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Servikal dejeneratif hastaliklarda spinal enstriimantasyon

Spinal instrumentation in cervical degenerative diseases
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Servikal fiizyonla iliskili ilk bildiriler Cloward ve Smith-
Robinson tarafindan yayimlanmistir ve buyiik bir kismi non-
union’la  sonuglanan enstriimantasyonsuz olgulardir.l"?!
Servikal anterior plak/vida tespiti ilk olarak Bohler tarafindan
1967°de tanimlanmistir.3] Anterior servikal enstriimantasyon
ilk olarak servikal travmalarda kullanilmistir. Bu enstriiman-
tasyonlarin belirgin yararindan dolayi; 6zellikle multi-seviye
dekompresyonlarda, allogreft kullaniminda ve sigara icen
servikal dejeneratif hastalarda kullanimi zamanla artmistir.
Statik ve dinamik sistemleri iceren bir¢ok anterior plak sistemi
mevcuttur; son zamanlarda, yiik tasiyan anterior sistemler de
arastinlmistir.[*l Posterior omurga flizyon sonuglan, baslan-
gicta dejeneratif olmayan olgular icin bildirilmistir. ilk olarak
1891 yilinda Hadra, Pott hastaliginda telleme yontemini bil-
dirmistir.l5] Posterior servikal plak tespiti, nispeten giiniimiiz-
de kullanilmaya baslayan bir tekniktir. ilk olarak Roy-Camille
ve Saillant tarafindan 1970’de kullaniimaya baslamis ve
1988’de Cooper ve Cohen tarafindan yayginlastinlmistir.[67]
Bu boliimde, servikal dejeneratif disk hastaliklarinda kullani-
lan enstriimantasyon tekniklerinden bahsedilecektir.

Anabhtar sézciikler: servikal disk hastalig; servikal enstriimantasyon
teknigi; anterior; posterior

POSTERIOR SERVIKAL ENSTRUMANTASYON

Posterior servikal fiizyon, giinimiizde siklikla de-
jeneratif servikal hastaliklarda uygulanmaktadir. Bu
yontem, tek basina posterior enstriimantasyonun yani
sira, anterior uzun seviye stabilizasyona veya ¢oklu se-
viye korpektomilere ek olarak da uygulanir. Posterior
servikal enstriimantasyon, uygulandig bolgeye gére
kendi icinde tige ayrilir: oksipitoservikal, atlanto-aksi-
yel (C1-C2) ve subaksiyel stabilizasyon.

C1-C2 POSTERIOR STABILiZASYON

Bircok dejeneratif, travmatik ve inflamatuvar durum,
atlanto-aksiyel bélgede cerrahi stabilizasyon gerektiren

The first papers on cervical fusion are published by
Cloward and Smith-Robinson and most of them were
cases that resulted with non-union. Cervical anterior
plate/screw fixation is first described by Bohler in 1967.
Anterior cervical instrumentation is originally used in
trauma cases. Due to the apparent benefit of these instru-
ments their utilization has increased in time; especially in
multi-level decompression, allograft use, and for cervical
degenerative patients who smoke. There are many types
of static and dynamic plate system available. Recently,
load-carrying anterior systems have also been investigat-
ed. Posterior spine fusion results were initially reported
for non-degenerative cases. First, in 1891, Hadra report-
ed the wiring method in Pott’s disease. Posterior cervical
plaque fixation is relatively a recent technique. It was first
used by Roy-Camille and Saillant in 1970 and popularized
by Cooper and Cohen in 1988. In this section, instrumen-
tation techniques used in cervical degenerative disc dis-
eases will be mentioned.

Key words: cervical disc diseases; cervical instrumentation
technique; anterior; posterior

instabiliteye neden olur. C1 ve C2, alt servikal bolgede-
ki omurlardan farkli anatomik &zelliklere sahiptir. Bu
bolgenin anatomik farkliligi ve vertebral arterin bu bol-
gede farkli bir seyir izlemesinden dolayi, C1-C2 tespiti
oldukea giictiir. C1-C2 tespiti; telleme teknikleri, tran-
sartikiiler vidalama ve rod ile vida tespitini igerir. C1
lateral mass vidasi ve C2 pedikiil veya pars interartiki-
larisin modern vidalama yontemi, Harms ve Mercher
tarafindan 2001 yilinda tanimlanmustir. (8]

C1-C2 tespiti, siklikla travmatik durumlarda (odon-
toid kingi, C1-C2 instabil kiriklant), inflamatuvar has-
taliklara bagli instabiliteler (romatoid artrit vb.) ve
konjenital veya gelisimsel durumlarda (os odontoide-
um, Down sendromu vb.) uygulanmaktadir. C1 ya da
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Sekil 1. C1 vidasi giris noktasi.

