S

P

I

N A L
ve

PERIFERIK SINIR CERRAHIS

bolum 9

Uzm. Dr. Tamay SIMSEK

XXXXXXXXXX

LUMBOSAKROILIAK STABILIZASYON

Lumbosakral bileske, hareketli olan omurga ile
sabit olan pelvis arasinda gegisi saglar. Bu bolge-
nin zayif kemik yapisi tizerine uygulanan yiiksek giic ve
kompleks anatomisi nedeniyle omurganin en zor fiiz-
yon olusan bolgesidir (1).

Lumbosakral bileskenin, instabilitesine neden olan
travma, enfeksiyon, skolyoz ve dejeneratif omurga
hastaliklarinda lumbosakroiliak fiksasyon gerekebilir.
Sakral pedikiiller tipik olarak genis bir ¢apa sahiptir
ve kanseloz kemik orani fazladir. Bu nedenle sadece
S1 pedikiiliiniin stabilizasyonu yetersiz kalabilir. Bu
durumda sakruma bikortikal vida yerlestirilmesi gibi
alternatifler denenmistir. Bu yontemlerin yetersiz
olacagi vakalarda ise iliak  kanat
fiksasyonu eklenebilir (2). Sakruma kadar uzanan
uzun flizyonlarda pelvisin fiizyona kaulmas: ile S1

stabilizasyona

pedikiil vidasi tizerindeki yiik azaltlmis olur. Boylece
psodoartroz ve enstriitman yetmezligi ihtimali azalulir.

(3,4,5)

Lumbsakroiliak =~ stabilizasyon teknikleri zaman
icerisinde gelisim gostermesine ragmen temel mantk
fiizyonu saglamakur. Giintimiize kadar ¢ok cesitli
fiksasyon yontemleri denenmistir. Harrington iliak
barlari kanca kullanilarak omurgaya sabitlenmistir.
Luque stabiizasyon sisteminde sublaminar tel ve rod
birarada kullanilmistir. Cotrel-Dubousset sisteminde
kanca ile monoaksiyal vida birlikte kullanilmistir. Bu
tic farkli yontemde psodoartroz oranlari yiiksekeir
(2). 1980’li yillarda uygulanmaya baslanan Galveston
teknigi ile iliak kanatta stabilizasyona dahil edilmistir.
Daha sonra lomber vertebralarda tel yerine pedikiil
vidasi kullanilmasi ile daha saglam fiksasyon saglayan
modifiye Galveston teknigi gelistirilmistir (6).

Omurganin stabilizasyonunda esas amacimiz, bi-
yolojik kemik kaynamasidir. Enstiirimantasyonlar,
kemik fiizyon oluncaya kadar stabilize edilen bélgenin
hareketsiz kalmasini saglar. Uygulanacak lumbosakro-
iliak fiksasyon fiizyon olusuncaya kadar yiikii tasimali
ve omurganin yiikiinii dengeli bicimde pelvise ve ba-
caklara aktarabilmelidir.

Endikasyonlar

Lumbosakroiliak fiksasyon lumbosakral bileskenin
instabilitesine neden olan, kompleks sakral kiriklar,
travmalar, L5-S1 spondilolistezisli eriskin skolyoz has-
talari, lumbosakral fiizyon revizyonu, erigkin isthtmik
spondiloliztezis, yiiksek evreli displastik spondiloliste-
zis, L5-S1 mesafesini etkilemis enfeksiyon tiimor ve
skolyoz gibi hastaliklarda gerekebilir.

Cerrahi Teknikler

Sublaminar fiksasyon:Sakral laminalar incedir ve
sublaminarsistemler iin yeterli dirence sahip degillerdir.
Sakruma kanca, mono veya multiflaman teller gibi
fiksasyon yontemleri kullanilabilir. Pelvise fiksasyon
icin rod-sublaminar tel yontemi tanimlanmustir. Bu
yontemle rodlarin distal uclart tellerle bikortikal
olarak pelvise baglanmisur (7,8). Fakat bu yéntemin
torsiyonel stabilite veya ekstansiyon rezistansina faydast
yoktur. Lumbosakral bileskede sublaminar aletlerle
yapilan fiizyonlardaki, fiizyon hizi, enstiiriimantasyon
kullanilmadan yapilan fiizyonlardaki hiz ile arasinda
fark yoktur. Bu nedenle lumbosakroiliak bélgede
sublaminar fiksasyon sistemleri basarisiz olarak kabul

edilir (9).

