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OZET

KOPEKLERDE TORAKOLUMBAL VERTEBRALARDA OPTIMAL GUVENLI
IMPLANT KORIDORLARININ BILGISAYARLI TOMOGRAFI ESLIGINDE
DEGERLENDIRILMESI

Serap ABADAN
Ondokuz May1s Universitesi
Lisansiistii Egitim Enstitiisii
Veterinerlik Cerrahisi Ana Bilim Dali
Doktora, Ocak/2023
Danisman: Dr. Ogr. Uyesi Taylan ONYAY

Veteriner hekimlikte, vertebranin destabilizasyonuna ve patolojilerine siklikla
rastlanilmaktadir.  Vertebra  instabilitesinde, ¢ogunlukla  operatif  tedavi
uygulanmaktadir. Kopeklerde, vertebra kirik ve luksasyon olgularinin blyuk
¢ogunlugu, kolumna vertebralisin anatomik ve biyomekanik yapisi nedeniyle,
torakolumbal bdlgede meydana gelir. Gorintiileme ve implant teknolojilerinin
ilerlemesi ile birlikte, stabilizasyon teknikleri de gelisme gdstermistir. Operasyonda,
implantin stabil ve giivenli bir sekilde uygulanabilmesi igin, preoperatif donemde
belirlenecek giivenli implant koridorlar1 biiylikk Onem tasimaktadir. Veteriner
norosirurjide tlirler, hatta irklar arasinda bile anatomik farkliliklarin bulunmasi,
giivenli implant koridorlarinin belirlenmesini zorlastirmaktadir.

Bu tez ¢alismasinda, 25 kg ve iizeri kopeklerde, torakolumbal vertebralarda,
optimal giivenli implant koridorlarinin bilgisayarli tomografi esliginde degerlendirildi.
Torakal ve lumbal vertebralarin giivenli giris noktalari, implantasyon koridorlar1 ve
uzunluklar1 degerlendirilerek, olgular arasinda bireysel fark bulunup bulunmadig: ve
bu degerlerin tutarli olup olmadigini belirlemek amaglandi. Implantasyon koridorlari
olusturulurken, énemli anatomik yapilar ve visseral dokular dikkate alind1. Implantin
uygulandig1 yiizey ile orta sagittal diizlem arasindaki minumum ve maksimum giivenli
acilar, maksimum implant uzunlugu ve implant giris noktasinin arasindaki uzunluklar
degerlendirildi. Verilerin, normal dagilim gosterip gostermedigini belirlemek i¢in,
Shapiro Wilk analiz testi kullamildi. Istatistiksel analizler sonucunda, minimum
giivenli ag1 degeri T6, T8, T12, T13 vertebralarinda ve maksimum giivenli a¢1 degeri
T6, T9, T13 vertebralarinda birbiriyle uyumlu bulunmustur. (p<0.05) Calismada, her
vertebra icin Pearson Korelasyon testi ile minimum-maksimum ag¢1 arasinda ve
minimum-maksimum uzaklik degerleri arasinda pozitif korelasyon gorild.

Veteriner hekimlikte, irk varyasyonunun fazla olmasi ve bireysel anatomik
farkliliklar nedeniyle standart bir giivenli implant koridoru olusturmak zordur.
Calismamizin sonuglari, birbirine yakin agirliktaki bazi kopeklerde bile givenli
koridorlarin tutarli olmadigin1 gostermektedir. Ancak, giivenli koridor ¢aligsmalarinin
ayni 1rk, yas ve agirliktaki olgularla yapilmasi, elde edilen givenli implantasyon
bolgelerinin daha kapsamli ve tutarli olarak belirlenmesini saglayabilir.

Anahtar Sozcikler: Vertebra, Glvenli implant koridoru, Kopek, Stabilizasyon



ABSTRACT

THE EVALUATION OF OPTIMAL, SAFE IMPLANT CORRIDORS IN
THORACOLUMBAL VERTEBRAE IN DOGS WITH TO COMPUTERIZED
TOMOGRAPHY

Serap ABADAN
Ondokuz Mayis University
Institute of Graduate Studies
Department of Veterinary Surgery
Ph.D., January/2023
Supervisor: Assist. Prof. Dr. Taylan ONYAY

Vertebral destabilization and pathologies are common in veterinary medicine.
Vertebral instabilities are mostly treated with surgery. Most vertebra fractures and
luxations in dogs happen at the thoracolumbar area due to anatomical and
biomechanical properties of this section. Better stabilization techniques were
developed in accordance with improved imaging and implant technologies.
Preoperative planning of implant corridors play a very important role in safe and stable
implantation. The determination of safe implant corridors in veterinary neurosurgery
is challenging because there are many varieties between species and breeds.

Safe implant corridors of thoracal and lumbar vertebrae of dogs weighing 25kg
and above were evaluated using computed tomography. Safe entry points, implant
corridors and lengths were evaluated and compared with each other for individual
differences. Implant corridors were determined considering important anatomical and
surrounding visceral structures. The angle between the implant and the sagittal mid
section, maximum implant length and the distance of implant entry and the mid-section
were evaluated. Shapiro-Wilk test was used to determine if the dispersion of data was
normal. According to this test’s results the minimum safe angle values of T6, T8, T12
and T13 and the maximum safe angle of T6, T9 and T13 were compatible with each
other (p<0,05). According to Pearson correlation test, a strong correlation was found
between minimum and maximum angles of each vertebra and a positive correlation
was found between minimum and maximum implant distances.

The variations between breeds and individual anatomical differences it is quite
difficult to standardize safe implantation corridors in veterinary medicine. The results
of our study show that safe implant corridor values show differences even in dogs with
similar body weights. Focusing future studies on cases that are of the same breed, race
and age may yield more reliable and comprehensive results for safe implant corridors.

Keywords: Vertebrae, Safe implant corridor, Dog, Stabilization
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1. GIRIS

Medikal teknoloji alanindaki gelismeler ile birlikte, 6zellikle kedi ve kdpeklerde
ileri goriintiilleme yoOntemleri ve vertebra stabilizasyon teknikleri hizla gelisme
gostermistir. Bu sayede daha 6nce uygulanmasi miimkiin olmayan operasyonlar yeni
implant teknolojileri ile birlikte kullanilabilir hale gelmistir. Vertebra stabilizasyonu
operasyonlarinda implantin giivenle uygulanabilecegi alanin belirlenmesi biiyiik 6nem
tasimaktadir. Veteriner ndrosiriirji alaninda sadece farkli tiirler arasinda degil, ayni tiir
icerisinde bile ¢ok fazla anatomik varyasyon bulunmasi nedeniyle hala vertebralardaki
giivenli implant koridorlartyla ilgili yeterli veri bulunmamaktadir (Leblond et al.,
2016, 2017; Moran et al., 2017).

Vertebralarin anatomik yapisi, medulla spinalisin sinirli olarak hareket
edebilmesine ve dis etkenlerden korunmasina izin verir. Bu yapinin bozulmasi i¢in
vertebralalarin veya eklem yiizlerinin dayanabileceklerinden daha fazla kuvvete maruz
kalmalar1 gerekir (Bagley, 2000; Bali et al., 2009). Vertebra kirik ve luksasyonlarinin
nedenleri arasinda, en yliksek insidensi trafik kazalari olusturur. Bunu yiiksekten
diisme, atesli silah yaralanmalari, nadiren dejeneratif hastaliklar ve tiimdral olusumlara
bagli patolojik kiriklar takip eder (Bali et al., 2009; Jeffery, 2010). Travma sirasinda
kanalis vertebralis daralir veya hizasi bozulursa medulla spinalis degisik derecelerde
bas1 ve hasara maruz kalir. Medulla spinalis hasarinin derecesi, baslangigta hasari
olusturan kuvvete, lezyonun sekillenme hizina ve iizerinden ne kadar siire gegtigine
bagli olarak degisiklik gosterir (Gemmill and Clements, 2016).

Vertebra kiriklar1 ve luksasyonlari i¢in tedavi segenekleri, biiyiik 6l¢iide hastanin
norolojik durumuna ve bdlgedeki destabilizasyon derecesine baglidir. Medulla
spinaliste basi olan veya kolumna vertebraliste destabiliazyon bulunan lezyonlar igin
cerrahi tedavi endikedir (Johnston and Tobias, 2017). Vertebra lizerinde yapilan
operasyonlar deneyim ve uzmanlik gerektirir, ayrica hastanin prognozu her zaman
olumlu degildir. Vertebra {izerinde hasar alan yapilar genellikle prosessus spinosuslar,
fasies artikiilarisler ve korpus vertebralardir (Butterworth and Denny, 1991; Dyce et
al., 2009). Kopeklerde, vertebra kirik ve luksasyon vakalarinin yaklasik olarak yarisi
torakolumbal bolgede meydana gelir (Feeney and Oliver, 1980; Bali et al., 2009).
Bunun nedeni, torakal vertebralarin kostalarla ve kaslarla korunmus olmasi buna ek
olarak lumbal bélgeye gecildiginde lumbal vertebralarda biyomekanik yapilarin

harekete daha fazla izin vermesidir (Jeffery, 2010; Zotti et al., 2011).



Medulla spinalis hasar1 baglangigta sekillenen travma ve sonrasinda olusan
dejeneratif degisiklikleri igerir. “Primer hasar” dogrudan travmanin etkisiyle olusur,
“sekonder hasar” ise travmadan sonraki siirecte baslayan biyokimyasal olaylar sonucu
sekillenir. Kolumna vertebralisin yapis1 degistiginde, medulla spinalisin dolagimi
bozuldugundan hipoksi olusur ve yapilar kisa siire icerisinde normal anatomik
konumlarina getirilmezse geri doniisiimsiiz hasar sekillenebilir (Dewey et al., 2016).

Spinal stabilizasyon operasyonlarinda preoperatif planlama, hazirlik ve yaklasim
cok biiylik 6nem tasimaktadir. Rediiksiyon sirasinda medulla spinalisin hasar gérme
olasiligi varsa tam anatomik rediiksiyon tercih edilmeyebilir (Gemmill and Clements,
2016). Vertebra anatomisinin ve givenli giris koridorlarinin bilinmesi, operasyon
esnasinda iatrojenik hasar olusturma ihtimalini azaltir. Ileri gériintiileme teknikleri
sayesinde hasarin yeri kolayca belirlenmekte ve tedavi buna gore sekillendirilmektedir
(Gemmill and Clements, 2016). Operasyon Oncesinde bilgisayarli tomografi veya
manyetik rezonans goriintiilerinin alinmasi implantlarin uzunlugu ve implantlarin
yerlestirilecegi acinin belirlenmesi icin yardimcei olur (Park et al., 2012).

Hayvanlarda, giivenli implantasyon koridorlar1 ile ilgili ¢esitli calismalar
bulunmaktadir. Bu tez ¢alismasinda, canli agirlig1 25 kilogram ve iizerinde, yaslar1 10
ay ve 12 yas arasinda degisen kopeklerden olusturulan bir 6rneklemde, torakal ve
lumbal vertebralarin giivenli giris araliklari, implant koridorlar1 ve uzunluklar
degerlendirilerek olgular arasinda bireysel fark bulunup bulunmadig: ve bu degerlerin
tutarli olup olmadigini belirlemek amaglandi. Calismada, dorsal ve dorsolateral tip 1
implantasyon yapilacak sekilde 6l¢iim yapilarak vertebralarin giivenli giris acilar ve

guvenli implant koridorlar olusturuldu.



2. GENEL BILGILER

2.1. Anatomi
2.2. Vertebra ve Medulla Spinalis Anatomisi

Kdpeklerde kolumna vertebralis 7 servikal, 13 torakal, 7 lumbal, 3 sakral ve
degisik sayilarda kaudal vertebradan olugsmaktadir (Sekil 2.1).Vertebralar birbirlerine,
diartroidal (prosessus artikilaris) ve amfiartroidal (intervertebral disk) eklemler ve cok
sayida ligamentle baglanirlar (Dyce et al., 2009).

Her vertebranin Korpusu ile arkusu arasinda foramen intervertebrale bulunur.

Tiim vertebralarin foramen vertebralari bir araya gelerek kanalis vertebralisi olusturur

(Dursun, 2008).

servikal (7) torakal (13) lumbal (7) sakral (3)

koksigeal
(20-23)

Sekil 2.1. Kolumna vertebralis béliimlerinin sematik goriiniimii (Acciani, 2017)

Vertebralardaki Onemli Anatomik Olusumlar

Her bir vertebranin (atlas hari¢) korpus vertebra ve arkus vertebra olmak tizere
iki ana boliimii vardir. Korpus vertebra, vertebranm tabanini olusturur. On ucunda
kaput vertebra denilen digbiikey, arka ucunda fossa vertebra denilen i¢biikey bir kisim
goriiliir. 1ki korpus vertebra birbirlerine diskus intervertebralis denilen
fibrokartilogindz yapi ile birbirine baglanmistir. Korpus vertebranin i¢ yiizeyinin orta
hattinda keskin, krista ventralis ad1 verilen bir yap1 bulunur. Arkus vertebra ise sag ve
sol pedikiilleri ve laminalari igerir (Dursun, 2008; Evans and De Lahunta, 2013).

Korpus vertebra ve arkus vertebra birleserek foramen intervertebraleyi

sekillendirir. Bu deliklerden sinirler, arterler ve venler geger. Tiim foramen vertebralar



birleserek kanalis vertebralisi olusturur. Arkus vertebranin dorsal kismi, iist orta
cizgide birleserek prosessus spinosusu olusturur. Korpus vertebra ve pedikiillerin
birlestigi noktada yanal olarak c¢ikint1 yapan diizensiz sekilli prosessus transversus
bulunur. Pedikiil ve laminalarin birlestigi yerde ise vertebranin hem kraniyal hem
kaudal yiizlerine bitisik prosessus artikularisler bulunur (Evans and De Lahunta,
2013).

2.2.1. Servikal Vertebralar

Servikal vertebralar genel olarak bas ve boynun agirligini tasimakla gorevlidir.
Evcil memeli hayvanlarda 7 adet servikal vertebra vardir. Birinci (atlas), ikinci (aksis),
altinc1 ve yedinci servikal vertebralar anatomik sekil bakimdan farkli 6zelliklere
sahiptir. Ugiincii, dordiincii ve besinci boyun vertebralar1 ise benzer ozellikler
tasimaktadir (Dursun, 2008) (Sekil 2.2).

Bulla timpanica

Meatus akustikus eksternus

Sekil 2.2. Servikal vertebra anatomisinin lateralden gorinimu (Sugiyama and Davies, 2022)

Servikal vertebralarin korpuslari uzundur. Bu uzunluk torakal bolgeye dogru
giderek azalir. Servikal vertebralarin prosessus transversuslarmin kismen kaynamis
kostalar1 temsil ettigi diisiiniilmektedir (Cave, 1975). Her bir prosessus transversus
hizasinda foramen transversus vardir. Bu yapilar bir araya gelerek kanalis transversusu
olusturur. Bu kanallardan arteria vertebralis, vena vertebralis, nervus vertebralis gibi
onemli yapilar gecer (Evans and De Lahunta, 2013).

Prosessus transversuslarin kanat seklide olmas1 atlasin en belirgin
ozelliklerinden birisidir. Onde oksipital kemiklerin kondiilleri ile arkada aksis ile
eklemlesen fovea artikiilaris kranialis ve kaudalisi barindirir. Aksisin en belirgin
ozelligi ise, korpusun ucunda 6ne dogru uzanan dens denilen bir ¢ikintiya sahip

olmasidir (Sekil 2.3). Bu ¢ikintinin alt yiizii atlasin densi ile eklemlesir. Prosessus
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spinosus yiiksektir ve 6nden arkaya dogru uzar (Dursun, 2008).

Sekil 2.3. 1: Atlasin dorsal arki, 2: Atlasin ventral arki, 3: Atlasin prosesus transversusu, 4: Kondiiliis
oksipitalis 5: Dens, 6: Aksisin prosesus spinosusu 7: Aksisin foramen vertebrasi 8: Aksisin prosesus
transversusu 9: Aksisin prosesus artikilaris kaudalisi (Evan and De Lahunta, 2013)

Ik iki servikal vertebra harig, diger servikal vertebralarda ise, prosessus
artikularis kaudalisin dorsal yuzinde prosessus muskularis adi verilen bir ¢ikinti
bulunur. Yedinci servikal vertebrada buna ek olarak fovea kostalis kaudalis bulunur
(Evans and De Lahunta, 2013) (Sekil 2.4).

I

Prosesus spinosus
Foramen vertebra | i Lamina

Pedikal

Prosesus artikularis

kaudalis
Prosesus transversus

Fovea kaudalis
Korpus kostalis

Sekil 2.4. Yedinci servikal vertebranin kaudalden goériiniimii (Evans and De Lahunta, 2013)

2.2.2. Torakal Vertebralar

En belirgin 6zellikleri korpus vertebranin yaninda, 6n ve arka ylizlerinde fovea
kostalis kranialis ve kaudalis bulunusudur. Korpus vertebralar1 daha kisadir. Prosessus
spinosuslar1 ince ve dardir (Sekil 2.5). Uglar1 kiit ve ovaldir. Son iki veya g torakal
vertebrada prosessus aksesoryus bulunur. Torakal vertebralarda gévdeye ventralden
giren arterler bulunur. Torakal vertebralarin pedikiilleri kisadir (Dursun, 2008).

On birinci torakal vertebra antiklinal vertebra olarak isimlendirilir. On ikinci ve



on Uglincu vertebralarin gerisindeki tUm prosessus spinosuslar kraniale, on birinci
vertebranin ilerisindeki tum vertebralar ise kaudale dogrudur (Evans and De Lahunta,
2013).

Sekil 2.5. Torakal vertebranin kranial (A) ve kraniyolateral (B) goriiniimii 1: Pros. spinosus, 2: Pros.
transversus, 3: Fovea kraniyalis kostalis 4: Fovea kaudalis kostalis, 5: Pros. artikilaris kaudalis, 6:
Korpus vertebra (Evans and De Lahunta, 2013)

2.2.3. Lumbal Vertebralar

Lumbal vertebralarin en belirgin 6zelligi prosessus transversuslarinin ¢ok uzun
olmasidir. Kedi ve kopeklerde ise diger hayvanlardan farkli olarak prosessus
mamillaris ve prosessus aksesoryusa sahip olmasidir. Yedinci lumbal vertebrada
prosessus spinosus yiiksekligi korpus vertebranin yiiksekliginden daha kisadir ve
foramen transversus bulunmaz. Yedinci lumbal vertebra hari¢ cogu vertebra kanselloz
kemikten olusur. Yedinci lumbal vertebra ve sakrum arasinda spasyum interarkuale
lumbosakrale adi verilen aralik bulunur (Dursun, 2008) (Sekil 2.6). Prosessus
artikularis kaudalisler lateral diizlemde bulunur. Arkasindaki vertebralarin kraniyal
pros. artikularisleri arasinda yer alir ve fleksiyon hareketini kisitlar. Medulla spinalis

genellikle son iki lumbal vertebra arasinda biter (Evans and De Lahunta, 2013).