C2 vidasi yerlestirilmesi dustiniliyorsa, cerrahi 6ncesi
dénemde mutlaka vertebral arter anomalileri bakimin-
dan anjiyografi yapilmalidir.

CERRAHI TEKNIK
C1 Vida Tespiti

C2’nin interartikiilarisinin mediyal sinirini tespit et-
mek, C1 lateral mass vidasinin giris noktasinin tespitine
yardimar olur. C1 lateral massinin mediyali, bu nokta-
nin hemen kraniyalindedir. Penfield ekartorle, C2 siniri
hafifce kaudale dogru ekarte edilir. C2 sinir kokiiniin
etrafindaki venoz pleksus, kolaylikla kanayabilir ve giris
noktasini kapatabilir. Giris noktasi, lateral mass’in orta
noktasi belirlendikten sonra 2-2,5 mm drill ile isaret-
lenir (Sekil 1). Siklikla, aksiyel planda 5-10° mediyali-
zasyon ve hafif kraniyale yatarak, C1’in anterior tiiber-
kalinin alt bolimi hedeflenir. Floroskopi ile trajek-
siyon dogrulandiktan sonra tapp’leme yapilir. Parsiyel
yivli 3,5-4 mm vida yerlestirilir. internal karotid arterin
pozisyonuna gore, hem unikortikal hem de bikortikal
vida yerlestirilebilir.[*%]

C2 Translaminar Vida Tespiti

ilk olarak 2004 yilinda, Wright tarafindan tanimlan-
mistir. Bu teknikle, anormal seyirli vertebral arter pa-
tolojilerinde arterin yaralanma riski ortadan kalkmak-
tadir. Yiiksek hizli burr ile spin6z proges ve laminanin
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birlesim yeri isaretlenir; daha sonra vida her bir tarafta
lamina boyunca yerlestirilir. Cerrahi 6ncesi bilgisayal
tomografi (BT) vida boyunu ve kalinligini belirlemede
yardimar olacaktir.'"]

C2 Pars Vidasi

Genel olarak, C2 pars ve pedikiiliinii tanimlamada
bir kansiklik mevcuttur. C2’i parsi, C2’nin superior ve
inferior artikiiler faseti birlestiren dar kismi olarak ta-
mimlanmaktadir.’l C2 pars vidasinin giris yeri, parsin
mediyalinin yaklasik 3 mm laterali ve 3 mm proksima-
lindedir. Pedikiil vidasinin giris yerine gére daha kaudal
ve daha mediyaldedir. Yiiksekten donen vertebral arter
olgularinda dikkatli olunmalidir. Vida 10-15° mediya-
le ve 35° superiora yonlendirilmelidir.[>'2

C2 Pedikiil Vidasi

Giris noktasi, C2 laminasinin kraniyal simindir.
Yiiksek hizli burr ile, giris yeri belirgin hale getirilir. C2
pedikiiliiniin superomediyalini tespit etmek igin inter-
laminar araliga bir Penfield ekartor yerlestirilir. Pedikdil
vidasinin agisi, transvers planda orta hattan 15-20°
olmalidir. Daha sonra giris yeri drillenir ve tapp’leme
yapilir. Topuz bash bir probla pedikiil kontrol edilir;
20-24 mm uzunlugunda vida kullanilabilir (Sekil 2).03]

OKSIPITOSERVIKAL STABILiZASYON

Oksipitoservikal fiizyon, genellikle kraniyoservikal
instabilite veya deformite ile iliskili durumlarda yapil-
maktadir. Tipik endikasyonlar; travma, inflamatuvar
hastaliklar, deformite, neoplazi ve ¢ok nadiren en-
feksiyon, dejeneratif hastaliklar ve konjenital displa-
zilerdir.['¥l Tedavi edilmemis instabilite veya kraniyo-
servikal ayrisma, progresif agri ve norolojik fonksiyon
bozuklugundan 6liime kadar uzanan tablolara neden
olur.