Kanca ve Rod sistemleri: Distraktif enstriimanlar
(harrington rodlart gibi) sakral laminalarin glicsiiz



olmast sebebi ile yeterli mukavemete sahip degildir.
Ayrica lomber omurgada distraksiyon uygulanmasi
lordozun azalmasina ve diizlesmesine yol agmaktadir.
Alar distraksiyon kancalarida tarif edilmigti. Bu
sistemler lateral egilmelere karst yeterli mukavemet
saglamasina ragmen fleksiyon ekstansiyon ve torsiyona
karsi yetersizdir. Kanca rod sistemlerinin kompresif
kullanimini sakral laminalarin giigsiiz yapist kisitlar

(10)

Sakral pedikiil vidas: ve fiksasyon teknikleri:
Bircok
pedikiiler vida yerlestirilmesi ile yeterli fiksasyon saglar.

lumbosakral ~stabilizasyon sistemi sakral
Pedikiil vida temelli fiksasyon sistemleri omurganin
her ti¢ kolonunun kontrolii ile rijit fiksasyon saglar.
Lumbosakral bileskede de kisa segment fiksasyon icin
kullanilir. Bununla birlikte anatomik farkliliklar vida
yerlestirilmesi seceneklerini sinirlar ¢iinki pedikiiliin
anatomik sinirlart disinda  vidalarin yerlegtirilmesi
iyatrojenik  norovaskiiler ~ hasarla  sonuglanabilir.
Sakrum ile pelvis anatomisinin anlagilmasi, yeterli
ve gerekli cerrahi ekspojur sakruma giivenli vida

yerlestirebilmenin énkosullaridir.

Mediale yénlendirilen bikortikal S1
edilen tekniktir.  Standart
uygulanamadiginda, mediale yonlendirilen vidalar

vidalari
tercih implantasyon
yerine veya onlara yardimei olarak laterale sakral alaya
dogru yonlendirilen vidalar kullanilabilir. Artmig
mekanik stabilite icin proksimal sakral fiksasyon
bolgelerini destekleyen S2 pedikiil vidalart kullanilir.
Bu vidalari rod veya plaklarla fikse etmek, ¢ikma
direncine karst onemli 6lciide dayaniklilik saglar.
Bu iki yonteminde ortak yarary; saglam ve dayanikli
biyomekanik avantajin sagital plan trasesinde olmast
tizerinedir (11,12). Sakrum kanatlari korpusa gore
daha zayifur ve yas ile bu zayiflik artar, 6zellikle yasl
hastalarda S1 vidasi mutlaka S1 korpusunu penetre
etmelidir (13). Zindrick ve ark. 6.5 mm c¢apinda
bikortikal vida takilmasinin ¢ekip ¢tkartma kuvvetini
%30 artrdigini gostermistir (14).

Lumbosakral bileskenin posterior elemanlarinin
cerrahi agilimi orta hat veya paramedain yaklasimdan
biriyle agilir. Ozellikle lumbosakral fasetlere ve alaya
bitisik yumusak dokular kemik nirengi noktalarinin
yeterli olarak goriilebilmesi icin styrilmalidir. Mediale
yonlendirilmis S1 vidasinin giris noktast superior sakral
fasetin tabani ve sakrumun alasinin birlesim yeridir

(Sekil 1). Vida posterior sakral kortekse dik olarak,
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Sekil 1: Mediale yonlendirilmis S1 vidas: icin giris noktasi

superior sakral fasetin tabani ve sakrumun alasinin birlesim
yeridir (24).