Sekil 2.6. A: Birinci lumbal vertebranin kraniyolateralden goriiniimii, B: Besinci lumbal vertebranin
kaudo lateralden goriinimd. 1: Pros. spinosus, 2: Pros. mamillaris, 3: Pros. artikilaris kaudalis 4:
Pros. artikularis kraniyalis (A), 5: Pros. transversus, 6:Korpus, 7: Pros. Aksesoryus, 8: For. Vertebra,
9: Kraniyal artikller yiizey (B). (Evans and De Lahunta, 2013)

2.2.4. Sakral ve Kaudal Vertebralar

Sekil olarak iiggene benzeyen On tarafta son lumbal vertebraya, arka tarafta ilk
kuyruk vertebrasina eklemlesen 3 bitisik kemikten olusur. Pelvis boslugunun tavanini
olusturur. Dorsal bolgesinde krista sakralis mediyana adi verilen ¢izgi goriiliir. Pelvise

bakan yiizii ventrale dogru digbiikeylik gosterir (Dursun, 2008) (Sekil 2.7).

Sekil 2.7. A: Sakrumun ventralden goriniimu, B: Sakrumun kraniyolateralden goriinuma 1:
Promontori, 2: Ala ossis ili, 3: Foramen sakrale, 4: Kaudal eklem yUzi, 5: Medial ug, 6: EKlem yiizi
(Evans and De Lahunta, 2013)

Kaudal vertebralar (koksigea) kuyrugun kemiksel c¢atisini olusturan yapilardir.
Arkus vertebra en net olarak ilk kaudal segmentte gorilir. Tlk 2 ya da 3 vertebradan
sonrakiler, cogu anatomik 6zelligini kaybederler. Korpus kiigiiliir ve silindir seklini

alir.



Prosessus spinosus, prosessus artikularis ve arkus geriye gidildikce kigllerek
kaybolur. Kanalis vertebralisin kaudal kismi, kuyruk yapilarini besleyen kaudal spinal
sinirleri icerir (Evans and De Lahunta, 2013).

2.2.5. Medulla Spinalis Anatomisi

Medulla spinalis kanalis vertebralis icinde yer alan dorso-ventral basik, kordon
seklinde bir organdir. Foramen magnum dizeyinde, medulla oblongatanin arka
simirindan baslar, genellikle 5. lumbal vertebra diizeyinde son bulur. Kiigiik 1k
kopeklerde bitis smir1 bir segment kraniyale, biiyiikk irk kopeklerde bir segment
kaudale dogru yonlenebilir. Medulla spinalisin uzunlugu kanalis vertebralisin
uzunlugundan daha kisadir. Kaudale dogru daralir ve konik seklini alir, bu kisima
konus medullaris adi verilir (De Lahunta et al., 2014).

Medulla spinalis distan ige dogru dura mater, araknoidea ve pia mater adinda
meninkslerle kaplidir. Piamater ve araknoid membran arasinda beyin-omurilik sivisi
(BOS) bulunur. Pia materin devaminda, ig¢inde sinir demeti bulunmayan ve fibroz bag
dokudan olusan filum terminale adinda yap1 vardir. Filum terminale intervertebral

bosluktan gecerek kanalis vertebralisi terkederken, her iki yaninda arkaya uzanan

lumbal ve sakral sinir kdkleriyle birlikte bir at kuyrugu goriiniimiinii alir. Bu yapiya

da kauda ekuina ad1 verilir (Dursun, 2008) (Sekil 2.8).

Sekil 2.8. Medulla spinalisin anatomisi 1: Dorsal gérinim, 2: Ventral gériinim (Neuroanatomy of the
dog 2020’den uyarlanmustir)

Medulla spinalis kanal icerisinde seyrederken esit kalinlikta degildir. iki yerde
kalinlasma gosterir. Bu kalinlagsmalardan birincisi olan intumesensiya servikalis 6.
servikal vertebrada baslar ve ikinci torakal vertebrada son bulur. Bu boliimde 6n
ekstiremiteyi, gogilistin yan ve On duvarlarmmi innerve eden pleksus brakialis

bulunmaktadir. Ikinci kalinlasma olan intumesensiya lumbalis ise 4.lumbal vertebrada



baslar ve 4. lumbal vertebra hizasinda son bulur. Bu béliimden de arka ekstremitelerin
innervasyonunu saglayan pleksus lumbosakralisi olusturan sinirler baslangi¢ alir (De
Lahunta et al., 2014).

Medulla spinalisin alt yiiziinde, tam ortada fissura mediana adinda bir yarik
bulunur. Bu yapinin iki tarafinda paralel olarak sulkus lateralis ventralis yer alir. Ust
yuzunde tam ortada ise sulkus medianus bulunur. Medulla spinalis bu sulkuslar
aracilig1 ile li¢ kordona (funikuli) ayrilir. Bunlar funikulus dorsalis, funikulus lateralis
ve funikulus ventralistir (Dursun, 2008).

Medulla spinalisin enine kesitlerinde iki farkli renkte oldugu gortliir. Bunlardan
birincisi gri renkte substantiya griseadir. Miyelinsiz sinir lifleri, sinir hiicreleri ve kan
damarlarini icerir. Gri madde substantiya alba adi verilen beyaz madde tarafindan
sarilidir. Bu katmanin beyaz renkli olmasinin nedenti, i¢inde ¢ok sayida miyelinli akson
bulunmasidir. Substantiya grisea, medulla spinalisin merkezinde yer alir. “"H”’ harfi
seklindeki bu yapinin iist kismina kornu dorsale alt kismina ise kornu ventrale denir.
Substantiya alba ise medulla spinalisin dis kismini olusturur. Substantiya albada
medulla spinalis boyunca duyusal ve motor yollar: igeren funikulus dorsalis, funikulus
lateralis ve funikulus ventralis bulunur. Funikuluslar, periferdeki afferent yollari
merkeze iletmek igin 6zellesmis yolaklari i¢erir (Dursun, 2008) (Sekil 2.9).

Medulla spinalisin tam ortasinda makroskobik olarak gorilebilen kanalis
sentralis bulunur. Bu yap1, ventrikulus kuartusun arka ucuna acilir. Kanalis sentralis,
konus medullaris diizeyinde tiggen ya da mekik seklinde ventrikulus terminalis adinda

bir genisleme yapar (Dursun, 2008).

dorsal kok

pia mater
dura mater

substantia alba
sentral kanal

lig.dentrikulum

substantia grisea subaraknoid bosluk

ventral kok

Sekil 2.9. Yedinci lumbal segmentin (luxol fast blue ve hematoksilin boyast) enine kesiti (De Lahunta
etal.,, 2014)



2.3. Kolumna Vertebralisi Cevreleyen Kaslar
2.3.1. Servikal Bolgeyi Cevreleyen Kaslar

Servikal bolgeyi ¢cevreleyen kaslar sirasiyla, muskulus sternosefalikus, muskulus
longus kolli, muskulus rektus kapitis ventralis ve dorsalis, muskulus rektus lateralis,
muskulus spinalis servisis, muskulus biventer servisis ve bunlari saran fibroz fascia

servikalisten olugmaktadir (Dursun, 2008).
2.3.2. Torakal Bolgeyi Cevreleyen Kaslar

Torakal bolgeyi cevreleyen kaslar sirasiyla, muskulus trapezius, muskulus
romboideus muskulus spinalis, muskulus serratus, muskulus longissumus dorsi,

muskulus semispinalis torasis olarak siralanir (Dursun, 2008) (Sekil 2.10).

Sekil 2.10. Kdpek diseksiyonu, 1: Muskulus serratus ventralis 2: Muskulus serratus vent. torasik 3:
Muskulus serratus dorsalis 4: Muskulus romboideus (sekildeki kadavrada muskulus latissimus dorsi
kaldirilmig) (*) Epaksiyal kaslar (Veterinary anatomy Minnesota, 2021)

2.3.3. Lumbal ve Sakral Bolgeyi Cevreleyen Kaslar

Lumbal bolgeyi saran kaslar; muskulus longisumus lumborum, muskulus
multifidus, muskulus latissimus dorsi, muskulus intertransversus lumborum, muskulus
kutaneus turunsi ve bunlari saran fasya torakolumbalisten olusur (Dursun, 2008) (Sekil

2.11).
Sakral bolgeyi cevreleyen kaslar muskulus koksigeus ve muskulus

sakrokaudalistir (Dursun, 2008).
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Sekil 2.11. Dachshund 1rki saglikli bir kdpekte, 9. ve 10. torakal vertebra hizasindaki, Mm. multifidi
(M), M. longisimus (LD) ve M. spinalis ve semispinalis torasis (S) kaslarinin . bilgisayarli tomografik
gorintlst (Bostrém, 2018)

2.4. Kolumna Vertebralis Yapisina Katilan Eklemler ve Ligamentler
2.4.1. intervertebral Disk Anatomisi

Intervertebral diskler eklemler arasinda mobilite saglayan, vertebralar arasi
baglant1 olusturan ve kolumna vertebralis iizerine binen asir1 yiikiin taginmasina
yardimer olan olusumlardir. KOpeklerde toplamda 26 intervertebral disk bulunur.
Kolumna vertebralisin ilk iki eklemi (C1-C2) ve sakral vertebralar hari¢ tim
intervertebral araliklarda bulunurlar. Saglikli bir diskin yapisinda anulus fibrozus,
niikleus pulpozus, gegis bolgesi ve kikirdagin son plagi olmak lzere 4 temel unsur
vardir (Dursun, 2008) (Sekil 2.12).

MEDULLA

2 .
)
SPINALIS *q \f

ANNULUS FIBROZUS

NUKLEUS

Sekil 2.12. Intervertebral disk anatomisi (Gilliam, 2017)
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Anulus fibrozus nukleus pulpozusu sinirlayan fibrokartilaginoz bir dokudur.
Anulus fibrozusun ventral ve lateral kenarlar1 dorsal kenardan 2-3 kat daha kalindir.
Intervertebral disk ¢ogunlukla kikirdak, az miktarda fibréz yapidan olusmustur.
Nukleus pulpozus viskoelastik yapidadir ve korpus vertebralara binen yiikii tagir.
Kikirdagin son plagi, diskin kranial ve kaudal kenarlarinda bulunur. Gérevi ise korpus
vertebralar1 koruma, disk ile korpus vertebra arasindaki sivi degisimi saglamaktir
(Sikoryn and Hukins, 1988).

2.4.2. Kolumna Vertebralis Ligamentleri

Ligamentum longitudinale dorsale, kanalis vertebralis i¢inde yer alir ve onun
tabanini Orten sakruma kadar uzanan, fibréz, beyaz renkte, parlak bir banttir. Bu
ligamentin iist yiizii bag doku araciligi ile dura materden ayrilir (Dursun, 2008).

Ligamentum longitudinale ventrale, torakal bodlgeden sakruma kadar uzanan
yass1 fibroz, beyaz renkte bir banttir. Korpus vertebralarin ventral yiiziinde yer alir.
Torakal bolgede genis, ince iken lumbal bélgede kalin ve dardir (Dursun, 2008).

Ligamentum flavum, komsu iki arkus vertebray1 birbirine baglayan sari, elastik
yapida fibroz bir bagdir (Dursun, 2008).

Ligamentum interspinale, komsu iki prosessus spinosus araligini dolduran sar1
renkli, elastik yapida bir bagdir. Ozellikle boyun bdlgesinde daha uzundur. Lumbal
bolgede ise daha kisa olarak bulunur. Ligamentum supraspinale ise ilk torakal
vertebradan sakruma kadar uzanan kuvvetli fibroz bir bagdir. Prosessus spinosuslarin
serbest uglarini birbirine baglar (Dursun, 2008).

Ligamentum nuhe, kafanin asagiya diismemesi i¢in vertebralara baglayan sari
renkte, elastik yapida 6nemli bir fibr6z bagdir. Funikulus ve lamina nuhe olmak iizere
iki kisimda incelenir. Funikulus nuhe besinci ya da altinci servikal vertebradan baslar
regiyo interskapulariste genisleme yapar. Bu genislemeden sonra daralir, prosessus
spinosuslarin serbest uclar1 iizerinde ligamentum supraspinale adiyla sakrumun
sonuna kadar uzanir. Lamina nuhe, funikulus nuhe ile servikal vertebralarin prosessus
spinosuslar1 arasinda kalan sagital bolmedir. Lamina nuhe kraniyalde ikinci veya
licilincii servikal vertebralar diizeyinde, kaudalde ise ilk torakal vertebralarin prosessus

spinosuslarina yapisir (Baum, 1936; Dursun, 2008) (Sekil 2.13).
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Sekil 2.13. Servikal bdlgedeki ligamentler (Evans and De Lahunta, 2013)

2.4.3. Atlantooksipital ve Atlantoaksiyal Eklemler

Atlantooksipital eklem, oksipital kemigin kondulus oksipitalisleri ile atlasin
massa lateralisi Gzerinde bulunan fovea artikularis kranialis arasindadir. Kafatas: ile
atlas arasinda bulunur ve ¢ok fazla hareket yetenegi yoktur (Dursun, 2008).

Atlantoaksiyal eklem, atlas ile aksis arasindaki eklemdir. Basin donme
hareketleri ile dogrudan ilgilidir. Bu atlantoaksial eklemin lig. transversum atlantis,
lig. apikis dentis, lig. alarya olmak iizere 3 tane bagi vardir. Biitiin vertebralar arasinda

hareket yetenegi en yiiksek olan eklemdir (Dursun, 2008).
2.5. Kolumna Vertebralis Yapisina Katilan Bashca Sinirler
2.5.1. Spinal Sinirler

Spinal sinirler proksimalden distale dogru; kokler, ana govde, iki ¢ift ana dal ve
¢ok sayida yan Kollar olmak {izere 4 boliimden olusur (Evans and De Lahunta, 2013)
(Sekil 2.14).
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dorsal kok

sempatik kanal

Sekil 2.14. Spinal siniri olugturan yapilarin sematik ¢izimi (Evans and De Lahunta, 2013)
Spinal sinirler bélgelere gore, servikal spinal sinirler, torakal spinal sinirler,

lumbal spinal sinirler, sakral spinal sinirler ve koksigeal spinal sinirler olarak
isimlendirilir (Dursun, 2008) (Sekil 2.15).

Sekil 2.15. Kopek L/L radyografisi lizerinde vertebralarm ve spinal koklerin gosterimi.
Servikal bolgede, 7 vertebra 8 spinal segment bulundugu i¢in her bir sinir kokii
kendisinden 6nceki vertebradan ¢ikmaktadir. Torakal bolge ve sonrasinda ise ayni
segmentten ¢ikar.

2.5.2. Servikal Spinal Sinirler

Servikal bolge disindaki spinal sinirler, kolumna vertebralisi, pedikiiller arasinda
olusan intervertebral foramen araciligiyla terk eder. Yedi tane servikal vertebra
bulunmasina ragmen sekiz ¢ift servikal spinal sinir vardir. Bundan dolay1 sinirler bir
onceki vertebranin kraniyalinden ¢ikar. Servikal spinal sinirin her biri kanalis

vertebralis ¢ikisindan hemen sonra ramus dorsalis ve ramus ventralis olarak ikiye
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ayrilir (Dursun, 2008) (Sekil 2.16).

Birinci servikal sinirin ramus dorsalisine n. suboksipitalis denir. Atlasin foramen
vertebrasindan gecip kanalis vertebralisi terk eder. Boyun bdlgesini innerve eder.
Ikinci servikal sinirin ramus dorsalisi, aksisin foramen vertebrasindan gecip kanalis
vertebralisi terk eder. Lateral ve medial dal olarak ikiye ayrilir. Lateral dali m. kapitis
kaslarini innerve eder. Medial dalina ise n. oksipitalis major denir. Ugiincii, dérdiinci,
besinci, altinct servikal siniri medial kolu deriyi, lateral kolu ise spleniyus ve
semispinalis kaslarimi innerve eder. Yedinci ve sekizinci servikal spinal sinirlerin
lateral dali, longissumus Kkapitis ve iliokostalis servisisi, medial dali ise deriyi innerve
eder (Dursun, 2008).

Servikal spinal sinirlerin ramus ventralislerinde ise ilk dort bazen bes servikal
spinal sinir birbiri ile birleserek pleksus olusturur. Pleksus servikalisi, n. aurikularis
magnus, n. transversus kolli, n.supraklavikularis, n.frenikus olusturur. Son {i¢ servikal
spinal sinirin ventral dallart ile ilk iki torakal spinal sinirlerin ventral dallarinin
birlesmesi ile olusur (Dursun, 2008).

Pleksus brakialisi ise n.supraskapularis, n. supskapularis, n. muskulokutaneus,
n. aksillaris, n. pektoralis kranialis, n.torasislongus, n. torakadorsalis, n. torakalis
lateralis, n. pektorales kaudalis, n. radialis, n. medianus, n. ulnaris olusturur (Dursun,
2008).

Sekil 2.16. 1: Dura mater, 2: Lig. Dentale, 3: Medulla spinalisi ¢cevreleyen anakroid membran ve
piamater, 4: Sinir kokii (Sulla et al., 2018)
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2.5.3. Torakal Spinal Sinirler

On Ug cift torakal spinal sinir bulunur ve her bir ¢ifti, kraniyalindeki vertebra
ayni hizadan ¢ikar. Her bir sinir, dorsal ve ventral kola ayrilir. Dorsal kol ise mediyal
ve lateral dallar icerir. Mediyal dallar multifidus torasis, longisimus dorsi ve spinalis
ve semispinalis torasis kaslarini innerve eder. Lateral dallar ise m. longisimus dorsi ile
m. iliokostalis arasinda seyrederek m. serratus dorsalisi innerve eder. Torakal sinirlerin
ventral kollari ise birinci ve on Gg¢lncu sinirler harig, cogunlukla interkostal sinirler
olarak bilinir (Evans and De Lahunta, 2013).