CERRAHI TEKNIK

Kraniyoservikal bdlgedeki instabilite, bu bolgede
primer bir kemik stabilizator olmamasina bagl katast-
rofik sonuglara neden olacak sekilde, nérovaskiiler ya-
pilan risk altinda birakir. Siddetli kraniyoservikal trav-
malarda, baslangicta gecici tedavi igin halo vest uygu-
lanabilir. Traksiyon bu durumlarda uygulanmamalhdir.
Definitif tedavisi, erken cerrahi stabilizasyondur.[']
inflamatuvar hastaliklara bagl elektif olgularda, ka-
demeli olarak, deformite rediiksiyonu igin birkag giin
halo ile birlikte iskelet traksiyonu uygulanabilir.

Suboksipital bolge, oksipital c¢ikintinin (occipital
protuberance) 1 cm lizerini agacak sekilde hazirlanir.
Elektrokoter ile orta hattan keskin disseksiyon yapilir.
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Sekil 2. C2 vidas: giris noktasi.

C2 ve distalindeki interspindz baglantilar korunma-
hdir. Fasyal planda yer alan oksipital sinir ve oksipi-
tal sinirin terminal dalinin hasar gérmemesine dikkat
edilmelidir. Subperiostal disseksiyona C1, C2 ve C3,
klinik endikasyonu varsa alt bolgeler boyunca devam
edilir. C1 disseksiyonu yaparken vertebral arterin at-
lanto-oksipital membrana girmeden 6nceki bolimii-
niin de zarar gérmemesi igin, disseksiyon orta hattan
1,5 cm laterale uzatilmamalidir. C1-C2 posterior fa-
setin agilmasi, hem anatomik landmark’larin taninma-
sina yardimci olacak hem de atlanto-oksipital faset
fuzyonu kolaylastiracaktir. Dekompresyon olguya
bagli olarak degisebilir. Tespitte, C1 lateral mass, C2
pars, pedikiil veya translaminar vida ve gerekirse alt
servikal bolge mass veya pedikiil vidalan yerlestirilir.
C1 lateral mass vidasi yerlestirirken, ponticulus posti-
cus (C1 posterior arkinda, vertebral arter tizerindeki
kemik koprii) noktasini akilda tutmak gerekmektedir.
Longitudinal rod sistemleri ve orta hatti transvers
gecen cesitli oksipital plak tasarimlari mevcuttur.
Burada anahtar nokta, iyi bir fiizyon igin greft yeri-
nin iyi hazirlanmasidir. Tespit, 3,5’lik ti¢ ya da dort
adet bikortikal tutunumlu kortikal vida ile saglanir.
Orta hat tespitleri siklikla laterale gére daha iyi bir
tutunum saglar.['] DrilPeme esnasinda olusan sereb-
rospinal sivi kagagi, kesinlikle arzu edilmezken, vida
yerlesimi sonrasinda durmaktadir. Vida deliklerinin
drillenmesi, transvers sinus hasarina ve geg Slimciil
komplikasyonlara neden olabilir.
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ALT SERVIKAL BOLGE POSTERIOR
STABILIZASYON

Alt servikal bolgenin posterior yolla stabilizasyo-
nu i¢in bircok yontem tamimlanmistir. Bunlar; kemik
grefti ile birlikte interspin6z telleme, interlaminer
klempler, lateral mass vidalari, rod veya plaklan ve
pedikil vidalarini igerir. 1970’lerin sonlarinda Roy-
Camille, lateral mass vidalarini biyomekanik testlerde
kullanarak, posterior stabilizasyonun daha 6nceki
yontemlere oranla oldukea ustiin oldugunu bildirmis-
tir. Transpedikiiler vida tespiti diger yontemlere oran-
la daha fazla tespit stabilitesi saglar; ancak vertebral
arter, spinal kord ve sinir kokii yaralanmasi gibi ciddi
komplikasyonlara yol agma potansiyeli daha yiiksek-
tir. Bu nedenle, genel olarak yiiksek riskli bir prosediir
olarak kabul edilmektedir.[617-19]

Giiniimizde, alt servikal boélgede hekimin deneyi-
mine bagl olarak pedikiil vidasi veya lateral mass vi-
dasi kullanilirken, C7 vertebrada lateral mass’in zayif
olmasi nedeniyle pedikiil vidasi tercih edilmektedir.
Daha 6nceleri C6 mass vidasi ile birlikte C7 pedikiil
vidasinin konnekte edilmesi zorluklar igerirken, glinii-
miizde rod vida sistemleri bu baglantiyr daha kolay
hale getirmistir. Biz, bu baglantiyi kolaylastirmak igin
kendi gelistirdigimiz cift rod sistemini kullaniyoruz.

