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OZET

Amagc: Spinal cerrahi gunumizde giderek artan bir siklikta
uygulanmaktadir. Omurga deformiteleri, spinal stenoz ve omurga kiriklarinda
pedikul vidalariyla enstrumantasyon yaygin kullanilan bir yontemdir. Bu
enstrumantasyon uygulamasinin, medulla spinalis, sinir kdkleri, buyuk damar
ve i¢c organlarin yakin komsuluklari nedeniyle uygun sekilde yapilmasi 6nem
tasimaktadir. Pedikll vida uygulamasi serbest el teknigi, floroskopi esliginde,
3D-BT navigasyon rehberliginde ya da robotik sistemler kontrolinde
yapilabilir. Calismamizda ama¢ kurumumuzda serbest el teknigi ve 3D-BT
navigasyon rehberliginde yerlestiriimis pedikul vidalarinin pozisyonlarini

uygunluk acgisindan retrospektif olarak karsilastirmaktir.

Gere¢c ve Yontem: 2016-2018 vyillarinda Uludag Universitesi Tip
Fakultesi Hastanesi’'nde kifoz ve skolyoz tanilari olan posterior yaklagimla
spinal  enstrumantasyon uygulanmig  hastalar  retrospektif  olarak
degerlendirildi. Vida pozisyonlari Gertzbein and Robins siniflamasina goére
hem transvers hem de anterior penetrasyon agisindan degerlendiridi (A:0

mm penetrasyon, B:<2mm,C:<4mm, D:<6mm, E:<6mm).

Bulgular: Ayni cerrah tarafindan opere edilmis, toplam 73 hasta
calismaya dahil edildi. Serbest el teknigi ile 40 hastaya 962 adet, 3D-BT
navigasyon egliginde 33 hastaya 702 adet vida yerlestirilmis oldugu gdézlendi.

Sonug: 3D-BT navigasyon rehberliginde yerlestiriimis olan vidalarin
transvers penetrasyon agisindan ( A: 629 (%89,6); B: 39 (%5,6); C:14 (%2);
D:11(%1,6); E:9 (%1,3)), serbest el teknigi ile yerlestiriimis olan vidalara
(A:736 (%76,5); B:116 (%12,1); C:59 (%6,1); D:39 (%4,1); E: 12 (%1,2))
kiyasla, istatistiksel olarak anlamli sekilde daha iyi pozisyonda yerlestiriimis
oldugu goruldu. Anterior penetrasyon agisindan da yine 3D-BT Navigasyon

grubunda daha basarili sonuglar gozlendi. Ayrica her iki grupta da lomber



vertebralardaki vidalarin torakal vertebralardakilere gore daha iyi pozisyonda

yerlestirilmis oldugu goruldu.

Anahtar Kelimeler: 3D-BT, Navigasyon, Serbest el, Pedikul vidasi,

Enstrumantasyon



SUMMARY

Purpose: Spinal surgery is being more frequently performed day by
day. In spinal deformities, spinal stenosis and spinal fractures,
instrumentation with pedicle screws is a widely used method. Medulla
spinalis is located in the vertebral canal and the spinal nerve roots pass
through the intervertebral foramen. It depends on its importance to insert the
screws in the appropriate position within the pedicle. Pedicle screws can be
inserted in free-hand technique without any imagining, with fluoroscopic
image intensifier,in assosiated by 3D-CT navigation system or with robotic
systems. The aim of this study is to compare the accuracy of pedicle screws
inserted in our institution with free hand technique and assosiated by 3D-CT

navigation system.

Materials and Methods: Patients who underwent spinal
instrumentation with the diagnosis of kyphosis and scoliosis in 2016-2018 at
Uludag University Medical Faculty Hospital were evaluated retrospectively.
Screw positions evaluated according to Gertzbein and Robins classification
(A: no penetration, B:<2mm,C:<4mm, D:<6mm, E:<6mm). A total of 77
patients operated by the one surgeon were included in the study. 40 patients
with free hand technique, 962 screws, 33 patients with 3D-CT navigation

system associated, 702 screws, were observed.

Results: The screws placed in the 3D-CT navigation guidance were
found to be placed in a statistically significantly better position ( A: 629
(%89,6); B: 39 (%5,6); C:14 (%2); D:11(%1,6); E:9 (%1,3)) compared to the
screws placed with free hand technique (A:736 (%76,5); B:116 (%12,1); C:59
(%6,1); D:39 (%4,1); E: 12 (%1,2)) for transverse penetration. In terms of
anterior penetration, more successful results were observed in the 3D-CT
Navigation group. In addition, in both groups, the screws in the lumbar

vertebraes were better placed than the thoracic vertebraes.



Conclusion: 3D-CT navigation is safer than the free hand technique

for pedicle screw insertion.

Keywords: 3D-BT, Navigation, Free hand, Pedicle screw,

Instrumentation



KISALTMALAR LISTESI

BT: Bilgisayarli Tomografi
3D: Ug Boyutlu

C: Servikal vertebra

T: Torakal vertebra
L:Lomber vertebra
S:Sakral vertebra

EMG: Elektromyografi
LED: Light Emitting Diodes
VKi:Viicut kitle indeksi

ML: Mililitre

mSv:MiliSievert
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GiRiS VE AMAG

insan bedeninin yercekimine karsi ayakta kalmasinda buyik gorev
yapan omurga, iskelet sisteminin dnemli bir pargasidir. Kas ve ligamanlarla
birlikte yaptigi mekanik destek gorevinin diginda, ¢evreledigi medulla
spinalisin de korunmasini saglar. Omurgada vicudun postirini de etkileyen
cesitli deformiteler goérilmektedir. Omurga deformiteleri antik caglardaki
figlrlere de yansimis olup ilk kez Hipokrat'in "Corpus Hippocraticum" adli

eserinde bahsedilmistir.

Hipokrat gelistirdigi scammon (merdiven duzenegi) ile deformiteleri
duzeltmek amaciyla aksiyel traksiyon uygulamigtir (Sekil-1) (1).Tarihsel stre¢
icinde omurga deformiteleri algi, traksiyon, manipilasyon, ortez gibi

konservatif tedavi yontemleri ile tedavi edilmislerdir.

ATIANTA TA TOY ¥ IMMOKPATOYE
IIMTOKPATOYE: SCEM NI TR LN

Ol e

OMNIA OPERA
HIPPOCRATIS

S

Sekil-1: a: Corpus Hippocraticum, b: Scammon.

