olabilir
(39,46,53).

Zucherman ve ark., yaptiklar1 ¢cok merkezli calismalarinda, ortalama 1 yil takip ettikleri
hastalarin %75’inde yakinma ve norolojik bozukluklarda diizelme saptamislardir. Benzer
memnuniyet oranlari Lee ] ve ark. tarafindan da bildirilmistir. Siddiqui ve ark. semptom-
larda diizelme oranini %54, hastalarin memnuniyet oranini %71 olarak bildirmislerdir.
Aynu sekilde, Kuchta ve ark. 2 y1l boyunca devam eden agr1 skorlarinda (VAS ve ODI)
diizelme bildirmislerdir (53). Masala ve ark. (53) ise 6 ay devam eden agr1 ve sakatlik
diizelmesini gostermislerdir. Kantelhardt ve ark. (39) 1 yil takip sonunda noérojenik kla-
dikasyon ve radikiiler agrida %42 azalma bulmuslardir. Sonug olarak interspin6z cihazlar
cerrahiyi tolere edemeyen lomber dar kanal hastalarinda kolay ve giivenli bir tedavi yon-
temi olarak dusiinelebilir.

Cerrahi teknik: Islem prone pozisyonuda uygulanir. Batina yastik yerlestirilerek lomber
fleksiyon elde edilir. Skopi ile islem uygulanacak interspinoz aralik belirlenir. Orta hattin
sag ya da sol tarafinda 3cm vertikal cilt insizyonu yapilir. Supraspinéz ligamana dokun-
madan bir miktar kas diseksiyonu ile laminalar hissedilir. Bazen laminadan kiigiik bir
parca kemik alinmasi, hipertrofik ligamentum flavumun dorsale hareket etmesine izin

Perkutan lomber interspindz cihaz uy-
gulamas: ile dinamik dekompresyon
elde edilmektedir.

Interspindz cihazlar cerrahiyi tolere ede-
meyen lomber dar kanal hastalarinda
kolay ve giivenli bir tedavi yontemdir.
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Lomber disk dejenerasyonu ileri yaslar-
da bel agrisinin en sik nedenidir.

AxiaLIF siddetli skolyoz, ileri spondilo-
listezis, tiimor, osteoporoz ya da travma
gibi durumlarda kontrendikedir.

verecektir. Egimli 6zel el aletleri ile arzu edilen interspindz araliga girilir ve yerlestirilecek
interspindz cihazin boyutu belirlenir ve uygun cihaz interspinéz araliga yerlestirilerek
tesbit edilir. Boylece omurilik kanalinda gerekli genisleme elde edilmis ve néral dokula-
ra olan basing azaltilmis olur. Interspindz ve supraspinéz ligamanlara hasar vermemeye
6zen gosterilmelidir (53,46) (Sekil 19a,b).

sekil 19

interspinoz cihaz (X-stop); a) Sematize resmi ve b) Direk grafi gériintiisii izlenmekte (Yusuf
Kurtulus Duransoy’un arsivinden).

Perkutan axial lomber intervertebral fiizyon (AxiaLIF)

Lomber disk dejenerasyonu ileri yaslarda yaygin bir durum olup eriskinlerde bel agrisinin
en sik nedenidir (98). Ayrica semptomatik instabilite L5-S1 ve L4-5 segmentlerde ¢ok
yaygindir (52). Tedavide ilk segenekler fizik tedavi, analjezik kullanimi ve aktivite kisit-
lamasi gibi konservatif yontemlerdir. Bunlara ragmen 6 aydan fazla devam eden yakin-
malarda posterior, anterior, transforaminal intervertebral fiizyonlar (ALIF, PLIF, TLIF)
gerekebilir (82,98). Bu agik cerrahiler adale ve ligaman disfonksiyonu, disk anulusunun
bozulmasi, bazi visseral ve norovaskiiler yapilarin yaralanma riski gibi nedenlerle hasta-
lar tarafindan iyi tolere edilemeyebilir (52,82,98). Bu nedenlerle minimal invaziv fizyon
cerrahileri son zamanlarda yaygin olarak kullanilmaktadir. Kiigiik bir cilt kesisi daha az
doku hasari, daha az postoperatif agri, daha az kan kayb1 ve daha az hastanede kalis siiresi
gibi avantajlar: vardir. Bu yontemler daha az invazivdirler ancak agik cerrahi yontemlere
benzer yollarla yapildigindan benzer organ yaralanma risklerine sahiptirler.

