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OKSIPITOSERVIKAL BOLGEDE KULLANILAN GUNCEL TESPIT YONTEMLERI

RECENT FIXATION TECHNIQUES IN OCCIPITOCERVICAL REGION

Mehmet AYDOGAN*, Cagatay OZTURK*

OZET:

Oksipitoservikal ~ bélge  anatomik  ve
biyomekanik olarak diger omurga bdlgelerinden
farkli olmasi dolayisiyla bu bolgedeki fiksasyon
teknikleri de diger bdlgelere gdére dnemli
farkliliklar icermektedir. Son yirmi yildir ortopedik
implant teknolojisindeki gelismelere paralel
olarak  oksipitoservikal bdlge fiksasyon
tekniklerinde 6nemli gelismeler yasanmaktadir.
Bu calismada spinal cerrahi pratiginde cerraha
yardimci  olacak gincel oksipitoservikal
fiksasyon teknikler tizerinde durulmustur.

Anahtar Kelimeler: Oksipitoservikal bdlge,
internal fiksasyon, enstriimantasyon

Kanit Diizeyi: Derleme, Dtizey V

SUMMARY:

The fixation  techniques used in
occipitocervical junction are somehow different
from the techniques used in other regions of the
spine as the occipitocervical junction is different
both anatomically and biomechanically. In
paralel to improvements in orthopedics implant
technology, there are similar improvements in
the fixation techniques of occipitocervical
junction during last 20 years. In this article, we
aimed to review the most recent advancements
in occipitocervical fixation to help the spinal
surgeons.

Key words: Occipitocervical region, internal
fixation, instrumentation

Level of Evidence: Review article, Level V

* Ortopedi ve Travmatoloji Uzmani , Florence Nightingale Hastanesi Istanbul Omurga Cerrahisi Merkezi, Istanbul.




Turk Omurga Cerrahisi Dergisi

GiRIS:

Servikal bdlgeyi anatomik, biyomekanik ve
cerrahi yaklasim acisindan Oksipitoservikal,
subaksiyel ve servikotorasik bélge olmak lzere
farkh 3 bolgeye ayirabiliriz. Oksipitoservikal
bileskeyi de kendi icinde Oksipitoservikal ve
Atlantoaksiyel olmak Uzere iki alt bélimde
inceleyebiliriz.

OKSIPITOSERVIKAL VE
ATLANTOAKSIYEL TESPIT YONTEMLERI

Oksipitoservikal ve atlantoaksiyel bdlge
travma ve instabiliteleri cerrahi tedavi agisindan
bazi  problemler barindirmaktadir.  Bu
problemleri siralayacak olursak:

1- Oksipitoservikal ve Ust servikal bdlge ¢ok
yonlu yuklenmelere maruz kalir.

2- Yetmezlik orani yuksektir

3- Kemik stokunun azligi nedeni ile solid fizyon
elde etmek zordur.

4- Oksipitoservikal bileske travmalari nérolojik
komsulugu nedeni ile anlamli morbidite ve
mortaliteye sahiptir.

Buradan da anlasilacagi Uzere
oksipitoservikal bileskede cok genis hareket
acikligina sahip olan eklem hareketlerinin
kisittanmasi, kemiklerin geometrisinden dolay!
fiksasyon gugligu ve greft yataginin azhg

nedenleri ile stabilite saglanmasi gbreceli olarak
zor bir durumdur.

Oksipitoservikal ve atlantoaksiyel bdlgede
kullanilan tespit yontemlerini omurganin diger
yerlerinde oldugu gibi anterior ve posterior tespit
ybntemleri olarak iki ana baslhk halinde
inceleyebiliriz.

ANTERIOR TESPIT YONTEMLERI:

Oksipitoservikal ve Ust servikal bdélgede
kullanilan baglica anterior tespit yontemleri;
odontoid vidasi, plak vida fiksasyonu ve anterior
transartikdler vida fiksasyonu
seklinde siralanabilir. Bu tespit yontemleri trans-
oral veya yuksek retrofaringeal gibi komplike
yaklagsimlar  gerektirir.  Bununla  birlikte
dekompresyon ve stabilizasyonun ayni
yaklasimdan yapilabilmesi majér avantajidir.