1900’lerin  baginda rontgenin kesfedilmesi deformitelerin daha
anlasilabilir hale gelmesine olanak sagladi. 1911’de Russell Hibbs tarafindan

ilk posterior spinal flzyon ameliyati gergeklestirildi (2). 1950’li yilllarda
1



Harrington gelistirdigi distraksiyon ve kompresyon yapmaya olanak veren
kancali rod sistemleri ile basarili sonucglar elde ederek posterior spinal
enstrumantasyonda yeni bir donem baglatmigtir (3). Harrington rod sistemi
tum dinyada yaygin kullanim alani bulmustur. 1990’lara gelindiginde ise
posterior pedikll vidalariyla segmenter fiksasyon uygulanmaya baglanmistir.
ilk doénemlerde cengellerle birlikte kullanilan pedikil vidalar yapilan
arastirmalarda daha yuksek oranda dizeltme sagladigi icin tek baslarina

kullaniimaya baslanmistir (4).

Gunumuzde cerrahi tekniklerde ve enstrumantasyon materyallerinde
elde edilen gelismelere paralel olarak spinal enstrumantasyon cerrahisi
uygulama sikh@ artmistir. Ulkemizde 2010-2011-2012 yillarinda sirasiyla
14.076-18.736-25.725 spinal enstrumantasyon ameliyati uygulanmistir (5).

Pedikuler vida yerlestirilirken pedikil anatomisinin ¢ok iyi bilinmesi
gereklidir. Vertebral kanal i¢cinde yer alan medulla spinalis, pedikullere yakin
yerlesim goOsteren spinal kokler, vertebral kolonun 6nunde seyreden vena
cava inferior, aort, ductus torasikus ve i¢ organlar vidalarin hatali
yerlestiriimesi durumunda zarar goérebilecek anatomik yapilardir. Cerrahi
sirasinda noromonitdrizasyon kullanimi  yayginlasmis olup norolojik
zedelenmelerin takibi agisindan destek saglamaktadir. Literatirde nérolojik
defisit oranlari %0,26 ile %17 arasinda degismektedir (6). Gunimuizde
floroskopi esliginde, bilgisayarli tomografi (BT) navigasyon ve robotik

sistemler egliginde vida yerlestiriimesi, komplikasyon riskini azaltmistir.

Bu calismada omurga deformitesi (kifoz ve skolyoz) nedeniyle
posterior enstrumantasyon uygulanan hastalarda vida yerlestiriimesi
sirasinda kullanilan serbest el teknigi ve U¢ boyutlu (3D) BT navigasyon
sistemi destegi ile yerlestirilen pedikll vidalarinin pozisyonlarinin uygunluk
agisindan karsilastirilmasi amaglanmistir.



. Cerrahi Anatomi

Enstrumantasyon uygulanacak seviyenin bir veya iki seviye
yukarisindan bir seviye asagisina kadar insizyon yapiimahdir. Cilt insizyonu
postoperatif kalacak nedbe dokusunun daha uygun goérinmesi icin diz

uygulanir (Sekil-2).

Sekil-2: Cilt insizyonu.

Spin6z cikintilar ortaya konulduktan sonra, kaslar Cobb Elevatori
yardimiyla subperiostal olarak siyrilir (Sekil-3). Subperiostal siyirma kas
hasarini ve kanamay! minimale indirir (7). Omurganin ligamentleri ve kisa
rotator kaslarin oblik yerlesiminden dolayi kaudalden sefale dogru diseksiyon
yapmak daha kolaydir. Transvers ¢ikintilarin ucuna kadar diseksiyon devam
ettirilir. Kemikler cerrahi kilavuz noktalarinin saptanabilmesi i¢in Gzerlerindeki
yumusak  dokulardan  tamamen  siyrilmahdir. Boylece  omurga

enstrumantasyona hazir hale getirilmis olur.



Sekil-3:Subperiostal siyirma.

Pedikul vidalari yerlestirilirken giris noktasi genelde kesisim teknigi
ile belirlenir (7). Torakal vertebralarda inferior artiktler ylzeylerin ortasindan
gecgen dikey hat ile transvers c¢ikintilarin ortasindan gecgen transvers hattin
kesisim noktasidir. Lomber vertebralarda da yine transvers ¢ikintidan gecen
hat ile facet eklemin ortasindan gegen dikey hattin kesisim noktasidir (Sekil-
4).

Sekil-4: Torakal (a) ve lomber (b) vertebra pedikll giris noktalari.

Servikal vertebra pedikillerine vida yerlestirmek anterior veya
lateralden plak fiksasyonuna gore daha fazla risk tasidigi i¢in tartismalidir

(7).

Pedikul boyut ve acilari Ust torakal omurgadan agagi inildikge degisir.

Bu iligkilerin bilinmesi pedikil vida tutunumu saglanacak bir yer olarak
4



disundlduginde daha 6nemlidir. Torakal (T) birinci vertebradan lomber (L)
besinci vertebraya kadar oélgtilen 2905 pedikilde transvers planda L5 en kalin
ve T5 en ince olarak bulunmustur (7). Sagittal planda ise T11 en kalin T1 ise
en ince olarak bulunmustur (7). Pedikul genisligi T1’den T4’e dogru dramatik
olarak azalmakta iken sonrasinda T12’ye kadar dereceli olarak artar, L1 den
L4’e dogru geniglik yine artar ve L5’te maksimum olur (8). Pedikll ytkskeligi
T1'den T12'ye dogru artar, L2'den L5’e dogru ise azalir, L1'de ise L2'den
biraz daha kucuktur (8). Pedikil vida yerlestiriimesi sirasinda gdzardi
edilmemesi gereken diger bir husus da pedikilin agisal yonelimidir (Sekil-5).
Transvers agl T1 de en blyuk olup T12’ye dogru azalmakta ve T12 de en
kUguk acglya ulasir, L1’den L5’e dogru ise tekrar buyume gosterir. Sagittal agi
ise tam bir siralama gostermez. En buylk sagittal agi T2'de, en kiguk ise
L5’de gdzlenir (8). Shiu-Bii Lien ve ark.’nin (8) yaptigi kadavra ¢alismasinda
gozlemledikleri transvers ve sagittal ac¢i degerleri tablo olarak verilmistir
(Tablo-1).

Sekil-5: Pedikilun transvers (a) ve sagittal (b) agilari, TA: transvers

acl, SA: sagittal agi, PW: pedikil genisligi, PH: pedikul yluksekligi.



Tablo-1:Tum vertebra pedikullerinin transvers ve sagittal agi degerleri.