AxiaLIF sistemi de bu durumlarda kullanilmakta olan minimal invaziv bir tekniktir
ve anatomik olarak giivenli olan presakral retroperitoneal alandan uygulanmaktadir
(52,54,98). Ayrica biiytik damarlar, noral elemanlar, faset lamina ve dorsal adale-ligaman
yapilarindan ve anterior abdomino-pelvik bosluktan sakinan bir yéntemdir (52). Presak-
ral aralik posteriordan sakrumun parietal fasyas: ve anteriordan ise mezorektum olarak
isimlendirilen visseral fasya ile sinirlandirilmistir. Bu alan organize bag dokusu ile dolu
sinirsiz ve damarsiz genis bir alandir. Ancak orta sakral arter ve venleri, ayrica erkeklerde
S3 ve S$4 kadinlarda ise S1 ve S2’den kaynaklanan, orta hattin birkag cm lateralinde seyre-
den hipogastrik ve parasempatik sinirleri icermektedir (52,98). Bu nedenle teknik olarak
orta hatta uzanan transvers sakral ven ya da sakral arterin kanama riski vardir. Ancak
kiint diseksiyon ile sahadan uzaklastirilan bu yapilarin yaralanma riski diisiik olup noral
ve vaskiiler yaralanma agisindan S1-S2 bileskesi anatomik olarak giivenli bir alandir (52).

AxiaLIF siddetli skolyoz, ileri spondilolistezis (derece 3 ya da 4), tiimér, osteoporoz ya da
travma gibi durumlarda kontrendikedir (98). Ayrica bu teknigin psddoartroz, enfeksiyon,
sakral kirik, pelvik hematom, sinir koki irritasyonu ve peroperatuar rektal perforasyon
gibi riskleri vardir (54,91). Uygun hasta se¢imi, preoperatif goriintiilemelerde cerrahi
alanin dikkatli incelenmesi, preoperatif barsak temizligi, peroperatuar antibiyotik uygu-
lamalar ve dikkatli cerrahi teknik uygulama ile komplikasyon riski azaltilabilir. Barsak
perforasyonu nadir ve engellenebilir bir komplikasyondur. Gundanna ve ark. rektal per-
forasyon riskini %0,6 olarak bildirmislerdir. Islemden bir gece 6nce barsak temizligi mut-
laka yapilmalidir. Ayrica rektuma bir foley sonda yerlestirilmesi kiint parmak diseksiyonu
sirasinda rektum smnirinin hissedilmesinde faydali olacaktir (54,98). Teknigin yaygin kul-
lanimuyla elde edilen tecriibelere gére komplikasyon oranlar: diisiikt olup yiiksek fiizyon
oranlari bildirilmektedir (98) Zeilstra ve ark. (98). retrospektif caligmalarinda komplikas-
yonla karsilagmadiklarini ve fiizyon oranlarinin %87.8 oldugunu bildirmislerdir. Tobler
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ve ark. (82) L4-5 ve L5-S1 seviyelerinde 52 hastada AxiaLIF sistemi kullandiklarini, ciddi
komplikasyonla karsilasmadiklarini ve ortalama 2 yil takip sonucunda %94 fiizyon elde
ettiklerini bildirmiglerdir. Bohinski ve ark. %100 fiizyon oran: bildirmiglerdir (98).

Sonug olarak AxiaLIF semptomatik dejeneratif disk hastaliginda lumbosakral fiizyon i¢in
gtivenli ve etkili bir tekniktir (82,98). Bu teknik ile komsu vital yapilar minimal bir risk
altindadir (52).