Odontoid Vidasi:

Daha fazla tip 2 kiriklarda kullaniimakla
birlikte 6zellikle eksternal tespit zorluklarinin
oldugu politravmatize hastalardaki tip 3 kiriklarin
tedavisinde de kullaniimaktadir ®. Fakat ¢ 6zel
durum vardir ki; odontoid vidalamasi tercih
edilmemelidir “'®

1- Fibréz nonunionlu eski kiriklar

2- Diyagonal kiriklar: bu tip kiriklarda vidanin
yapacagi kompresyon etkisi kirik hattinda
ayrismaya neden olacagindan (Sekil-1).

Sekil-1. Anterior oblik kiriklarda vidanin yapacagi kompresyon etkisi kirik hattinda bir deplasmana neden olacaktir.
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3- Odontoid tabaninin ¢cok pargali kiriklarinda
etkili bir kompresyon saglanamayacagindan
ve parcall kirnk hatti yuksek enerjili travma
sonucu olustugundan psoédoartroz orani
yUksek olacaktir (Sekil-2).

Sekil-2. Kirk hatti ¢ok parcali oldugunda etkin bir
kompresyon saglanamaz.

Cerrahi teknik olarak C2-C3 disk hizasindan
C2 cisminin anteroinferior kdsesinden girilerek
iki planli skopi kontroll altinda ister kantle
isterse solid 3.5mm capli tek veya cift vida
olacak sekilde uygulanir. Kirik hattina etkili bir
kompresyon icin ¢ektirme vidasi (vida yivlerinin
tamami kirik hattini gegmeli) kullaniimali ya da
C2 cismi daha kalin bir drill ile delinerek ayni
kompresyon etkisi saglanmalidir (Sekil-3).

SR — -

G

Sekil-3. Kompresyon sadlanmasi.

Cift vida uygulamasi rotasyonel stabilite
saglamasi yoninden ustin gorulmekle birlikte
odontoid ¢ikintinin kigdk olmasi iki vidanin
birlikte uygun sekilde vyerlestirilememesine
neden olmaktadir. Ayrica asil rotasyonel stabilite
saglayici etki iki vida arasindaki mesafeye bagli
oldugundan tek vidaya anlaml bir rotasyonel
stabilite katkisi saglamayacaktir ¥ (Sekil-4). Ve
yine iki vidanin birden kirik hattindan gecmesi
kaynama icin gerekli alani azaltacaktir. Tek vida
uygulamasinda cektirme vidasi ile elde edilen
kompresyon dlzensiz ylzeyler arasinda
oldugundan yeterli rotasyonel stabilite
saglamaktadir.

Sekil-4. Cift vidanin rotasyonel stabilitesi vidalar arasi
mesafe ile dogru orantilidir.

Anterior Plak Vida Fiksasyonu:

Kranioservikal ve st servikal anterior plak
vida fiksasyonu spinal cerrahi pratiginde az
kullanilan yontemlerdir . Kullaniminin azliinda
iki major sinirlayici faktér bulunmaktadir. Bunlar;
spongioz kemige vida fiksasyonunun goreceli
zayifligr ve trans oral girisimden kaynaklanan
yuksek kontaminasyon riskidir (Sekil-5).
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Sekil-5. C1-C2 anterior plak vida fiksasyonu.

Anterior Transartikliler Vida Fiksasyonu:

Vida yerlestiriimesi sirasinda olugabilecek
olasi vaskuler ve néral yapi hasari ve trans oral
girisin yuksek kontaminasyon riski nedeni ile
spinal cerrahi pratiginde oldukca nadir kullanilan
fiksasyon yontemidir. Literatirde olgu sunumlari
seklinde bildirimektedir *” (Sekil-6).

Sekil-6. Anterior Transartikuler vida fiksasyonu.

POSTERIOR TESPIT YONTEMLERI:

Dorsal kranioservikal ve (st servikal
fiksasyon ybntemleri anteriora gbre daha
guvenli, daha cesitli ve daha az komplikasyon
oranina sahiptir.

Oksipitoservikal fiksasyon, atlantoaksiyel
(C1-C2) fiksasyon ve bu ikisinin kaudale
uzanimi seklinde U¢ ana baghk altinda
incelenenilir.

Oksipitoservikal Fiksasyon:

llk kez 1927 yilinda Foerester tarafindan
tanimlanmistir ©. O tarihten bu yana onlay
greft ile birlikte halo fiksasyonu, tel ve greft
fiksasyonu, pin fiksasyonu, hook, klemp, plak
ve rod vida fiksasyonu gibi birgok y&ntem
gelistiriimistir. Kronolojik olarak bakildiginda;
1970-80 arasinda telleme ve greft teknikleri,
90’larin ilk yillarinda AO plagi, 90’larin
ortalarinda vida-rod fiksasyonu, 2000’de
poliaksiyel vidalar, 2003 te bagimsiz oksipital
plaklar ve gunumizde de navigasyon
sistemleri bu alanda popularite kazanmistir.

