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ÖZET 

 

Amaç: Pedikül vidası fiksasyonu çeşitli omurga hastalıklarının cerrahi tedavisinde 

sık kullanılan bir yöntemdir. Bazı durumlarda pedikül vidasının ameliyat sırasında 

revize edilmesi gerekebilmektedir. Revizyon yöntemlerinden hangisinin üstün 

olduğu ile ilgili literatürde fikir birliği bulunmamaktadır. Çalışmamızda primer 

vidanın çekme kuvvetine dayanıklılığını, çeşitli revizyon yöntemlerinin çekme 

kuvvetine dayanıklılığı ile karşılaştırmayı amaçladık. 

Yöntem: 20 adet Sawbones (Pacific Research Labs, Vashon, WA, USA) marka 

köpük kortikal kabuk (foam cortical shell) L1 vertebra her grupta beş adet olmak 

üzere dört gruba ayrıldı. Bütün vertebraların her iki pedikülü de kullanılarak her grup 

için 10, toplamda 40 adet Tasarımmed (İstanbul, Türkiye) marka pedikül vidası test 

edildi. Kontrol grubu olan Grup 1’de ‘straight-forward’ yönelimde vidanın primer 

tutunumuna bakıldı. Grup 2’de aynı çap ve uzunlukta vida ile aynı doğrultuda, Grup 

3’te 1 mm kalın çap ve aynı uzunlukta vida ile aynı doğrultuda ve Grup 4’te aynı çap 

ve uzunluktaki vida ile farklı doğrultuda (anatomik yönelim) revizyonun yetmezlik 

kuvveti (load to failure) değerleri biyomekanik test cihazında çekme kuvveti 

uygulanarak karşılaştırıldı. 

Sonuçlar: Grupların yetmezlik kuvveti (N) ortalaması (ve standart sapması) Grup 1 

için 737,84 N ± 73,25, Grup 2 için 690,35 N ± 101,89, Grup 3 için 760,45 N ± 

114,13 ve Grup 4 için 573,21 N ± 97,33 olarak bulundu. Revizyon gruplarının ikili 

karşılaştırmalarında Grup 4 diğer iki gruba göre istatistiksel anlamlı olarak zayıf 

bulundu. Revizyon gruplarının kontrol grubu ile karşılaştırmasında ise istatistiksel 

olarak anlamlı olmasa da Grup 3, grup ortalaması kontrol grubundan yüksek olan tek 

grup olarak bulundu. 

 Çıkarımlar: Çalışmamızın sonuçları doğrultusunda pedikül vidası revizyonu 

yapılması gerektiğinde 1 mm kalın çapta vida gönderilerek revizyon yapılmasını 

önermekteyiz. 
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SUMMARY 

 

Background: Pedicle screw fixation is commonly used in the surgical treatment of 

spinal diseases. In some cases, the pedicle screw may need to be revised during 

surgery. There is no consensus in the literature about which revision method is 

superior. In our study, we aimed to compare the tensile strength of the primary screw 

with three different revision methods. 

Method: 20 foam cortical shell L1 vertebrae (Sawbones, Pacific Research Labs, 

Vashon, WA, USA) were equally divided into four groups. Using both pedicles of all 

vertebrae, 10 for each group, a total of 40  pedicle screws (Tasarımmed,  Istanbul, 

Turkey) were tested. In Group 1, which is the control group, the primary attachment 

of the screw was examined using straight-forward trajectory. In Group 2, revision 

with the screw with the same diameter and length in the same trajectory, in Group 3, 

revision with the screw of 1 mm thicker diameter and the same length in the same 

trajectory and in Group 4, revision with the screw of the same diameter and length in 

different (anatomic) trajectory were evaluated and their load to failure forces were 

compared by applying tensile force in the biomechanical test device. 

Results: The mean values (and standard deviation) of load to failure forces [N] were 

737.84 N ± 73.25 for Group 1, 690.35 N ± 101.89 for Group 2, 760.45 N ± 114.13 

for Group 3, and 573.21 N ± 97.33 for Group 4. In the pairwise comparisons of the 

revision groups, Group 4 was found to be statistically significantly weaker than the 

other two groups. In the comparison of the revision groups with the control group, 

Group 3 was found to be the only group with a higher group mean than the control 

group, although it was not statistically significant. 