Transvers A¢1(Derece) Sagittal Aci (Derece)

Sag Sol Sag Sol
Tl 278+ 4.1 286 £ 4.5 124 = 23 108+ 18
T 26.1 £ 32 266 + 4.1 186 + 3.1 19.2 £ 3.5
T 2244+ 37 242 + 35 164 + 25 168 +24
T4 23.1x 26 226+ 34 153 + 2.1 14.7 £2.2
TS 173+ 28 19.1 £29 176 + 2.7 18.1 23
T6 156+ 24 152 +2.1 16.1 = 22 169 £ 25
™ 125+ 17 13.1 £2.2 143 + 20 125+ 18
T8 142+ 15 134+12 138+ 22 145+25
™ 109+ 16 141 +£23 127+ 19 134 = 1.7
T10 84x13 9.6 + 1.5 132 + 24 13.7 £ 1.6
Ti1 81+16 79 + 1.3 124 + 18 119+15
T12 74+ 15 84+14 102 + 1.7 11.2x14
13 83+ 3.1 8625 5412 6.8 £2.1
12 11.5+27 132+28 51+ 09 58+15
13 14.1 = 34 164 + 3.7 46 = 07 54x08
L4 19.7 + 32 18.1 + 3.4 35+ 08 32+06
L5 253+ 47 234 +39 28 + 07 30+08



II. Pedikul Vidasi Yerlestirmede Goruntileme Teknikleri

Modern spinal cerrahide torakolomber vertebralarda pedikul vidasi ile
fiksasyon sik kullanilir. Pedikil vidalari, ilk kullaniimaya baslandigi dénemde,
laminoforaminotomi ya da kostotransversektomi gibi cerrahi agilimlar sonucu
pedikulin direkt gortulmesiyle yerlestiriimigtir. Bu acilimlar blyuk ve riskli
iglemlerdir. Devam eden sure¢ icinde daha kisith acilimla vida
yerlestiriimesine yardimci olan ¢esitli yontemler saptanmistir. Pedikal vidasi
yerlestiriimesinde gunimuizde serbest el, floroskopi yardimli, BT yardimli ve

robot yardimli teknikler kullanilr.

Serbest el teknigi ile anatomik belirtegler gozetilerek vida
yerlestirilirken; drill alanina salinle irrigasyon yapilmasi (9), intraoperatif
kicuk fleksible endoskopla pedikilin gézlenmesi (10) gibi yardimci ek
yontemler gelistiriimistir. Es zamanh uyariimis elektromyofgrafi (EMG), islem
sirasinda sinir koklerinde olugan irritasyonlari ortaya koyarak olasi
hasarlanmalari cerrahi sirasinda haber vermektedir (11). Literatirde serbest
el teknigi ile yerlestiriimis vidalarda %71,9 (12) ile %98,3 (13) arahdinda
uygun vida yerlesimi sonugclari bildirilmigtir. Uygunsuz vida yerlegimleri
genelde orta torasik boélgede gozlenmistir. Ayrica bu teknikte anlamli bir
ogrenme egrisi oldugu, %71,9 uygunluk orani olan ¢alismanin son dortte
birlik kisminda bu oranin %84 e ¢ikmasi ile gézlemlenmistir (12). Serbest el
tekniginin digerlerine Ustunligu radyasyon maruziyetinin olmamasi ve cerrahi

surenin kisa olmasidir (14).

Seri radyografiler, vida vyerlestiriimesi sirasinda ilk kullanilan
goruntuleme yodntemidir. Filmlerin hazirlanmasi i¢cin zaman gerekmesi,
goruntinin devamh degil statik ve anlik olmasi, ayrica tek planli goéruntu
vermesi dezavantajlaridir (15). Floroskopide bu kisittamalar bir derece
kalkmigtir. 2 yonld, es zamanli ve devaml goruntu sayesinde vida pozisyonu
daha degerlendirilebilir hale gelmigtir. Floroskopi dinya genelinde yaygin

kullanilmigtir. 2009 yilinda, dinya genelinde AOSpine Uyesi 3348 spinal
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cerrah arasinda yapilan bir anket ¢alismasinda %78'’inin floroskopiyi primer
géruntileme yontemi olarak ve rutin kullandigi gbézlenmistir (16).
Floroskopide uzamis cerrahi sdre, radyasyon maruziyeti baslica
dezavantajlardir. Perisinakis ve ark. (17) yaptiklari ¢alismada floroskopi
kontroliinde hastalara ortalama 4,8 adet pedikll vidasi yerlestirmisler ve bu
cerrahinin hastalarda kanser olusturma ihtimalini milyonda 110 olarak
bulmuslardir. Gundelik hayatta spontan kanser olusma ihtimalinin ise
milyonda 200000 olarak belirtildigi c¢alismada floroskopi sirasindaki
radyasyon maruziyetinin tolere edilebilir oldugu ifade edilmistir (17).
Floroskopi esliginde calisan ve skolyoz cerrahisi yapan bir cerrahla yapilan
calismada, tum vicut ve tiroidin iglem sirasinda maruz kaldigi radyasyon
hesaplanmigs ve 10 vyil iginde tolere edilebilir maksimum dozu aldigi
gOsterilmistir (18). Bu risk ekipteki diger Uyeler; hemsireler, teknisyenler,
anestezistler icin de gecerlidir. Alinan bu risklere ragmen pedikil vida
yerlestiriimesindeki basari orani %27,6’den (19) baslayip %90’larin (20)
Uzerine c¢lkan genis araliklarda belirtilmistir. Floroskopi esliginde yapilan
pedikul vida yerlestiriimesinde basari orani, gesitli metaanalizlerde %86,1
(21), %85 (22), %85,5 (23) ve %90,3 (20) olarak verilmigtir.

Bilgisayar teknolojisindeki ilerlemeler sonucu bilgisayarli sistemlerin
kulllanim alani genislemistir. Onceleri intrakranial girisimlerde kullanim alani
bulan stereotaktik uygulamalar, spinal cerrahide de yer bulmaya basladi (24).
Goruntu destekli navigasyon sistemleri, preoperatif ¢cekilen BT goruntulerinin
bigisayarda iglenip cerrahi sirasinda kullanilan sonik probla yonlendirme
temeline dayanmaktadir (25). Zamanla sonik probun yerini kizilétesi 1sinlar
ve Light Emitting Diodes (LED) sistemlerin kullanildigi ve kameralarin eslik
ettigi dizenekler almaya basladi (26). Preoperatif BT g¢ekilmesinin getirdigi
maliyet, goruntileme sirasinda supin yatan hastanin cerrahi sirasinda prone
yatirilmasinin ve genel anestezi altinda olmasinin getirdigi anatomik

degisiklikler sistemdeki dezavantajlardir (27).