Oksipitoservikal ve ust servikal bdlgede
geleneksel ydntemlerle yapilan tespitlerde
kortikospongioz kemik grefti kullaniimahdir.
Cunka kortikal kisim primer stabilite ye katkida
bulunurken spongioz kisim ise erken flizyon
gelismesini saglamaktadir. Guncel tespit
yontemleri ile daha rijit fiksasyon
saglanabilmesi dolayisi ile kortikal kisma
intiyac kalmayip morsalize spongioz greft
kullaniimasi yeterli gorilmektedir.

Onley kemik grefti telleme ile veya telleme
olmaksizin uygulanabilmektedir. Bu teknigin
baglica avantaji ¢cok basit olmasi ve internal
implant  kullaniminin ~ minimal olasidir.
Literatirde bu teknikle yliksek flizyon oranlari
bildirilmistir fakat flzyon olana kadar halo
ceket gibi eksternal tespit yontemlerine ihtiyag
g6stermektedir ki bu slire 12 haftayi
bulabilmektedir ¢***",

Oksipitoservikal fiksasyon icin Sonntag ve
Dickman tarafindan rod ve tel fiksasyonunu
tanimlanistir. Rod olarak Uzeri disli bir
Steinman  pini  kullanmig  ve  halo
immobilizasyonu ile birlikte yUksek flizyon
oranlari bildirmiglerdir ®** (Sekil-7).
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Sekil-7. Rod tel ve plak vida ile oksipitoservikal
fiksasyon.

Vida plak teknikleri literattirde iyi bir sekilde
tanimlanmiglardir ve en bilinen 6rnegi ters Y
seklinde bilateral transartikiler vida ve oksiput
vidasi ile monte edilen AO plagidir ® (Sekil-7).
Vida plak sistemleri rijit oksipitoservikal
fiksasyonun ilk &rnekleri olup postoperatif
dénemde halo immobilizasyonu ihtiyaci
gbstermeden yiksek flizyon oranlarinin elde
edilmesini saglamiglardir ®'****, Bunun yaninda
plak vida uygulamasinda vida ile plak arasinda
tutunum olmamasi, delikler arasi mesafenin
sabit olmasi dolayisi ile her hastada uygun vida
giris yeri saglayamama ve plagin kendisinin
flzyon alani UGzerine oturmasi gibi bazi teknik
zorluklar da vardir.

Vida-rod fiksasyonu ve oksipital plaklarla
saglanan rijit tespit yontemleri guncel olarak
kullanilan yéntemlerdir. Bunlar oksipital vida
plak tespiti ve distalde C1 lateral mass, C2
pedikil veya daha distalde lateral mass vidalari
ile saglanabilmektedir "*'®"%#%9,

Oksipital Vida Fiksasyonu:

Guncel anatomik calismalar gdstermistir ki;
oksipital kemigin en kalin kismi eksternal
protuberans hizasidir "®. Bu kalinlik laterale ve
inferiora dogru gidildikce azalmaktadir. Kalinhk
farklarn ve oksipital kemigin 6nlinde yer alan
sinUslerin anatomisi oksipital vidanin yerlesimini
ve stabilitesini etkilemektedir.

Oksipital vidalar genellikle C1-C2 lateral
maslar hizasinda paramedian veya oksipital
cikintiya orta hattan olmak Uzere
yerlestiriimektedirler. Lateral vida yerlesiminde
vida boyu nispeten kisa olmakla birlikte 3 adet vida
yerlesimine izin vermektedir. Ve teorik olarak orta
hattin lateraline yerlestirilmesi etkin bir moment
kolu saglamaktadir (sekil-8). Orta hattan yapilan
vida tespitlerinde daha kalin bir kemige daha uzun
bir vida ile tutunum saglanmakta ve genellikle 2
maksimum 3 adet vida yerlestiriimesine izin
vermektedir (Sekil-9). Siperior sagittal sinus,
oksipital sints ve her iki transvers sinlis oksipital
protuberansin 6niinde birlestiginden orta hattan
bikortikal vida yerlestiriimesinde ¢ok dikkatli
olunmalidir (Sekil- 8).