Onerimiz alt servikal bélgede daha giivenilir bir
yontem olan mass vidasini tercih etmekten yana olsa
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Sekil 3. Farkli tekniklerle mass vidasi giris noktalari.

da, o6zellikle lateral mass’in veya laminanin gegirilmis
cerrahi sonrasinda bozulmasina bagli veya siddet-
li osteoporoz varliginda mass vidalarinin tutunum
glictiniin zayif olacagini dusiindiigiimiiz hastalarda
tercihimiz, navigasyon esliginde pedikil vidalarinin
yerlestirilmesidir.

ALT SERVIKAL FASET ViDASI

Orta hat insizyonundan sonra, subperiostal dissek-
siyonla spin6z progesler ve fasetler ortaya koyulur.
Lateral mass’in kuadrilaterali Ust ve alt eklem ortaya
konulup tanimlanir. Kuadrilateral alanin mediyali,
lamina ve lateral mass birlesimindeki zayif boslukeur.
Lateral kenar elle palpe edilebilir. Dort kenar da be-
lirlendikten sonra vida tespiti yapilir. Vertebral arter
ve sinir kokii yaralanma riskini azaltmak icin birgok
teknik tanimlanmistir. Roy-Camille’in tekniginde gi-
ris noktasi kuadranti mediyal, lateral ve superior, in-
ferior olacak sekilde dort parcaya bolen iki ¢izginin
orta noktasidir. Bu teknikte vida, tranvers planda
10° laterale agilanirken sagittal planda lateral mass’a
dik olarak ilerletiimektedir.[®] Magerl’in tekniginde ise
giris noktasi lateral massin orta noktasinin 1 mm me-
diyali ve 1-2 mm kraniyalidir. Magerl’in tekniginde,
aksiyel planda 25° laterale, sagittal planda faset ek-
lemlere paralel olacak sekilde (yaklasik 30°) kraniyale

yonlenilmektedir.[?1 Roy-Camille’in tekniginde bi-
kortikal tutunumda vertebral arter risk altindayken,
Magerl’in tekniginde sinir kokii risk altindadir. Daha
sonra yazarlar, anatomik ¢alismalarda bikortikal tu-
tunum icin vidanin giivenli bolgesini superolateral
aralik olarak belirlemislerdir. Ancak burada, giris
noktasi lateral mass’in orta noktasinin 1 mm mediyali
ve gidis yolu 15° kraniyale ve 30° laterale olacak se-
kilde belirlenmistir (Sekil 3).[2]

Anderson’un teknigi, Magerl’in teknigine benze-
mektedir. Sadece, giris noktasi daha az mediyal ve
gidis yolu daha az kraniyal ve lateral agilanma ola-
cak sekildedir (Sekil 3). Bu teknikte, giris noktasi
lateral mass’in orta noktasinin 1T mm mediyali ve vi-
danin gidis agisi 10° lateral ve 30-40° kraniyal yon-
dedir.[22] Biz kendi teknigimizde, yiiksek hizli tur yar-
dimu ile giris noktalarini belirliyoruz. Giris noktasi,
lateral mass’i dort kadrana boldiigiimiiz zaman alt
i¢c kadrandadir (Sekil 4). Tum giris noktalarini ayni
zamanda belirliyoruz. Vidanin tam oturmasi igin la-
mina mass bileskesini turluyoruz (Sekil 5). Bu, hem
laminektomiyi kolaylastiriyor hem de fiizyon icin bir
zemin olusturuyor. Kirshner teli ile ilk girisi yaptik-
tan sonra, skopi kontrolii yapip vidalan yerlestiriyo-
ruz. Osteoporotik hastalarda bikortikal mass vidasi
yerlestiriyoruz (Sekil 6).
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ALT SERVIKAL PEDIKUL ViDASI

Servikal pedikiil vidasi, diger yontemlere oranla daha
fazla tespit stabilitesi saglamaktadir. Servikal pedikiil
vidasi dustinilen hastalarda, vertebral arter ve pedi-
kilt degerlendirmek icin mutlaka cerrahi 6ncesi BT
anjiyografi veya manyetik rezonans (MR) anjiyografi
yapilmalidir. Bu vida, konjenital dar pedikiili (<4,5
mm) olan, travma ya da tiimor nedeniyle pedikiiliin
zarar gorduigii hastalarda, ipsilateral dominant verteb-
ral arter ve karsi tarafta nonfonksiyonel vertebral arter