2.5.4. Lumbal Spinal Sinirler

Yedi ¢ift lumbal spinal sinir vardir. Ramus dorsalis ve ramus ventralis olarak
ikiye ayrilir. Ramus dorsalis, medial ve lateral olarak iki kola ayrilir. Lateral kollar
sensorik lifleri, medial kollart motor lifleri kapsar. Ramus ventralis kolunda 1. lumbal
spinal sinir ve 2. lumbal spinal sinire n. iliohipogastrikus denir. Ugtincti lumbal spinal
sinire ise n. ilioinguinalis denir. Dordiincii, besinci, altinci, yedinci lumbal spinal
sinirler tarafindan pleksus lumbalis olusturulur. Pleksus lumbalisi, n. iliohipogastrikus,
n. ilioinguinalis, n.genitofemoralis, n.kutaneus femoralis, n. femoralis, n. obturatoryus
olusturur (Dursun, 2008) (Sekil 2.17).

n. kraniyalis glutealis

n. kaudafis glutealis
L7-51 2 )
sakral - /
CERL
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" L6-S1 ,
, = |

»

n. kutaneus femoralis L4

Sekil 2.17. Kdpekte lumbal ve sakral sinirlerin diseksiyonu (Neuroanatomy of the dog
2020’den uyarlanmistir)

Sakral spinal sinirlerin sayisi sakral omurlarin sayis1 kadardir. Ramus dorsalis
ve ramus ventralis olarak ikiye ayrilir. Ramus dorsalis, medial ve lateral olarak ikiye
ayrilir. Lateral dallar1 sensorik lifleri, medial dallar1 motor lifleri kapsar. Ramus

ventralisleri ise birleserek pleksus sakralisi olusturur. Pleksus sakralisi, n.gluteus
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kranialis ve kaudalis, n. kutaneus femoris, n. isiadikus, n. pudentus, n. rektalis kaudalis

olusturur.
2.5.5. Kaudal Spinal Sinirler

Kaudal spinal sinirler sayisina gore degismekle birlikte, genellike 4-8 arasinda
degisir. Kuyruk sinirlerinin dorsal kollar1 kendi arasinda birleserek pleksus kaudalis
dorsalisi, ventral dallar1 kendi arasinda birleserek pleksus kaudalis ventralisi

olustururlar.
2.6. Vertebra Instabilitesinde Etiyopatogenez

Vertebral kirik ve luksasyonlarin etiyolojisinde genellikle trafik kazalari,
yiiksekten diisme, atesli silah yaralanmalar1 ve patolojik kiriklar yer alir. Yapilan
arastirmalara gore kedi ve kopeklerde olusan spinal travmalarin %40 ile %60 nin trafik
kazalar1 sonucu olustugu goriilmiistiir; yiiksekten diismenin daha ¢ok kedilerde oldugu
goriilmiis ve atesli, havali silah yaralanmalar1 da diger nedenler arasinda gosterilmistir
(Shores, 1992; Hawthorne et al., 1999; Bali et al., 2009; Jeffery, 2010). Vertebra
kiriklarinda siniflandirma, etkiyen kuvvete gore yapilmaktadir (Bradford, 1987
Shores, 1992). Kuriklar ve luksasyonlar kompresyon, rotasyon, hiperfleksiyon ve
hiperekstansiyon kuvvetleri nedeniyle meydana gelir (Shores and Brisson, 2017)
(Sekil 2.18).
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Sekil 2.18. Farkli kuvvetlere maruz kalan kolumna vertebralis hasarlar1 A: Aksiyel kompresyon
kuvvetine maruz kalan vertebrada intervertebral diskteki basi B: Rotasyon kuvveti sonucu pros.
artikiilariste kirilma C: Hiperfleksiyon ve kompresyon kuvvetleri sonucunda kikirdagin son plagi
kirig1 ve subluksasyonu D: Hiperfleksiyon, kompresyon ve rotasyonel kuvvetlerin kombinasyonu
sonucu pros. artikileriste ve kikirdagin son plaginda kirik ve subluksasyonu (Shores and Brisson,
2017)

Kiiglik hayvanlarda, vertebra kirik ve luksasyonlarina torakolumbal bdlgede
daha ¢ok rastlanilmaktadir. Bunun nedeni olarak, torakal vertebralarin kostalarla ve
kaslarla g¢evrili iken, lumbal bolgedeki mekanik yapilarin nispeten azligir ve daha az
korunakli olmasi sdylenebilir. Béylece bu bolge travmaya daha agik hale gelmektedir
(Bruce et al., 2008).

Baz1 cerrahi prosediirlerin uygulanmasi sirasinda iatrojenik olarak hasar
olusabilir. Yapilan bir c¢aligmada dorsal laminektomi uygulanan bir kopekte,
uygulamay1 takiben fasya artikiilarislerde kirik goriilmiistiir (Moens and Runyon,
2002).

Medulla spinalis yaralanmalart genel olarak primer ve sekonder olarak
tanimlanir. Primer yaralanmalar, mekanik olaylar sonucu olusan kompresyon,
konkiizyon, laserasyon ve tansiyon (gerilme) olarak isimlendirilebilir. Medulla
spinaliste travma aninda meydana gelen ilk hasardan sonra, vertebra stabilizasyonun
bozulmasi ve kompresyona maruz kalmasiyla birden ¢ok primer hasar olusabilir.

Medulla spinalisteki basi, sinirsel iletimin engellenmesine, néronlarin aksoplazma
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akisinin durmasina, aksonal dejenerasyona, vaskiiler perfiizyonun azalmasina ve
dokularin nekrozuna neden olabilir. Mekanik hareket, dogrudan sinirlere zarar
vermesiyle hemoraji, iskemi ve 6dem gibi sekonder degisikliklere yol acar. Boylece
vaskiler ve molekdler bir dizi olay induklenir. Sitokinler, inflamasyon hiicreleri,
katekolaminler ve serbest radikaller sekonder olarak degisikliklere yol acar. Meydana
gelen sekonder hasar, medulla spinalisi primer hasar kadar etkileyebilir (Olby, 1999;
Hurlbert, 2006; Rowland et al., 2008).

Vertebral instabilitenin siniflandirilmasi i¢in iki ve ti¢ kompartman modeli

gelistirilmistir.
2.6.1. Iki Kompartman Modeli

Sagliklt bir kolumna vertebralise destek saglayan yapilar dorsal ve ventral
kompartman olarak siiflandirilabilir (McKee, 2016) (Sekil 2.19).

Dorsal kompartmanda bulunan yapilar:

e Fasya artikilaris / EKlem kapstlleri

e Vertebranin lamina ve pedikiilleri

e Supraspindz ligament

e Interspintz ligament
Ventral kompartmanda bulunan yapilar:

e Korpus vertebra

e Intervertebral disk

e Dorsal longitudinal ligament

e Ventral longitudinal ligament

e Intertransversal ligament
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Sekil 2.19. iki kompartman modeline gore dorsal ve ventral kompartmani olusturan yapilar (McKee,
2016)

2.6.2. Ug Kompartman Modeli

Ucg kompartman kavrami tipta ilk olarak retrospektif bir radyoloji ¢aligmast ile
Francis Denis tarafindan tanimlanmistir (Denis, 1983). Bu kavram, daha sonra
veteriner cerrahiye uyarlanmigtir (Shores et al., 1990). O zamandan beri, kdpeklerde

ve kedilerde vertebra kiriklarinin ana siniflandirma sistemlerinden biri olarak kabul
edilmektedir (Jeffery, 2010; Dewey et al., 2016; Weh and Kraus, 2018).
Dorsal kompartmanti;
e Pros. artikularis
e Lamina dorsalis
e Pedikiller
e Pros. spinosus
Orta kompartmant;
e Dorsal longitudinal ligament
e Korpus vertebranin dorsali
e Anulus fibrosuslar
Ventral kompartman ise,
e Ventral longitudinal ligament
¢ Nukleus pulposus

e Korpus vertebra ve anulus fibrosusun ventralde kalan kisimlari olusturur
(Sekil 2.20 ve Sekil 2.21).

Buna gore bu ti¢ boliimden ikisinde hasar olustugu zaman kolumna vertebraliste

instabilite olusmaktadir (McKee, 2016).
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Sekil 2.20. Shores tarafindan modifiye edilen 3 kompartiman modeline gore dorsal, orta ve ventral
kompartmanlar1 olusturan yapilardan ikisinde hasar olustugunda instabilite karar1 verilir (Biedrzycki,
2018)

Korpus vertebra, intervertebral diskler ve fasiyes artikllarisler vertebranin
stabilizasyonu igin en 6nemli yapilardir. Korpuslar ve fasiyes artikilarisler bikilme
ve aksiyal kuvvetlere karsi koyarken, ligamentler ve eklem kapsulleri esneme gucu
saglar (Smith and Walter, 1988; Patterson and Smith, 1992). Lateral bikulme ve
rotasyonel stabilitede intervertebral diskler ve fasiyes artikularisler tarafindan
karsilanir (Shores et al., 1991; Schulz et al., 1996).

Sekil 2.21. Lumbal vertebrada ti¢ kompartman modelinin bilgisayarli tomografi goériintiisii

A: Kraniyal gérinim, B:Kaudal gérinim
Ug kompartmanin ikisinde veya tamaminda hasar goriilmesi siklikla goriiliir ve
vertebral instabilite olarak degerlendirilir (McKee, 2016). Kompartman hasarlari
arasinda, en ¢ok kombine kompartman hasar1 gézlenmektedir. Kiriklarin en 6nemlisi;
bukulme, rotasyon ve makaslama kuvvetlerine izin veren ve aksiyal duzlemde

cokmeye neden olan, korpus vertebray: icine alan dorsal kompartman kiriklaridir.
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Ventral bolgenin daha saglam yapilardan olusmasi nedeniyle, dorsal kompartman

hasar1 daha az risk tasir (McKee, 2016).
2.7. Tam

Tamida anamnez, fiziksel muayene, klinik nérolojik muayene, réntgen ve
laboratuvar bulgularmin yani sira bilgisayarli tomografi (BT), manyetik rezonans
goruntuleme (MRG) gibi ileri goriintiileme tekniklerinden yararlanilmalidir (Fossum,
2012).

2.7.1. Fiziksel Muayene

Travmatik vertebra hasar1 bulunan kopeklerde, korku ve belirgin agr1 bulgular
oldugundan nazik¢e taginmalart ve muayene esnasinda Sert manipilasyonlardan
kaginilmasi gerekir. Hastanin taginmasi sirasinda gegici bir atel uygulanabilir ve hasta
diiz bir sedyeye sabitlenerek tasimabilir. Dort ekstremitesi {izerine kalkamayan
hayvanlarda, yanlis degerlendirmelerden ka¢inmak adma dikkatli olunmali ve
gerekirse ilerleyen zamanlarda tekrar ndrolojik muayene yapilmalidir. Vertebrada
kirik veya luksasyon olusturacak kadar siddetli travmalarda es zamanli baska
patolojilerin de (toraks patolojileri gibi) olabilecegi unutulmamalidir (Garosi and
Lowrie, 2013).

2.7.2. Klinik ve Norolojik Muayene

Norolojik muayeneyi, mental durum/davranis, durus ve ylriylis, postural
reaksiyonlar, spinal refleksler, kas tonusu, kraniyal sinirlerin muayenesi ve derin agri
duyumunun varligi olmak iizere alt1 boliimde inceleyebiliriz. Dogru bir néroanatomik
lokalizasyon, hekime uygun ayirici tanilar1 gelistirmede yardimer olacaktir. Detayli bir
norolojik muayene, medulla spinalisteki hasarin diizeyinin belirlenmesini ve hasarin
siddetinin anlasilmasini saglayacaktir. Travmaya bagl olarak, vertebra diizeyindeki
seviye farkliliklar1 bazen palpasyonla, hatta bazen gorsel olarak anlagilabilir, bolgede
travmaya dair renk degisiklikleri, sislik, hematom gibi diger bulgular da olabilir
(Tobias and Johnston, 2013).

Ayrica spinal hasar1 dogrulanmayan ancak derin agr1 duyu kaybi olan hastalarda,
konservatif tedavi uygulandiginda yiiriime yeteneklerini tekrar kazandig1 gortilmiistiir

(Cabassu and Moissonnier, 2007; Bruce et al., 2008).
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2.7.3. leri Goriintiilleme Teknikleri

Beserl hekimligin yam1 sira veteriner hekimlikte de ileri goriintiileme
yontemlerinden oldukg¢a sik yararlanilmaktadir. Gegmis zamanlarda rontgen ve
ultrasonografi daha yaygin ve ulasilabilir olarak kullanilirken artik tilkemizde de
bilgisayarli tomografi (BT), kontrast bilgisayarli tomografi (kontrast BT) ve manyetik

rezonans goriintiilleme (MRG) ulasilabilir ve yaygin hala gelmektedir.
2.7.3.1. Radyografi

Vertebrada, cesitli nedenlerle olusan kirik ve luksasyonlarmin tanisinda
cogunlukla radyolojik muayene yeterlidir. Radyografi ¢ekimi sirasinda, hastaya sert
manipiilasyonlardan kaginmak gerekir. Lateral radyografik gorintiler kimi zaman
yeterli olsa da, cesitli agilardan goériintiilerin alinmasi faydalidir. Ventrodorsal
radyografinin, eger miimkiinse hayvan lateral pozisyonda iken alinmasi tavsiye edilir.
Stipheli durumlarda miyelografi ile kompresyon bdlgesinin belirlenmesi gerekebilir
(Jeffery, 2010).

Lateral radyografilerde bakilacak alan noérolojik muayenede belirlenen alan
olmalidir ancak muayene sirasinda birden fazla bolgeden siiphelenilirse tiim kolumna
vertebralis goruntilenmelidir. Eger direkt grafiler tan1, sagaltim ve prognoz belirlemek
icin yeterli veya guvenilir bilgi vermiyorsa, dncelikle miyelografi ve epidurografi gibi
kontrast tekniklere, ya da imkanlar Olciisiinde bilgisayarli tomografi (BT) veya
manyetik rezonans (MR) goriintiilemeye bagvurmak gerekir (Coates, 2000; Jeffery,
2010).

2.7.3.2. Miyelografi

Miyelografi, iyotlu kontrast maddenin subaraknoid bosluga enjekte
edilmesinden sonra medulla spinalis ve vertebral kolonun radyografik
goruntulenmesidir. Miyelografi ile kemik fragmentleri, kanama veya disk materyaline
bagli olarak sekillenen basi ortaya cikartilabilir. Boylece preoperatif planlama
yapilabilir. Ornegin, basinin ortadan kaldirilmas: igin dekompresyon yapilmasinin
gerekli olup olmadigina karar verilebilir. Ayrica travmadan bagimsiz disk hernilerinin
tanisinda da kullanilmaktadir. Giiniimiizde miyelografi yerine, BT ve MRG gibi daha
az invazif olan ileri goruntileme teknikleri tercih edilmektedir (Fossum, 2012). Bu
teknik, kontrast maddenin medulla spinalise verilmesi sirasinda olusan basiy1 daha da

arttirarak hasar1 daha da arttirdigi i¢in giiniimiizde pek 6nerilmemektedir. Miyelografi,

23



Onceden var olan norolojik belirtilerin artmasi ile iliskili oldugundan, MRG veya
BT’ye nazaran daha az endikasyonu vardir (Widmer and Blevins, 1991; Lewis and
Hosgood, 1992; da Costa et al., 2011). Ozellikle, disk hastaliklar1 veya medulla
spinalisin basisina yol acan patolojilerde spinal kanalin ¢evresini net bir sekilde
gérmek 6nemlidir. Bu durumlarda miyelografik gorintiileme, tomografi esliginde de
yapilabilir (De Decker et al., 2011; Tobias and Johnston, 2013).

2.7.3.3. Bilgisayarh Tomografi (BT)

Bilgisayarli tomografi, X-1sinlar1 ve bilgisayarlar kullanilarak, ytliksek seviyede
iyonize radyasyon ile kesitsel goriintiilerin islenmesidir. Tomografi kelimesi, ‘’tomos
“’(dilim) ve “’grafi’’ (¢izim) kelimelerinden olusur. Bilgisayarli tomografinin temelleri
1950-1960°1l1 yillara dayanmaktadir. Bilgisayarli tomografi, 1972 yilinda Godfrey
Hounsfield tarafindan icat edilmistir (Cipone et al., 2003; Jiang, 2009; Schwarz and
Saunders, 2011).

Bilgisayarli tomografi cihazinda, tarayici, bilgisayar sistemleri ve gorintuleme
unitesi olmak tizere 3 boliim vardir. Tarayici, hasta masasi ve gantriden olusur. Gantri,
X 111 tipii, X 1511 kollimatori ve X 1sin1 dedektorlerini igerir (Hathcock and Stickle,
1993; Cipone et al., 2003; Jiang, 2009; Schwarz and Saunders, 2011; L. Romans,
2018) (Sekil 2.22).

Sekil 2.22. Bilgisayarli tomografi cihazinin béliimleri (MEB, 2011)

Cekim yapilirken hasta, BT masasinin gantri agikligia yerlestirilir. Goriintii
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alma sirasinda tiip hareket ettirilir. Bu sayede dokuyu, rontgendeki gibi 2 boyutlu
olarak degil; 0° ile 180° arasinda degisen 3 boyutlu goriintii seklinde bilgisayara iletilir
(Buzug, 2011). Goriintiler, genellikle aksiyal (transversal) diizlemlerde elde edilir.
Son olarak goriintiiler, piksel ad1 verilen birden ¢ok kii¢iik goriintii karesinden (voksel)
olusur. Bu goriintii karelerinin (voksellerin) kalinligi, dokunun kalinligina goére
belirlenir. Kesit kalinligi, hastanin boyutuna ve incelenecek bdlgeye bagli olarak
degismektedir. Kedi ve kopekler icin genellikle 4-5 mm kalinliktaki kesitler uygundur.
X 151 demetinin kalinlig1 belirlenir ve kesitin dilim kalinligi, kollimator tarafindan
kontrol edilir. Isin demeti hassas bir dedektor zincirine ulasir. Dedektorlere ulasan
isinlar, dokulardan gegerken, farkli oranlarda zayiflatilmaya ugrar (Hathcock and
Stickle, 1993; Cipone et al., 2003; Diana et al., 2006; Jiang, 2009; Schwarz and
Saunders, 2011; L. Romans, 2018).