Exzemal

accipical

progiibetance
I

yerlesimleri ve Lateral oksipital tespit.

Supenor nuchal Ine

EQP

)

Post. border of
Toramean magnum

Sekil-9. Orta hattan tespit edilen oksipital plak.
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Papagelopoulos ve arkadaglari yaptiklari
calismada; oksipital kemigin kalinhdi, kemik
mineral yogunlugu ve vida giris torku ile
fiksasyonun rijiditesi arasinda pozitif korelasyon
saptanmiglardir . Ayrica Haher ve arkadaglari
yapmis olduklari biyomekanik calismalarinda;
Oksiput a gdénderilen unikortilal vidalarin tel ile
ayni pullout dayanikhhigina sahip oldugunu,
bikortikal vidanin Unikortikale gére %50 daha iyi
pullout dayanikliligina sahip oldugunu ve en
blyUuk pullout dayanim guci protuberensia
oksipitalise génderilen vidalardan elde edildigini
rapor etmiglerdir 7.

Posterior C1-Co Transartiktiler vida
Fiksasyonu:

2003 yilinda Gonzalez tarafindan tarif edilmistir
_C1 lateral masinin orta hattindan skopi esliginde
10-20 derce medializasyonla oksipital kondilin
ortasina dogru eklemi caprazlayacak sekilde
yerlestiriimektedir (Sekil-10). Yine vyaptiklan
biyomekanik calismada siddetli instabilite de dahi
yeterli fiksasyonu sagladigini géstermislerdir.

Sekil-10. Posterior C1-CO0 transartikUler vida yerlesimi.

Atlantoaksiyel (C1-C2) Fiksasyon:

Atlantoaksiyel fiksasyon teknikleri de
oksipitoservikal bdlge ile benzer bir tarihsel
gelisme gbstermektedir.

Greft- Tel Fiksasyonu:

Ik kez 1939 yilinda Gallie tarafindan tarif
edilmistir "°. Gallie yontemini takiben bir gok
greft tel fiksasyon metodu tarif edilmistir.
Bunlardan populer olan bazilar sekilde
gortlmektedir (Sekil-11) ©7.

Sekil-11. C1-C2 greft tel fiksasyonu.
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Bunlarin timd posteriordan tansiyon band
esasina gore calisan ve kortikospongioz greft
kullanilarak yapilan fiksasyon ydntemleridir.
Tansiyon band esasina goére calistiklarindan
fleksiyon hareketini ¢ok iyi bir sekilde 6nlerken
rotasyon ve translasyona karsi etkinlikleri cok
zayiftir (Sekil-12). Bu 6zelliklerinden &tlra halo-
ceket gibi eksternal tespit yontemleri
gerektirmektedirler.

Sekil-12. Greft tel fiksasyonu fleksiyon-ekstansiyon
hareketini etkili bir sekilde kisitlarken rotasyonel ve
translasyonel stabiliteleri cok azdir.

interlaminar Klemp Fiksasyonu:

Tipik 6rnegi Halifaks klempidir. 1975 yilinda
Tucker tarafindan tanimlanmigtir ®. C2
laminasinin altindan ve C1 posterior arkinin
Uzerinden klav yapacak iki adet klemp ve bu iki
klempi sikistiracak kompresyon vidasindan
olusmaktadir (Sekil-13). Brooks ydntemindeki
gibi her iki yana trikortikal greft ile birlikte
uygulanmaktadir. Klempler de tel greft
yontemleri gibi fleksiyon hareketini etkili bir
sekilde bloke ederken translasyon ve rotasyonel
stabiliteleri yeterli olmamaktadir. Tel greft
yontemlerinden farkl olarak klemp ydnteminde
dural hasar riski ¢ok azdir. Literatirde bu
yéntemle ylUksek flizyon oranlar elde edildigine

6,8,15,20)

dair birgok kaynak mevcuttur :

Buraya kadar olan batin yéntemler goreceli
olarak guncel spinal cerrahi pratiginde kullanimi
azalan teknikler olup intakt posterior elemanlar
gerektirmektedir.