Cerrahi Teknik: Genel anestezi sonrasinda hasta prone pozisyonunda alt ekstremiteler
45 derece fleksiyonda yatirilir. Aniis izole edilir i¢ine bir tampon yerlestirilir Bolge temiz-
lendikten sonra drape yapistirilir. Parakoksigeal ¢entigin sag ya da sol tarafindan 20mm
kaudal olarak 15mm’lik bir cilt kesisi yapilir. Lokal anestezik enjeksiyonunu takiben altta-
ki fasya bisturi ile kesilir. Ardindan rektumu sakrumdan uzaklastirmak {izere parmak ile
kiint diseksiyon yapilir. Rehber kaniil yerlestirilir ve sakrumun ortasindan siirekli kemik
temast ile ilerletilerek sakrumun alt sonplagina ulasilir. Bu islem sirasinda lateralde sak-
ral foramenlere gitmekten sakinmak i¢cin mutlak skopi kontrolii gereklidir. Kaniil S1-S2
bileskesinin anterior korteksinde orta hatta yerlestirildikten sonra igerisinden bir K teli
once sakrum sonra L5-S1 diskmesafesi ve ardindan L5 omur cismine ilerletilir. Ardindan
seri dilatatorler ile rehber kaniil genisletilerek ¢aliyma kanali olusturulur. Buradan bir
matkap ile S1 omur cismine ardindan L5-S1 disk mesafesine ve oradan da L5 omur cis-
mine kadar bir tiinel agilir. Bu esnada 6zel dizayn edilmis aletlerle diskektomi yapilir ve
son plaklar kazinarak fiizyon yiizeyi olusturulur. Bu sirada elde edilen kemik materyaller
L5-S1 disk mesafesinde olusturulan bosluga yerlestirilir. AxiaLIF rodu sakrum boyunca
L5 vertebra korpusuna 0,5-1 cm girinceye kadar ilerletilir. Vida ilerletilmesi disk mesa-
fesinin distraksiyonunu, disk ytiksekliginin restorasyonunu ve foramenlerin agilmasini
saglar (Sekil 20).

AxiaLIF  uygulamasinin
sematize goruntisu iz-
lenmekte.

Perkutan Omurga Biyopsileri

Omurga lezyonlarinin tedavinde kesin tan1 6nemlidir Ancak goriintilleme tekniklerin-
deki gelismelere ragmen, tani zorluklar: halen devam etmektedir. Kesin tani i¢in gogu
zaman doku 6rnekleri gereklidir (30,34,37,40,68,70). Bu islem cerrahi sirasinda (agik bi-
yopsi) veya perkiitan (kapali biyopsi) olarak yapilabilir. A¢ik biyopsi belirgin kompli-
kasyon riskine sahiptir. Oysa perkutan biyopsinin bir¢ok avantaji vardir. Dogru taniy:
saglayarak tedaviyi kolaylagtirir, timdr yayilim riski daha azdir, hastanede kalis siiresi
kisadir, cerrahi ile ulagilamayan yerlere ulagilabilir, daha az zaman ve maliyet gerektirir,
radyoterapiye erken baslanabilir ve morbidite oranlar1 diisiiktiir. Ayrica genel anestezi ile
ilgili risklerden kaginilmis olur. Postoperatif yara yara yeri enfeksiyon olasilig1 ve patolo-
jik kirik gelisme riski daha azdir. Ayrica basit ve minimal invazivdir (1,25,34,37,40,62,63
,68,73,80,90).

Omurgada perkutan biyopsiyi ilk kez 1935’de Robertson ve Ball tanimlamiglar ve radyo-
lojik rehber kullanmaksizin kor biyopsi yapmuslardir (7,25,34,48,67). Siffert ve Arkin ise
radyografik rehberli perkutan biyopsi uygulamasini 1949’da bildirmislerdir (1,7,25,34,67).
Adopon 1981’°de perkutan biyopside bilgisayarli tomografi (BT) rehberligini kullanmis ve
gtivenli, etkin oldugunu rapor etmistir (7,34,67). Bundan sonra bir ¢ok yazar BT rehberli-
ginde perkutan omurga biyopsi serilerini yayinlamislardir (17,26,48,55,67,68,73).

AxiaLIF semptomatik dejeneratif disk
hastaligimda lumbosakral fiizyon icin
giivenli ve etkili bir tekniktir.

Perkutan omurga biopsilerinde yara

yara yeri enfeksiyon olasiligi ve patolo-
jik kirik gelisme riski daha azdir. Ayrica

basit ve minimal invazivdir.
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Perkiitan spinal biyopsi icin tek kesin
kontrendikasyon anormal ve diizeltil-
memis kanama ve pihtilasma zamani-

dir.

Kalin igneler Yiiksek dogruluk oranlar:
saglarken damar ve sinir yaralanmas
riskini arttirir.

Klasik posterolateral paravertebral yaklasimin teknik zorlugu ve komplikasyon riski (bii-
yiik damarlar, omurilik ve sinir kokii yaralanma riski) nedeniyle alternatif olarak farkli
yaklagimlar tanimlanmistir (7,73). Brugieres ve ark. 1990’da torasik omurga biyopsileri
i¢in transkostovertebral yaklagimi, (73,67) ardindan 1991°de Renfrew ve ark. (67) trans-
pedikiiler biyopsi teknigini yayimlamiglardir. Sucu ve ark. transforaminodiskal yaklagimi
2003’de tanimlamislardir (73).