Bilgisayar, zayiflatilma degerlerine gore dokularda gri tonlamali *’Hounsfield
skalas1’” olusturur. Rontgendeki gibi kemik doku beyaz, hava siyah ve siv1 gri renkte
goriiniir. Bu dokular i¢in karsilik gelen Hounsfield sayilari, sirasiyla +1000, -1000 ve
0'dir. Yag dokusu ve hava skalasi negatif yonde iken, yumusak dokular, kan ve kemik

pozitif yonde yer alir (E. G. Johnson and Wisner, 2007; Jiang, 2009) (Sekil 2.23).

- 1000 ] = 1000
L 1 ]

HAVA Sl KEMIK

Sekil 2.23. Hounsfield skalasina gore gri tonlarin (hava, su, kemik) dagilim: (MEB, 2011)

Bilgisayarli tomografi, kullanim alani acisindan temelde, yuksek rezolisyonlu
BT, spiral tomografi, toraks anjiyo BT ve dinamik BT olmak (izere 4 ana grupta
toplanabilir (L. E. Romans, 2011).

Gorilintii kalitesini etkileyen birgok faktor bulunmaktadir. Bunlar, tiiplin
potansiyel farki (kV), akim, dedektor kalinligi ve kesit kalinligi, kesit genisligi (FOV),
tiiplin doniis stiresi, pitch faktorii, doniistiiriilen kesitin kalinligi, intervali ve

rekonstruksiyon algoritmalari olarak siralanabilir. Goriintii kalitesinin ana elemanlari,
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uzaysal ve kontrast ¢oziiniirliiktiir. Uzaysal ¢6ziiniirliik ile birbirine yakin iki noktanin
kolayca ayirt edilebilmesini, kontrast ¢oziiniirliik ile ise birbirine yakin dansitede iki
noktanin net goriilebilmesi ifade edilmektedir (Atag ve Inal, 2020).

Bilgisayarli tomografi konvansiyonel radyografiye gore ¢ok daha iyi yumusak
doku kontrasti1 saglar (Sekil 2.24). Bilgisayarli tomografi, MRG (Manyetik Rezonans
Gorilintileme)’den daha hizli goriintileme yontemi olup mineralize olmus sert-
kemiksi dokular ve kanamalar MRG’den daha iyi goriintiilenir. Bu nedenle kafa
travmasinda BT kullanimi daha akillica olmaktadir. Bilgisayarli tomografinin diger
avantajlarindan birisi ise doku kontrastin1 degistirmek igin veriler alindiktan sonra
pencere ayarlarinin degistirilebilmesidir. Tomografi ¢ekiminden alinan veriler, 2
boyutlu ve 3 boyutlu alinarak rekonstriiksiyonu tekrar yapilabilmektedir. Bu sayede
ortopedik implantlar kullanildiktan sonra post operatif siiregte bile dokuyu ayrintili
gbérmeyi miimkiin kilmaktadir (Fossum, 2012).

Tomografinin aksine MRG, iyonize radyasyon sagmadigindan daha giivenlidir.
Manyetik rezonans goriintiileme BT ye nazaran ¢ok daha hassas ve detayli yumusak
doku incelemesi yapabildigi ic¢in bazi tiimorleri veya farkli patolojileri (Orn;

graniilomat®z odaklar) BT’de gérmek mimkin olmayabilir (Fossum, 2012).

gol

19 MAYIS UNV VETERINE]

Sekil 2.24. Hastenemize farkl bir tibbi nedenle getirilip, bilgisayarli tomografisi ¢ekilen 4 yasl
Golden Retriever 1rki1 kopeginin 5. torakal vertebrasi ve diger visseral organlarmn goriiniimii. (Beyaz
ok; Latissumus dorsi, Seffaf ok; Muskulus multifidus, A: Aorta Desendens, T: Trakea

2.7.3.4. Manyetik Rezonans Goruntileme (MRG)

Manyetik rezonans gorintilemede dokular hakkinda bilgi bir elektrik sinyali ile

iletilir. Bu sinyaller, dokularda su ve lipid molekiilleri seklinde, son derece bol bulunan
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hareketli hidrojen atomlar1 tarafindan tretilir. Pozitif yiiklii hidrojen atomu (proton),
molekiiliin rastgele salinimiyla hareket etmesine ek olarak, kendi ekseni etrafinda
doner ve zit kutuplu kii¢iik bir manyetik alan olusturur. Sonug¢ olarak MRG sinyalini
olusturan ve dolayisiyla goriintii olusumundan sorumlu olan, bu manyetik alandir
(Tobias and Johnston, 2013).

Manyetik rezonans gorlnttleme, medulla spinalis parankiminin ve vertebral
stabiliteye katkis1 olan, paraspinal kaslarin, intervertebral disklerin ve ligament
yapilarinin goriintiilenmesi icin mikemmel bir tekniktir (P. Johnson et al., 2012;
Trampus et al., 2018). Myelomalasi ve sirinks olusumuna bagli medulla spinalis
hasarlarini degerlendirmek igin yararli oldugu gibi, travmatik disk ekstriizyonlarinin
tanisinda da ilk tercihtir. Bunun yanisira, MRG’deki kemik gorintiisii diger tekniklere
gore zayif oldugundan vertebralardaki kirik hatlarinin degerlendirilmesi ve implant
yerlesiminin planlanmasi giigtiir. Ayrica MRG’nin ¢ekim zamani diger tekniklere gore
daha uzun surer dolayisiyla bu da hastanin anestezi siiresini uzatmaktadir (Fossum,
2012). Ayrica, eger hastada implant varsa, implantlar artefakt olusturabilmekte ve
hareket edebilmektedir (Diana et al., 2006).

Kemik yapilarin1 degerlendirmek icin BT ve yumusak doku yapilarim
degerlendirmek igin MRG'yi birlestirmek, spinal travmalarin degerlendirmesi igin

Onerilmistir (Gallastegui et al., 2019).
2.8. Tedavi

Tedavi yontemleri konservatif ve cerrahi olarak iki ana baslikta toplamak
mimkunddr. Tedavi secenekleri hayvanin genel durumuna, nérolojik muayene
bulgularina, kirik veya luksasyonlarin biyomekanik 6zelliklerine ve meydana gelen
kompresyona gore segilir (Tobias and Johnston, 2013). Bunun yani sira segilecek
tedavi segenegi hastaya, instabilite durumuna, cerrahin bireysel tercihi ile tecriibesine
ve hasta sahibinin maddi imkanlarina baglidir (Bruce et al., 2008).

Vertebra kirik ve luksasyonlarinda, medulla spinalis hasarinin en kisa siirede
Onlenmesi ve sekonder hasarin en aza indirilmesini saglamak tedavinin temelini

olusturur (Tobias and Johnston, 2013).
2.8.1. Konservatif Tedavi

Akut spinal travma hastalarinda 6ncelikli ama¢ medulla spinalis dokusunu,
travmadan sonra olusacak sekonder hasarlara karsi korumaktir (Park et al., 2012).
Atelli bandaj, kafes istirahati, egzersiz kisitlama ve ila¢ uygulamalar1 konservatif
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tedavi se¢enekleri arasinda yer alir (Sekil 2.25).

Sekil 2.25. 10 aylik, erkek, melez bir kedide, yiiksekten diismeye bagl T13-L1 seviyesinde
fleksiyon kirig1 ve atel destekli bandaj uygulamasi

Spinal travmada, medulla spinalisin perfiizyonu ve oksijenizasyonu oldukga
onemlidir. Hipoksi ve iskemi dokudaki hasari 6nemli Olcide olumsuz olarak
degistirebilir. Sistemik kan basinci intravendz kristaloid veya kolloid sivi tedavisinin
kombinasyonlari, kan transflizyonu ve vazopresorler ile  korunabilir.
Glikokortikoidler, medulla spinalis travmalarinda siklikla kullanilmaktadir. Ancak,
etki mekanizmasi ve yararliligi tartismalidir (Tobias and Johnston, 2013).

Vertebra travmalar1 olan hastalarin ¢ogunlukla siddetli agrilar1 vardir. Hastalarin
diizenli olarak kontrol edilmesi ve agri skorlarinin belirlenmesi gereklidir. Analjezik
kullanimina miimkiin olan en kisa siirede baglanmasi ve operasyon sonrasi agr1 kesici
kullaniminm1 azaltmak i¢in operasyon Oncesinde uygulanmasi gereklidir. Agn
kontroliinde birden ¢ok ilacin bir arada kullamimi; multimodal analjezi en etkin
yontemdir (Platt and Olby, 2014).

2.8.2. Cerrahi Tedavi

Vertebra kiriklart ve luksasyonlart medulla spinalis hasarinin en 6nemli
nedenlerindendir. Tedavide temel prensip, vertebray: stabilize ederek medulla
spinaliste olusan hasari en aza indirmektir. Girisimi etkileyen faktorler arasinda,
travmanin siddeti, travmadan tedaviye kadar gecen siure ve operatoriin deneyimi
bulunmaktadir. Kolumna vertebralisin stabilizasyonu i¢in simdiye kadar birgok teknik
tanimlanmistir. Vertebra segmentlerinin anatomik farklilig stabilizasyon cesitliligini
dogurmustur (Bruecker, 1996; Krauss et al., 2012). Stabilizasyon se¢enekleri arasinda
pin-serklaj,  pin-polimetilmetakrilat (PMMA) kombinasyonu, vida-PMMA
kombinasyonu, eksternal fiksasyon, pedikul vida-rod sistemi ve plak gibi birgok
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yontem kullanilmaktadir. Tedavi sec¢enekleri, hayvanin genel durumuna, nérolojik
muayene bulgularina, kirik veya luksasyonlarin biyomekanik 6zelliklerine ve olusan
kompresyona gore belirlenir (Tobias and Johnston, 2013). Bunun yani sira, segilecek
tedavi yontemi; hastaya, instabilite durumuna, cerrahin bireysel tercihi ile tecriibesine
ve hasta sahibinin maddi imkanina baglidir (Bruce et al., 2008).

Veteriner cerrahideki birgok operasyon gibi medulla spinalisin stabilizasyon
operasyonlarinda da preoperatif planlama, hazirlik ve yaklasim olduk¢a onemlidir.
Operatoriin temel amaci, operasyon alanindaki 6nemli dokulara, damarlara, sinirlere
ve medulla spinalise miimkiin oldugunca az zarar vererek operasyonu tamamlamaktir.
Operasyonda, vertebra  segmentlerinin  redlksiyonu, medulla  spinalisin
dekompresyonu ve medulla spinalisin rijit stabilizasyonunu saglamak hedeflenir. Buna
ek olarak, medulla spinalis kompresyonu ve kotiye giden norolojik belirtiler, cerrahi
tedavinin gerekliliginin bir gostergesidir. (Dulisch and Withrow, 1979; Bruce et al.,
2008; Park et al., 2012).

2.8.2.1. Dekompresyon ve Destabilizasyon

Dorsal laminektomi

Vertebralarin dorsal laminalarinin  degisik oranlarda uzaklastirilmastyla,
medulla spinalis tizerindeki basiy1 kaldirmay1 amaglayan operasyon teknigidir (Scott
and McKee, 1999; Laitinen and Puerto, 2005). Dorsal laminektomi, genis
dekompresyon saglamasinin yani sira medulla spinalisin dorsal yiizeylerine erigim
olanag1 da saglar. Ayrica pros. artikilaris ve pedikiillerin uzaklagtirilmasiyla medulla
spinalisin koklerinin ve lateral yiiziiniin agiga ¢ikartilmasmi saglar (Tobias and
Johnston, 2013) (Sekil 2.26).
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Sekil 2.26. Dorsal laminektomi uygulamasi (Fossum, 2012)

Laminektomide uzaklastirilan kemigin miktarina gore, Funquist A, Funquist B
ve modifiye dorsal laminektomi gibi teknikler bulunmaktadir. Funquist A tekniginde
dorsal lamina, pros. artikiilaris ve pros. spinosus uzaklastirilir. Funquist B, tekniginde
ise pros. artikiilaris ve pedikiile dokunulmaz ancak pros. spinosus ve lamina kaldirilir.
Modifiye dorsal laminektomide ise pros. spinosus, pros. artikularis kaudalis ve lamina
kaldirtlir (Funkquist, 1970) (Sekil 2.27).

Sekil 2.27. Torakal vertebrada A: Funquist A , B: Funquist B ve C: modifiye dorsal
laminektominin gosterimi (Fossum, 2012)

Hemilaminektomi

Kedi ve kopeklerde vertebralar arasi kanali agiga ¢ikarmak i¢in 6zellikle de
intervertebral disk hastalarinda siklikla kullanilir (Hoerlein, 1953; Jeffery and
Freeman, 2018). Vertebralarin pros. artikiilarislerinin st smirindan, foramen
intervertebralelerin alt sinirina kadar uzanan alanda vertebralarin her birinin yaklasik
yaris1 kadar biiytikliikte kemik doku uzaklastirilmasidir (Gage, 1975; Griffin et al.,
2009; Lockwood et al., 2014) (Sekil 2.28).
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Sekil 2.28. (a) Torakolumbal hemilaminektominin sematik gérinum, (b) L2-L3'te
hemilaminektominin intraoperatif gérinimu (Platt and Olby, 2014)
Hemilaminektomi  varyasyonlar1  arasinda;  pedikilektomi,  minimal

hemilaminektomi ve dorsolateral hemilaminektomi vardir. Bir taraftaki dorsal
laminanin uzaklastirilmasi genellikle foraminotomi ile bir arada yapilir ve buna
dorsalateral hemilaminektomi denir (Fossum, 2012). Pedikilektomi; modifiye lateral
dekompresyon olarak da adlandirilir (Lubbe et al., 1994; Dewey et al., 2016). Bu
yontemle pros. artikllarisler saglam birakilir ve lamina iizerinde miimkiin oldugunca
klcuk defekt olusturulur (McCartney, 1997).

Disk fenestrasyonu

Disk materyalini uzaklastirmak igin, anulus fibrozusda bir pencere olusturulmasi
islemidir. Fenestrasyon hem koruyucu hem de tedavi amacgli yapilmaktadir.
Dekompresyonsuz fenestrasyon, profilaksi amaci ile hafif olgularda uygulanmaktadir
(Gage, 1975; Butterworth and Denny, 1991).

Dekompresyon uygulamalari ile medulla spinalisteki basi ortadan kalkar. Birden
fazla ardisik vertebrada, dekompresyon yapildiysa vertebrada stabilizasyon

uygulamasina da ihtiyag¢ vardir (Fossum, 2012).
2.8.2.2. Torakal ve Lumbal Vertebralarda Stabilizasyon Teknikleri

Torakolumbal baglanti bolgesi, diger bdlgelere gore daha serbest yapida
oldugundan vertebral instabilite daha sik gozlenir (Bruce et al., 2008; Bali et al., 2009;
Jeffery, 2010). Bolgenin stabilizasyonunda en sik kullanilan yontemler korpus
vertebra plaklari, eksternal fiksatorler, pin ile PMMA kullanim1 ve segmental pin-
serklaj uygulamasidir (Fossum, 2012).

Ancak torakal vertebradaki anatomik farkliliklar nedeniyle plak uygulamasi
daha zordur (Barnhart and Maritato, 2018). Bununla birlikte ge¢mis calismalara
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bakildiginda torakolumbal bolgede kullanilan en yaygin teknik pin ile PMMA
yontemidir (Platt and Olby, 2014).
Dorsal Kompartman Stabilizasyon Teknikleri

Pin ve Serklaj ile Stabilizasyon
Pin ve serklaj ile stabilizasyon, kedi ve kiigiik irk kdpeklerin 6zellikle de torakal

vertebra kirik ve luksasyonlarinda kullanilmaktadir. Kirschner teli veya steinman pini
kolumna vertebralise paralel olarak yerlestirilir ve serklaj teli ile vertebra Gzerindeki
farkli anatomik bolgelerden (6rn: pros. spinosus, pros. artikiilarisler) baglanir.
(McAnulty et al., 1986). Bu cerrahi teknikte stabilizasyon saglanir ancak torsiyon
kuvveti engellenemez. Bazi olgularda Kirschner teli kostalara baglanarak
stabilizasyon guiclendirilebilir (Voss and Montavon, 2004; Platt and Olby, 2014) (Sekil
2.29).

Sekil 2.29. 1. ve 2. lumbal vertebrasinda instabilite bulunan 8 yasinda, kisirlastirilmig erkek
Chihuahua’nin (A) Pin ve serklaj kullanilarak yapilan stabilizasyonun intraoperatif gériintiisii (B)
Postoperatif lateral radyografisi (Platt and Olby, 2014)

Segmental Spinal Stabilizasyon

Bu yontem genellikle kraniyal veya orta torakal vertebralara dorsal yaklasimla
uygulanir. Yontemde implant olarak Steinmann pini ve Kirschner teli kullanilir.
Uygulanacak vertebralarin pros. spinosus tabanlarina delik agilarak teller gegirilir ve
uygun boyuttaki pinler, pin biikiiciiler kullanilarak pros. spinosuslarin etrafina
yerlestirilebilicek sekilde biikiiliir. Bazi1 operatorler pinleri zit yone bakan (biri digerini
igine alacak) sekilde yerlestirmeyi tercih etmektedir (Fossum, 2012).

Lubra Plagi ile Stabilizasyon

Yontem ilk olarak Lumb ve Brasmer tarafindan tanimlanmistir (Lumb and
Brasmer, 1970; Brasmer and Lumb, 1972). Bu teknik, diger tekniklere nazaran daha
kolay ve wucuzdur. Lubra plaklar, vertebra kiriklarinda ve luksasyonlarinda
kullanilabilir (Dulisch and Withrow, 1979). Ozellikle torakal ve torakolumbal bolgede

kullanilan, plastik, esnek ve sekil verilebilir. Lubra plaklari, pros. spinosuslara
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uygulanir. En biiylik dezavantaji plagin uygulanacagi pros. spinosuslarin yeterli
uzunlukta ve saglam olmasi gerekir (Dulisch and Withrow, 1979; Tobias and Johnston,
2013) (Sekil 2.30).

Sekil 2.30. Lumbal 2. ve 3. vertebralarin prosesus spinosuslarina Lubra plagimin yerlestirilmesi
(Krauss et al., 2012)

Ventral Kompartman Stabilizasyon Teknikleri

Pedikul Vida/Rod Sistemi ile Stabilizasyon
Pedikuler implantasyon igin, daha az invaziv olmasi sebebiyle dorsal yaklasim

daha c¢ok onerilir (Weh and Kraus, 2007; Jeffery, 2010). Kdpeklerde pedikdler
implantasyon icin cerrahi teknikler gesitli ¢alismalarda L7 ve S1 igin tanimlanmistir
(Meheust et al., 2000; Meij et al., 2007; Weh and Kraus, 2007) (Sekil 2.31).