Transatrtikdiler Vida Fiksasyonu (Magerl):

Atlantoaksiyel fiksasyonun gelismesindeki
kilometre taslarindan biridir. 1979 da Magerl
tarafindan odontoid kiriklarinin tedavisi igin
tanimlanmistir ®®. Giderek popiilarite kazanmig
ve diger atlantoaksiyel instabilitelerde de basaril
bir sekilde kullaniimistir. Ozellikle C1’in posterior
arki zayif yapida oldugundan travma esnasinda
veya telleme esnasinda kirilmasi sik rastlanan
bir durumdur. Transartikller vida tekniginde
posterior elemanlarin batdnlGginun
korunmasina ihtiya¢ goéstermez. Yani atlasin
posterior arkinin kiriklar yaninda Jefferson ve
hangman’s kiriginda, veya posterior elemanlarin
dekompresyon icin alinmasi gereken olgularda
da uygulanabilmektedir.

C1-C2 arasindaki translasyon ve rotasyon
hareketini etkili bir sekilde bloke ederken
fleksiyon ekstansiyon hareketine karsi etkinligi
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zayiftir. Bunu ortadan kaldirmak Uzere Gallie
teknigi ile modifiye edilmistir (Sekil-14). Modifiye
Magerl teknigi olarak adlandirilan bu fiksasyon
yonteminde  dncelikle  Gallie tekniginin
uygulanmasi ve arkasindan transartikuler

vidanin konmasi biyomekanik acgidan oldukca
énemli bir noktadir “. Tersi olmasi halinde

greftin rezorpsiyon evresinde tansiyon band
etkisi kaybolacak ve pseudoartroz riski artacaktir
(Sekil-15).

Sekil-14. C1-C2 transartikller vida translasyon ve rotasyon hareketlerini etkili bir sekilde kisitlarken fleksiyon-
ekstansiyon hareketine kars! stabilitesi zayiftir. Bu nedenle greft tel teknikleri ile birlikte uygulanmaktadir.

Sekil-15. Modifiye Magerl tekniginde éncelikle greft tel fiksasyonu yapilmalidir. Aksi takdirde vida etkili bir moment
kolu olusturacagindan tel ile tansiyon band etkisi saglanamamaktadir.
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Transartikiler vidanin trasesi itibari ile
vertebral arter hasar riski ylksek olarak
bildirilmektedir. Literatirde %0,7-20 arasinda
vertebral arter hasar oranlar verilmektedir.
Amerikan nérosirurji  derneginin  yapmis
oldugu genis kapsamli bir analizde bu oran
her vida igin %2 olarak belirtilmistir ©”.
Operasyon &ncesi yapilacak U¢ boyutlu
tomografi incelemesinde ylksekten dbénen
vertebral arter varh@inin ortaya konulmasi
hekimi diger yo6ntemlere yo6nlendirmesi
acisindan énemlidir. Operasyon esnasinda ilk
transartikuler vida yerlestirilirken olusacak
vertebral arter hasarinda ister viday! koyarak
isterse surgicell ve bonewax ile kanama
kontrol altina alindiktan sonra diger taraf
vidasi i¢i girisimde bulunulmamali ve tek vida
Gallie teknigi ile guglendiriimeli veya
oksipitoservikal fiksasyon metotlarindan birine
gecilmelidir ki; bilateral vertebral arter hasari
yasamla bagdasmamaktadir .

Transartikller vidanin mutlak anatomik
rediksiyon gerektirmesi ve servikotorasik
bileskede kifozu olan olgularda
uygulanamamasi gibi teknik dezavantajlari
mevcuttur.

C1-C2 Poliaksiyel Vida Rod Fiksasyonu
(Harms):

Harms tarafindan 2001 yilinda
tanimlanmistir *®. C1 lateral massina ve C2
pedikuillerine yerlestirilen poliaksiyel vidalarin
rotlarla kombine edilmesi ile saglanan tespit
yontemidir (Sekil-16). Yazarin 37 hastalik
kendi serisinde timinde flizyon saglamis ve
hicbir hastada norolojik veya vaskuler
komplikasyon gortlmemistir. Kuroki ve ark
yaptiklari biyomekanik calismada
transartikller vida ile esit rijidite de oldugunu
gosterilmiglerdir .
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Vertebral arter hasari riskinde anlamh
dusus, torasik kifozlu olgularda
uygulanabilme, rediksiyondan dnce vidalarin
yerlestirilip vidalar ile rediksiyon yapilabilme
ve posteriordan tansiyon band etkisi
yaptigindan ek bir tel greft teknigi
gerektirmeme gibi 6nemli teknik avantajlara
sahiptir.

Sekil-16. C1-C2 Poliaksiyel Vida Rod Fiksasyonu
(Harms).