Endikasyonlar: Omurga lezyonlarina perkutan biyopsi endikasyonlary;

1. Soliter vertebral lezyonun dogasini belirlemek (34,62,63),

2. Diskitis ya da osteomyelitte enfeksiyon etkenini izole edebilmek (17,63,70),

3. Omurga ¢6kme kiriginda durdurulamayan ya da artan agr1 varsa maligniteyi (metas-
taz ya da myelom) ekarte etmek (34,62,63),

4. Tumor rekiirensini degerlendirmek (62),

5. Spondilodiskitin tedaviye yanitin1 degerlendirmektir (17).

Kontrendikasyonlar: Perkiitan spinal biyopsi igin tek kesin kontrendikasyon anormal ve
diizeltilmemis kanama ve pihtilagsma zamanidir (34,62,63). Relatif kontrendikasyonlar:
ise ytiksek vaskiiler oldugundan stiphelenilen lezyonlar ve daha ulasilabilir bir baska lez-
yonun varhigidir (34).

Hazirlik ve planlama: Perkutan biyopsi yapilacak hastalara antikoagulan verilmemeli,
antikoagulan kullanimi 1-2 hafta 6nce kesilmeli, (40,48) enfektif durumlarda antibiotik
alimi 48 saat 6nce birakilmalidir (17,55,62,70). Ayrica biyopsi 6ncesi koagulasyon testleri
(protrombin zamanu, aktive parsiyel tromboplastin zamani) ve trombosit sayimi yapilma-
Lidir (26,40,48,62,63). Hastaya oral (55) veya intravendz sedasyon yapilabilir (48,62,63).
Islem sirasinda hastanin vital fonksiyonlari monitérize edilmelidir (48,62).

Olas1 komplikasyonlardan kag¢inabilmek i¢in biyopsi 6ncesi BT ve MRG degerlendirmesi
ile biyopsi alinacak hedef iyi belirlenmelidir (34,62,63,68). Biyopsi trasesi biiylik damar ve
sinirleri, periton boslugunu, omurilik kanali ve igeriklerini ve hastaliksiz doku kompart-
manlarini ¢aprazlamayacak sekilde planlanmalidir. Cogul lezyonlarda en yiizeyel olana
biyopsi planlanmalidir. Servikal omurgada trakea, 6zofagus, internal juguler ven ve karo-
tis arter gibi onemli yapilarin yaralanmamasina 6zen gosterilmelidir. Torasik omurgada
plevral bosluga, superior vena kava ve torasik aortaya, lomber omurgada ise abdominal
aorta, inferior vena cava, renal damarlar, sinir kokleri ve bobrek gibi organlara dikkat
edilmelidir (62). Diskitis siiphesi varsa ek olarak diskten ve komsu subkondral kemikten
de biyopsi alinmalidir (55,62). Elde edilen materyalin tiimi sitolojik, histolojik ve mikro-
biyolojik incelemeye gonderilmelidir (17,55,62,63,70).

Perkutan biyopsi uygulamalari i¢in Chiba, Osty-cut, Tru-cut, Craig, Ackermann, Temno,
Jamshidi ve Harlow-Wood gibi degisik igne tiirleri mevcuttur (1,25,26,34,48,62,67,70,90).
Lezyonun yapisina ve cerrahin tercihine gére bunlardan herhangi birisi kullanilabilir
(34,40,62). Bunlarin ¢ap1 11G ile 22G arasindadir (62). Kalin ignelerin bir taraftan yiiksek
dogruluk oranlar: sagladigi, (25,90) diger taraftan ise damar ve sinir yaralanmasi ve ma-
lign tiimorleri daha fazla yayma riski bildirilmektedir (7). Bu nedenle segilecek ignenin
yeterli 6rnekleme alabilecek kalinlikta ve lezyona ulagabilecek uzunlukta olmasi 6nemli
bir konudur (7,62). Kiiltiir ya da sitoloji i¢in sivilari, yumugsak doku lezyonlarini ya da
diski aspire etmekte ince igneler faydalidir. Keskin igneler kemik ya da yumusak doku-
dan solid 6rnekleri elde etmek igin, keskin ve aspiratif igneler ise kortikal destruksiyonlu
kemik lezyonlarinin biyopsisi i¢in kullanilabilirler. Trephine igneler tirtirli kenara sahip
olup, genellikle kemik 6rnekleri elde etmek icin gereklidirler (62).