Sekil 4. a—c. Bizim teknigimizle mass vidasi giris noktasi ve vida
trajeksiyonlari.

olgulaninda ve ipsilateral vertebral arter anomalilerin-
de kontrendikedir. Dogru pedikiil vidasi yerlestirmek
icin, giris agisiyla uygun eslesmis giris noktasini iyi tes-
pit etmek 6nemlidir. Bu amagla dért yontem tanim-
lanmistir. Birincisi Albumi ve arkadaglan!'’] tarafindan
tanimlanan, ikincisi floroskopi ile pedikiil aksinin go-
riintiilenmesi ile olan, ['8! iiciinciisii laminoforamino-
tomil"! ile ve dérdiinciisii BT navigasyonlal®®! uygula-
nan yontemlerdir.

Giris noktasi C3’ten C7’e¢ dogru inerken, lateral
mass’in orta noktasinin hafif lateraline ve komsu su-
perior vertebranin inferior artikiiler progesinin inferi-
oruna yaklasir. Yani, C7 giris noktasi daha superior ve
daha lateral iken C3 de C7’ye gére hafif mediyal ve ha-
fif inferiordadir. Drill 45° mediyale ve end-plate’e para-
lel olacak sekilde ilerletilir ya da kontrolateral laminaya
paralel bir cizgi sagittal planda 3 mm’lik giivenli bir ko-
ridor saglanir (Sekil 7).[24 Diger bir segenek, pedikiiliin
direkt goriilmesi igin yiiksek hizli burr ile lateral mass’in
agiimasidir. Pedikiil problanir ve tapp’lenir; sonra 3,5
mm vida yerlestirilir. Standart agilanma ve giris nokta-
si tehlikeli olabilir. Ciinkii, C4 ve C6 arasinda pedikaiil
anatomisi ve yiizey anatomisi olduk¢a degiskendir.’]
Pedikiil ¢apr 4,5 mm’den kiigtikken laminoforamino-
tomi ile pedikiil mediyalini direkt olarak palpe etmek
veya navigasyon yardimiyla vidayi yerlestirmek giivenli-
dir.[%] Sefalik malpozisyon, buyiik olasilikla sinir kokii
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Sekil 5. Bizim teknigimizde mass vidasinin
tam olarak oturmasi icin laminanin tur ile
tiraglanmasi.

Sekil 6. a—d. Subperiostal disseksi-
yon ile lateral mass’larin agilmasi (a),
tur motoru ile giris yerlerinin isaret-
lenmesi ve laminanin tiraglanmasi
(b), Kirshner teli ile ilk giris (c) ve
mass vidalarinin yerlestirilmesi (d).
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25°.45°

Sekil 7. Servikal pedikiil vidalarinin giris noktalarinin ve agilarinin sematik goriintisii.

hasarina neden olacaktir. Cerrahi sirasinda elektromi-
yelografi, posterior servikal vida yerlestirilmesinde yar-
dima olabilir.

ANTERIOR SERVIKAL ENSTRUMANTASYON

Servikal omurga patolojilerinin tedavisinde hangi
yaklagimin tercih edilecegi tartismali olmasina ragmen,
son on yilda anterior yaklagimlar daha ¢ok yayginlas-
mistir. Anterior yaklasimlar, cerrahin ventral kompresif
patolojilere asin kanama olmadan kiigiik insizyonla
C2-C3’ten T1’e kadar direkt yaklagimini saglamakta-
dir. Dejeneratif servikal hastaliklarda anterior cerrahi
girisimler, patolojinin genisligine bagh olarak, tek se-
viye diskektomi ve fiizyonu, ¢oklu seviye diskektomi ve
fiizyonu, korpektomiyi, anterior plaklamayi veya bun-
larin kombinasyonunu icerir (Sekil 8 ve 9).