Conclusion : As a result of our study, if pedicle screw revision is required, we 

recommend revision with a 1 mm thicker screw. 

 

Keywords: Biomechanic , Pedicle screw, Artificial bone, Revision.
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1. GİRİŞ VE AMAÇ 

 

Pedikül vidası fiksasyonu çeşitli omurga hastalıklarının cerrahi tedavisinde 

sık kullanılan bir yöntemdir. Pedikül, pedikül vidaları kullanılarak vertebranın üç 

boyutlu rijit fiksasyonunu gerçekleştirmek için posterior yaklaşımla erişilebilen en 

güçlü bölgedir.1 

Pedikül vidasının doğru yerleşimi cerrahi tedavinin etkinliği için kritik bir 

konudur ve deneyimli eller için bile zorlu olabilmektedir.2,3 Bazı durumlarda pedikül 

vidasının ameliyat sırasında revize edilmesi gerekebilmektedir. 

Ameliyat sırasında yapılan vida revizyonunda kesin bir görüş birliği yoktur. 

Cerrahların günlük pratiğine göre farklı yöntemler ile vidanın revizyonu 

yapılmaktadır. Ancak bu revizyon yöntemlerinden hangisinin biyomekanik olarak 

üstün olduğu literatürde kesin olarak belirtilememektedir.  

Bu uzmanlık tezinde aynı çap ve uzunlukta vida ile aynı doğrultuda, kalın çap 

ve aynı uzunlukta vida ile aynı doğrultuda ve aynı çap ve uzunluktaki vida ile farklı 

doğrultuda (anatomik yönelim) yapılan revizyonların çekme kuvvetine 

dayanıklılıklarını, biyomekanik olarak ‘straight-forward’ yönelimde yerleştirilen 

primer vida tutunumu ile karşılaştırmayı amaçladık. 

Hipotezimiz kalın çap ve aynı uzunlukta vida ile aynı doğrultuda yapılan 

revizyonun biyomekanik olarak etkin bir yöntem olarak bulunacağı ve çekme 

kuvvetine dayanıklılıklığının diğer revizyon yöntemlerinden daha yüksek olacağı idi. 
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2. GENEL BİLGİLER 

2.1. Omurganın Anatomisi 

 

Columna vertebralis (omurga) aksiyel iskeletin bir parçasıdır ve vücudumuzu 

destekleyen temel bir sütundur. Oksipital kemiğin inferiorundan koksiksin tipine 

kadar uzanan omurga, üzerine düşen yükü pelvis üzerinden alt ekstremitelere aktarır. 

Omurga 33-34 adet omur ve bunların arasındaki intervertebral disklerden oluşur. 7 

adet servikal, 12 adet torakal, 5 adet lomber olmak üzere 24 adet omurun arasında 

diskler ve faset eklemler bulunmaktadır (Resim 1). Sakrum kemiğini oluşturan 5 adet 

omurun aralarında ise disk ve faset eklem bulunmaktadır. Bu 5 omur füzyon olmuş 

tek bir kemik şeklindedir. Sakrumun distalinde bulunan koksiksin de yapısı benzedir. 

Koksiks kemiği 4 adet omurun füzyonu ile oluşur.  

 

 

Resim 1. Columna vertebralis (Netter İnsan Anatomi Atlası’ndan düzenlenmiştir.) 
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2.1.1. Vertebranın Genel Yapısı 

 

Pedikül vidası gönderirken omurganın anatomisine hakim olmak çok 

önemlidir. Omurların temel anatomik yapılarını ve özelliklerini şu şekilde 

sıralayabiliriz. 

Corpus vertebrae (vertebra cismi), omurun ön bölümünü oluşturan kısa, kalın, 

silindir şeklindeki bölümdür. Destek görevi görür. Üzerlerine binen yüke paralel 

olarak C3’ten S1’e doğru büyürler. Alt ve üst yüzleri olan facies intervertebralisler, 

discus intervertebralisler ile eklem yapar. 

Omurlar arasında bulunan diskler ve faset eklemler omurganın hareketli 

olmasını sağlar. Bu hareketler sırasında eklemler, ligamentler, kaslar ve diskler uyum 

içerisinde çalışırlar. Omurlar, vertebral kolonun destek, koruma ve hareket 

fonksiyonlarını gerçekleştirecek yapılara sahiptir.  Bunlar corpus vertebrae (omur 

cismi), arcus vertebrae (omur kemeri) ve processus vertebralis (omur çıkıntıları) 

olmak üzere üç grupta incelenirler (Resim 2). 