Ponksiyon yeri islem sonrasi kapatilir ve daha sonra olas: komplikasyonlarin énlenebil-
mesi agisindan pansuman yapilir. Hastaya agr1 proflaksisi i¢in ilag verilir. Gerekli ise islem
sirasinda uygulanan sedasyon bir siire devam ettirilir. Eger plevra yanlislikla ponksiyone
edildiyse pnémotoraks gelisimi acisindan radyolojik takip gerekebilir (62).

Enfektif lezyonlarda sitopatolojik ve mikrobiyolojik incelemeler tanisal duyarlilig: arti-
rir (17,55,62). Biyopside elde edilen kan pihtilar1 hiicre veya organizma igerebilecegi igin
mutlaka degerlendirmeye tabi tutulmalidir (62,80).
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Pozisyon ve yaklasim: Torakal ve lumbosakral omurga lezyonlarinda biyopsi i¢in prone
pozisyonu tercih edilir (48,55,62,67). Servikal omurganin pedikiil ve arka elemanlarinda
yerlesmis lezyonlar i¢in de hasta prone pozisyonunda yatar. Bazen ise hasta yanyatar,
semi-prone ya da semi-supine pozisyonunda yerlesebilir. Bu hasta konforunu saglamak
ve hasta hareketini en aza indirmek i¢indir (48,62). Ancak anterior servikal lezyonlarda
supine pozisyonu kullanilmaktadir (31,40,48,62).

Servikal, torakal ve lomber omurlarda posterior yerlesmis lezyonlara biyopsi i¢in genel-
likle posterolateral paravertebral, transpedikiiler, transkostovertebral, ya da transforami-
nodiskal yaklagimlar kullanilir (25,48,62,63,67,73). Bu yaklasimlarin hepsi prone pozisyo-
nunda uygulanir. Hangi yaklasimin kullanilmas: gerektigi lezyonun yerlesimine baglidir.
Eger lezyon disk araligina ya da omurga gévdesinin alt kisminda yerlesmigse paraver-
tebral yaklasim kullanilmalidir (34,48,63). Omurga gévdesine yaklasimda en sik olarak
paravertebral yaklagim kullanilmaktadir. Ancak yiiksek komplikasyon riski nedeniyle
bazi yazarlar disk aralig1 biyopsileri haricinde bu yaklagimi ilk segenek olarak 6nermezler.
Biiytik paravertebral kitleler ve abselerde ise kullanilabilir. Torakal omurgada genis trans-
vers ¢ikint1 ve komsu kaburga arasindaki dar alan omur govdesine ulasima engel teskil
eder (73). Ayrica kiigiik ve posterosantral yerlesimli lezyonlara paravertebral yaklagimla
ulasmak zordur (34,63,67). Eger lezyon omur cisminin arka yarisinda ise veya pedikiiler
tutulum var ise transpedikiiler yaklagim etkili bir yontemdir (63,34). (Sekil 21)

sekil 21

Transpedikiler yaklasim ile bilgisayarli tomografi (BT) rehberli perkutan omurga biyopsi goriin-
tusu izlenmekte (Yusuf Kurtulus Duransoy’un arsivinden).

Her ne kadar transpedikiiler teknik giivenli gibi goriiniirse de, (67,90) kemigin kortikal
kabugunu delmek zor olabilir. Transpedikiiler yaklagimi sinirlayan bir diger faktor ise
pedikiil genisligidir. Posterolateral yaklagimlara giivenli bir alternatif olarak transforami-
nodiskal yaklagimi tarif eden Sucu ve ark. (73) komplikasyon riskinin diigitk oldugunu
ve Ozellikle omurun kranial kismindaki lezyonlarda kolaylikla uygulanabildigini savun-
maktadirlar. Garces ve ark. (26) tarafindan tanimlanan lateral yaklasim, lomber omur
cismi, disk aralig1 ve paravertebral kitlelere ulagima izin verir. Bu teknikte hasta yanyatar
pozisyondadir. Bu pozisyonda karn ici organlar 6ne dogru deplase olur ve béylece lom-
ber omurgaya lateralden net bir goriis saglanir. Bu yaklasimda igne giris yolunun sinir
koklerinden uzak olmast bir avantajdur.