Anterior Servikal Diskektomi Fiizyon (ACDF)

Hem radikiilopati hem de miyelopati tedavisinde
siklikla uygulanan bir yontemdir. ilgili seviyeye oblik
insizyon sonrasinda, platizma ve derinde servikal fas-
yanin siiperfisiyel tabakas kesilir. Ozefagus ve trakea
mediyale ekarte edilir. Sternokleidomastoid kas ve
karotis laterale retrakte edilir. Pretrakeal ve prever-
tebral fasya longitudinal sekilde agilir. Seviye radyo-
lojik olarak dogrulandiktan sonra, biiyiitme altinda

diskektomi islemi uygulanir. Osteofitler ve gerekli ise
posterior longitudinal bag eksize edilir. Unsinat pro-
cesler cikartilarak foraminotomi islemi yapilabilir.
Dekompresyon islemi tamamlandiktan sonra end-
plate’ler fiizyon ya da artroplasti islemi igin hazirlanir.
Daha onceleri fiizyon islemi icin diskektomi yapilan
bolgeye otogreft yerlestirilirken; donér saha morbi-
diteleri ve greft kollapsi nedeniyle, giinimiizde daha
cok igerisine allogreft yerlestirilen interbody kafesler
kullanilmaktadir.[26]

Anterior Fiizyon ve Destek igin Kullanilan
Materyaller

Kemik greftleri

Kemik strut greftler, korpektomi sonrasinda kulla-
nilan erken dénem materyallerdir. iliak krest kemik,
striiktiirel otogreft icin en yaygin kullanilan kaynaktir.
Fibular strut allogreft ve otogreft olarak radius, kosta
ve diger kemikler daha nadir kullanilan kaynaklardir.
Greftin sekli ve boyutu, kollapsin 6nlenmesi ve fiiz-
yon basarisi i¢in olduk¢a 6nemlidir.[27] Trikortikal iliak
otogreft cok fazla kanselloz kemik igerir ve erken fiiz-
yon basansini arttinr. Ancak, dénér saha morbiditele-
rine neden olur. Multi-seviye korpektomilerde fibular
strut greft ¢ok kullarishdir. Fibular greft, santralinde
kemik iligi bosluguna sahiptir ki bu kemik ile dolarak
flizyon bagsarisini arttirmaktadir.[28]
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Sekil 8. a—f. Yiirime bozuklugu ve kollarinda giigsiizliik sikayetleri olan 78 yasinda erkek hastanin ameliyat 6ncesi servikal dinamik
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grafileri (a, b), sagittal MR kesiti (c), sagittal BT kesiti (d), anterior iki seviye (C4, C6) korpektomi (mesh kafes ve plak) ve posterior
enstriimantasyon (C2 ve C7, T1 pedikiil vidasi, C3-C6 mass vidasi ve cift rod teknigi ile sistemin baglanmasi) sonrasinda 6n-arka

(e) ve yan grafileri (f).

Polimetilmetakrilat rekonstriiksiyon (PMMA)

Ozellikle kanser hastalarinda fiizyon olmaksizin
hemen bir stabilizasyon saglamasi ve ucuz olmasi
nedeniyle olduk¢a fazla kullanilmaktadir. Tiimor in-
vazyonundan etkilenmez ve hemen sonrasinda rad-
yoterapi uygulanmasi icin oldukea giivenilirdir.[?°]

Titanyum mesh kafes (cage) - Harms kafesi

Titanyum mesh kafesler, 1986 yilinda tanimlan-
masindan bu yana spinal rekonstriiksiyonlarda

siklikla kullanilmaktadir. Bu kafeslerle; igerisine
otogreft yerlestirilerek striiktiirel destek saglan-
maktadir (Sekil 9). Avantaji, istenilen boyutta se-
killendirilebilir olmasidir. Dezavantajlari; pahali
olmasi, end-plate kapsama giigliikleri ve fiizyonu
degerlendirmenin giic olmasidir. Major kompli-
kasyonu, 6zellikle osteoporotik hastalarda mater-
yal yetmezligi ve end-plate kollapsidir. Belirgin bir
kollaps (>3 mm) olmadig siirece klinik sonuglan
etkilemeyebilir.[28]
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Sekil 9. a, b. Multi-seviye servikal dejeneratif disk hastaligi tanisiyla anterior dort seviye diskektomi, kafes ve plak, posteriordan
yuksekten dénen vertebral arter nedeniyle C2’ye intralaminar vida ve alt servikal mass vidalar (C6 atlanarak C7’ye pedikiil vidasr)
yerlestirilen hastanin ameliyat sonrasi 6n-arka (a) ve yan (b) grafileri.