 

 

Resim 2. Vertebra üstten görünüm  
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Arcus vertebrae (vertebra kemeri), omurun arka bölümünü oluşturan kemer 

tarzı yapıdır. Corpus vertebrae’nın arka yüzünün yanlarına pediculus arcus vertebrae 

(pedikül) olarak adlandırılan yapılar ile bağlanırlar. Arcus vertebrae’nın levha 

şeklindeki arka bölümüne lamina arcus vertebrae denir. Corpus vertebrae’nın arka 

yüzü ile arcus vertebra arasında foramen vertebrale oluşur. Üst üste oturan 

omurlardaki foramen vertebraleler birleşerek canalis vertebralis meydana getirirler. 

Spinal kord bu kanalın içerisinde korunur. 

Pediküllerin alt ve üst kenarlarında incisura vertebralis superior ve inferior 

olarak adlandırılan çentikler bulunur. Karşılıklı iki çentik ile omur cismi ve 

intervertebral disk, foramen intervertebrale oluşumunu sağlarlar. Foramen 

intervertebrale’lerden spinal sinirler çıkar.  

Omurganın hareketleriyle ilgili olarak arcus vertebrae’nın 7 adet çıkıntısı 

mevcuttur. Bunlardan kas ve bağların yapıştığı 3 tanesi (1 proc. spinosus, 2 proc. 

transversus) kaldıraç gibi rol oynarken 4 tanesi (sağ ve sol proc. articularis superior 

ve inferior) ise omurların eklemleşmesini sağlarlar. 

Proc. spinosus’lar laminanın ortasından arkaya doğru çıkarak horizontal veya 

posteroinferior yöne uzanırlar. Şekilleri ve boyutları omurganın değişik kısımlarına 

göre farklılıklar gösterir. 

Proc. transversus’lar sağ ve solda lamina-pedikül bileşkesinden çıkarak 

horizontal olarak laterale doğru uzanırlar. Torakal omurların proc. 

transversus’larında kostalar ile eklemleşen fovea costalis olarak adlandırılan eklem 

yüzleri yer alır. 

Proc. articularis (zygapophysis) superior, lamina-pedikül bileşkesinin üst 

tarafından çıkarak superiora doğru uzanır. Üzerinde posterolaterale bakan eklem 

yüzü bulunur. Proc. articularis (zygapophysis) inferior, lamina-pedikül bileşkesinin 

alt tarafından çıkarak inferiora doğru uzanır. Üzerinde anteromediale bakan eklem 

yüzü bulunur. Bu eklem çıkıntıları faset (zygapophysiales) eklemlerin oluşumuna 

katılırlar.  

 



5 
 

2.1.2. Anatomik Bölgeye Göre Vertebraların Özellikleri  

 

Omurların yapısı ve özellikleri bulundukları anatomik bölgeye göre çeşitli 

farklılıklar göstermektedir. 

 

2.1.2.1. Vertebrae Thoracicae (TI-TXII) 

 

Vertebrae Thoracicae (göğüs omurları) kostalar ile eklem yapan 12 omurdan 

ibarettir. Bu omurlardan 1.,9.,10.,11. ve 12.’sinde farklılıklar mevcuttur. 

Tipik bir torakal omur (Resim 3) şu özelliklere sahiptir: 

 - Korpuslarının posterolateralinde, pedikülün anterior ve inferiorunda, 

kostalar ile eklem yapan yüzleri fovea costalisler (superior ve inferior) bulunur. İki 

komşu omurun fovea costalis superior ve fovea costalis inferior’u ile aralarındaki 

disk birlikte caput costae ile eklem yapacak eklem yüzünü oluştururlar. 

-   Foramen vertebrale bu seviyede küçük ve yuvarlağa yakın şekillidir. 

-   Laminaları geniş ve kalındır. 

-   Spinöz proçesleri uzun olup inferiora yönelmiştir. 