Sekil 2.31. Dejeneratif lumbosakral stenoz bulunan 5 yaginda Labrador retriever irki bir kdpekte A:
Postoperatif laterolateral kontrol radyografisi, B: Postoperatif 4. yil laterolateral kontrol radyografisi
(Tellegen et al., 2015)

Pedikil vida-rod sisteminin orta biyiikliikteki kopek irklarinda basari ile
uygulandig1 bildirilmektedir. Teknigin dezavantajlari; sistemin maliyeti, giivenli
koridor araligimin degiskenligi ve vida boyutlar1 sinirli oldugu icin her hastada
kullanilamamasidir (Fossum, 2012). Ozellikle beseri hekimlikteki g¢alismalarda,
pedikiil vidasinin komplikasyonu olarak, epidural perforasyon, pleural efilizyon,

pedikul kiriklari, enfeksiyon, implantin gevsemesi gibi komplikasyonlara
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rastlanilmigtir. Bu nedenle 6zellikle torakolumbal bolge travmalarinda, alttaki visseral
dokulara ve medulla spinalise zarar vermemek amaciyla dogru implantasyon
koridorlarini ve giivenli implant agilarini preoperatif olarak belirlemek gerekmektedir
(Suk et al., 2001; Li et al., 2010).

Pin ve PMMA ile Stabilizasyon

Pin-PMMA kombinasyonu vertebra stabilizasyonlarinda siklikla tercih edilir.
Bunun sebebi kolay uygulanabilir olmasi ve yeterli stabilizasyon olusturmasidir. Bu
uygulamanin dezavantajlari, enfeksiyon riski ve uygulama sonras sertlesince seklinin
bir daha degistirilememesidir. Uygulamada pozitif profil pinler daha sik tercih edilir.
Nedeni gevsemeye ve kirilmaya diger pinlerden daha direngli olmasidir (Tobias and
Johnston, 2013). Pinlerin bdlgelere gore giris agilari anatomik farkliliklardan dolay1
degiskenlik gosterir (Sekil 2.32).

Sekil 2.32. Torakal ve B: Lumbal vertebralara pinlerin uygulanma sekilleri C: Torakolumbal
vertebrada birlesim yerinin lateralden gériiniimii (Fossum, 2012)

Pinlerin uygulamasi esnasinda, dogru ag¢1 ve giris koridoru belirlenemez ise
iatrojenik yaralanmalar ve medulla spinaliste ve sinir kdklerinde hasar goérulebilir.
Ozellikle torakolumbal bdlgede vertebranin ventralinde, visseral organlar, torakal ve
abdominal aorta yer aldigindan implantasyon esnasinda operatér bu yapilara dikkat
etmelidir. Kopeklerde bazi vakalarda, torakal bdlgede pinler yerlestirirken hemoraji
veya pnomotoraks bildirilmistir. Bu nedenle her hastaya, preoperatif BT ile
gorintileme o6nerilmektedir. Bu sayede tomografi ile hastaya 6zgl anatomik
farkliliklar, uygulanacak implant sayisi, implantasyon agisi, tek tarafl ya da cift tarath
implant uygulama ve gilvenli koridor izin veriyorsa maksimum implantasyon
uzunlugu belirlenir. Bu sayede de intraoperatif ve postoperatif komplikasyonlarin
Oniine gecilmis olur (Sekil 2.33). Ayrica implantasyonda, PMMA kullanilmaz ise post
operatif olarak implant gevsemesi goriilebilir (Tobias and Johnston, 2013; B. Hettlich,
2017).
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Sekil 2.33. A: C4 kaudal goriiniim, pin intervertebral boslukta, ancak medulla spinalise penetrasyon
yok B: T12 kaudal gérinim, penetrasyon var (siyah ok) C: L4 kaudal goériinim, pin intervertebral
kanala tamamen penetre olmus. (siyah ok) (Tobias and Johnston, 2013)

Implantasyon esnasinda vertebral arter ve venada kanama goriilebilir (Sekil
2.34). Tum pinler yerlestirildikten sonra 90°’lik agilarla biikiiliir ve ¢aprazlanir. Bu
caprazlama PMMA’nin merkezi olarak yerlestirilmesine olanak saglar (Tobias and
Johnston, 2013).

| I

T

Sekil 2.34. L4 vertebra enine kesitleri, basivertebral vena (sar1 ok) (Tobias and Johnston, 2013)

Eksternal Fiksasyon ile Stabilizasyon
Bu stabilizasyon yontemi ile iliskili sinirli sayida klinik ¢alisma bulunmaktadir.

Acik yontem kullanilarak stabilizasyon yapilirken, pin ve PMMA ile stabilizasyon
teknigindeki prensipler uygulanir. Kapali teknikte ise, floroskopi ile uygulama yapilsa
dahi, pinleri dogru agiyla visseral dokulara ve medulla spinalise zarar vermeden
uygulamak oldukga zordur (Tobias and Johnston, 2013).
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Pinler tip 1 veya tip 1b konfigirasyonunda uygulanabilir (Sekil 2.35).

Sekil 2.35. T12-T13 arasinda eksternal fiksatoriin pinlerinin yerlesimini gésteren (siyah ok) lateral
radyografi (Lanz et al., 2000)

Biyomekanik testlerde, tip1 b konfigtrasyonun sekiz pin-PMMA stabilizasyonu
kadar kuvvetli oldugu goriilmiistiir. Ayrica bilateral tip 1 konfigiirasyonunun, dort pin-
PMMA stabilizasyonundan daha kuvvetli oldugu bildirilmektedir (Lanz et al., 2000)
(Sekil 2.36).

Sekil 2.36. Kopek kadavrasinda lumbal vertebralarda sekiz tane pin kullanilarak olusturulan
eksternal fiksasyonun A: Kraniyal ve B: Dorsal gorunimi (Walker et al., 2002)

Eksternal fiksatoriin dezavantaji post-operatif pin dibi bakimi, akinti ve
enfeksiyon riskidir. Bu hasta sahibi i¢in oldukca zor ve zahmetli bir surectir. Yapilan
bir klinik ¢alismanin sonuglarina gore fiksatoriin ¢ikarilma siiresi ortalama 105 giin

olarak bulunmustur (J. L. Wheeler et al., 2007).
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Vida ve PMMA ile stabilizasyon

Torakal ve lumbal vertebra kiriklarinda, pedikiler fiksasyon siklikla tercih
edilmektedir. Pedikuler vida fiksasyonu, instabilitesi bulunan vertebrada yeterli
stabilizasyon saglar (Zdichavsky et al., 2004). Torakolumbal vertebra kirik ve
luksasyonlarinin stabilizasyonunda, pin veya vida uygulamasinin bilateral yapilmasi
gerektigi Onerilmektedir (Jeffery, 2010). Pedikiil vidalarinin korpus vertebraya
yerlesimi, bir skorlama sistemi ile degerlendirilmistir (Zdichavsky et al., 2004; Elford
et al., 2020) (Sekil 2.37).

AR A

Ila 11Tb

Sekil 2.37. Modifiye edilmis Zdichavsky siniflandirmasina gore, pedikiil vida yerlestirilmesini
gosteren illistrasyon (Elford et al., 2020)

Plak ile Stabilizasyon
Uzun kemiklerin kirik stabilizasyonu amaciyla kullanilan “Inci Dizisi” (String

of Pearls) (SOP) plaklari, 3 diizlemde sekil verilebilen, paslanmaz gelikten yapilmis
kilitli bir kemik plagidir (Sekil 2.38).
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(3)

Sekil 2.38. Bir kdpekte torako-lumbal bolgede T13-L3 arasinda stabilizasyonda 3,5 mm 10 delikli
SOP plak uygulamast. 1: Intervertebral disk araliklarini tanimlamak i¢in turuncu hipodermik
igneler kullanilmstir. 2: Plak vertebranin fizyolojik sekline uyacak bigimde sekillendirilmistir. 3:
ilk vida deligi kraniyal yonde agilmis ve desteklemek igin iki adet Kirschner teli kullanilmis ve vida
yerlestirlmistir. 4: Kaudal vida deligi a¢ilmis. Kirschner teli ¢ikarilmis, kaudal kisma vida
yerlestirilmistir. 5: Toplamda 7 vida yerlestirilmistir ve intervertebral disk araliklari1 korunmustur
(Barnhart and Maritato, 2018)

Torakolumbal bolgenin  kaudali ve lumbal bdélgenin kranialine SOP
uygulandiginda, plaga 6 ° kadar ag1 verilebildigi ve bu sayede vida deliklerinin rahat
konumlandirilabildigi bildirilmektedir. Yeterli stablizasyon saglayabilmek amaciyla

SOP uygulamasi mutlaka bilateral yapilmalidir (Barnhart and Maritato, 2018) (Sekil
2.39).
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Sekil 2.39. iki tarafli SOP plak kullanilarak diskospondilite bagl L3-L4 luksasyonunun
stabilizasyonu A: Lateral, B: Dorsoventral ragyografik gorintist (Schwarz and Saunders, 2011)

Veteriner ortopedide sik¢a kullanilan DCP (Dinamik Kompresyon Plagi) spinal
stabilizasyon segenekleri arasindadir. Torakolumbal bdlgede plak uygulamalar iyi
stabilizasyon saglamasina ragmen, korpus vertebra boyu ile gereken vida boyu
karsilastirildiginda, uygun boyuttaki vidanin yerlestirilmesi teknik olarak zor olabilir
(Jeffery, 2010).

Kilitli plaklar (Locking Plate-LP), lumbal vertebralarda giris agilar1 birbirine
yakin oldugu i¢in, bu bolgedeki kirik ve luksasyonlarda tercih edilmektedir (Tobias
and Johnston, 2013). Lumbal vertebralara plak uygulanirken, plagin vertebraya tam
uyabilmesi icin pros. transversus tabanina, ventral plak olugu agilir (Slatter, 2003)
(Sekil 2.40).
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Sekil 2.40. Lumbal vertebralarda pros. transversus tabanina olusturulan ventral plak olugu
(Fossum, 2012)

Ayrica, lumbal vertebralarda kiriklarda ve luksasyonlarda unilateral LCP plak
kullanilarak stabilizasyon saglanabilir. Bilateral LCP uygulamasinda, lezyondan iki
vertebra kranial ve kaudale gidilerek plak uygulamak fiksasyon stabilitesini
arttirilabilecegi bildirilmektedir (Barnhart and Maritato, 2018) (Sekil 2.41).
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Sekil 2.41. Bir kdpek vertebra modelinde L1-L5 arasma 10 delikli 3,5 mm LCP plak uygulamasi. 1:
Iki kiigiik Kirschner teli plag sabit tutmak igin yerlestirilmis. 2: Kraniyaldeki kisim 2,8 mm
matkap ucu ile istenilen agida delinmis. 3: Derinlik 6l¢er ile 6l¢giim 4: Kaudal kisim istenilen agida
delinmis. 5: Derinlik 6lger ile 6l¢iim 6: Kaudale vida yerlestirdikten sonra Kirschner telleri
¢ikarilmig. 7: Kraniyal ve kaudal vidalar yerlestirilmis. 8: Kraniyal ve kaudal kisma en fazla iki
vida yerlestirilmis. 9: Intervertebral araliga ¢ok yakin yerlestirilmis dort adet vida deligine (*)
dikkat edilmesi gerektigi bildirilmis. 10: LCP plak uygulanmasinin dorsal gériiniimii (Barnhart and
Maritato, 2018)

Korpus vertebraya plak uygulamasinda, kirik ve luksasyonun her iki tarafinda
en az 4 kortekse vida uygulanmasi onerilmektedir. Dordinct lumbal vertebranin
kaudalinde yer alan n. femoralise iatrojenik hasar vermemek igin, bu vertebranin
kaudaline plak uygulmasi 6nerilmemektedir. Buna ek olarak, L4 vertebra seviyesinden
kaudaldeki vertebralara plak uygulamasinda, ala ossis ilium ile ¢akisma olacagi igin
teknik olarak zorlanilabilir (Slatter, 2003).

Lumbal vertebralarda da plak uygulamasinda onerilen a¢i pin-PMMA
kombinasyonundaki agiya benzerdir (Slatter, 2003).

2.9. Veteriner Cerrahide Vertebra Giivenlik Koridorlar1 Olgiimleri

Torakal ve lumbal vertebralarda stabilizasyonun en 6énemli komponenti ventral
kompartman oldugundan, saglam fiksasyon olusturmak i¢in pedikiilii ve korpusu igine

alan implantasyon yontemleri tercih edilmektedir. Implant yiizeyinin kemikle temasi
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ile olusan stabilizasyonun kuvveti dogru orantilidir (Blass, 1984; S. J. Wheeler and
Sharp, 1994). implant uygulanirken, iatrojenik hasar vermeden, miimkiin olan en genis
implant temasin1 saglayabilmek icin, vertebralarin giivenli implant koridorlarinin
bilinmesi 6nem tasimaktadir.

Operasyon oOncesi ileri gorintileme ydntemleri ve planlama, komplikasyon
riskini en aza indirerek operatorlere biiylik kolaylik saglamaktadir. Bu tiir ¢aligmalarin
asil amaci, ileri goriintiilleme yontemleri ile 6nemli anatomik yapilari netlestirmek,
bireysel farkliliklar1 tespit etmek ve optimum giivenli implant koridorlariin sinirlarini
tanimlamaktir.

Implantlar uygulanirken, dikkat edilmesi gereken anatomik yapilarin konumu
bireysel farkliliklar igerebilmektedir (Corlazzoli, 2008). Ayrica bireysel anatomik
farkliliklar disinda, operasyonda kullanilacak implantin ¢esitliligi, uzunlugu, genisligi
operatOriin tercihine ve hastaya gore degisebilir. Operatorler, glivenli koridorun yan
sira, implantin  kemigin icinde alacagi maksimum yolu da gbéz Oniinde
bulundurmalidir. Bu maksimum implant yolu sayesinde, stabilizasyonun kuvveti
artmaktadir (Corlazzoli, 2008).

Giivenli implant koridorunun sadece kanalis vertebralis ile sinirli olmadigini
vertebra korpusundaki ve implantin ¢iktig1 noktadaki vital yapilarin da giivenli implant
koridoruna dahil oldugunu unutmamak gerekir. Ozellikle vertebra stabilizasyonu
operasyonlarinda, implantlarin giivenli koridordan ¢ikmasi ile medulla spinalis, aorta

ve vena cava gibi hayati dokularin hasar gorebilecegi gosterilmistir (Sekil 2.42).

Sekil 2.42. Farkli bir patoloji ile hastanemize basvuran 3 yasinda, erkek, Alman ¢oban 1rki bir
kopegin A: T12 seviyesindeki doku ve organlar, B: L2 seviyesindeki doku ve organlar. A: Aorta,
VC: Kaudal vena cava, Yildiz: Epaksiyel kaslar, Beyaz ok: Paraspinal kaslar, Siyah ok: Fasya
superfasiyalis

Guvenli implant koridorlar1 konusunda, insan dahil olmak uzere birgok tiirde
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cesitli bolgelerde, ¢esitli implantlar ve yontemler kullanilarak calismalar yapilmastir.
Bu koridorlar belirlenirken hayvanin tiiri, irki, canli agirligi, secilen bolge, kullanilan
implant ve Olgim yoOntemleri hakkinda farkli kombinasyonlarda, ¢alismalar
bulunmaktadir (Leblond et al., 2016, 2017; Moran et al., 2017).

Kopeklerde vertebra implant koridorlar ile ilgili yapilan ¢aligsmalar, irka 6zgii
ve bireysel farkliliklarin bulunmasina karsin vertebralarin giivenli giris agilarinin
benzer oldugunu diisiindlrmektedir. Itk ve bireysel anatomik farkliliklar nedeniyle,
glivenli implant koridorlarinin degisken oldugunu soOyleyen calismalar da
bulunmaktadir (Corlazzoli, 2008; Samer et al., 2021). Kopeklerde, aynu tiir igerisinde
cok fazla irk ¢esitliligi bulundugu i¢in, giivenli implant koridorlar1 bireysel degisiklik
gostermektedir (B. F. Hettlich et al., 2010).

Besinci ve dokuzuncu torakal vertebralar arasinda, irk ve canli agirhigin dikkate
alinmadig1 bir giivenli implantasyon koridoru c¢alismasina gore, giivenli aginin
istatistiksel olarak benzer oldugu ve ortalama degerin yaklagik 23° oldugu

bildirilmistir (Schmitt et al., 2021) (Sekil 2.43).

Sekil 2.43. Calismadaki bir kdpegin 5. torakal vertebrasinin giivenli implantasyon agisinin dl¢limii
(Schmitt et al., 2021)

Implantasyon koridor genisliklerinin dlgiildiigii bir calismada ise, farkli
agirliklardaki kopeklerde, T10-T13 vertebralar1 arasinda, ortalama genislikler sirasi
ile; 3,4, 3,6, 4,2 ve 5,3 mm olarak kaydedilmistir (Watine et al., 2006).s

Yirmi yedi kopek ile yapilan bir caligmada, son dort torakal vertebrada, dorsal
implant koridorlar1 daha dar bulunmus ve 6nemli anatomik yapilarin olduk¢a yakin
oldugu goriilmiistiir. ilk 6 lumbal vertebranin dorsal implantasyon koridorlar1 daha

genis olup son lumbal vertebrada ve sakrumda implant yerlestirmek i¢in daha genis
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bir pedikil alan1 ve dolayisiyla genis bir implant koridoru gozlenmistir. Dorsal
implantasyon uygulanirken, korpusun distalinde aorta ve akcigerler gibi tehlikeli
anatomik yapilar bulundugu i¢in, uygulamanin tehlikeli oldugu bildirilmistir (J. L.
Wheeler et al., 2002; Watine et al., 2006) (Sekil 2.44).

