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VERTEBRA KIRIKLARINDA MiNIiMAL iNVAZIF PERKUTAN

ENSTRUMANTASYON
MINIMAL INVASIVE PERCUTANEUS INSTRUMENTATION FOR SPINAL
FRACTURES
Esat KITER*
OZET: ABSTRACT:

Minimal invazif cerrahi tibbin her alaninda guin
gectikce yayginlasmaktadir. Eger sadece
immobilizasyon gerekliyse perkutan kemik
fiksasyonu acik cerrahiye gére mantikli bir
alternatifti. Bu nedenle secilmis vertebra kirigi
olgularinda perkutan pedikdl vidasi fiksasyonu
hizli iyilesmeyi ve erken sosyal yasama dénmeyi
saglayan bir tedavi ydntemi olacaktir. Bu
calismada vertebra kiriklarinin minimal invazif
teknikle tedavi edilmesi konusunda
endikasyonlar ve teknik tartisilmigtir.
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Minimal invasive surgery is current popular
issue in every field of surgery. Bone fixation with
percutaneous screws is reasonable alternative if
disease needs only immobilization. In selected
vertebral trauma cases, percutaneous pedicle
screw fixation might be useful for rapid healing
and early ambulation of the patient. This article is
about indications and technique of vertebral
fracture treatment with minimally invasive
technique.
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GiRiS:

Vertebral kolon kiriklari ile ilgili yillardir
suregelen bazi tartismali temel konular
gunimuzde de guncelligini korumaktadirlar.
Kiriklarin siniflamasi ve kirik tedavi teknikleri bu
baglamda en sik gindem mesgul etmis
baghklardir. lyi bir siniflamanin tedaviyi
yonlendirmesi gerektigi hepimiz tarafindan
kabul gbéren pragmatik yaklasimdir. Belki de,
eskiden beri bu tarz bir siniflamanin eksikligi
omurga kiriklarina yaklagimda bir belirsizlige
neden olmus, bu konuyu tartismaya birakmigtir.
Ancak, su unutulmamalidir ki dogasi geregi bu
tarz kiriklarin tam anlamiyla sinifanmasi eger
instabilite kavrami kullanilacaksa pek de
mUmkin degildir. CUnkd dinamik olmayan
gbrintileme yoéntemleri ile dinamik bir
bozuklugun tanimlamasi yapiimaya
calisiimaktadir. Yine de bu degerlendirme adina
kabul gbéren siniflamalann tarihgesi Francis
Denis’in® ¢ kolon tanimlamasi ile baglar ve
daha pratik ve daha fonksiyonel bir siniflama
oldugu kabul edilen AO™ siniflamasi ile
gunimuze uzanir.

Tedavi ile ilgili konservatif-cerrahi, teknik ile
ilgili uzun segment-kisa segment, fizyon olsun
olmasin ve anterior, posterior yaklasimlar en
cok tartigilmis konulardir. Operasyona flizyon
eklenmemesi konusunda 6ne surilen en temel
argiman herhangi bir bagka bdlge kingi gibi
kirlan omurga kemiginin kaynamasina olanak
saglamaktir.  Zira kirik, uygun sartlar
saglandiginda iyilesir. Bu islemin ayrica bir
avantaji da operasyona dahil edilen vertebral
segmentlerinde hareketin korunabilme
ihtimalidir. Ancak, bu enstrimantasyonun bir
sure sonra c¢ikartilmasini gerektirir ve rasyonel
distnuldiginde avantajli bir iglem degildir.
Gulncel bir prospektif calisma, fluzyon
uygulanmayan hastalarda sonugclarin flizyon
uygulananlarla benzer oldugunu, hatta bazi
acilardan non-fuzyon grubun daha Ustin

oldugunu ifade eder.” Ancak literatirde bunun
karsiti goruglerde kolayca bulunabilir.?

PERKUTAN ENSTRUMANTASYON:

Son iki dekatta, yumusak doku koruyucu
cerrahi iglemler her alanda oldugu gibi omurga
cerrahisinde de yayginlagsmaya baslamigtir. Bu
tarz yaklasimlarin en temel avantaji az yumusak
doku hasari ile hizl iyilesme ve kisa hastanede
kalig suredir.® Perkitan posterior omurga
enstrimantasyonunun  gecmigi, perkltan
transpedikuler pinlerin Gzerine kurulan gegcici
eksternal fiksatdér uygulamasi ile baslar.®"
2000°’li  yillarin  baslarinda ise perkutan
yaklagimla pedinkil vidali enstrimantasyon
literattrdeki yerini almaya baslar.*® Bu tarz bir
enstrimantasyon siUphesiz her omurga Kkiridi
icin uygun degildir. Perkutan
enstrimantasyonun en uygun endikasyonu
konservatif tedavini uygulanamadigi AO Tip A
kiriklar olarak kabul edilir.’*** Anterior destegin
tamamen kayboldugu ve fasetlerde c¢ikigin
oldugun instabil kiriklarda flzyon gerekecektir
ve bu olgular agik cerrahi icin uygundurlar.
Bununla beraber AO Tip A kiriklara, politravma,
obesite, psikolojik bozukluk, solunum sistemi
bozuklugu, derin ven trombozuna vyatkinlk
(vendz ve pihtilasma bozuklugu) gibi durumlar
eslik ettiginde perkitan tedavi, konservatif
tedavi yerine iyi bir alternatif olabilir. (Sekil-1)
Ayrica sosyal yasantiya erken dénmesi gereken
olgularda da bu yéntem hasta onayi ile
uygulanabilecek bir yontemdir zira bu olgular
ortalama on gin sonra celik balenli korse
yardimi masa bagi islerine buylk oranda
doénebilmektedirler. perkitan enstrimantasyon
icin diger bir endikasyon agik cerrahi igin sorun
yaratabilecek cilt problemleridir. Bu durum
Ozellikle radyoterapi uygulanmig malignite
hastalari icin belirgindir. Metastazi ve buna bagli
patolojik kirigi olan malignite hastalarinda
perkutan tespit kullaniglidir.5™ (Sekil-2)
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Sekil-1. Politravmali 35 yasinda bayan hasta. Plato ve kalga kiridi ile ayni seansta perkutan T:; omurga
kingi enstrimantasyonu uygulanmistir. A ve B; preop grafiler, dogrudan grafide masum géralen kirigin
posterior kolona uzandigina dikkat ediniz. C ve D postop grafiler.
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Sekil-2. 56 yasinda akcidger kanseri ve omurga metastazi nedeni ile radyoterapi alan, kemoterapisi
planlanan hasta. T9-10 patolojik kirigi nedeni ile perkitan opere edildi. Operasyon prosedirine
radyoterapisi devam edecedi icin vertebroplasti eklenmedi.

