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editorin mesajt Dr. Ali DALGIC

Degerli Meslektaglarim,

Ulkemizde, omurga ve omurilik cerrahisinin neredeyse tiim agirligint beyin cerrahlari
olarak tagimaktayiz. Yillardir, dejeneratif omurga hastaliklarindan tiimérlere, travmatik
yaralanmalarindan minimal invaziv uygulamalara kadar her alanda basar: ile meslegimizi icra
etmekeeyiz. Son yillarda, bircok meslektagimizin, omurga deformitelerine yonelik cerrahi
tedavi uygulamalarinda da basarilarina tanik olmaktayiz. Giderek tiim meslektaglarimiz,
gerek hasta degerlendirmelerinde gerekse tedavi planlamalarinda ve ameliyatlarinda omurga
deformitelerine yer agmakradr.

Bu sayimizda, beyin ve sinir cerrahisi i¢inde giderek daha fazla yer tutmaya baglayan deformite
cerrahisini daha pratik ve gérsel bir dokunus ile sunuyoruz. Deformite cerrahisinin teknoloji
destekli 6l¢iimlerini ve iki degerli meslektagimizin, “nasil yapiyorum” videolar: esliginde
deformite cerrahisine iliskin teknikleri bulacaksiniz.

Yararli olmasi dilegi ile mutlu giinler diliyorum.

Dr. Ali DALGIC
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DEFORMITE CERRAHISINDE SURGIMAP

KULLANIMI

@< Konu ile ilgili baglantiya yandaki linkten ulasabilirsiniz http://www.spinetr.com/video.aspx?video=3

Cerrahi 6ncesi planlama deformite cerrahilerinde cerrahi
sonrast komplikasyonlart azaltacaktir. Cerrahi 6ncesi spi-
nopelvik parametrelerin dl¢imiinde kullanilacak yazilim-
larin birtanesi internetten fiicretsiz olarak kullanilabilecek
Surgimap'tir.

Surgimap kullanimi icin dn-arka ve yan skolyoz grafiklerine
ihtiyag vardir. Gértntiilerin kalibre edilmesi gerekmekeedir.
Kalibre edilen goriintiilerin ardindan asagidaki olgtimlerin
yapilmasi gerekmektedir.

Spinopelvik Parametrelerin Olgiilmesi

1. Ekranin sol siitunundaki spinopelvik simgesi isaretlenir.
2. Sakrum ugplag isaretlenir.

3. Her iki femur bagt isaretlenir.

4

. Yazilim otomatik olarak spinopelvik parametreleri
(Pelvik tilt ve pelvik insidans) hesaplar.

SVA(Sagital Vertikal Aks) Olgiilmesi
1. Ekranin sol siitunundaki SVA simgesi isaretlenir.
2. Yan grafide C7 belirlenir.

3. Bu nokta isaretlendikten sonra sakrumun {ist arka kenar1
isaretlenir.

4. Yazihm SVA degerini otomatik olarak hesaplayip
ekranda gosterir.

Lomber Lordozun Hesaplanmasi

1. Ekranin sol siitunundaki lomber lordoz (LL) simgesi
isaretlenir.

2. S1 ust ug plag isaretlenir.
3. LI st ug plag isaretlenir.

4. Yazihm lomber lordoz (LL) degerini otomatik olarak
hesaplar.

Torakal Kifozun Hesaplanmasi

1. Ekranin sol siitunundaki torakal kifoz (TK) simgesi
isaretlenir.

2. T12 alt ug plag isaretlenir.

3. T4 st ug plag isaretlenir.

4. Yazilim torakal kifozu (TK) otomatik olarak hesaplar.
Surgimap ile Ostetomi Planlamasi

1. Ekranin sol siitunundaki wedge simgesi isaretlenir.

2. Osteotomi yapilmasi planlanan seviye isaretlenir.

3. Osteotomi yapilacak miktar tiggen seklinde isaretlenir
ve uygulamasi (apply) istenir.

4. Bu seviyeye yapilacak osteotomi sonrast spinopelvik
parametreler ve SVA otomatik hesaplanarak ekranda
gorilir.
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DEFORMITE CERRAHISINDE DEROTASYON