C1 Lateral Mass Vidasi:

Posterior tel greft tekniklerinin
pseudoartroz oranlarinin yiksekligi, Magerl
tekniginin goéreceli yiksek komplikasyon orani
ve her hastaya uygulanamamasi C1 lateral
mass vida fiksasyonunu giindeme getirmistir.
Ik kez 1994 yilinda Goel tarafindan C2
kékinan sakrifiye edilerek uygulanmis ve C2
pars vidasina bir plak yardimiyla adapte
edilmistir 7. 2001 yilinda Harms tarafindan
poliaksiyel vida rod fiksasyonu ile yeni ve
uygulanabilir bir ydntem olarak ortaya
konulmustur.
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Teknik:

Giris noktas! direkt olarak C1’in posterior
arki Uzerinden yapilabilecegdi gibi C1-C2
arasinda C1 posterior arkinin hemen altinda
bulunan peri vertebral ven6z pleksus dikkatli
bir sekilde koterize edildikten sonra C2 koku
inferiora ekarte edilerek C1’in lateral masi ile
posterior arkin birlesme yerinin hemen
inferiorundan da girilebilir (Sekil-17). 10-15
derece medializasyonla sagittal planda skopi
kontrolli altinda K teli kullanilarak hol acilir.
Takiben poliaksiyel proksimal kismi digsiz (C2
kdkanun irrite olmamasi igin) 3,5 veya 4mm
capinda vida yerlestirilir.

Sekil-17. C1 lateral mass ve C2 pedikiil ve pars vidasi
giris noktalari.

C2 Pars Vidasi:

C2 slperior ve inferior artikiler yuzeyler
arasinda kalan alan C2 lateral massi olarak
tanimlanabilir. C2 lateral masinin igine stperior
artikiler  ylzeyi  gecmeyecek  sekilde
transartikller vida trasesinde konulan vida C2
pars vidasidir. C2 pars vidasinin giris noktasi
inferior artiktler yuzeyin medial késesinin 3mm
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laterali ve 3mm sUperiorudur (Sekil-17).
Yaklagik olarak 10 derece medializasyon
verilerek lateral skopi kontrolinde K telinin ucu
atlasin anterior arkini hedef alacak sekilde
sagittal dizilimi ayarlanarak génderilir. Ortalama
boyu 16mm dir. Eger C2 pars vidasi veya
transartikller vida konulacaksa vertebral arterin
trasesi preoperatif tomografilerden dikkatli bir
sekilde incelenmelidir.

C2 Pedikiil Vidasi:

C2 pedikdlu C2 parsinin anteriorunda
korpusla posterior elemanlari  birbirine
baglayan kortikal bir yapidir. C2 pedikil
vidasinin trasesi pars vidasindan farkhdir. C2
pedikil vidasi girisi noktasi; istmus yuzeyinin
ust i¢c kadranindandir (pars vidasi giris yerinin
2mm slperioru ve 2mm medialinden) (Sekil-
17) ve mediali bir hook yardimiyla hissedilerek
15-25 derece medializasyon ve sagittal planda
skopi egliginde K teli génderilir.

C2 intralaminar vidasi:

Ister transartikiler vida isterse pedikil vidasi
olsun vertebral arter hasarindan kagmak ve
guvenli rijit bir tespit saglamak amaci ile
translaminar vida Wright tarafindan ilk kez 2003
yilinda tanimlanmistir . C2 laminasi en genis
servikal laminadir ve anatomik olarak vida
yerlesimi icin olduk¢a uygundur (Sekil-18). C2
laminasinin  her iki yanindan birbirlerini
caprazlar sekilde yaklasik 30mm boyunda ve
4mm capinda iki adet vida yerlestiriimesine
uygun yapidadir.

En belli baslhh  avantajlart  skopi
gerektirmemesi, vertebral arter hasar riskinin
olmamasi ve navigasyon sistemi

gerektirmemesidir. En belli bagli dezavantaji
ise laminanin anterior perforasyonu ile kanal
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icine vida yerlestirebilme ihtimalidir ki bu da  c¢alismada diger rijit posterior fiksasyon

sublaminar yerlestirilen bir hook yardimi ile  teknikleri ile ayni rijiditeye sahip oldugunu
(25)

ekarte edilebilir. Ayrica Lapsiwala ve  gOstermigtir
arkadaslarinin yapmis oldugu biyomekanik

Sekil-18. intralaminar vida yerlestiriimesi.
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