-  Transvers proçeslerinde, kostaların tuberculum costae’leri ile eklem yapan, 

fovea costalis processus transversi bulunur. 
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Resim 3. Tipik torakal vertebra anatomisi 

 

1. torakal vertebra korpusunun üst kısmında fovea costalis superiorlar yerine 

tam sirküler eklem yüzlerine sahipken, inferior kısmında küçük ve semilunar olan 

fovea costalis inferiorlara sahiptir. 

9. ve 10 torakal vertebralar ise fovea costalis inferior içermezler. 9. torakal 

vertebraki fovea costalis superior ile 8. torakal vertebraki fovea costalis inferior 

birlikte 9. kosta için eklem yüzü oluştururlar. 10. torakal vertebranın korpusunun yan 

yüzünde 10. kosta için tek fovea costalis bulunur.  

11. ve 12. Torakal vertebralar lomber vertebralara benzer özelliktedirler. 

Spinöz proçesleri daha kısa ve horizontal olarak uzanırlar. Transvers proçesleri 

küçük olup, fovea costalis processus transversi’leri bulunmaz. 
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2.1.2.2. Vertebrae Lumbales (LI-LV) 

 

Vertebrae Lumbales (bel omurları) 5 adet olup, büyük korpusları, transvers 

proçeslerinde foramen olmaması ve korpuslarının lateralinde fovea costalis 

içermemeleri ile diğer omurlardan kolayca ayırt edilebilirler. Üzerlerine düşen yükün 

daha fazla olması nedeniyle korpusları, torakal omurların korpuslarından daha 

büyüktür. Foramen vertebrale’leri trianguler şekildedir (Resim 4). Lamina ve 

pedikülleri geniş ve sağlamdır. Spinöz proçesleri ise kısa, yassı ve kuadranguler 

şekildedir. Superior artiküler proçeslerinin arka kenarlarında processus mammillaris 

olarak adlandırılan ve lomber vertebralara özgü çıkıntılar bulunur. 

Transvers proçesleri ince ve uzun birer çıkıntı şeklindedir. Bu çıkıntılar 

rudimenter costa’dan ibaret olduğundan lomber vertebraların transvers proçeslerine 

processus costiformis de denilmektedir. Bu transvers proçeslerin 

posteroinferiorundan da yine lomber vertebralara özgü processus accessorius’lar 

uzanır. 

 

 

Resim 4. Lomber vertebra anatomisi (Netter İnsan Anatomi Atlası’ndan 

düzenlenmiştir.) 
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2.1.3. Torakolomber Pedikül Anatomisi 

 

Pediküllerin sagital ve transvers plandaki açıları ve kalınlıkları omurga 

seviyesine göre farklılık gösterir. Pedikül vidası yerleştirirken bu parametrelerin 

bilinmesi önem taşır. 

 

 

Resim 5. a. Pedikül kalınlığı  b. Transvers pedikül açısı c. Sagital pedikül açısı 4 

 

Pedikül kalınlığı, aksiyel planda pedikülün medial ve lateral duvarları 

arasındaki mesafedir (Resim 5). Pedikül kalınlığı torakal vertebralarda T1’den T4’e 

doğru giderek azalırken T4’ten T12’ye doğru giderek artar. Genellikle T4 pedikülü 

en küçük çaplı torakal pedikül iken T12 pedikülü en büyük çaplı torakal pediküldür. 

Lomber bölgede ise L1’den L5’e doğru pedikül kalınlığı giderek artar (Şekil 1).  
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Şekil 1. Omurga seviyesine göre pedikül çapları 5  

 

Transvers pedikül açısı, transvers planda, pedikül aksı ile vertebra orta hat 

çizgisine paralel çizgi arasındaki açıdır (Resim 5). Transvers pedikül açısı T1’den 

T12’ye doğru progresif olarak azalırken L1’den L5’e doğru artar (Şekil 2).6 

Sagital pedikül açısı, sagital planda, pedikül aksı ile vertebra corpus üst sınır 

çizgisine paralel çizgi arasındaki açıdır (Resim 5). Sagital planda T2 pedikülü en 

büyük açıya sahip iken L5 pedikülü en küçük açıya sahiptir (Şekil 3).6 
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Şekil 2. Omurga seviyesine göre transvers pedikül açıları 7 

 

 

Şekil 3. Omurga seviyesine göre sagital pedikül açıları 7 
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2.2. Vertebrada Vida Fiksasyonunun Tarihçesi 