Sekil 2: Posterior giris noktasindan0 derece mediale uygun
medial a1 verilmis S1 ve S2 vidalarini gésteren proksimal
sakrumun aksiyel goriintiisii. Vida ucu anterior sakral
korteksin anteriorunda 2 mm den daha fazla ¢ikmamalidir

ve iliak damarlarin medialinde kalmalidir (24).

20-30 derece mediale dogru sakral pedikiil boyunca
ilerletilir vida promontoriuma yonlendirilmelidir (Sekil
2). Burasi en fazla kemik dansitesinin oldugu bélgedir

(Sekil 3).

Ventral korteksin daha ilerisine vida penetrasyonu,
nérolojik defist lumbosakral trunkus yaralanmasi sem-
patik zincir yaralanmasi peritonit sepsis ve hemorajiye
neden olabilir (15). 1 cm altindaki vida penetrasyonun-
da bu riskler minimaldir. Sakrum anterioruna bakildi-
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ginda en emniyetli yerin promontoryum etrafindaki
medial saha oldugunu gostermistir (16) (Sekil 4).

S2 pedikiil vidalari benzer ydntemle yerlestirilir.
Uygun giris noktas: posterior S1 ve S2 deliklerinin
ortasinda, S1 vida giris noktasiyla ayni ¢izgidedir (Sekil
5).

Vida ile sakral fiksasyonu kuvvetlendirmek icin sak-
ral kanata ilave bir cift vida lateral olarak yerlestirilebi-
lir (14). Bu y6ntem biyomekanik agidan avantaj saglar
(17). Bu vidalar daha 6nce yapilan enstriimantasyona
kolaylikla ilave olabilir.

Sakral vida uygulamalari, kisa segment fiksasyon-
larda (bir veya iki seviye) ve minimal instabilitelerde
bagarili olabilir. Eger uzun segment enstriiman yer-
lestirilmigse sakral vidalar muhtemelen biiyiik giiclere
maruz kalacak ve vidalar gevseyecektir. Kostuik ve ark.
tarafindan (18) yapilan biyomekanik caligmalar, lumbo
sakral birlesme yeri tizerinde en rijit yapinin dért sakral
vida Iki L5 pedikiil vidast ve anterior L5-S1 yapisal
greftinden olusan bir kombinasyonun oldugunu rapor
etmiglerdir. L5 pedikiil vidalarinin L5-S1 de doniis
gerilimlerini 6nemli ol¢tide azalttigr bulunmustur.
Kostuik ve ark (19) tarafindan yapilan sonraki calis-
malar, bir sakral cubugun kullanilmasinin iliak vida-

Sekil 3: Mediale yonlendirilmis S1 pedikiil vidalarinin
sagital plandaki acilari. Vida ucu en fazla keik dansitesinin
bulundugu sakral promontoryuma girmelidir (24).

lara esdeger oldugunu géstermistir. Jackson intrasakral
teknigi en saglam yapiyr sunmaktadir (Sekil6). Jackson
intrasakral rod tekniginde, rod sakral alaya dik olarak
yerlestirilmektedir. Fakat bu teknik genis bir sakral ala
gerektirdigi icin her vakada uygulanamaz (20).

Iliak Fiksasyon: Yiiksek dereceli spondilolistezis,
pelvik oblisite deformitesinin diizeltmeleri, uzun/gok
seviyeli fiizyonlarda, deformite diizeltilmesi ameliyat-
larinda daha saglam bir stabilite saglamak icin lumbo-
sakral omurgay1 pelvise fikse etmek tizere kullanilan bir
pelvik vida tutucu kullanimi gerektirir. Pelvise sikica
tutunma sayesinde posterior intrailiak fiksasyon sakral
enstriimantasyon lzerine biyomekanik avantaj saglar.

Sekil 4: Ana iliak damarlar ve L5 sinir kokleri lumbosakral
diskin hemen 6niinden ve S1 cisminde orta hattin lateralinden
gecer ve bikortikal vida fiksasyonunu miimkiin kilar (24).

i

Sekil 5: S2 vidas: giris noktast S1 ve S2 dorsal deliklerinin
ortasinda, S1 vida girisiyle ayn1 cizgidedir (24).
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Sekil 6: Iliak vidalarin uygulanacag transvers ve sagital plan (24).