Modiiler kafes

Polietereterketon (PEEK) kafesler, anterior servikal
interbody fiizyon icin oldukga popiiler olmaya basla-
mus bir interbody greft materyalidir. Korpektomi igin
PEEK, karbon fiberle gii¢lendirilmis PEEK (CFRP)
ve titanyumu igeren diger materyaller kullanilarak
cesitli yiiksekliklerde kafesler tasarlanmistir. Plastik
ve karbon fiber kafesler, kemigin elastik modiilisii-
ne yakin oldugu icin denenmektedir. Teorik olarak,
bunlarin tensil ve kompresif kuvvetleri kemik tizerin-
de stress shielding olusturmadan kafes icerisinden ak-
tardigr dusiiniilmektedir. CFRP’nin giicti PEEK’ten
iki kat fazladir. Her ikisi de kemik grefti ile dolduru-
labilmektedir.[28]

Genisleyebilen kafesler

Genisleyebilen kafesler, korpektomi sonrasin-
da kullanilan son nesil kafeslerdir. Mesh kafesle-
re gore daha rahat yiikseklik saglanabilmektedir.
Dezavantaji ise, diger basit kafeslere oranla daha az

kemik grefti yerlestirilmesidir; fakat, calismalarda
yiiksek fiizyon oranlari bildirilmistir.[3° Bu kafesler
mitkemmel bir yapisal destek saglamakta, ayni za-
manda end-plate’te ¢ok fazla kompresif yiik olustur-
makta ve servikal kifozu ve sagittal restorasyonu ¢ok
iyi sekilde saglamaktadir. Genisleyebilen kafesler, al-
logreftle kombinasyona ragmen vertebral osteomi-
yelitte rekiirrens oraninin ¢cok diisiik olmasi nedeniy-
le oldukga sik kullanilmaktadir.[3"]

Anterior Servikal Plak Uygulamasi

Greft kullanilarak yapilan servikal interbody fiizyo-
nun iyilesme déneminde, her bir mesafede yaklasik
1-2 mm rezorpsiyon olusur. Plaklar teorik olarak,
greft lizerine binen yiikii 6nler ve grefti basingtan
korur. Servikal plaklar, geri ¢ekme giicii engelle-
nemeyen, tutucu (statik) ve kismen tutucu plak-
lar olarak iki gruba ayrilmaktadir. Kismen tutucu
plaklar ise rotasyonel (dé6nme hareketi olanlar) ve
translasyonel (kayma hareketi olanlar) olmak tizere
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iki gruptur. Geri cekme giicli engellenemeyen plak-
lar artik kullanilmamaktadir. Bunlarda kilit sistemi
yoktur ve vida bikortikal yerlestirilmelidir. Tutucu
veya statik plaklar, kilit sistemi olan, vidanin geri
cekme giicii olmadan unikortikal tespit saglayan

plaklardir.

Kismen tutucu ve dinamik plaklar, greftin mekanik
ve biyolojik olarak kii¢iilme potansiyeline uyumlu
olacak sekilde aksiyel planda hareketine izin veren
plaklardir. Anterior plaklar, travma veya tiimor gibi
destriiktif lezyonlarin neden oldugu instabilitelerde
ve dejeneratif hastaliklarda dekompresyon sonra-
sinda siklikla kullanilmaktadir. Ozellikle iki veya ii¢
seviye fiizyon olgularinda, fiizyon basarsini arttir-
dig1 dusiinilmektedir. Tek seviyeli fiizyon olgularin-
da kullanimi tartismalidir. Dinamik plaklarin statik
plaklara gore daha etkili oldugunun kanitlari heniiz
ortaya konulmamistir. Ug veya dort seviye uzun fiiz-
yon yapilan olgularda statik plaklar kullanildiginda,
plagin kaudal kismindaki vidalarin gevseyip greftin
kollapsina bagli basarisizliga neden olma orani yiik-
sektir. Bu nedenle, uzun seviye fiizyonlarda yazarlar
translasyonel plaklarin kullanilmasini 6nermektedir.
Osteoporozlu ve renal osteodistrofili hastalarda,
ciddi kifotik deformitelerde, total bag hasarinda,
siddetli omurga kingi veya posterior elemanlarin
yoklugu ile birlikte olan instabilitelerde, dikkatli kul-
lanilmalidir. Plak tam olarak ortaya yerlestirilmeli ve
komsu segmente zarar vermemesi igin olabildigince
kisa olmalidir. Cerrahi 6ncesi vida boylan belirlene-
bilir. Genellikle, 14-16 mm vidalar stoplu drill’erle
yer acildiktan sonra yerlestirilir. Proksimalde krani-
yale, distalde kaudale agili vidalar yerlestirilmelidir
(Sekil 8 ve 9).1321