C3-C7 omurlariin anterior lezyonlarinda genellikle supine pozisyonunda anterolate-
ral yaklasim tercih edilmektedir. Biyopsi ignesi omurga lezyonuna dogru ilerletilirken
parmaklarla karotis kilif (igerigindeki karotis arter, juguler ven ve sinirler) korunur
(31,40,62). Ust servikal anterior yerlesmis lezyonlarda ise anterior yaklasimda trans-oral
yol kullanilabilir. Bu yaklasimda genel anestezi uygulanmasi gerekir ve enfeksiyon riski
daha yiiksektir. Lezyonun yerlesimine gore posterior yaklagim kullanilabilir. Ozellikle C1
ve C2 diizeylerinde vertebral arter ve dural saka dikat etmek gerekir. Bu islem prone ya da
yanyatar pozisyonunda uygulanabilir. Ayrica retrofaringeal yolla lateral yaklasim hem alt
hem iist servikal omurlara uygulanabilir (31,40,76).

Omurga govdesine yaklasimda en sik
olarak paravertebral yaklasim kullanil-
maktadir.

Lezyon omur cisminin arka yarisinda
ise veya pedikiiler tutulum var ise trans-
pedikiiler yaklasim etkili bir yontemdir.
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Skopi rehberli biyopside ise islem real-ti-
me yapilir ve kisa siirer.

Malign tiimorlerin biyopsilerinde be-
nign tiimorler ve enfeksiyonlara gore
daha yiiksek dogruluk oranlar: vardr.

Perkiitan biopsi komplikasyon oranlar:
%0-10 arasindadir.

Radyolojik Rehber: Perkutan omurga biyopsileri degisik goriintilleme yontemleri esli-
ginde uygulanabilir. Bunlar; skopi, (1,7,25,34,37,63,80) BT, (17,26,40,48,55,67,68) ultra-
sonografi (USG) (30) ve manyetik rezonans goériintilleme (MRG)’dir (27,47).

Perkutan biyopsinin hangi gériintiileme yontemi rehberliginde yapilacagi operatoriin
kisisel tecriibesine ve mevcut teknik olanaklara gére belirlenir (62). BT rehberli biyop-
si, omurga lezyonlarinin tanisi igin, sik tercih edilmektedir (26,48,55,67). USG rehber-
li biyopsi kemik yiizeyine yakin, 6zellikle yumusak doku kitlesiyle iliskili ya da kortikal
destruksiyon olusturan lezyonlarda kullanilabilir. USG rehberli biyopsi servikal omurga
lezyonlarinda daha fazla 6nerilmektedir. Ancak torakal ve torakolomber omurgada pos-
terior elemanlar iglemi sinirlar (30) MRG rehberli biyopsi ise skopi ve BT de goriillemeyen
lezyonlar i¢in kullanilir (27,47,62).

[gne pozisyonunu ve anatomiyi detayli gosteren BT potansiyel olarak daha giivenli gibi
goriinse de negatif biyopsi oranlari skopi ile benzerdir. Nourbakhsh ve ark.’nin yaptiklar:
bir metaanalize gore, iki yontem arasinda yeterlilik, dogruluk ve komplikasyon oranlar1
agisindan anlamli bir fark yoktur (34). Ayrica BT rehberli biyopsi daha az steril bir or-
tamda ve daha uzun siirede uygulanmaktadir (34,55). Skopi rehberli biyopside ise islem
real-time yapilir ve kisa stirer (34,55,63,70). Ayrica skopi rehberli biyopsi ameliyathanede
uygulandigindan, ciddi bir komplikasyon gelismesi durumunda hizla cerrahi miidahale
imkani saglar (7,34). BT rehberli biyopsi bir ¢ok yazar tarafindan giivenli ve etkili bir
yontem olarak bildirilmektedir (17,40,48,67,68).