 

Füzyon yapılırken internal spinal fiksasyon elde etmek için kemik vidalarının 

kullanımına ilişkin ilk bilgiler 1943 yılında Tourney ve 1944 yılında King tarafından 

tanımlanmıştır.8 King vida yerleşimi laminanın inferior köşesine parelel ve faset 

eklemine dik olacak şekilde tanımlamış böylece cerrahi sonrası korse kullanımını ve 

uzamış immobilizasyonu engellemeyi amaçlamıştır. Buna rağmen cerrahi sonrası 

hastalara 3 hafta yatak istirahati önerilmiştir.9 L5-S1 seviyesinde greft uygulanıp vida 

ile fikse edilen hastaların %10’ununda psödoartroz geliştiği, bir hastada ise (%2.3) 

sinir kökü irritasyonu görülerek vidanın çıkarıldığı belirtilmiştir. 1949 yılında 

Thompson ve Ralston, benzer teknik kullanılarak L4-S1 enstrümantasyon ve 

greftleme yapılan 49 hastada %55.1 oranında psödoartroz bildirmişlerdir.10 

Yüksek psödoartroz oranlarına sahip çalışmaları takiben 1959 yılında 

Boucher ve 1964 yılında Pennel tarafından yayınlanan çalışmalar daha iyi sonuçlar 

bildirmişlerdir.11,12 Boucher ve Pennel daha uzun ve paslanmaz çelik vidaları faset 

eklem boyunca yerleştirmişlerdir (Resim 6).  
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Resim 6. Boucher’in faset eklem boyunca vida yerleşimi 

 

Pedikül vida fiksasyonunun kökeni Avrupa'dadır. Medikal literatürde, ilk 

pedikül vidası uygulaması Raymond Roy-Camille’ye atfedilmiştir. 1970 yılında Roy-

Camille’nin pedikül ve artiküler proçesler boyunca sagittal yerleşimli vida ile 

posterior plak kullanımı bir kilometre taşı olarak kabul edilmektedir.13 Roy-Camille 

pedikül vidasını 1963 yılından itibaren başarılı şekilde kullanmıştır. Teknik önce 

kırık tedavisinde uygulanmakla birlikte, daha sonra vertebral malunion, tümörler, 

spondilolistezis ve bel ağrı rahatsızlıklarında da uygulanmıştır.14 Lumbosakral 

bölgede %100'e yakın başarı oranına sahip cesaret verici sonuçlar bildirmiştir. 

Çalışmaları pedikül vidası ile enstrümantasyonun temelini oluşturmuştur. 

İlk deneyimlerden sonra Louis ve Maresca, Roy-Camille’nin implantını ve 

tekniğini modifiye ederek kullanmışlardır.15 1986 yılında Louis, 455 hasta üzerinden 

tecrübesini özetlemiştir.16 Tek aşamalı posterior cerrahide füzyon oranını %97.4 ve 

kombine yaklaşımla ise %100 olarak bildirmiştir. Sadece 6 hastada (%1.3) vida 
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yerleşiminde hata nedeniyle nörolojik defisit görülmüş ve bu hastalar vida 

çıkarılması sonrası düzelmiştir. 

Amerika’da ise pedikül vidası ilk kez 1969 yılında Harrington ve Tullos 

tarafından progresif spondilolistezisi olan iki çocuk hastada kullanılmıştır.17 L5 

pedikülleri boyunca yerleştirilen lag vidaları, Harrington distraksiyon rodlarına 

bağlanarak redüksiyon sağlanmıştır (Resim 7). 

 

 

Resim 7. Harrington’ın transpediküler vida yerleşimi 

 

Magerl, alt torasik ve lomber vertebra için eksternal transpediküler fiksasyon 

sistemini 1977 yılında geliştirmiştir.18 Sistemi iki uzun şanz vidası ve ayarlanabilir 

bir eksternal fiksatör cihazından oluşmaktaydı. Vidalar açık veya kapalı teknik ile 

yerleştirilmekteydi. Fiksatör, iki transvers bar ve üç yivli rod içermekteydi (Resim 

8). Sistem distraksiyon, kompresyon ya da nötral modda uygulanabilmekte idi. 