Son zamanlarda ameliyathane ortaminda 3D BT goruntileme

saglayan cihazlar kullaniimaya baslandi (14). intraoperatif BT, spinal fiizyon
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cerrahisinde son jenerasyon ileri gorintileme yontemidir (27). Preoperatif BT
navigasyon sistemi ile benzer bir isleyisi vardir (26). Goruntilemeyi yapan
sirkUler tarayici, goruntlyu isleyip sunan bilgisayar yazilimi, cerrahi alana
yerlestirilen referans gubugu, elektro-optik kamera, kullanilan cerrahi aletlere
yerlestiriimis  algilayicilar  sistemin temel elemanlandir (26). Tdm
algilayicilarin  uzaydaki konumlanmasi ve goruntilemenin es zamanli
olmasinin yaninda gorUntilemenin hastanin cerrahi pozisyonunda hatta
vertebral kolonun cerrahi acilimi saglandiktan sonra yapilmasi sistemin en
blyuk Ustanlugudur. Bu sistem gerektginde ve istendiginde ki genelde seviye
belirleme asamasinda kullanilir, normal floroskopi gorintilemesi de
yapalabilmektedir. Wood ve Mannion (28) preoperatif ve intraoperatif 3D BT
navigasyon sistemlerini karsilastirdiklari c¢alismalarinda basari oranlarini
sirasiyla %94,6 ve %98,4 olarak belirtmiglerdir. Ayrica sistemin klasik serbest
el teknigi ve floroskopiye gore de daha basarilh oldugu bilinmektedir (27).
Calismamizda da bu sistem kullanildidi igin gere¢ ve yontem kisminda daha

detayl anlatilacaktir.



GEREC VE YONTEM

Uludag Universitesi Tip Fakultesi Klinik Arastirmalar Etik Kurulu’ndan
alinan, 15 Ocak 2019 tarih ve 2019-1/34 nolu onay ile baslatilan bu
retrospektif calismada Uludag Universitesi Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim
Dal’'nda Ocak 2017 ve Aralik 2018 tarihleri arasinda skolyoz ve kifoz tanisi
ile ameliyat edilen olgular geriye donuk degerlendirildi. Pedikdl vidalar ile
posteriordan spinal enstrumantasyon uygulanmis 73 hasta degerlendirildi. Bu
hastalardan 40 tanesinde pedikul vidasi yerlestirilirken serbest el teknigi
(Grup 1), diger 33 hastada ise intraoperatif 3D BT navigasyon sistemi
(Medtronic O-Arm® Surgical Imaging System, StealthStation®Navigation
System, 826 Coal Creek Circle, Louisville, CO 80027 USA) (Grup 2)
kullaniimistir. Ayrica tim hastalarda yardimci olarak uyariimis duyusal ve

motor potansiyel monitorizasyonu takibi de yapiimigtir.

Hastalarin postoperatif BT goérUntlleri hastanenin kullanmakta
oldugu PACS (Centricity Universal Viewer Zero Footprint, Surim:6.0
SP7.0.2) Gzerinden ayni doktor tarafindan, ayni ekranda iki defa tarandi.
Transvers BT kesitleri tzerinden pedikll vida pozisyonlari, cogu ¢alismada
oldugu gibi (29), Gertzbein ve Robins’in tanimladigi siniflamaya gore
degerlendirildi (Sekil-6) (12). Degerlendirme pedikuldeki (medial-lateral)
penetrasyon ve vertebral korpustaki (anterior) penetrasyon icin ayri ayri

yapildi.
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Sekil-6: Gertzbein ve Robins siniflamasi; A:penetrasyon yok, B: <2mm,
C: 2-4mm, D:4-6mm, E>6mm.
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. Cerrahi Teknik

Tum hastalara enfeksiyon ve vendz tromboemboli profilaksisi
uygulandi. Kanamayi azaltmak igin, intravendz traneksamik asit (30), cilt ve
ciltalti epinefrin (7) uygulandi ve cerrahi alanda traneksamik asitle islatiimig
gazli bezler kullanildi. Genel anestezi sonrasi, radyolusent ameliyat
masasinda yumusak frame ve batini destekleyen yastiklar Gzerinde hastalara
prone pozisyon verildi. Modifiye Wagoner acilimla fizyon planlanan
vertebralarin posterior elemanlari ortaya cikarildi (7). Grup 1 hastalarda,
perop herhangi bir gorintileme yontemi kullaniimadan daha 6nce belirtilen
anatomik belirtecler kullanilarak, serbest el teknigi ile pedikul vidalari
yerlestirildi. TUum vidalar yerlestirildikten sonra kontrol amagli floroskopi ile
kontrol yapildi. Floroskopide malpozisyon saptanan vidalar cikarilip revize
edildi. Her hastada ortalama 3 defa floroskopi goruntusu alindi. Grup 2 de
ise intraoperatif 3D BT navigasyon sistemi kullanilarak pedikil vidalan
yerlestirildi. Vidalar yerlestirildikten sonra her iki tarafa uygun egim ve
uzunlukta rodlar yerlestirilip vidalara tespit edildi. Gerekli olgularda transvers
baglanti yerlestirildi. Tum hastalara cerrahi alana 1 veya 2 adet hemovak
dren yerlestirilip katlar anatomisine uygun olarak kapatildi. Her iki grupta da

islem sirasinda belli araliklarla néromonitorizasyon kontrolu yapildi.
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ll. intraoperatif 3D BT Navigasyon Sistemi

Cerrahi acilim tamamlanip fuzyon planlanan tum vertebralar ortaya
cikarildiktan sonra referans gubugu (Sekil-7) Ust seviyedeki spinal ¢ikintiya

tespit edilir.

Sekil-7: Referans gubugunun hasta Gzerindeki goérinima.

Referans gubuk ve tum cerrahi aletlerin Gzerinde kiguk fiberoptik top
seklinde isaretleyiciler vardir. Goruntileme o6ncesi vida yerlestiriimesi
sirasinda kullanilacak tim aletler optik algilayiciya tanitilir (Sekil-8,9).
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Sekil-8: Fiberoptik toplar yerlestiriimis cerrahi aletler.

»
»

Optik algilayici

Teknik monitor

Sekil-9: Optik algilayici ve teknik monitor.
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BT cekimi, sirkiler govde (Sekil-10) tarafindan yapildiktan sonra
goruntiler hemen navigasyon sisteminde iglenir ve goéruntliler es zamanli

hem teknik monitore hem de gozlem monitorine aktarihr.

Sekil-10: Cerrahi alan steril ortulerle kapatildiktan sonra sirkuler gévde ile BT

¢cekimi yapilmakta.