Tanisal dogruluk oranlari: Biyopsi sonuglarinin tanisal dogrulugu lezyonun dogas: ve
lokalizasyonuna, kullanilan biyopsi ignesinin tipine ve operatoriin tecriibesine bagli ola-
rak degisebilir (62,68,70). Yaklasim sekli dogruluk oranlarini etkilemez. Transpedikiiler
ve posterolateral yaklagimlarda biyopsilerin dogruluk oranlar: esittir (62,63). Tanisal
dogruluk oranlar1 degisik ¢aligmalarda genel olarak %68 ile %97 arasinda bildirilmek-
tedir (7,30,34,37,48,55,63,68,80). Biiytik igne capinin yiiksek tanisal orana sahip oldugu
bildirilmektedir (25,48,90). Torasik biyopsilerde diger seviyelere gore daha diisiik tanisal
oranlar oldugu bildirilmistir (62). Ancak Ozerdemoglu ve ark sakral biyopsilerde diisitk
tanisal oran elde ettiklerini bildirmislerdir (70). Rimondi ve ark. (68) servikal omurgada
daha dustik dogruluk orani ve daha yiiksek yanlis negatiflik oran: elde etmisler, diger
omurga bolgeleri arasinda ise belirgin bir fark saptamadiklarini bildirmislerdir. Lis ve ark.
(48) tiim omurga diizeylerinde yiiksek dogruluk oranlar: bulduklarini, seviyeler arasinda
farkli oranlar olmadigini belirtmislerdir. De Lucas ve ark. (17) enfektif lezyonlarin tanist
i¢in yaptiklar1 biyopsilerde torakal ve lomber bolge arasinda dogruluk orani agisindan
fark saptamadiklarini rapor etmislerdir. Sucu ve ark. (73) da yerlesim yerine gére dog-
ruluk oranlarinda fark olmadigini bildirmisler ve lezyonun yerlesimine uygun y6ntemin
secilmesiyle en iyi tanisal dogruluk oranlarina ulasilabilecegi yorumunda bulunmus-
lardir. Malign tiimoérlerin biyopsilerinde benign tiimorler ve enfeksiyonlara gore daha
yiiksek dogruluk oranlar1 vardir (25,62,68). Sklerotik lezyonlarda osteolitik olanlara gore
daha diisiik tanisal dogruluk oranlari ve daha fazla yanlis negatiflik oranlari bildirilmistir
(48,62). Kamei ve ark. (37) ise osteolitik ve sklerotik lezyonlarin tanisal dogruluk oranlar:
arasinda fark saptamamuslardir. Spondilodiskitlerde tanisal dogruluk oranlar: diigiik bil-
dirilmektedir (17,70). Islem éncesi antibiotik kullaniminda daha diisiik oranlar elde edil-
mektedir (55,70). Michel ve ark. (55) spondilodiskit tanisi i¢in biyopsi yaptiklari ve islem
oncesi antibiotik kullanmadiklar: serilerinde mikrobiolojik olarak %83, histolojik olarak
%91 gibi yiiksek dogruluk oranlari elde etmislerdir. Bu yazarlara gore, disk aralig1 ve pa-
ravertebral abseler steril alanlardir. Hematojen olarak bolgeye yerlesmis olan enfeksiyon
ajan1 omurun subkondral kismindadir. Bu yazarlar subkondral bolgeden aldiklar1 biyopsi
ornekleri sayesinde daha ytiksek dogruluk oranlari elde etmislerdir (55).

Komplikasyonlar: Perkiitan biyopsiler risksiz degildir. Ancak dikkatli bir teknikle uygu-
landig taktirde komplikasyonlar ¢ok nadir goriiliir (62,34). Komplikasyonlarin tiirii ve
olasiligi kullanilan biyopsi ignesinin tipine ve lezyonun lokalizasyonuna baglidir (37). Lite-
ratiirde komplikasyon oranlar1 %0 ile %10 arasinda bildirilmistir (7,17,25,26,30,34,48,63).
Sinir kokii yaralanmalari, lokal enfeksiyon, pnémotoraks, vaskiiler yaralanma, paraspinal
hematom, gegici parezi, parapleji, menenjit ve 6liim daha 6nceki serilerde bildirilmistir.
En sik komplikasyonlar pulmoner, norolojik ve infektiftir. Ayrica transfiizyon gerektiren
kanama, igne kirilmasi, enfeksiyon, noral yaralanma, nadir de olsa hipervaskiiler lezyon-
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larda (renal cell karsinom metastazi ya da henajiom) kanamaya bagli omurilik basis1 gibi
komplikasyonlar da gelisebilir (17,25,34,48,62,63). Ayrica De Lucas ve ark. (17) islem s1-
rasinda kardiak aritmi gelisen bir olgu bildirmislerdir. Pndmotoraks torasik omurga bi-
yopsilerinde %4-11 oraninda gériilmektedir (62). gne yolu boyunca malign tiimérlerde
timor hiicrelerinin, enfeksiyonlarda ise enfeksiyon etkeninin yayilmasi olas1 bir risktir
(34,62). Tek bir igne traktusu kullanarak lezyonun farkli bolgelerinden érnekleme yapil-
masi bu riski azaltacaktir (62,63,70).