MANEVRASI

@< Konu ile ilgili baglantiya yandaki linkten ulasabilirsiniz http://www.spinetr.com/video.aspx?video=4

Hasta pron pozisyonda cerrahi masaya alinir. Egrilige uygun
yapilan cile kesisi ile cilt ciltalu gegilir. Paravertebral kaslar
subperiostal styrilir. Fizyon yapilmast planlanan seviyelere
serbest el teknigi ile transpedikiiler vidalar yerlestirildikten
sonra konkav tarafa uygun sekilde rod biikiilerek yerlestirilir.
Konveks tarafa yerlestirilecek rod ise daha az biikiilerek
ozellikle rib humb (Deve hérgiicii) bastiracak sekilde
planlanir.

Egriligin esnekligini arttirmak icin Ponte osteotomileri
yapilarak omurganin harekedliligi arturilir.

Konkav tarafa yerlestirilecek rod kranialdeki vidalardan
baslanarak distal taraftaki vidalara dogru vida baslar1 sikil-
mayacak sekilde yerlestirilir. Konkav taraftaki rod 2 adet

kuvvetli rod tutucu ile tutularak saat yoniinde 90 derece
doéndirilir. Rod derotasyonu yapilirken néromonitor ile
MEP ve SEP bakilir. Konkav rodun 90 derecelik déndiirme
islemi tamamlandiktan sonra distaldeki 2 vida bas1 sikilarak
rodun geri donmesi engellenir. Egriligin apeksinden bas-
lanarak distale ve proksimale dogru distraksiyon yapilarak
konkav taraf acilarak vida baslari sikilir. Koronal bender
kullanilarak gerekli diizelemeler yapilir.

Konveks tarafa yerlestirilecek rod daha az kifotik bir sekilde
biikiiliir. Rod proksimalden baslanarak kantilever manevrast
ile basurilarak yerine yerlestirilir. Bu arada konveks tarafta
kompresyon manevrasi yapilarak vertebralarin yere paralel
olmasi saglanir.

N A L
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PEDIKUL CIKARMA OSTEOTOMISI

@< Konu ile ilgili baglantiya yandaki linkten ulasabilirsiniz http://www.spinetr.com/video.aspx?video=5

Pedikiil ¢ikarma osteotomisi (PSO) ilk olarak Thomasen
tarafindan 1985 yilinda rtarif edilmistir. Pedikil ve
devaminda ilgili korpus alaninin V seklinde ¢ikarilmas:
esasina dayanir. Daha sonra ayni yil PSO’nun bir varyasyonu
olan ve transpedikiiler dekansellasyon; kapali kama
osteotomisini “eggshell osteotomisi” olarak tarif edilmistir
(3). PSO’da posterior elemanlar, her iki pedikiil ve vertebra
korpusunun rezeke edildigi ve anterior korteksin mentese
olarak kullanilarak kapatildig1 bir osteotomidir.

Diger osteotomilere gore fiizyon potansiyeli yiiksektir. Her
tic kolonu da igeren bir diizeltmeyi saglayabilmektedir.
Kemik yiizeylerin birbirine yanasmasi ve dengenin
saglanmasi ile fiizyona gidisi hizlandiran etmenlerdir.
Posteriordan yapilan bu girisim posteriorda onemli derecede
kapanmay1 saglayabilmektedir.

Kullanilma amaci genellikle rigid deformiteler veya
posttravmatik kifotik durumlardir. Omurganin biitiin
segmentlerinde kullanilabildigi gibi siklikla torasik bélgede
kullanilmaktadir. Uygulanan bir segmentte lomber bélgede
30-40 derecelik, torasik bolgede 15-20 derecelik diizeltim
saglayabilmektedir (1,2). Uygulama i¢in aday olan hastalar
genellikle Ponte osteotomisinin yetersiz kalacag: yiiksek
SVA degerli hastalardir.