TEKNIK:

Perkutan pedikil vidasi uygulamasi, vida
yerlesimi acgisindan guvenilirligi yuksek bir
uygulamadir. Literatiirde, acik cerrahi ile pedikul
vidalarinin  yerlestiriimesindeki  pozisyon
bozuklugu % 8-% 40'" gibi degisken ve bazen
de oldukca ylksek oranlarda rapor edilirken,
perkutan pedikil yerlestirimesinde bu oran %
6.7 seviyelerindedir.® Bu yanls yerlesim
azhginin sebebi elbette ki cerrah tarafindan bir
dezavantaj olan, islemin sirekli floroskopik
kontrol gerektirmesidir. Bu nedenle 1gindan
korunmak igin tum Onlemler alinmadan igleme
baslanmamalidir.

Hastanin pozisyonu standart posterior
cerrahi pozisyonundan farkli degildir, ancak
islem ©ncesi mutlaka enstrimante edilecek
omurlarin floroskopik gdérintistnin iki planda
net olarak elde edilebildigi kontrol edilmelidir.
Genel olarak floroskopik pedikil goélgesinin
yaklasik 2.5 cm laterali ve 2.5 cm superioru cilt
giris yeri i¢in uygundur. Ancak, floroskopik
gbrantinun omura dik gelen iginla elde edilmesi
gerektigi unutulmamahdir. Kemik cilt arasi
mesafe torakalde daha az oldugu igin cilt girig
bblgesi pedikil golgesinin yaklagik 1.5 cm
superolateralidir. Kemige dogru ilerletilen
kanulin kemige temas ettigi nokta floroskopik
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goruntide, solda saat 9 sagda saat 3
seviyesinde ve cemberin Uzerinde olmalidir.

Girig kanult aralikli kontrollerle pedikil iginde
ilerletilir. Bircok zaman c¢eki¢c ile cakmak
gerekecektir. Omurga kirikli hastada, minik
darbelerle kanulin cakilmasi dikkat gerektiren
bir islemdir. Vertebra korpusuna girince kanalin
ilerletiimesi durdurulur ve her iki planda
floroskopik kontrol edilerek pozisyon onaylanir.

Sonrasindaki cildin genigletiimesi, tlnelin
hazirlanmasi ve vidanin goénderilmesi farkli
sistemlerde farkh ekipmanlar gerektirir ve
O0zinde ayni prensiple igler. Bircok cerrah, ilk
deneyimlerinde hemen fark eder ki rodun
yerlestirilip tapalarin sikilma islemi cogu zaman
vidalarin yerlestiriimesinden daha zordur.
Teknigin en sikintili taraflarindan bir tanesi ise
kapali bir islem oldugu icin tapalan sikarken
rodun egimine bagh kink bdlgesinin
mandupilasyona ugramasi riskidir. Bu nedenle
mutlaka uygun kontur roda verilmeli ve tapalar
senkronize olarak sikilmalidir. Seviye arttik¢a
rod uzunlugu artacak, yerlestirme islemi
zorlasacak ve  yukarida  bahsettigim
manupilasyon riski artacaktir. Bu nedenle
muimkinse kisa segment enstrimantasyonu
secmek daha uygun olur. Bu
enstrimantasyonun herhangi bir evresinde
yasanacak teknik bir sorun operasyonu kabusa
cevirecegi icin, kullanilacak set mutlaka teknik
detaylari ile bilinmeli ve teknik destek
alinmalidir.

SONUGC:

Sonu¢ olarak secilmis omurga kingi
vakalarinda perkatan pedikal vidasi ile
fiksasyon iyi bir alternatif olarak gorulmektedir.
Bu konuda uzun takip sureli calismalar
olmamasina ragmen,. literatirdeki mevcut
sonuglar umut vericidir.>'*'*"* Bu uygulamada en
sik giindeme gelecek konulardan birisi implantin

bir sire sonra cikartiip cikartiimayacagi
olacaktir. Her ne kadar klinik sonuglar tam
olarak belli degilse de major cerrahisinde
korudugunuz yumusak dokuyu, implant ¢cikarma
cerrahisinde feda edeceginiz fikri akla cok
mantikli gelmemektedir.
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