Magerl 1984 yılında, minimum takip süresi bir yıl olan 52 hastayı (42 akut spinal 

travma, 8 osteomyelit, 2 dekompresyon) yeniden değerlendirmiştir.19 Derin 

enfeksiyon görülmemiş ve yüzeyel enfeksiyonlar da vida yerindeyken veya 

çıkarıldıktan sonra gerilemiştir. Bir hastada vida gevşemesi nedeniyle sistem erken 

çıkarılmıştır. Redüksiyon kaybı olmayan optimal sonuçlar, sistemin ortalama 18-19 

hafta tutulması ile elde edilmiştir. Çoğu hastada konkomitan faset vida fiksasyonu ve 
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füzyon olmasına rağmen, fiksatör çıkarıldıktan sonra hasarlı intervertebral disklerde 

kollaps görülmüştür. Sonuçları cesaret verici olsa da, Magerl bu sistemi genel 

dejeneratif spinal bozukluklarda önermemiştir.   

 

 

Resim 8. Magerl’in eksternal fiksasyon sistemi 

  

Magerl’in eksternal fiksasyon sistemi sonrasında, Dick benzer prensip ile 

vidaların klempler ile yivli longitudinal rodlara bağlandığı bir internal fiksasyon 

sistemi geliştirmiştir.20 Sistemin bütün yönlerde hareketli olması, sistemin 

kompresyon, distraksiyon, kifoz, lordoz ve rotasyon yapmasına olanak 

sağlamaktaydı (Resim 9). Anterior bending hareketi uygulanan biyomekanik testler 

ile de Magerl’in eksternal fiksatörüne kıyasla daha rijit bir sistem olduğunu ortaya 

koymuştur. 
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Resim 9. Dick’in internal fiksasyon sistemi 

 

Müller 1979 yılında AO tibial dinamik kompresyon plağını vertebraya 

uygulamış ve vertebra cerrahisinde önemli gelişme sağlamıştır.21 Thalgot bu tekniği 

1989 yılında yeniden değerlendirmiştir.22 Kilitli plak-vida sistemi rijit değil ve 

mikro-harekete izin vermekteydi. Bu plağın deliklerinin uzun ve oval şekilli olması 

da 6.5 mm kansellöz tam yivli vidaların farklı açılarda kullanımı için serbestlik 

sağlamıştır (Resim 10).  
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Resim 10. Vertebrada uygulanmış AO tibial dinamik kompresyon plağı 

 

1986 yılındaki yayını ile Steffee, alt torasik seviyeden sakruma kadar 

uygulanabilen segmental spinal plak ve pedikül vidası sistemi tanımlamıştır.23 

Geliştirdiği bu sistemde, plakların deliklerinde vida başı için yuvalar bulunmaktaydı 

(Resim 11). Böylece çoklu seviyede ve farklı açılarda kansellöz vida kullanımına 

olanak sağlanmıştır. Steffee, kullanılan plağa vertebranın anatomik eğriliklerine göre 

şekil verilmesinin ve her pedikül için ayrı ve mümkün olan en büyük vidanın 

kullanılmasının önemini vurgulamıştır.24–26 
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Resim 11. Steffee’nin variabl vida yerleşimli sistemi 

 

1986 yılında Eduardo Luque, Luque rodlarına bağlı pedikül vidaları 

kullandığı interpediküler segmental fiksasyon sistemini tanımlamıştır.27 1988 yılında 

ise Luque yeni, semirijit, kanüllü vida ve oluklu plak sistemi geliştirmiştir (Resim 

12).28 Sistemin fonksiyonunun posterior tansiyon band benzeri olduğunu ve yükün 

anterior kolon ile paylaştırılması gerektiğini vurgulamıştır ve bu nedenle de kırık 

sonrası enstrümantasyon uygulanan hastaların hepsinde sağlam füzyon elde edilene 

kadar üç ay süre ile korse ile immobilizasyon uygulanmıştır.   
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Resim 12. Luque’nin semirijit pediküler fiksasyon metodu 

 

Yaptığı biyomekanik çalışmalar sonrası Krag, Vermont Spinal Fiksatör 

(VSF) adı verilen pedikül vidası-rod sistemini dizayn etmiştir (Resim 13). Wiltse 

sistemi 1980’li yıllarda tanımlanan diğer bir pedikül vida sistemidir. Bu sistemde 

pedikül vidaları paslanmaz çelik rodlara eyer şeklinde klempler ile bağlanmıştır 

(Resim 14).29 Plak yerine rod kullanılması düzensiz kontürlü olan omurgaya sistemin 

uygulanabilirliğini arttırmıştır. Wiltse pedikül sistemi, AO internal fiksatör sistemi ve 