Intrailiak fiksasyon spinal deformitelerin korreksiyonu
uzun vertebral konstriiksiyonlar veya yiiksek dereceli
spondilolisteziste solid distal bir dayanak saglar.

Pelvise uzanan, uzun stabilizasyon sistemleri fiiz-
yonlar (skolyoz, travma, alt lomber osteotomi), pelvik
oblisite le birlikte néromiiskiiler skolyozun diizeltilme-
si, sakrektomi sonrasi rekonstriiksiyon islemleri, ansta-
bil sakral kiriklarin fiksasyonu, yiiksek dereceli lomber
spondilolistezisin posterior stabilizasyonuna yardimct
yontem olarak ve lumbosakral revizyon operasyonla-
rinda kullanilir.

Intrailiak vida fiksasyonunda cerrahi ekspojur
lumbosakral bileskenin spinéz ¢ikinularina dogru
inen posterior orta hat insizyonla yapilir. iliak vida
yerlesimi icin siklikla anatomik olarak direk S2 pedikiil
lateeraline lokalize olan superior iliak krestin distal
ctkinusidir. Vida yolu hazirlanirken hissedilen siyatik
cikinti lokalizasyonuna bakilarak yapilir. Vida yerlesim
yolu siyatik centigin 1,5-2 cm yukarisinda kalacak
sekilde siyatik centigin parmakla hissedilmesiyle
belirlenir (Sekil 6). Vida uzunlugu 90mm den kisa ¢apt
6-8 mm dir. Daha uzun vida kal¢a eklemine penetre
olabilir.

Sakropelvik tutunma igin en ¢ok kullanilan yéntem
Galveston teknigi ve modifikasyonlaridir. Bu girisim ilk
olarak Allen ve Ferguson tarafindan skolyoz cerrahisi
icin tarif edilmistir (21,22). Bu teknik ilk uygulamaya
baslandiginda fiizyon yapilmak istenen vertebralar
sublaminar tel ile baglaniyor ve uzun bir rod gerekli
konturlar verildikten sonra posterior iliak kristadan
iliumun iki korteksi arasina yerlestiriliyordu. Rodun

Siyatik ¢entik

Sekil 7: Galveston tekniginde Lomber vertebralarin subla-
minar teller ile baglanmas: ve uzun rodun ilium iki korteksi
arasina yerlestirilmesi (24).

yukari ¢ikan pargasi ise sublaminar teller ile birlestirilip

fiksasyon saglaniyordu (Sekil 7).

Sonradan modifiye edilerek lomber pedikiil vidalart
kullanilmis ve halende bu sekilde kullanilmaktadir
(21,22). Galveston yontemi diger spinopelvik fiksas-
yon sistemleri i¢in esin kaynagi olmustur. Rodlarin int-
rakortikal kalmast ve dogru pozisyonda yerlestirilmesi
2 esit 6nemli basamak gerektirir. Iliak gecis yolunun
olusturulmasi ve rodun yerlestirilmesi. Rodlarin 6zel-
ligini ve posterior iliak kanatlarin anatomisini bilmek
gerekir, sakroiliak egim yaklasik olarak 60 derece olma-
lidir. Daha sonra rodun distal iliak segmenti lumbosak-
ral egim yaklagik 110 derece iken stabillenir.
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Sekil 8: Tliak vida teknigi (3)

Galveston tekngi ile ayni giris noktasini kullanan
fakat rod yerine vida yerlestirilen iliak vida teknigi
uygulama kolaylig1 galveston roda gore daha siki tutus
giici saglamasi ve daha once greft kullanilmis iliak
kanatda uygulanabilmesi dirsek baglant ile kolayca ana
roda baglanabimesi nedeni ile gliniimiizde tercih edilen

teknik olmustur (23) (Sekil 8).
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