Sekil 2.44. A: T13 transversal BT goriintusu, B: L4 transversal BT goriintusi, C: T11 transversal
BT goriintiisti D: L1 transversal BT goriintiisii L: Koridor uzunlugu, W: Koridor genisligi, a:
Koridor ile sagital diizlem arasindaki ag1, 1: Aorta, 2: Vena Azygos, dAo: Aort ve vertebral gévde
arasindaki mesafe, dcve: Kaudal vena kava ve vertebral govde arasindaki mesafe (Watine et al.,
2006)

Domuzlarla yapilan bagka bir klinik ¢aligmada ise, tum olgularda, antiklinal
vertebra seviyesine karsilik gelen, T10 ve T11 arasindaki giivenli implant agisinda ani
bir degisiklik gézlenmistir (Cachon et al., 2017).

Implantlar1 giivenli kemik koridorlarma yerlestirmek, yalmzca vertebranin
morfolojik yapisi degil, eslik eden patolojiler nedeniyle de giic olabilir. Bireysel
farkliliklar, 6nemli anatomik yapilar (sinir kokleri, medulla spinalis, damarlar vs.),
konjenital malformasyonlar veya patolojik kiriklar uygulamayi zorlastirabilen

faktorler arasindadir (Jeffery, 2010; Guevar et al., 2014).

44



3. MATERYAL VE METOT

3.1. Materyallerin Hazirlanmasi ve Saklanmasi

Bu tez calismasinda, calisma materyalini, Ondokuz May1s Universitesi Veteriner
Fakiiltesi Egitim Uygulama ve Arastirma Hastanesine getirilen, farkli patolojiler
sonucu Olen veya Otenazi yapilan ve herhangi bir vertebra veya medulla spinalis
patolojisi bulunmayan 25 kg ve iizeri 18 kopek olusturmustur. Calismada, kopeklerin
6. torakal vertebrasindan 6. lumbal vertebralarina kadar olan segmentler
degerlendirilmistir.

Calismaya dahil edilen her olgunun O6lim nedeni, yas, cinsiyet ve viicut
agirliklart kaydedildi. Calismada kullanilacak kolumna vertebralis segmentleri 6lim
veya Otenaziyi takip eden 8 saat icerisinde diseke edilerek depolandi.

Dorsal yaklasimda ilk olarak, torakolumbal fasya prosessus spinosus uzerinde
bilateral olarak ensize ve ekarte edildi. Muskulus longissumus dorsi ekarte edildikten
sonra paraspinal kaslar elevator yardimiyla periost sinirindan uzaklastirildi, benzer
sekilde epaksiyel kaslar subperiostal olarak kaldirildi. Geri kalan kas ve bag dokular
uzaklastirildi. Kostalar, vertebra baglantilarindan en az 6 cm uzunlukta kalacak sekilde
kostatom ile kesildi. Vertebra korpusunun ventral yiiziindeki yumusak dokular,
bolgedeki periost ve kemige zarar vermeyecek sekilde diseke edilerek ayrildi. Besinci
ve altinc1 torakal vertebralar ile altinci ve yedinci lumbal vertebralarin pros.
artikilarisler arasindaki baglantilar kemige zarar vermeden ayrildi ve intervertebral
diskler kesilerek istenilen segment uzaklastirildi.

Segment uzaklastirildiktan sonra, vertebralar tiim agilardan tiimdr, anomali veya
dejeneratif degisiklikler agisindan makroskobik olarak degerlendirildi (Sekil 3.1).

Elde edilen materyaller, 1 ay igerisinde tomografi gekilecek ise -20°C’de, daha
uzun sure saklanacak ise, -80°C’ de yapisini koruyacak sekilde, fizyolojik tuzlu su ile
islatilarak kalin bir naylon posete sarilarak bilgisayarli tomografi ¢ekilmek iizere

depolandi.
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Sekil 3.1. Olgu no 7’nin ¢aligma segmentinin kolumna vertebralisten uzaklastirilmasi ve
saklanmasi (fizyolojik tuzlu su ile 1slatilarak -80°C’ de saklanmustir.

3.2. Tomografi Cekimi ve Ol¢iimlerin Planlanmasi

Calismada, 8 Kesitli bilgisayarli tomografi cihaz1 (General Electrics, Light
Speed) kullanildi. Tomografi ¢ekilirken, tez materyalleri BT masasi {izerinde gantri
acikligina simetrik olarak prosessus spinosuslar1 dorsale bakacak sekilde yerlestirildi.

Kesit kalinlig1 hastanin biiyiikliigli ve incelenecek bolgeye gore degismekle
birlikte 1,25- 5 mm arasinda olacak sekilde ayarlandi. Kesit alinirken her vertebranin
orta 1/3’likk kismindan en az bir kesit alinmasina dikkat edildi. Isinlama 40 - 60 saniye,
120 kv, 100 - 150 mA/s, pencere seviyesi -100 HU, pencere genisligi 2000 HU,
dedektor kapsama alant 40 mm, kapsama zamani 6,3 sn, kapsama hizi 34,37 mm/sn
ve pitch-hiz degeri 0,516:1 , 20.62 olarak ayarlandi.

Calismanin tomodansitometrik dl¢limleri ve giivenli giris a¢ilarinin ve implant
koridorlarinin &lgtimleri Radiant Dicom Viewer 2022.1.1 gorintiileme programi
kullanilarak yapildi. Olgtimlerde, implantin vertebral kanal ile yaptigi minumum ve
maksimum giivenli ag1 ile implantin yerlestirildigi yerden spinal kanalin merkezine
minimum ve maksimum uzakliklar1 degerlendirildi. Kanalis vertebralise olan
uzakliklar, vertebranin orta hattini olusturan pros. spinosus tizerinden belirlendi.

Referans alinan diger ¢alismalar gibi, bu tez ¢alismasinda da 6l¢iimler yapilirken
goruntiler calisma kolaylig1 agisindan her bir korpus vertebray1 transversal diizlemde
hizalayacak sekilde konumlandirildi. Goriintiiler, dorsal, sagital ve transversal
diizlemde eszamanli pilot gorlntiiler kullanilarak hizaland1 (J. L. Wheeler et al., 2002;
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Watine et al., 2006) (Sekil 3.2).

Sekil 3.2. Olgu no 4’iin, A: Transversal, B: Sagittal ve C: Dorsal diizlemde bilgisayarli tomografi
pilot goriintusu

Calismada, optimal giivenli implant koridoru belirlenirken 3 6l¢tim kriteri goz
oniine alindi. Implantin pedikiilde uygulandigi yiizey ile orta sagittal diizlem
arasindaki minumum ve maksimum agilar, maksimum implant uzunlugu ve implantin

orta diizlemle arasindaki uzunluklar degerlendirildi (Sekil 3.3).

Sekil 3.3. Yedinci olgunun A: 9. torakal vertebrasi, B: 2. lumbal vertebrasimin yumusak
dokulardan temizlenmis hali. Minimum giivenli a¢g1, Maksimum giivenli a¢1 ve X: Minimum
uzaklik, Y: Maksimum uzaklik, Z: Kanala uzaklik degerlerinin gérselde sematize edilmis hali

Implantasyon koridorlar1 degerlendirilirken, dorsal lamina iizerinde giris
yapilabilecek laterale en yakin noktadan, orta sagittal hatta, korpus vertebranin en

distal noktasina gecen bir dogru ¢izildi. Calismada, minumum giivenli ag¢1, medulla
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spinalise, damarlara ve diger visseral dokulara zarar vermeyecek, implantin ¢api
diistintilerek, vertebrada pedikiilden korpus vertebraya gonderilen implantin sagittal
diizleme en yakin giivenli agis1 olarak tanimlandi. Maksimum giivenli a¢1, pedikiilden
korpus vertebraya gonderilen implantin orta sagittal diizleme en uzak giivenli agisi
olarak tanimlandi. A¢1 belirlenirken, implant koridoru, implantin genisligi, vaskiiler
yapilar ve kanalis vertebralis dikkate alindi. Kanala uzaklik, minimum giivenli a¢1
diistintilerek belirlenen implant noktasindan vertebral kanalin i¢ korteksine olan
uzaklik olarak tanimlandi.

Dorsal implantasyon i¢in, minimum ve maksimum uzunluklar, implant ¢ap1 goz
onunde bulundurularak, operasyonda en net goriilen kemik yap1, yani operatdre rehber
olabilecek pros. spinosustan giris noktasina uzanan dikme ile 6l¢iildii.

Implant koridorlari, vertebra iizerinde bulunan vaskiiler yapilar dikkate alarak
planland1 ve giivenli koridor bu bolgelerden miimkiin oldugunca uzak olacak sekilde
isaretlendi. Giivenli implant koridoru en az 4 mm genislikte olacak sekilde belirlendi

(Sekil 3.4).

Sekil 3.4. A: 9 numarali olgunun T10 giivenli implant koridor dl¢iimleri

Ayrica caligmada, lumbal vertebralarda dorsal implantasyon koridorlarinin yani
sira girilebilecek tipl gilivenli agis1; glivenli giris mesafesi, implantin uzunlugu ve

vertebral kanala olan uzakliklar degerlendirildi (Sekil 3.5).
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Sekil 3.5. A: Yedi numarali olgunun 2. lumbal vertebrasinin yumusak dokulardan temizlenmis
hali. I: Implant uzunlugu, t: vertebral kanala uzaklik ve aginin sematize edilmis hali. B: Bir
numaralt olgunun implant uzunlugu, agisi ve vertebral kanala uzakliginin él¢iimii

3.3. Istatiksel Degerlendirme

Calisma kapsaminda 6l¢timleri yapilan 8 torakal ve 6 lumbal vertabraya ait
verilere, tanimsal istatistikler Gzetlenirken; ortalama + standart, ortanca (Q:-Qaz),
minimum ve maksimum degerleri olarak verildi. Normal dagilima uygunluklarini
incelemek amaciyla analitik yontem olarak Shapiro-Wilk Testi ve grafiksel yontem
olarak kutu grafiginden yararlanildi. Kutu grafiginde; Q1 ve Qs’e gore, ¢eyrekler
acikliginin 1,5 katinin altinda ve iistiinde yer alan araligin disindaki degerlerin aykir
deger olarak gosterimi saglandi (Schwertman et al., 2004). Her bir vertabra icin,
minimum uzaklik ve maksimum uzaklik ile minimum a¢1 ve maksimum ag1 arasindaki
iligkilerin anlamliligin1 ve giiclinii gérmek amaciyla Pearson Korelasyon Analizi
uygulandi. Istatistiksel analizler, SPSS v26 (Chicago, lllinois, USA, SPSS Inc.)
istatistik paket programu ile yiiriitiildii. Kullanilan tiim analizlerde anlamlilik kriteri

olarak p<0.05 kabul edildi.
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4. BULGULAR

4.1. Olgularin Bilgileri

Tez ¢alismasinin materyalini, tez ¢calismasindan bagimsiz nedenlerle 6len veya
Otenazi yapilan 25 kg ve lizeri, yaslar1 10 ay ile 12 yas arasinda degisen, 18 kopegin
torakolumbal vertebralari (T6-L6) olusturdu (Tablo 4.1).

Calismaya dahil edilen kopeklerin irk dagiliminin; 6 Kangal, 4 melez, 1
Kurzhaar, 2 Golden retriever, 2 Staffordshire terrier, 1 Alman coban kopegi, 1

Drahthaar ve 1 Kopay oldugu belirlendi.

Tablo 4.1. Calismaya dahil edilen kdpeklerin 11k, yas, cinsiyet, kilo ve 6liim nedenleri

OLGU IRK YAS CINSIYET AGIRLIK OLUMNEDENI  OTENAZI
NO (AY) (KG)
1 Kangal 12 Erkek 56,5 Septisemi +
2 Melez 12 Disi 25 Pnémotoraks
3 Drahthaar 24 Erkek 26 Diyafram Fitig1
4 Kangal 10 Disi 46 Septisemi
5 Alman 15 Erkek 28 Perineal Kitle +
Coban
6 Kangal 63  Disi 32 Septisemi
7 Kangal 18 Disi 48 Toksikasyon
8 Kurzhaar 42 Erkek 27 Dalak
Adenokarsinom
9 Golden 144 Disi 27,5 Meme Tumord, +
Retriever A.C. Metastaz
10 Melez 60 Disi 42 Pulmoner Emboli
11 Melez 15 Erkek 37,2 Hepatomegali
12 Staffordshire 24 Erkek 38,2 Hemotoraks
Terrier
13 Kopay 27 Erkek 27,3 Penil Uretra rupturu +
14 Staffordshire 26 Erkek 42,6 Hemotoraks
Terrier
15 Golden 84 Disi 47 TVT, Metastaz
Retriever
16 Melez 24 Erkek 51,8 Hemotoraks
17 Kangal 28 Erkek 48,6 Sag Kalp
Yetmezligi
18 Kangal 10 Erkek 32 Bobrek Yetmezligi

A.C.: Akciger, TVT: Transmissible venereal tumor

4.2. Verilerin Degerlendirilmesi
4.2.1. Minimum Agilarin Degerlendirilmesi

Vertebralardaki minumum giivenli agilarin birbirlerine gore uyumlulugu
Shapiro-Wilk testi ile degerlendirildiginde, T6, T8, T12 ve T13 vertebralarinda

birbirleri ile uyumlu oldugu (p< 0,05) goézlendi. Diger vertebralarda ise, agilarin
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normal dagilim gostermedigi (p> 0,05) belirlendi (Tablo 4.2).

Tablo 4.2. Minimum giivenli agilarin normal dagiliminin incelenmesi

N  OrtalamaxSS SH Ortanca Minimum Maksimum Q1 Q3 S-W
T6 18 22.3+3.47 0,817 21,6 18,8 31 19,8 23,6 0,008
T7 18 22.7+2.47 0,582 22,6 18,8 27,4 20,8 24,2 0,611
T8 18 21.8+2.31 0,544 21,7 18,4 25,4 198 236 0,02
T9 18 21.6+1.99 0,469 21,2 18,9 26,9 20 22,8 0,091
T10 18 22.5+2.89 0,68 22,5 17,9 28 20,5 24,1 0,868
Ti1 18 25.4+2.83 0,666 24,6 21,3 32,2 234 26,9 0,26
T12 18 24.1+3.14 0,74 22,6 19,5 30,9 22,2 26,2 0,023
T13 18 25.6+3.87 0,912 24,3 20,5 37,6 23,6 26,2 0,004
L1 18 31.4+3.72 0,876 32 23,9 38,6 29,2 33,9 0,953
L2 18 31.1+4.53 1,069 31,4 23 38,3 27,1 339 0,75
L3 18 30.5+3.89 0,918 30,3 25 36,2 27,6 338 0,121
L4 18 31.1+3.43 0,808 31,4 25,2 35,3 28,5 34,5 0,069
L5 18 32.4+3.94 0,93 32,8 24,2 38,1 30,9 345 0,211
L6 18 32.8+2.9 0,684 33,7 26,3 38,6 31,4 34,2 0,186

N: Olgu sayisi, SS: Standart sapma, SH: Ortalamanin standart hatasi, S-W: Shapiro-Wilk testi,

Q1: 1k ¢eyrek, Q3: Ugiincii ceyrek

Minimum giivenli agilarin dagilimimin incelenmesinde, T7, T10 ve L2’nin

normal dagilim disinda oldugunu gésteren grafikler 6rnek olarak asagida verilmistir
(Sekil 4.1).

yogunluk

yogunluk
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yogunluk

T10

|

Sekil 4.1. Minimum giivenli agilarin T7, T10 ve L2 i¢in dagilimini gdsteren grafikler

4.2.2. Maksimum Acilarin Degerlendirilmesi

Bu tez caligmasinda, vertebralardaki maksimum gilivenli agilarin birbirlerine

gore uyumlulugu degerlendirildiginde, T6, T9, T13 vertebralarinda degerlerin

birbirleri ile uyumlu oldugu (p<0,05) gozlendi. Diger vertebralardaki agilarin ise,

normal dagilim gostermedigi (p>0,05) belirlendi (Tablo 4.3).
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Tablo 4.3. Maksimum giivenli agilarin normal dagiliminin incelenmesi

N OrtalamazSS SH Ortanca Minimum Maksimum Q1 Q3 S-w

T6 18 25,4+4,04 0,953 251 20,7 34,7 236 266 0,013
T7 18 262,73 0,644 26,1 21,8 32,6 246 269 0,24
T8 18 25,3+2,76 0,651 25,2 20,7 29,3 233 27,8 0,208
T9 18 24,812,681 0,662 24,4 21,7 34 23,9 251 <.001
T10 18 25,2+3,54 0,835 25,5 18,6 32,1 22,4 27 0,959
T11 18 29,9+3,3 0,777 30,6 25,2 36,9 27,3 31,2 0,209
T12 18 29,3£3,19 0,751 29,8 24,3 36,3 26,6 304 0,28
T13 18 30,3+4,22 0,994 29,7 25,2 44 28,1 31,7 0,003
L1 18 38,6+4,22 0,995 39,3 30,6 46,6 37,1 40,8 0,239
L2 18 39+5,68 1,339 40,2 27,3 49,2 354 422 0,955
L3 18 38,3+4,73 1,114 38,2 29,1 45,4 36,9 422 0,427
L4 18 37,545,44 1,282 37,2 26,3 46,2 34,7 419 0,818
L5 18 38,9+4,82 1,136 39 28,8 45,7 374 419 0,168
L6 18 38,3+3,58 0,844 38,6 30,3 43,7 36,1 40,5 0,686

N: Olgu sayisi, SS: Standart sapma, SH: Ortalamanin standart hatasi, S-W: Shapiro-Wilk testi,
Q1: 1k geyrek, Q3: Ugiincii ceyrek

Maksimum giivenli agilarin dagiliminin incelenmesinde, T10, L2, L4, L6’nin

normal dagilim disinda oldugunu gosteren grafikler 6rnek olarak asagida verilmistir
(Sekil 4.2).
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Sekil 4.2. Maksimum giivenli agilarin T10, L2, L4, L6 igin dagilimin1 gésteren grafikler

4.2.3. Minimum Uzakliklarin Degerlendirilmesi

Minimum uzaklik degerinde T6, T11, T12 ve T13 vertebralarinda degerlerin
birbirleri ile uyumlu oldugu (p<0,05) gozlendi. Diger vertebralarda ise, élglimlerin

normal dagilim gostermedigi (p> 0,05) belirlendi (Tablo 4.4).
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Tablo 4.4. Minimum uzakliklarin normal dagiliminin incelenmesi