Ekranlarda istege gore transvers, sagittal, koronal ya da volumetrik
goruntiler kullanilabilir. Cok devirli matkap yardimiyla giris yeri belirlenir.
Giris noktasi acildiktan sonra yer yapici ile pedikilde vida igin yol agilir.
Sonrasinda tapping yapilir. Teknik monitérden bu agsamada uygun vida boyu
ve capl icin gerekli dlgimler yapilir. Belirlenen uzunluk ve capta pedikdl
vidasi yerlestirilir. TUm bu asamalarda es zamanli olarak aletlerin ve vidanin
konumlari milimetrik olarak ekrandaki BT kesitleri Gzerinden takip edilir
(Sekil-11).
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Sekil-11: Vida yerlestirilirken ilerlemesi gézlem monitérinden takip edilir.

Vida yerlesimi tamamlandiktan sonra teknik monitérden vida bilgileri
ve konumu kayit altina alinir. Gerektiginde tum vidalar vyerlestiriimis
pozisyonlariyla ekrana getirilip degerlendirme yapilabilir. Sistemin kesintisiz
calisabilmesi igin iglem boyunca cerrahi aletlerin ve referans gubugunun
Uzerindeki fiberoptik isaretleyiciler, optik algilayicinin goéris alaninda
tutulmahdir. Ayrica referans g¢ubugunun konumunun herhangi bir nedenle
bozulmasi durumunda sistem devre digi kalir ve tekrar kullanmak igin
yeniden BT ¢ekimi yapmak gerekmektedir. Bu ylizden tim cerrahi ekibin bu

konuda egitilmis, bilin¢li ve dikkatli olmasi gerekmektedir.
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ll. istatiksel Degerlendirme:

Verilerin istatistiksel analizinde IBM SPSS 22.0 (Version 22.0, SPSS
Inc., Chicago, IL, USA) paket programi kullanildi. Kategorik degiskenler
frekans ve yluzde degerleri n(%) ile verilmis olup karsilastirmalarda Pearson
Ki Kare ya da Yates’ Dizeltmeli Ki Kare testleri kullaniimistir. Istatistiki

anlamlihk duzeyi 0.05 olarak alinmistir.
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BULGULAR

Hasta gruplari tani, yas (<18 ya da >18), viicut kitle indeksi (VKI
<25kg/m? ya da >25kg/m?), cinsiyet dagilimlari agisindan karsilastiriimistir.
Hastalarin bu degiskenler agisindan gruplara dagihiminda anlamh bir fark

saptanmamigtir (p>0,05) (Tablo 2).

Tablo-2:Hastalarin demografik bilgileri.

Grup 1 Grup 2 p degeri
. Erkek 19 (%47,5) 12 (%36,4)
Cinsiyet
Kadin 21 (%52,5) 21 (%63,6) 0,471
dy Kifoz 9 (%22,5) 4 (%12,1)

Skolyoz 31 (%77,5) 29 (%87,9) 0,397

VKi <25kg/m? 24 (%60) 22 (%66,7)
>25kg/m? 16 (%40) 11 (%33,3) 0,731

0, 0,

vas <18 19 (%47,5) 19 (%57,6)

>18 21 (%52,5) 14 (%42,4) 0,534

Bizim calismamizda higbir hastada postoperativ norolojik defisit ya
da damar ve organ yaralanmasi gorulmemistir. Grup 1’de sadece 1 hastada
postoperativ erken yara enfeksiyonu goértilmus olup debridman amagli tekrar
opere edilmistir. implantlar gikariimamistir ve intravenéz antibiyoterapi

tedavisi sonrasi sifa ile taburcu edilmigtir.
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Grup 1’ de T1-S1 vertebra seviyeleri arasina 962 adet, Grup 2’ de ise
yine T1-S1 seviyeleri arasina 702 adet pedikul vidasi yerlestiriimis oldugu
gozlendi. Vidalarin vertebralara gore dagihmi (Tablo 3)' de verilmistir. Her iki
grupta da T1, 2 ser adet olmak Uzere en az vida yerlestirilen vertebradir.
Grup 1’de 72 adetle T12 en fazla vida yerlestirilen seviye iken; Grup 2'de 56
adetle T3 en fazla vida yerlestirilen seviyedir.

Tablo-3: Pedikil vidalarin vertebra seviyelerine gére dagihmi.

T1|T2|T3|T4|T5|T6|T7|T8|T9 |T10|T11|T12|L1|L2 |L3|L4|L5|S1

Grup

34142 |50|62 |66 |66 |65|66| 66| 70 | 72 |68 |68 |64|52|28 |21

Grup

365646 4545|4544 40| 41 | 44

49 |44 1441443624 |17

Vertebral kolon boyut ve yonelim benzerlikleri nedeniyle 4 bdlgeye
ayrilabilir; Gst torakal (T1-T2-T3-T4), orta torakal (T5-T6-T7-T8), alt torakal
(T9-T10-T11-T12), lumbosakral (L1-L2-L3-L4-L5). Bolgelere gore yerlestirilen
pedikul vida sayilari (Tablo 4)" de verilmigtir. Grup 1’de vidalarin %13.3’0 Ust
torakal bolgeye, %26.9’'uorta torakal bolgeye, 28.5%ialt torakal bdlgeye,
%31.3'Ulumbosakral bolgeye vyerlestiriimistir. Grup 2 de ise bu oranlar
sirasiyla %19.9, %25.5, %24.8, %29.8 seklindedir.

Tablo-4: Vidalarin vertebra bélgelerine gére dagilimi.

Ust torakal Orta torakal Alt torakal Lumbosakral
Grup 1 128 259 274 301
Grup 2 140 179 174 209
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Transvers penetrasyon acgisindan yapilan degerlendirmede toplam
1664 vidanin 1365 (%82) tanesi Sinif A; 155 (%9,3) tanesi Sinif B; 73 (%4,4)
tanesi Sinif C; 50 (%3) tanesi Sinif D; 21 (%1,3) tanesi de Sinif E olarak
gOrulmustiur. Hasta gruplarina gore deg@erlendirildiginde Grup 2'nin (A:%89,6)
Grup 1’e (A:%76,5) gore daha basarili oldugu ve bunun istatistiksel olarak
anlamli oldugu saptanmistir (p<0,05) (Tablo-5).

Tablo-5:Pedikil vidalarinin transvers penetrasyon agisindan gruplara gore

dagihimi.