Sonug olarak, perkiitan omurga biyopsileri basit ve tekrarlanabilir islemler olup, komp-
likasyon oranlar1 kabul edilebilir dl¢iilerdedir. Negatif sonu¢lanan biyopsilerde biyopsi
tekrar1 ya da agik biyopsi gerekecektir. Bununla birlikte tekrarlayan biyopsilerde basa-
r1 oranlari ilk biyopsiye gore distiktiir. Tekrarlayan biyopsi uygulamalar: tedavinin ge-
cikmesine neden olabilecegi i¢in nadir bazi durumlarda igne biyopsi yerine agik biyopsi
disiintilmelidir. Teknik olarak zor yerlesimdeki lezyonlarda ve hasta uyumsuzlugunda
dogru tani oranlar1 azalmaktadir. Genel olarak yanlis negatiflik oranlar1 distktiir ve
eger islem Oncesi iyi radyolojik degerlendirme yapilirsa bu oran daha da diisiik olacaktir
(68,73).

Perkutan Enfeksiyon Drenaji

Omurga epidural abseleri nadir, fakat ciddi morbidite ve mortaliteye sahip patolojiler-
dir. Hizla klinik kétiilesmeye neden olabilir ve bu tablo geri dontistimsiiz olabilir. Bu
nedenle erken tani ve tedavi 6nemlidir (32,51,77,95). Omurga epidural abseleri klasik
olarak cerrahi dekompresyon ve antibiyotiklerle tedavi edilir. Norolojik defisiti olmayan
ya da ¢ok hafif olan hastalarda antibiyotik tedavileri ile iyi sonug¢ alinmaktadir. Cerrahi
girisim genellikle antibiyotik tedavisine yetersizlik, ilerleyici deformite-instabilite ya da
norolojik kotiilesme gibi durumlar igin saklanir (19,51,95). Cerrahi girisim olarak kom-
bine anterior-posterior yaklagimlarla debritman ve fiizyon yapilir. Komplikasyonlar %11
oranindadir. Ozellikle aorta, vena cava ve azigos sistem olmak iizere biiyiik damarlar risk
altindadir. Ozellikle genel durumu kétii olan yash hastalarda perioperatif morbidite artar
(19,95).

Perkutan girisimler genellikle tan1 amagh kullanilmaktadir (51,95). Ancak nadiren tedavi
amactyla perkutan abse drenaji uygulanabilir (51). Bu islem epidural abselerde oldugu
kadar intervertebral diskitislerde de uygulanabilmektedir (32). Ayrica tekrarlanabilen bir
islem olup minimal invazivdir. Duranin delinmesi sonucu, menenjit gelisme riski vardir
(51,77). Ancak BT rehberli uygulama ile bu risk oldukga azalmaktadir. Ancak bu yontem
anterior yerlesmis abselerde kontrendikedir (51).

Cwikiel ve ark, psoas ve epidural absesi olan bir hastada 2 hafta boyunca epidural ve
psoas drenaj ve antibiyotik tedavisini bildirmislerdir. Walter ve ark. 9 aylik bir infantta
spinal epidural absenin devamli perkutan drenaj ve irrigasyonunu tanimlamiglardir (51).
Tabo ve ark. (77) spinal epidural abseli iki hastada epidural igne ve katater ile perkutan
drenaj ve irrigasyon uygulamiglardir. Bu iki hastanin syatalji ve bel agrilar1 bu tedavi ile
diizelmistir. Nagata ve ark. erken dénem spondilodiskitli 23 hastayr perkutan drenaj ile
%87 oraninda tedavi ettiklerini bildirmislerdir. Haaker ve ark. lomber diskitisli 16 hastay1
perkutan lomber diskektomi ile tedavi ettiklerini bildirmislerdir (95).

Cerrahi teknik: Bu islem genel ya da lokal anestezi altinda uygulanabilir (32,95). Hasta
radyolusent bir masa tizerine prone pozisyonunda yerlestirilir. Hedeflenen bélge skopi ile
belirlendikten sonra orta hattan 8-12 cm lateralde giris yeri belirlenerek isaretlenir (95).
Spinal igne hedeflenen diskin merkezine veya abseye dogru ilerletilir. Diskitislerde bu
islem transpedikiiler yolla da uygulanabilir (32). Enfekte bolgeye ulasip mikrobiyolojik ve
patolojik incelemeler igin biyopsi 6rnegi alindiktan sonra serum fizyolojik ile irrige edilir
ve kalic1 aspiratif dren birakilir (95).
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