N OrtalamaxSS SH Ortanca Minimum Maksimum Q1 Q3 S-W

T6 18 1,08+0,17 0,0393 1 0,902 1,54 0978 1,14 0,003
T7 18 1,12+0,16 0,0377 1,09 0,861 1,47 0995 123 0,22
T8 18 1,13+0,18 0,0413 11 0,865 1,61 1,013 12 0,069
T9 18 1,08+0,13 0,0311 1,04 0,903 1,41 0,99 1,11 0,052
T10 18 1,134+0,13 0,0295 1,14 0,939 1,44 1,042 1,18 0,18
T11 18 1,17+0,2 0,046 11 0,984 1,64 1,06 118 <.001
T12 18 1,05+0,13 0,0314 1,02 0,799 1,44 0,996 1,08 0,008
T13 18 1,08+0,11 0,0267 1,06 0,892 1,42 1,018 1,14 0,046
L1 18 1,14+0,13 0,0307 1,15 0,934 1,47 1,063 1,23 0,609
L2 18 1,14+0,12 0,0283 1,13 0,982 1,4 1,04 122 0,396
L3 18 1,13+0,1 0,0232 1,15 0,937 1,28 1,052 121 0,514
L4 18 1,16+0,1 0,0239 1,15 0,97 1,36 1,088 1,22 0,999
L5 18 1,17+0,13 0,0314 1,15 0,949 1,42 1,085 1,26 0,848
L6 18 1,27+0,15 0,0344 1,25 1,03 1,49 1,183 1,38 0,352

N: Olgu sayisi, SS: Standart sapma, SH: Ortalamanin standart hatasi, S-W: Shapiro-Wilk testi,
Q1: Ik ¢eyrek, Q3: Ugiincii ceyrek
Guvenli minimum uzakliklarin dagilimmin incelenmesinde, L3, L4, L5’in

normal dagilim diginda oldugunu gosteren grafikler 6rnek olarak asagida verilmistir
(Sekil 4.3).
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Sekil 4.3. Giivenli minimum uzakliklarin L3, L4, L5 vertebralar1 i¢in dagilimini gosteren grafikler

4.2.4. Maksimum Uzakliklarin Degerlendirilmesi

Maksimum uzunluk degerinde, T11 ve T13’ te degerlerin birbirleri ile uyumlu
oldugu (p< 0,05) gozlendi. Diger vertebralarda ise, Ol¢limlerin normal dagilim
gostermedigi (p> 0,05) belirlendi (Tablo 4.5).
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Tablo 4.5. Maksimum uzakliklarm normal dagiliminin incelenmesi

N  Ortalama£SS SH Ortanca Minimum Maksimum Q1 Q3 S-w
T6 18 1,31+0,21 0,0498 1,29 1,04 1,78 1,11 1,44 0,259
T7 18 1,34+0,21 0,0488 1,35 1,03 1,74 1,14 1,46 0,414
T8 18 1,38+0,22 0,0513 1,36 1,11 1,93 1,21 1,46 0,131
T9 18 1,29+0,12 0,0293 1,29 1,09 1,52 1,18 1,39 0,701
T10 18 1,31+0,15 0,0343 1,31 1,13 1,63 1,17 14 0,234
Ti1 18 1,3340,21 0,0484 1,33 1,03 1,97 1,22 1,39 0,012
T12 18 1,25+0,15 0,0346 1,25 0,983 1,64 1,17 1,3 0,356
T13 18 1,22+0,16 0,037 1,19 0,95 1,7 1,13 1,29 0,015
L1 18 1,24+0,13 0,031 1,23 1 1,59 1,18 1,31 0,481
L2 18 1,24+0,12 0,0287 1,23 1,01 1,49 1,15 1,33 0,99
L3 18 1,22+0,12 0,0287 1,23 0,974 1,46 1,17 1,28 0,933
L4 18 1,26+0,13 0,0299 1,24 1,05 1,6 1,18 1,32 0,286
L5 18 1,3+0,18 0,0433 1,29 1 1,7 1,15 1,44 0,727
L6 18 1,39+0,21 0,0491 1,36 1,05 1,71 124 156 0,44

N: Olgu sayisi, SS: Standart sapma, SH: Ortalamanin standart hatasi, S-W: Shapiro-Wilk testi

Q1: Tlk geyrek, Q3: Ugiincii ceyrek

Guvenli maksimum uzakliklarin dagilimimin incelenmesinde, T9, L2, L3, L5’in

normal dagilim diginda oldugunu gosteren grafikler 6rnek olarak asagida verilmistir

(Sekil 4.4).
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Sekil 4.4. Giivenli maksimum uzakliklarin L3, L4, LS vertebralar1 i¢in dagilimini gosteren grafikler

yapilirken, bu degerin 2 mm’den az olmamasina dikkat edildi (Tablo 4.6).

4.2.5. Vertebral Kanala Uzakliklarin Degerlendirilmesi

Vertebral kanala uzaklik degerlerinde, 6zellikle torakal vertebralarda 6lgim
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Tablo 4.6. Vertebral kanala uzakliklarin normal dagiliminin incelenmesi

N OrtalamazSS SH Ortanca Minimum Maksimum Q1 Q3 S-W
T6 18 1,94+0,66 0,1558 2,04 0,85 2,96 2 2,33 0,006
T7 18 2,09+0,23 0,0537 2,04 1,68 2,64 2,01 216 0,06
T8 18 2,07£0,4 0,0949 2,11 1,32 2,69 2,01 22 0,008
T9 18 2,16+0,24 0,0568 2,04 2 2,93 2,02 2,19 <.001
T10 18 2,05+0,42 0,0996 2,08 1,05 2,87 2 216 0,001
T11 18 2,23+0,67 0,1577 2,07 1,89 4,86 2 2,17 <.001
T12 18 2,16+0,54 0,1276 2,16 1,32 3,99 2,01 2,23 <.001
T13 18 2,21+0,65 0,1521 2,06 1,85 4,76 2,01 2,15 <.001
L1 18 4,02+1,31 0,3087 3,73 2,2 6,31 296 53 0,111
L2 18 4,11+1,22 0,287 4,05 2,1 6,8 3,57 4,77 0,79
L3 18 4,16+1,17 0,2747 4,22 2,07 6,8 3,7 4,67 0,591
L4 18 3,7+0,88 0,2075 3,8 2,2 5,48 296 4,1 0,774
L5 18 3,3941,02 0,2412 3,47 2,03 5,28 2,35 4,14 0,183
L6 18 3,63£1,2 0,2836 3,85 2,03 5,61 2,45 4,46 0,083

N: Olgu sayisi, SS: Standart sapma, SH: Ortalamanin standart hatasi, S-W: Shapiro-Wilk testi,

Q1: 1k ¢eyrek, Q3: Ugiincii ceyrek

4.2.6. Lumbal Vertebralarda implant Koridorlariin Degerlendirilmesi

Lumbal vertebralarda giris agisinin, implant uzunlugunun ve vertebral kanala

uzaklik degerlerinin normal dagilim gosterip gostermedigini belirlemek icin, ayni

sekilde Shapiro Wilk analiz testi kullanildu.

Implant uzunlugu degerinde, 4. lumbal vertebralarm uyumlu oldugu (p< 0,05)

goriildii. Diger vertebralarda ise, uzunluklarin normal dagilim gostermedigi (p> 0,05)

belirlendi (Tablo 4.7).

Tablo 4.7. implant uzunlugu S-W Testi

N OrtalamazSS SH Ortanca Minimum Maksimum Q1 Q3 S-W
L1 18 2,3983 0,06846 2,4 1,85 3,07 2,17 25925 0,944
L2 18 2,375 0,06317 2,3 1,83 2,68 2,1575 2,645 0,098
L3 18 2,3728 0,06156 2,3 1,84 2,77 2,17 2,62 0,689
L4 18 2,3547 0,09956 2,4 0,99 2,86 2,2025 2,6725 0,003
L5 18 2,4917 0,05729 2,5 2,02 2,87 2,2975 2,6875 0,779
L6 18 2,6756 0,06807 2,6 2,22 3,1 2,425 2,975 0,199

N: Olgu sayisi, SS: Standart sapma, SH: Ortalamanin standart hatasi, S-W: Shapiro-Wilk testi, Q1: ik
ceyrek, Q3: Uglincii ceyrek

normal dagilimin disinda (p> 0,05) oldugu goruldu (Tablo 4.8).

Tip 1 giivenli implantasyon agisinin degerlendirilmesinde, tiim vertebralarin
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Tablo 4.8. Glvenli implantasyon agis1 S-W testi

N  OrtalamatSS SH Ortanca Minimum Maksimum Q1 Q3 S-W
L1 18 57,73 1,173 57,8 48,6 67,8 486 53,8 0,999
L2 18 57,25 1,111 56,3 51,4 67,3 51,4 56,3 0,111
L3 18 59 1,162 58,1 49,6 69,7 52,93 58,15 0,941
L4 18 57,86 1,124 58,5 47,8 64,4 51,94 58,555 0,46
L5 18 55,56 1,669 54,2 41,1 65,6 4533 54,2 0,591
L6 18 54,33 1,184 54,5 45,1 61 46,36 545 0,134

N: Olgu sayis1, SS: Standart sapma, SH: Ortalamanin standart hatasi, S-W: Shapiro-Wilk testi, Q1:

Ilk ceyrek, Q3: Ugiincii geyrek

Vertebral kanala uzakligin dlgiimlerinin degerlendirilmesinde, 3. ve 4. lumbal

vertebralarin normal dagilim gosterdigi izlendi. Diger vertebralarda ise, 6lglimlerin

normal dagilim gostermedigi (p> 0,05) belirlendi (Tablo 4.9).

Tablo 4.9. Vertebral kanala uzaklik S-W testi

N  OrtalamatSS SH Ortanca Minimum Maksimum Q1 Q3 S-W
L1 18 1,2417 0,03505 1,22 1,04 1,53 1,04 1,135 0,162
L2 18 1,2086 0,02538 1,21 0,99 1,41 1,0264 1,21 0,2
L3 18 1,2602 0,07509 1,19 0,97 2,44 1,0514 1,19 0,002
L4 18 1,3022 0,07405 1,25 1,06 2,46 1,06 1,255 0
L5 18 1,2294 0,03917 1,23 1,01 1,53 1,019 1225 0.2
L6 18 1,3311 0,02949 131 1,1 1,6 1,172 1305 0,2

N: Olgu sayisi, SS: Standart sapma, SH: Ortalamanin standart hatasi, S-W: Shapiro-Wilk testi, Q1: Ik
ceyrek, Q3: Uglincli ceyrek

4.2.6. Agilarin ve Uzakliklarin Degerlendirilmesi

Calismada, dorsal implantasyon koridoru icin, her vertebrada, Pearson

Korelasyon testi ile minimum ve maksimum ag1 degerleri arasindaki iliski
degerlendirildi (Tablo 4.10).

r: Korelasyon katsayisi, p: Olasilik degeri

Tablo 4.10. Minimum ve maksimum agilarin degerlendirilmesi

r p
T6 0,718 <0.001
T7 0,722 <0.001
T8 0,878 <0.001
T9 0,671 <0.001
T10 0,617 0,006
T11 0,603 0,008
T12 0,84 <0.001
T13 0,944 <0.001
L1 0,945 <0.001
L2 0,901 <0.001
L3 0,825 <0.001
L4 0,876 <0.001
L5 0,941 <0.001
L6 0,789 <0.001
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Calismada, ayni sekilde her vertebra icin minimum ve maksimum uzaklik
degerleri arasindaki iliski degerlendirildi (Tablo 4.11).

Tablo 4.11. Vertabralara gére minimum ve maksimum uzaklik degerleri arasinda iligki

r P
T6 0,96 <0.001
T7 0,856 <0.001
T8 0,848 <0.001
T9 0,867 <0.001
T10 0,907 <0.001
T11 0,863 <0.001
T12 0,857 <0.001
T13 0,911 <0.001
L1 0,823 <0.001
L2 0,928 <0.001
L3 0,917 <0.001
L4 0,783 <0.001
L5 0,955 <0.001
L6 0,919 <0.001

r: Korelasyon katsayisi, p: Olasilik degeri

Istatistiksel analizler, bu verilerin birbirleriyle iliskilerinin yonii ve bu iliskinin
gucu belirlenmektedir. Testteki p degeri istatistiksel anlamliligi, r degeri ise
korelasyon iligkisinin yoniinii ve kuvvetini ifade etmektedir. Caligmanin anlamlig1 p<
0.05 ile, r degeri ise (r degeri 1°e yakinsa pozitif) korelasyon giicii ve yonii ile alakalidir
(Schwertman et al., 2004). Vertebralarin birbirleriyle maksimum-minimum agi
degerleri ve maksimum-minimum uzaklik degerleri arasinda pozitif bir korelasyon

bulundu (Sekil 4.5).
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Sekil 4.5. Caligmaya katilan tiim olgular i¢in T6 vertebrasinda, maksimum ag¢1 ve minimum agt
arasindaki korelasyon sacim grafigi. Her bir yuvarlak nokta bir olguyu ifade etmektedir. Acilar
arasindaki korelasyon pozitif (r=0.96)

Maksimum ve minimum uzaklikla ilgili olarak grafikteki dliz ¢izgi Gzerinde ne
kadar ¢ok 6rnek varsa korelasyon o kadar pozitif yondedir (Schwertman et al., 2004).
Calismada genel anlamda bu degerlerde, korelasyon pozitif ancak bazi degerlerde

uyum daha az goriilmistiir (Sekil 4.6).
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Sekil 4.6. Caligmaya katilan tiim olgular i¢in T10 vertebrasinda, maksimum uzaklik ve minimum
uzaklik arasindaki korelasyon sagim grafigi. Her bir yuvarlak nokta bir olguyu ifade etmektedir.
Uzakliklar arasinda korelasyon oldugu belirlenmistir ( r=0.617)
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5. TARTISMA

Veteriner cerrahide, vertebranin destabilizasyonuna ve patolojilerine oldukga sik
rastlanilmaktadir. Yapilan retrospektif bir ¢alismada, kopeklerde vertebra kirik ve
luksasyonlarin tim norolojik olgularin yaklasik %7’sini kapsadigi bildirilmistir
(Fluehmann et al., 2006; Bali et al., 2009; Jeffery, 2010). Farkli bir ¢aligmada, 235
travma olgusundan %10 unun vertebra kirigi oldugu bildirilmistir (Simpson et al.,
2009).

Kedi ve kopeklerde retrospektif yapilan bir calismada, vertebral kirik ve
luksasyonlarin etiyopatogenezi ve insidensi incelenmistir. Calismada, torakolumbal
bolgenin, kedilerde %49, kopeklerde ise %58 oraninda etkilendigi bildirilmistir (Bali
etal., 2009). Diger bir klinik ¢alismada ise, kedi ve kopeklerde travmaya baglh vertebra
kirik ve luksasyonlariin %352 ile 58'inin torakolumbal bolgeyi etkiledigi bildirilmistir
(Bali et al., 2009; Mendes and Arias, 2012). Torakal vertebralarin 6zellikle kraniyal
bolgesinde vertebranin ¢evre baglantilar1 ¢cok siki, giiclii ve hareketsiz oldugundan bu
bolgede stabilite daha fazladir. Bu vertebralardaki (T1-T9), kiriklarin nadir goriildiigii
ve genellikle kirik sonrasinda vertebral kanalda daralma olusmadigi bildirilmistir
(Feeney and Oliver, 1980). Ayrica o6zellikle brakiosefalik irklarda karsimiza ¢ikan
konjenital vertebra anomalisine bagli, spinal instabilite 7. ve 9. torakal vertebra
araliginda daha sik goriilmektedir (Cachon, et al., 2017). Bu bilgiler dogrultusunda,
tez calismasi planlanirken, kirik goriilme insidensi daha yiiksek olan torakal
vertebralar tercih edilmistir. Ayrica yedinci lumbal vertebra, giris agisinin genis olmasi
ve bircok arastirmaci tarafindan implantasyon agisinin bildirilmesi nedeniyle
caligmaya dahil edilmedi (Meheust et al., 2000; Watine et al., 2006).

Spinal stabilizasyon operasyonlarinda asil amag, implant uygulamalarinda
iatrojenik hasardan kaginarak, saglam bir stabilizasyon olusturmaktir. Operasyonda,
onemli anatomik yapilarin zarar gormemesi i¢in, implantlarin  dogru
konumlandirilmasi ve yerlestirilmesi diislincesi, giivenli implantasyon koridorlarinin
belirlenmesi gereksinimini dogurmustur. implant koridorlari, yerlestirilme noktas, ag1
(orta sagital diizlemle, implantin yaptig1 ac1), genislik, uzunluk, ve implantin ¢ikis
noktasi ile korunacak anatomik yapilar arasindaki mesafe olarak tanimlanmistir (Heini
etal., 1998; Watine et al., 2006). Ayrica bu koridorlar olusturulurken, vertebral kanalin
i¢ korteksine, dolayisiyla medulla spinalise zarar vermemek icin, preoperatif

planlamada implantin ¢ap1 da hesaba katilmalidir. implantin varyasyonlar1 ve ¢apini
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planlanmadan yapilan operasyonlarda, intervertebral kanala kismi ya da tam
perforasyon sekillenebilir. Ayrica, implantin ¢apina bagh olarak i¢ kortekste
olusabilecek kiiclik kemik fragmentleri medulla spinalise iatrojenik hasar verilebilir
(Hoerlein, 1956).

Kopeklerde, giivenli implantasyon koridorlar1 ile ilgili simirli sayida ¢alisma
bulunmaktadir. Caligmalarda, implant se¢imi, implantasyon giris agisi ve stabilizasyon
teknigi operatoriin secimine bagli olarak degisebilmektedir. Klinik olarak yapilan
implantasyon koridoru ¢alismalarinda cogunlukla, patolojilerin daha sik goriildigi
bolgeler ele alinmaktadir (Elford et al., 2020). Patolojilerin daha nadir gorildigi
bolgelerde ise siirli sayida veri bulunmaktadir. Bu nedenlerle, guvenli implantasyon
koridoru ¢aligmalarinda, kolumna vertebralisin morfolojisinin ve giivenli
implantasyon agis1 varyasyonlarinin, kapsamli bir sekilde ele alinabilmesi igin,
prospektif kadavra caligmalarina ve klinik ¢alismalara ihtiyag bulundugu
distiniilmektedir.