Grup 1 Grup 2 p degeri
A 736 (%76,5) 629 (%89,6)
B 116 (%12,1 39 (%5,6)

o) 0,
C 59 (%6,1) 14 (%2) 0,000
D 39 (%4,1) 11 (%1,6)
E 12 (%1,2) 9 (%1,3)
Toplam 962 702

Transvers penetrasyon gosteren (Sinif A disinda kalanlar) 299
vidanin 179 (%59,9) tanesi mediale dogru; 120 (%40,1) tanesi laterale dogru
penetrasyon gostermistir bu yonelim agisindan anlamh fark saptanmamigtir
(p>0,05). Gruplar karsilastirildiginda da anlamli bir farkhlik saptanmamigtir
(p>0,05) (Tablo-6).

Tablo-6:Vidalarin transvers yonelimlerine gore dagilimi.

Grup 1 Grup 2 p degeri
1 o) o)
Medial 134 (%59,3) 45 (%61,6) 0,722
Lateral 92 (40,7) 28 (%38,4)
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Vertebral bdlgelerin transvers penetrasyon acgisindan yapilan
kargilastirmasinda Grup 2’nin tim bdlgelerde Grup 1’dan daha basarili
oldugu goruldu (p<0,05). Grup 1 kendi icinde degerlendirildiginde yontemin
lumbosakral bolgede diger bolgelere goére daha basarili oldugu goraldiu
(p<0,05). Grup 2'de ise bolgelerdeki basari arasinda anlamh farklilik

saptanmadi (p>0,05) (Tablo-7).

Tablo-7:Pedikll vidalarinin transvers penetrasyon agisindan vertebral

bolgelere gore dagilimi.

Grup 1 Grup 2 p degeri
A 91 (%71,1) 122 (%87)
Ust Torakal 0,002
B,C,D,E 37 (%28,9) 18 (%12,9)
A 179 (%69,1) 156 (%87,2)
Orta Torakal 0,000
B,C,D,E 80 (%30,9) 23 (%12,8)
A 210 (%76,6) 160 (%92)
Alt Torakal 0,000
B,C,D,E 64 (%23,4) 14 (%8)
A 256 (%85) 191 (%91,4)
Lumbosakral 0,045
B,C,D,E 45(%15) 18 (%8,6)
p degeri 0,000 0,283

Anterior penetrasyon agisindan yapilan degerlendirmede toplam
1664 vidanin 1495 (%89,2) tanesi Sinif A; 113 (%6,8) tanesi Sinif B; 32
(%1,9) tanesi Sinif C; 13 (%0,8) tanesi Sinif D; 11 (%0,7) tanesi de Sinif E
olarak gorulmustir. Hasta gruplarina goére degerlendirildijinde Grup 2’nin
(A:%92,5) Grup T'e (A:%87,9) gore daha basarili oldugu ve bunun
istatistiksel olarak anlamli oldugu saptanmistir (p<0,05) (Tablo-8).
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Tablo-8:Pedikll vidalarinin anterior penetrasyon agisindan gruplara gére

dagilimi.
Grup 1 Grup 2 p degeri

A 846 (%87,9) 649 (%92,5)
B 89 (%9,3) 21 (%3,4)

C 17 (%1,8) 15 (%2,1)

0,000

D 6 (%0,6) 7 (%1)

E 4 (%0,4) 7 (%1)

Toplam 962 702
Vertebral bolgelerin anterior penetrasyon acgisindan yapilan

kargilastirmalarinda Ust torakal bolgede Grup 2’nin (A:%86,4) Grup 1’e gore
daha basarli oldugu (p<0,05); diger bolgelerdeki basarilari arasinda ise
(p>0,05). Grup 1 kendi

degerlendirildiginde ydontemin alt torakal bolgede diger bdlgelere gore daha

anlamh  farkhlik olmadigi goéruldi icinde

basarili oldugu (p<0,05); Grup 2'de ise alt torakal ve lumbosakral bdlgede
sonuglarin daha basarili oldugu goéruldiu (p<0,05) (Tablo-9).
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bolgelere gore dagilimi.

Tablo-9: Pedikll vidalarinin anterior penetrasyon acgisindan vertebral

Grup 1 Grup 2 p degeri
A 90 (%70,3) 121 (%86,4)
Ust Torakal 0,002
B,C,D,E 38 (29,7) 19 (%13,6)
A 220 (%84,9) 163 (%91,1)
Orta Torakal 0,080
B,C,D,E 39 (%15,1) 16 (%8,9)
A 260 (%94,9) 167 (%96)
Alt Torakal 0,763
B,C,D,E 14 (%5,1) 7 (%4)
A 276 (%91,7) 198 (%95,7)
Lumbosakral 0,116
B,C,D,E 25(%8,3) 9 (%4,3)
p degeri 0,000 0,003
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TARTISMA ve SONUC

Serbest el teknigine kiyasla intraoperativ BT uygulanmasi ¢gok zaman
alacak bir islem olarak gorinmektedir ancak Scheufler ve ark. (31), BT
cekimi icin gecen sureyi ortalama 14 dk olarak belirtmigler ve ameliyathane
ekibinin alismasiyla bu surenin daha da kisalacagini bildirmiglerdir. Diger bir
calismada da serbest el ve 3D BT Navigasyon yontemleri arasinda cerrahi
sure acisindan anlamh bir farkhlik olmadigi bildirilmigtir (32). 3D BT
Navigasyon sistemi kullanilirken cerrahi acgilim serbest el teknigine kiyasla
daha kisith tutulabilir ¢inkd navigasyon sistemiyle vida yerlegtirildigi igin
anatomik belirteclerin tamamen ortaya konmasi sert dedildir.Cerrahi acilimin
kisith olmasi da hem cerrahi sureyi, hem de kanamayl Kkisaltabilir.
Rajasekaran ve ark. (33) spinal deformiteli hastalarda yaptiklari ¢calismada
3D BT Navigasyon sistemi kullandiklari hastalarin kanama miktarini ortalama
950 ml, navigasyon sistemi kullanmadiklari diger grupta ise ortalamal100 ml

olarak bildirmiglerdir.

Vida yerlestirilirken kullanilan géruntuleme cihazlarinin gogu x-isini
ile calisir. Radyasyon maruziyeti hem hasta hem de ameliyathane ekibi icin
g6zoéninde bulundurulmasi gereken blytk bir problemdir. Jin ve ark. (32) 3D
BT navigasyon sisteminde bir ¢cekimin hastayl 4,2 mSv es deger radyasyon
dozuna maruz biraktigini; bunun yaninda tek bir floroskopi ¢ekiminin ise 1,5
mSv doza maruz biraktigini gostermisler ve 3D BT Navigasyon sisteminin
hem hasta icin hem de ameliyathane ekibi icin radyasyon maruziyetini
azalltigini bildirmiglerdir. BT ¢ekimi sirasinda tim ameliyathane ekibi disari

cikmakta ve hig radyasyona maruz kalmamaktadir.