Osteotomi hatti, pedikiil referans alinarak anterior kortekse
ulasana kadar anterior kortekse ilerletilir. Bu esnada pedikiil
icinde kalabilmek ve ve dogru trasede calisabilmek adina
oncelikle pedikiil ve yonelimi tanimlanmalidir. Bunun icin
PSO uygulanacak pedikiillere gecici ince vida uygulamak ve
yerini dogruladiktan sonra ¢ikarilarak o pedikiiliin icinden

yiiksek hizli drill ile calismak giivenligi kismen saglayacakur.
Oncelikle pedikiil iginde kalinarak anteriora dogru
rezeksiyon ilerletilmeli ve dura anteriorunda giivenli alan
birakilmalidir. Sonrasinda duranin anteriorundaki kemik
doku anteriora kiiretlenerek diisiiriilmelidir. Bu agamalarin
hepsinde uygulama dncesinde {ist ve alt seviyelere pedikiil
vidalar1 konularak ve gecici rod ile stabilizasyon saglanarak
isleme devam edilmelidir. Pedikiil c¢ikarma sonrasinda
stabilizasyonu saglanmayan hastalarda makaslama etkisiyle
kord veya kokler yaralanabilir ve ciddi nérolojik defisitiler
ortaya cikabilir. Drilleme asamasinda dura ve noral yapilar
mutlaka korunmalidir. Duranin anteriorunda olabilecek
yirtlmalarin yonetiminin zor oldugu akilda tutulmalidir.

Yine uygulama sirasinda posterior elemanlarin total ¢ikaril-
digina dikkat edilmelidir. Yetersiz dekompresyonun yetersiz
kapanmaya sebep olabilecegi unutulmamalidir. Kapaulma
asamasinda kargilagilabilecek major komplikasyonlarin ba-
sinda anterior visseral organ yaralanmalari ve biiyiik damar
yaralanmalart vardir (5). Traksiyon etkisiyle anteriordaki
vaskiiler yapilarda yaralanmayi 6nlemek adina kontrollii ka-
patma yapilmali ve hemodinami siki takip edilmelidir.

Norolojik komplikasyonlarda bir digeri de dural katlanma ve
sinir kokii gerilmeleridir. Duranin agirt kadlandigs durumlar
korddaki gerilmeler icin isaret olmalidir. Sinir kékleri her
daim kontrol edilmelidir. Kapatilma bitimini takiben néral
yapilar tekrar kontrol edilmelidir. Ozellikle iist koklerdeki
gerginlik sik kargilagilan problemlerdendir.

Agresif bir cerrahi olmasi nedeniyle fazlaca kan kaybi
yasanabilecek cerrahilerdir. Bu nedenle preoperatif hazirlik



bu yonden yapilmalidir. Hastalarin rezervini de uygulanacak
cerrahiye uygunluk acisindan degerlendirmek onemlidir.
Uzayabilecek major bu tarz cerrahilerde enfeksiyonlar da
stkaur.

Bu cerrahilerden sonra sisteme binen yiikii azaltmak adina
birden fazla rod uygulamasi da yapilabilmektedir. Hyun ve
ark., yapuklari retrospektif caligmada PSO veya vertebral
kolon rezeksiyonu sonrast 2 rod uyguladiklari hastalarda
%58 oraninda psddoartroz tespit ederken multi-rod
tekniginde bu oranin %28’e distiigiini bildirmislerdir (4).
Eger PS lomber lordozu restore etmek amacli uygulanacaksa
genellikle L2-3 seviyeleri kullanilir. Distal seviyelerde
yapilacak PSO’nun ¢ok daha zor ve komplikasyonlara acik
oldugu unutulmamalidir. Eger kifoz tepesi bariz ve sadece
kifotik deformite ise PSO o segmente uygulanmalidir,
bunun yaninda beraberinde skolyoz da eslik ediyorsa
asimetrik pedikiill ¢itkarma da  distintlebilecek  diger
opsiyondur. Asimetrik PSO skolyotik deformitelerde hem
koronal hem de sagital diizeltimi saglayabilmektedir.
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