Giivenli implant koridorlarinin belirlenmesinde yalnizca giivenli agtya degil,
implantin uzunluguna ve hedef aldigi noktaya da dikkat edilmesi gerekmektedir.
Preoperatif planlamada, implant uzunlugunun hesaba katilmamasi, intraoperatif
surecte operatOrin ventralde yer alan visseral yapilara iatrojenik hasar verme
thtimalini  artirabilir. Torakal bodlgede uygulanan iatrojenik implantasyon
uygulamalari, medulla spinalisin yani sira 6zellikle aorta, vena azigos ve vena cava
gibi 6nemli vaskiiler yapilara ve akciger, pleura gibi 6nemli visseral dokulara kalict
hasarlar verebilir (Bitterli et al., 2022). Lumbal bolgedeki implantasyon koridorlart,
torakal bolgeye nazaran daha genis ve glivenlidir. Bunun nedeni ise, vertebranin
morfolojik yapisi, psoas ve kuadratus lumborum kaslar1 sayesinde vaskiiler yapilara
olan mesafenin daha fazla olmasidir (Watine et al., 2006). Cesitli bolgelerde ve farkli
agirliktaki 35 kopek ile yapilan bir ¢alismada, 25 kg ve lizerinde 4 kopekte, farkli
torakal segmentler degerlendirilmistir. Calismadaki bazi olgular ile bu tez ¢alismasi
karsilastirildiginda, yalnizca 10. torakal vertebradaki agilar benzerlik gostermektedir.
Ayni ¢alismada, son 3 torakal vertebrada, azigos ven penetrasyon riski yliksek bir
anatomik yapi olarak belirtilmis ve bu bdlgede visseral organlarin yakinligi nedeniyle
operatoriin daha dikkatli olmasi gerektigi bildirilmistir (Watine et al., 2006).

Atlantoaksiyal eklemde, gilivenli implant koridorlarini ele alan bir caligmada,
sadece bir implant koridoru belirlenerek, koridorun biitiin detaylar1 ele alinmistir.

Caligsma sonucunda, atlantoaksiyal implantasyon koridoru ile ilgili, cok daha kapsamli

60



veriler elde edilmistir (Leblond et al., 2016). Gilvenli implantasyon koridoru
caligmalarinda, belirli bir implant ile caligilacak araligin sinirli tutulmasi ve tim
yonleriyle degerlendirilmesi sonuglarin daha tutarli ve giivenilir olmasini saglayabilir.
Calismalarm, farkli parametreler ile sinirlandirilmadan yapilmasi ise veri sayisini
artirir ancak sonuglarin tutarliligini ve giivenilirligini degistirebilir.

Ileri goriintiileme ydntemleri ve implantasyon teknolojilerinin de gelismesiyle
birlikte, spinal stabilizasyon operasyonlarinda ¢ok fazla yaklasim ve stabilizasyon
teknigi gelistirilmistir. Stabilizasyon tekniklerinin ¢esitliligi ve implant skalasinin
genisligi nedeniyle, giivenli koridorlarin belirlenmesi oldukg¢a glictiir. Ayrica,
operatoriin tercihine bagli olarak, implant koridorlar1 ve implantasyon noktasi se¢imi
degisebilmektedir. Calismalarda, irk, yas ve vuciit agirligi gibi parametrelerin,
miimkiin oldugunca benzer tutulmasi ile daha bir 6rnek sonuglar elde edilecektir.
Ornegin, aymi 1k, farkli viicut agirligi ya da bu durumun tersi ornekler ile
calisgildiginda elde edilecek veriler, tutarli ve giivenilir olmayabilir. Bu nedenle,
caligmalardaki biitiin degiskenlerin (irk, yas, canli agirlik) birbirine olduk¢a yakin
tutulmasi gerekmektedir.

Spinal stabilizasyon olgularinda, 6zellikle de torakal vertebralarda, yaklasimin
nispeten daha kolay olmasi nedeniyle siklikla dorsal implantasyon tercih edilir.
Ornegin; stabilizasyon secenekleri arasinda siklikla kullanilan pin-PMMA
kombinasyonu i¢in dorsal yaklagim tercih edilmektedir. Ayrica dorsal implantasyon,
operatdriin tercihine bagli olarak, implantin bilateral yerlestirilmesine de izin
vermektedir. Lumbal vertebralarin stabilizasyonunda ise plak veya vida uygulamalar
tercih edilebilmektedir. Plak uygulamasinda, lumbal vertebralar arasindaki giivenli
acilarin belirgin farki nedeniyle, implanta istenilen rotasyonu vermek miimkiin
olmayabilir. Ozellikle, kilitli plak uygulamalar1 gibi, implant agisin1 degistirmeye izin
vermeyen tekniklerde, optimal glvenli koridoru kullanmak mimkiin olmayabilir. Bu
nedenlerle bazi1 stabilizasyon tekniklerinde, farkli yaklasim yoOntemleri
kullanilmaktadir. Kopeklerde yapilan ¢ogu implant koridoru calismasinda, giris
noktas1 implant1 pedikilden korpusa yoOnlendirecek sekilde tasarlanmistir. Ancak
kopeklerde, implant koridorlart ile ilgili standart veriler bulunmamaktadir (Cabassu et
al., 2007).

Kingin sekli, hastanin ihtiyaci, maliyet ve operatoriin tercihi nedeniyle
uygulanacak stabilizasyon yontemi degisebilmektedir. Ornek olarak, yapilan bir klinik
calismada, patolojik (diskospondilit) vertebra kirigi olan bir kopege, enfekte bolgeye
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daha rahat ulasabilmek amaciyla, 10. 11. ve 12. torakal vertebra korpuslarina
interkostal araliktan lateral yaklasim uygulandigi bildirilmistir. Bu c¢alismada
goriildiigii gibi, baz1 durumlarda, operatorin tercihi, kirigin sekli, eslik eden patolojiler
ve wrka bagli degisiklikler glivenli koridorun konumunu ve implantasyon noktalarini
degistirebilmektedir (Cabassu and Moissonnier, 2007). Tirlerde vertebraya gore,
standart bir optimal giris agis1 belirlemek oldukga zordur.

Tez calismasina katilan biitlin olgularda, dorsal giivenli implantasyon koridoru
ve tim lumbal vertebralarda, dorsolateral glvenli tip 1 implantasyon koridoru
calisilmistir. Dorsal implantasyon koridor 6l¢iimleri i¢in degerlendirilen, minimum ve
maksimum a¢1, minimum, maksimum uzaklik ve vertebral kanala uzaklik degerleri
bazi torakal vertebralar haricinde, normal dagilimin disinda goriilmiistiir. Torakal
bolgedeki veriler degerlendirildiginde, bazi vertebralarda degerlerin normal dagilim
gostermesi ve bu vertebralarda 1tk varyasyonunun daha diisiik olabilecegini
diistindiirmektedir. Dorsal ve dorsolateral tip 1 implantasyon koridorlar
incelendiginde ise, lumbal vertebralardaki degerlerin ¢ogunlukla uyumsuz
gorilmesinin nedeni, vertebralarin sekil degisikligi olabilir. Caligmada elde edilen
materyaller, kolumna vertebralisten ayrildiktan sonra makroskobik olarak
degerlendirildiginde, benzer agirliktaki kopeklerde dahi vertebra yapisinin birbirinden
farkl1 oldugu gozlemlendi. Olgiimler ve istatistiksel degerlendirmeler sonucunda elde
edilen aykir1 sonuglarin, vertebra morfolojisindeki farkliliklar (basik, genis uzun vb.
gibi) ve kas orani1 gibi bireysel anatomik varyasyonlar nedeniyle olabilecegi
diistiniildii. Olgiimler ve istatistiksel degerlendirmeler esnasinda, dzellikle lumbal
vertebralardaki bu degisiklikler, daha belirgindi. Olgularda, lumbal vertebralarin tip 1
giivenli giris koridoru degerlendirildiginde, implant uzunlugunun sadece L4
vertebralarinda, vertebral kanala uzaklik degerinin ise L3 ve L4 vertebralarinda normal
dagilim gosterdigi goriildii. Tip 1 gilivenli ag1 degerinin ise, hi¢bir vertebrada normal
dagilim gostermedigi gozlendi. Bu sonuclar, preoperatif planlamada givenli koridor
belirlenirken, hastaya 6zel degerlendirme yapilmasi gerektigini diislindiirmektedir.

Stabilizasyonun giivenligi acisindan, ileri goriintiileme teknikleri yardimiyla,
komsu anatomik yapilari, medulla spinalisi ve ndrovaskiiler yapilar1 korumak ve
implantasyon koridorlarini gorsellestirmek miimkiindiir (Heini et al., 1998; Ludders et
al., 1998). Preoperatif dlglimler ve planlama sayesinde, iatrojenik hasart minumuma
indirmek, intraoperatif komplikasyon riskini azaltmak ve bu sayede hastanin post

operatif siirecte refahini saglamak miimkiindiir. Ayrica, PMMA uygulamalarinin, geri
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doniistimsiliz olmasi nedeniyle, riskin operasyon dncesinde minimuma indirilmesi daha
guvenilir olabilir.

Preoperatif BT planlamasi, implantin uygulanacagi yiizey ve giris acisinin
belirlenerek, implantin kemik iizerinde alacagi maksimum yolun belirlenmesine
yardime1 olur. Implantlar yerlestirilirken, stabilizasyonun giivenli ve yeterli olmasi
icin, implantin kemik {izerinde en uzun yolu almasi gerekir ancak, bu uygulanirken
vertebral kanala girilmemeli ve vaskiiler yapilara zarar verilmemelidir. Operator,
giivenli implant koridorlarinin Slgiimiiniin  degerlendirilmesi ve uygulamasinda,
implantin giris noktasini1 degistirebileceginden, tiim bu 6l¢lim ve degerlere subjektif
bakilmalidir. Ayrica, bu veriler BT goriintiilerini ve 6l¢iimlerini degerlendirilen kiginin
deneyimi ve operasyon bilgisi ile dogru orantili oldugundan, degerlendirmeler bireysel
olmaktadir. (Corlazzoli, 2008; Kinns et al., 2006) Ayrica Operasyon sonrasi alinan
BT’de metal artefakti nedeniyle implantin konumu tam olarak belirlenemeyebilir.
Rontgen gorintiusiinde ise, siiperimpozisyon ve magnifikasyon nedeniyle implantin
konumu dogrulanamayabilir. Bu gibi durumlar, stabilizasyonun ve operasyonun
basarisini siipheye diisiirebilir (Shores and Brisson, 2017).

Implant koridorlari belirlenirken, birden fazla implantasyon noktas: segcilebilir.
Guvenli implant koridorlarinin degerlendirilmesinde, stabilizasyon yontemi, implantin
uzunlugu ve capi, implantin uygulanacagi yiizey gibi faktorler guvenli implant
koridorunun belirlenmesinde rol oynamaktadir. Konjenital vertebra anomalisi bulunan
kopeklerde yapilan bir ¢alismada, vertebranin stabilizasyonu igin, birden fazla
implantasyon noktas1 secilmistir. Ozellikle brakiosefalik irklarda sik gorilen
konjenital anomalilerde, 3 boyutlu goruntii olusturan BT yazilimlar ile vertebral
anomaliler ve implantasyon koridorlari hakkinda daha dogru ve genis bilgiler
edilinebilir (Aikawa et al., 2007). Guvenli implant koridorunun belirlendigi baska bir
caligmada, implantasyon noktasi olarak, anatomik bir hedef nokta secilerek 6lgim
yapilmistir. Ayni ¢alismada, glvenli implant koridorlarin, intraoperatif suregte,
mudahale i¢in hastaya verilen farkli anatomik pozisyonlar nedeniyle de degisebilecegi
ve bu riskin g6z onlnde bulundurulmas: gerektigi vurgulanmistir (Corlazzoli, 2008).
Bu veriler sonucunda, hastanin preoperatif tomografisi cekilirken, intraoperatif
anatomik pozisyonu goz oéniinde bulundurulmalidir. Ornegin, hastanin operasyon
sirasindaki pozisyonu, implant konulacak vertebranin sagittal diizlemdeki agisinin
degismesi implant koridorunun agisini degistirebilir. Bundan kaginmak i¢in anatomik

hedef noktalarinin kullanimi blytk énem tagimaktadir.
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Intraoperatif ve postoperatif iatrojenik komplikasyonlarin en aza indirilmesi
amaciyla preoperatif donemde, BT esliginde operasyon planlanmasi 6nerilmektedir.
Operatdriin tercihine bagli olarak, intraoperatif siiregte, implantin konumunu ve
giivenligini belirlemek i¢in floroskopi kullanilabilir (Wheeler et al., 2002; 2007).
Implant teknolojilerinin gelismesi ile birlikte veteriner norosirurjide, insanlardaki gibi
hastaya 6zel 3B matkap kilavuzlarimin kullanimi giindeme gelmistir (Sturges et al.,
2016). Ancak veteriner hekimlikte 3B matkap kilavuzlarinin kullanimu ile ilgili yeterli
calisma bulunmamaktadir. Bu teknolojinin kullanimi ulasilabilirlilik ve maliyet
nedeniyle yaygin degildir. U¢ boyutlu matkap kilavuzlari bireye 6zel tasarlandig1 ve
uretildigi i¢in 1rk ve bireysel anatomik farkliliklar gibi faktorler bu uygulamada 6nem
tasimamaktadir. Ancak acil miidahale edilmesi gereken ndrosirurji vakalarinda, 3B
matkap kilavuzlarinin basimi ve kullanimi uzun siirebilmektedir (Hamilton-Bennett et
al., 2018; Guevar et al., 2021).

Bu teknolojiler disinda, beseri hekimlikte siklikla kullanilan stereotaktik
noronavigasyon, veteriner hekimlikte degerlendirilmemistir. Beseri hekimlikte
kullanilan bu teknoloji ile intraoperatif siirecte implantin konumu, yonii ve agis1 ii¢
boyutlu olarak dogrulanabilmektedir. Bu sayede olasi implantasyon hatalar1 ve
komplikasyonlar minimuma indirilebilmektedir (Gelalis et al., 2012; Rahmatulla,
2014). Giiniimiizde veteriner hekimlikte, iatrojenik hasarlar1 ve komplikasyonlari en
aza indirebilmek i¢in, her hastada preoperatif BT planlamasi, ndronavigasyon ve 3B
kilavuz teknolojilerine nazaran daha ulasilabilirdir.

Bilgisayarli tomografinin tim avantajlarina ragmen, goruntilemeden elde
edilecek sonug, degerlendirmeyi yapan g6zlemcinin bilgisi ile sinirlidir. Daha 6nce
yapilan bir calismada, vertebra kiriklarinin BT ile  gdrintilenmesinin
degerlendirilmesinde, deneyimli gdzlemcilerin degerlendirmelerinin daha tutarh
oldugu belirlenmistir. Ayni ¢alismada alinan goriintiilerde, bazi olgularda ventral
kompartman kiriklarinin gézden kacirildigi goriilmiistiir. Ayrica, vertebra kiriklarinda
olusan ve vertebradan ayrilan bazi kemik fragmentlerinin de gdzden kagabilecegi
bildirilmistir. Bu ¢alisma, hekimin deneyiminin ve tercih edilen goruntileme

yonteminin sonuglar1 dogrudan etkiledigini gostermektedir (Kinns et al., 2006).
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6. SONUC

Calismanin sonuglar1 degerlendirildiginde, bireysel anatomik farkliliklarin fazla
olmasi sebebiyle, bireysel preoperatif BT ile implant koridorlarinin belirlenmesi, hata
payint minumuma indirebilir. Bu planlama sayesinde, bireysel anatomik farkliliklar
dahil olmak iizere, operasyon esnasinda meydana gelebilecek iatrojenik perforasyon,
implant hatalar1 ve stabilizasyon giivenligi gibi bir¢cok komplikasyonun da oniine
gecilebilir.

Irk ¢esitliliginin fazla ve 6rneklem sayisinin az oldugu bu tez calismasinda,
birgok vertebrada birbirine uyumsuz sonuglar bulunmustur. Ancak bazi vertebralarda,
istatistiksel benzerlik goriilmesi, bu tip ¢alismalarin, Orneklem c¢esitliliginin
sinirlandirilmas1  halinde daha tutarli ve giivenilir sonuglar verebilecegini
distindiirmektedir

Bu tez ¢alismasinda, bir 6rnek materyal bulma zorlugu, veri fazlaligi, ¢calisma
stiresinin kisith olmast ve degiskenlerin (irk, yas, canli agirlik) farkliligi nedeniyle,
olgular arasinda sadece canli agirhk araliginin sinirlandirilmast yapilabildi.
Calismada, 25 kg ve lizeri seklinde sinirlandirilma ile 6rneklem olusturuldu. Ancak bu
sinirlamanin da verilerin daha kapsamli ve tutarli olmasi i¢in yeterli olmadigi
belirlendi.

Calismada elde edilen verilerin dagilimi, birgok vertebra igin farklilik
gostermistir. Elde ettigimiz sonuclar, bireysel farkliliklar nedeniyle, standart bir
implant koridoru belirlemenin miimkiin olamayacagini gostermektedir. Elde edilen
verilerin, olgular arasinda ¢ok biiyiik varyasyon gostermesi ve sadece sinirli sayida
korelasyon gozlenmis olmasi, veri araligini sinirlandirmadan (ayn1 irk, yas gurubu vs.)
tutarli sonug elde etmenin miimkiin olmadigini diislindiirmektedir.

Bu tarz giivenli implant koridoru caligmalari, implantin giris yoniiniiniin
giivenligi ve implantin alacagi maksimum yol hakkinda fikir vermek i¢in yardimci
olabilir.

Giivenli implant koridorlarinin veri sinirlandirilmasi ile incelenecek bolgenin,
tiim stabilizasyon yontemleri ve implant giris noktalarinin her tiirlii varyasyonu hesaba
katilarak olusturulmasi daha akillica olabilir. Bdylece, sinirlanmig bir bélgede daha
kapsamli, tutarli ve klinik olarak yararlanilabilir implant koridorlar1 ortaya koymak

mimkin olacaktir.
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Bu calismada, siirli bir 6rneklem igerisinde degerlendirilen giivenli implant
koridorlarinin farkliliklar1 ve agilardaki varyasyonlar preoperatif olarak bireysel
degerlendirme yapilmasmin gerekli oldugunu diisiindiirmektedir. Implant giris
noktalari, implantasyon acgilari, implant wuzunluklar1 vb. parametrelerin
degerlendirilmesiyle, klinik olarak uygulanabilir bir ag¢1 bulunabilmesi igin;
degerlendirilen profillerin (irk, yas, agirlik) bir 6rnek tutulmasi veya tek bir implant
koridorunun, ¢ok sayida olguda her yonuyle ¢alisilmasi gerektigi sonucunu ortaya
cikarabilir.
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