Servikal Artroplasti

Anterior servikal diskektomi ve fiizyon (ASDF) uzun
zamandir semptomatik servikal disk hastaliginin pri-
mer tedavisinde altin standart olmustur. Bunun ya-
ninda, ASDF ¢ok iyi bir klinik iyilesme saglarken, ha-
reketli segment kaybi, potansiyel komsu segment de-
jenerasyonu giiniimiizde tartisilan konular olmustur.
ASDF’nin bu potansiyel ve istenmeyen dezavantajlarini
ortadan kaldirmak amaciyla, son birka¢ on yildir ser-
vikal disk hastaliginin tedavisinde hareketi koruyan
servikal protezler kullanilmaya baglamistir. Anterior
servikal artroplasti (ASA) icin endikasyonlar ASDF ile
benzerdir; cerrahi endikasyonlar; C3 ve C7 arasinda
semptomatik disk hastahigi (radikiilopati ve/veya mi-
yelopati), servikal disk hernisi, osteofit formasyonu,
disk yiikseklik kaybi, fonksiyonel defisit, en az alti haf-
talik cerrahi disi tedaviyle iyilesmeyen progresif nérolo-
jik defisiti icerir.
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ASA icin kontrendikasyonlar olarak; komponent,
metal veya plastik alerjisi, aktif lokal veya sistemik en-
feksiyon, T-skorun 2,5’ten kiigiik oldugu osteoporoz,
belirgin kifotik deformite, orta ve ilerlemis spondilo-
zis, koprilesmis osteofit, disk yiiksekliginin %50°den
fazla kaybi, implantasyon dusiiniilen seviyede hare-
ket olmamasi, fleksiyon-ekstansiyon grafilerinde 3
mm’den fazla translasyon veya komsu seviye ile karsi-
lastinldiginda 11°’den fazla angiilasyona neden olan
belirgin instabilite bulgulari, tedavi gerektiren ¢oklu

seviye servikal disk hastaligi, faset eklem artrozu sa-
yilabilir.[331

Servikal artroplasti cerrahi teknigi, ASDF is-
lemine benzer. Bununla birlikte, dikkat edilmesi
gereken noktalar; hastanin pozisyonu floroskopi
ile ¢cok iyi hazirlanmasi (hastanin normal lordozu
saglanmali, hiperekstansiyondan kaginilmahdir) ve
retraktor pinlerinin iisteki vertebranin tst 1/3 bo-
limiine, alttaki vertebranin alt 1/3 boéliimiine yer-
lestirilmesidir. End-plate hasarlanmamalidir. Titiz
bir sekilde tam bir dekompresyon saglanmalidir.
Gerekirse posterior longitudinal bag kesilmelidir.
Asemptomatik stenozun oldugu bolgeler mutla-
ka dekomprese edilmelidir. Protez boyutu cerra-
hi 6ncesi BT olciimleri ile belirlenebilir. Vertebral
end-plate’i kapsamali, komsu disk mesafesi ile ayni
yiikseklik hedeflenmelidir. Posterior siniri vertebra
posterioruna flash olacak sekilde ayarlanmalidir.
Protez tam merkezi olacak sekilde yerlestirilmeli-
dir (Sekil 10). Su an halihazirda ticari olarak kul-
lanilan bir¢ok servikal disk protez tasarimi mevcut-
tur. Bunlarin cerrahi teknikleri birbirlerine benze-
mektedir. Goffin Brayn, disk (Medtronic Sofamar
Danek) ile tedavi ettigi 60 servikal disk hastasinda
erken dénem sonuglari mitkemmel olarak bildir-
mistir. Wigfield, iki yil takipli servikal disk protezi
ile tedavi ettigi hastalarinda Prestige | tasariminin
(Medtronic Sofomar Danek, Mempis, TN) sonug-
larinin iyi oldugunu bildirmistir.[34]

Sonug olarak; servikal dejeneratif hastaliklarda
hastaya, cerrahin tecriibesine ve patolojinin yerle-
sim yerine gore degisen anterior ve posterior ens-
trimantasyon sistemleri mevcuttur. Servikal bolge,
enstriimantasyon acisindan olduke¢a zorluklar ice-
ren anatomik yapilara sahiptir. Bu yiizden, sece-
cegimiz enstriimantasyonun anatomik yapilara ya-
kinhg agisindan, anjiyografi, MR ve BT gibi gérin-
tileme yontemi ile cerrahi 6ncesi hazirlik olduk¢a
o6nemlidir.
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