Vida yerlegimlerini karsilagtiran galismalarda, vida pozisyonlarinin
degerlendiriimesinde kullanilan siniflama yoéntemlerinin ¢odu benzer olup
birbirinin ufak varyasyonlaridir (29). Bazi galismalarda sadece rontgenle

degerlendirme vyapilmakla birlikte BT degerlendirimesi daha yaygin
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kullaniimaktadir ve altin standart olarak kabul edilmektedir (34). Bizim
calismamizda da BT'de degerlendirilen, yaygin kullanilan Gertzbein ve

Robins Siniflamasi kullanilimistir (29).

Vida pozisyonlarinin degerlendirildigi ¢alismalarda penetrasyon
oranlari arasinda genis araliklar bulunmaktadir. Gertzbein ve Robins (12) BT
degerlendirmesi yaptiklari ¢alismalarinda vertebra kirikli hasta serisinde

serbest el teknigi kullanmis ve %26 penetrasyon bildirmiglerdir.

Suk ve ark. (4), serbest el teknidi icin penetrasyon oranlarini skolyoz
hastalari igin %1,5 olarak belirtmisler ancak degerlendirme BT ile degil diz

rontgenlerle yapilmistir.

Lenke ve ark. (35), serbest el teknigi ile yaptiklari skolyoz
ameliyatlarinda torakal pedikil vidalari i¢in penetrasyon oranlarini BT ile

yapilan degerlendirmelerinde %6,2 olarak bildirmislerdir.

Belmont ve ark. (36), serbest el teknidi ile yaptiklari skolyoz ve kifoz
hastalarinda sadece torakal vidalari karsilastirdiklari ¢calismada penetrasyon
oranlarini skolyoz grubu icin %58; kifoz grubu icin %38 olarak bildirmiglerdir.

Bu calismada da degerlendirme BT ile yapiimistir.

Modi ve ark. (37), serbest el teknigi kullandiklari néromuskuler
skolyozlu hasta grubunda BT ile yaptiklari degerlendirmeye goére transvers
penetrasyon oranini %27 olarak bildirmislerdir. Bunun %16,3’'U lateralde;
%10,7’si ise medialde gbzlenmis. Bolgesel olarak degerlendirildiginde Ust,
orta, alt torakal, lomber bodlgelerde sirasiyla %33, %36, %28, %175

penetrasyon oranlari gézlenmistir.

Bizim c¢alismamizda serbest el teknigi grubunda transvers
penetrasyon %23,5 ile literatirle uyumlu gortulmektedir. Bolgesel
degerlendirmede literattirle uyumlu olarak lumbosakral daha basarili olmakla
beraber, torakal bolgelerin kendi icinde degerlendiriimesinde farklilklar
g6zlenmigtir (37-40). Etemadifar ve Jamalaldini (38), addlesan idiopatik

skolyoz grubunda transvers penetrasyon oranlarini Ust, orta, alt torakal bdlge
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icin sirasiyla %19.1, %15.6, %13 olarak bildirmistir. Bu oranlar Modi ve ark.
(39)'nin torakal vidalari degerlendiren diger bir calismasinda sirasiyla %29.1,
%39.9, %30.9 olarak bildirilmistir. Smorgick ve ark. (40)’'da Ust-orta torakal
bdlgede penetrasyon oranini daha yuksek bildirmistir. Bizim galismamizda da
serbest el teknigi grubunda bu oranlar %28.9, %30.9, %23.4 olup istatistiksel
olarak orta torakal bdélgede anlamli olarak yuksek gézlenmistir. Orta torakal
bdlgede penetrasyon oraninin yuksek olmasi, pedikil c¢aplarinin bu
vertebralarda daha ince olmasi (8) ve muhtemelen ¢ogu olguda deformitenin
apikal boélgesinin buraya denk gelmesi ile aciklanabilir. 3D BT Navigasyon
grubunda bu oranlar %12.9, %12.8 %8 olup istatistiksel bir farkhlik
g6zlenmemigtir. 3D BT navigasyon sistemi her bdlgede serbest el teknigine

gOre daha basarili gézlenmistir.

Bazi calismalarda transvers penetrasyon icin medialde ve lateralde
guvenli zonlar belirtiimigtir (12, 37-39, 41 ). Gertzbein ve Robins medialde
4mm, lateralde ise 6mm penetrasyonu kabul edilebilir “gtivenli bélge” olarak
belirtmistir (12). Modi ve ark. (37, 39) medialde 2mm, lateralde 4mm
penetrasyonu “guvenli bdlge” olarak tanimlamistir. Upendra ve ark. (41)
calismalarinda tiUm defisitlerin 4 mm ve Uzeri penetrasyonda gozledikleri i¢in
medialde 2 mm’yi guvenli sinir olarak belirtmislerdir. Modi’nin glvenli bolge
degerlerine gore bizim ¢alismamizi ele alirsak, Grup 1’de vidalarin %91.3°G;

Grup 2'de ise %95,7’si guvenli sinirlardadir.

Modi ve ark. (37, 39), her iki calismalarinda da transvers
penetrasyonda lateral yonelimi daha yuksek oranda belirtmistir. Bizim
calismamizda lateral ve medial yonelim arasinda anlamh farklilik

gOzlenmemigtir.

Modi ve ark. (37, 39), anterior penetrasyon oranlarini ise %6,5 ve %3
olarak belirtiimis. Rajasekaran ve ark. (33), bu orani %16 olarak belirtmistir.
Bizim calismamizda ise serbest el grubunda %212,1; 3D BT Navigasyon
grubunda %7,5 olarak bulunmustur. Bizim ¢alismanin anterior penetrasyon

sonuglari da literattirle uyumlu bulunmustur.
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Literatiurde 3D BT Navigasyon teknigini diger cesitli tekniklerle
(floroskopi, 2D Navigasyon, preop BT Navigasyon, robotik) karsilastiran ve
direkt bu teknigin penetrasyon oranlarini gosteren yayinlar mevcuttur (20).
Bunlarin buyuk bir kismi travma hastalari, bir kismi da lomber dejeneratif
hastalardir. Deformite hastalarinda serbest el ve 3D BT Navigasyon
tekniklerini karsilastiran yayinlar kisitli sayidadir ve iki teknik arasindaki fark

¢ok net ortaya konmus degildir (42).

Jin ve ark. (32), Norofiboromatozis Tip 1’li skolyoz hastalarinda
egriligin apikal bolgesindeki vida pozisyonlarini serbest el ve 3D BT
navigasyon teknigi icin kargilastirmiglar. Postoperativ c¢ekilen BT
goruntilerinde  Gertzbein ve Robins’e goére vida pozisyonlarinin
degerlendirildigi; C, D ve E siniflarinin penetrasyon kabul edildigi bu
calismada serbest el grubunda transvers penetrasyon %32 (%18 lateral;
%14 medial ), anterior penetrasyon %1, 3D BT navigasyon grubunda ise
transvers penetrasyon %18 (%16 lateral; %2 medial), anterior penetrasyon
%3 olarak belirtiimistir. Bizim ¢alismamizdan farkli olarak anterior
penetrasyon oranlari daha dusuk bulunmus. Ayrica yine bizim
¢alismamizdan farkli olarak penetrasyonlarin lateral taraf yonelimi daha fazla

bildirilmis.

Zhao ve ark. (43), skolyoz hastalarinda yaptiklari serbest el ve 3D
BT navigasyon karsilastirmasinda vida pozisyonlarini postoperativ BT ile
degerlendirirken farkl bir siniflama kullanmiglar (Derece 0: vida tam pedikdl
icinde, Derece 1: penetrasyon <1mm, Derece 2: penetrasyon 1-3mm, Derece
3: penetrasyon >3mm). iki ve 3. dereceleri penetrasyon olarak kabul etmigler
ve serbest el grubunda %18,4; 3D BT navigasyon grubunda ise %12,1
penetrasyon orani bildirmiglerdir. Ayrica serbest el grubunda digerlerine gore
pulmoner effuzyon goériime oranlarinin da daha ylksek oldugunu

belirtmiglerdir.

Qiao ve ark. (44), Marfan Sendrom’lu skolyoz hastalarinda serbest el
ve 3D BT navigasyon tekniklerini kullanip postoperativ BT ile Gertzbein ve

Robins’e goére siniflandirma yapmiglar. Bizim g¢alismamizdan ve diger
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calismalardan farkli olarak tim vidalar acgisindan torakalde (%22,3)
penetrasyon oranlarini lomber bélgeye (34,1) gére daha dusuk belirtmislerdir.
Bu farkin Marfan’li hastalarin lomber vertebralarinda pedikuillerin daha ince
oldugu hipotezine dayandirmiglardir. Gruplari kargilastirinca da 3D BT
navigasyon (%11,4) grubunu serbest el (%30,8) grubundan daha basarili

bulmuslardir.

Urbanski ve ark. (42), idiopatik skolyozlu hasta serilerinde yine
postoperativ. BT goruntulerinde Gertzbein ve Robins siniflamasini
kullanmiglar ve 3D BT navigasyon (%17,97) grubu ile serbest el (%17,08)
gruplar arasinda penetrasyon oranlari arasinda anlamli farklilik olmadigini
belirtmiglerdir. Bu ¢calismada da bizim ¢alismadan farkli olarak her iki grupta
da Ust torakal bolge penetrasyon oraninin daha yuksek oldugunu

belirtmiglerdir.

Bizim calismamizda tum hastalarin ayni cerrah tarafindan, ayni
cerrahi yontemle ameliyat edilmis olmasi ve hastalarin VKI, yas, cinsiyet, tani
acisindan rastgele dagilmis olmasi gruplar arasinda homojenite saglamigtir.
Degerlendirme altin standart olan BT goruntuleri ile yapilmigtir. TUm
postoperatif BT goruntllerinin  ayni ortopedi ve travmatoloji doktoru
tarafindan 2 defa taranmis olmasi c¢alismanin gulvenirliligine katkida
bulunmustur. Hastalarin tani detaylari konusunda yani skolyozun ya da
kifozun hangi tipleri olduguna bakilmaksizin degerlendiriimesi bu ¢alismanin
kisithligidir. Tek tip kifoz ya da tek tip skolyoz, mumkinse ayni cobb agilarina
sahip hasta gruplari arasinda yapilacak olan bir ¢alisma, yodntemlerin

kargilastiriimasi igin daha iyi sonuglar ortaya koyabilir.
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SONUCLAR

3D BT Navigasyon teknigi her seviyede serbest el teknigine
gbre daha dusuk transvers ve anterior penetrasyon oranlari
gostermistir.

Bu calismamizda transvers penetrasyon yonelimleri agisindan
medial ya da lateral arsinda anlaml farklilik gérilmemistir.

Her iki teknikte de literatirle uyumlu olarak lomber
vertebralarda penetrasyon oranlari daha disik bulunmustur.
Serbest el tekniginde literaturle uyumlu olarak orta torakal
bdlgede penetrasyon oranlari daha yuksek bulunmustur. 3D
BT Navigasyon tekniginde torakal bdlgeler arasinda fark
gozlenmemigtir.

Vidalarin guvenli bdlgede olmasi agisindan
degerlendirildiginde her iki teknik de literatirle uyumlu

sonuglar gostermigtir.
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TESEKKUR

Bana omurga cerrahisini sevdiren, bu alandaki tum bilgi ve
becerilerimi kazanmama yardimci olan, bu tezin planlama, degerlendirme ve
yazim asamalarinda bana yardimci olan degerli hocam Dog¢ Dr Burak
AKESEN’e slkranlarimi sunarim. Asistanigim boyunca bilgi ve
becerilerinden vyararlandigim Prof Dr H. Tufan KALELi, Prof Dr Kemal
DURAK, Prof Dr M. Bartu SARISOZEN, Do¢ Dr M. Sadik BILGEN, Dog¢ Dr
Teoman ATICI hocalarima da sonsuz tesekkurler. Bolimde gecirdigim 5 yil
boyunca birlikte calistigim egitimime katkida bulunan tum kidemli ve ¢omez
asistan arkadaslarima da tesekkir ederim. Ve ortopedi ailesinin diger
bireyleri bolimde birlikte ¢alistigimiz, tim klinik hemsirelerine, ameliyathane
hemsirelerine, c¢esitli birimlerde c¢alisan tum personel arkadaglarima da
tesekkur ederim. Dogdugum ilk gunden beri beni egiten, hayata hazirlayan,
maddi manevi her turli destegi saglayan anne ve babama da sonsuz
tesekkurler. Tanistigimiz ilk ginden beri yogun mesai, ndbet vs nedenlerle
tam olarak zaman ayiramadidim ama bana her daim destek olan,
kargilastigim zorluklar karsisinda tam pes edecekken dik durmami saglayan
biricik esim Gokcen’ e de sonsuz tesekkuru bor¢ biliim. Cok sevgili kizim
Kibra ve oglum Harun, bu bes yillik egitimim sirasinda her zaman

motivasyon kaynagi oldugunuz i¢in size de sonsuz tesekkurler.
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