Vermont Spinal Fiksatör (VSF) vida yöneliminde esneklik sağlamaktadır. Eyer 

şeklindeki klempleri küçük olduğu için Wiltse sisteminin faset eklem irritasyonu 

daha azdır. Her iki tarafta birer ya da ikişer rod kullanılabilmektedir.  
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Resim 13. Vermont Spinal Fiksatör (VSF) 

 

 

 

Resim 14. Wiltse pedikül vida sistemi 
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2.3. Pedikül Vidası Tasarımları 

 

Pedikül vidalarının yaygın olarak kullanılmaya başlanmasının ardından farklı 

pedikül vidası tasarımları geliştirilmiştir.  

 

2.3.1. Monoaksiyel Pedikül Vidaları 

 

Pediküle tek bir dönüş ekseni olan ve vertebra pedikülüne yerleştirilen 

pedikül vidalarının en yaygın tasarımlarından biridir. Monoaksiyel vidalar iyi bir 

stabilite sağlar ve çeşitli spinal patolojiler için kullanılabilir.30 Farklı çap ve 

uzunlukları mevcuttur (Resim 15). 

 

 

Resim 15. Farklı çap ve uzunluklarda monoaksiyel pedikül vidaları (GPC Medical 

USA) 
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2.3.2. Poliaksiyel Pedikül Vidaları 

 

Çok düzlemli hareket için vida başı ve yuva tasarımına sahiptir (Resim 16). 

Bu tasarım, vidanın daha geniş bir açıda yerleştirilmesine izin verir ve iyi bir 

fiksasyon sağlar. Poliaksiyel vidalar, pediküle erişimin zor olduğu durumlarda veya 

daha çeşitli vidalama yerleşimine ihtiyaç duyulduğu durumlarda faydalıdır.30 

 

 

Resim 16. Farklı çap ve uzunluklarda poliaksiyel pedikül vidaları (GPC Medical 

USA) 
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2.3.3. Kanüllü Pedikül Vidaları 

 

Vidanın merkezinde bir kılavuz teli veya Kirschner teli geçirilmesine izin 

veren boş bir merkeze sahiptir (Resim 17). Bu tasarım, özellikle karmaşık spinal 

cerrahilerde daha hassas ve kontrollü vidalama yerleşimi için kullanışlıdır.31 

 

 

Resim 17. Kanüllü pedikül vidaları (Aesculap Implant Systems) 

 

 

 

 

 

https://www.aesculapimplantsystems.com/
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2.3.4. Fenestreli Pedikül Vidaları 

 

Vidanın gövdesi boyunca delikleri olan vidalardır (Resim 18). Bu delikler, 

vidaya kemik büyümesine izin vererek ek fiksasyon ve stabilite sağlar. Fenestreli 

vidalar, ek stabiliteye ihtiyaç duyulan durumlarda ve osteoporotik kemiklerde kemik 

çimentosu uygulamasına izin verirler.32 

 

 

Resim 18. Fenestreli pedikül vidası (GESCO Healthcare Alpha FEN) 

 

 

 

 

 

 

 

 

http://gesconaturals.com/
http://gesconaturals.com/
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2.3.5. Genişleyebilen Pedikül Vidaları 

 

Genişleyebilen pedikül vidaları, yerleştirildikten sonra genişletilebilen özel 

bir tasarıma sahiptir (Resim 19). Bu vidaların dişli bir göbeği vardır ve bir tornavida 

veya anahtar yardımıyla genişletilebilirler. Bu tasarım, vidanın kemik içinde daha 

sıkı bir uyumuna ve stabilite artışına olanak sağlar.33 

 

 

Resim 19. Genişleyebilen pedikül vidaları 34 

 

Sonuç olarak, pedikül vidaları omurga cerrahisinde önemli bir araçtır ve 

tasarımları, biyomekanik özellikleri ve klinik sonuçları iyileştirmek için 

geliştirilmiştir. Her tasarımın kendine özgü avantajları ve dezavantajları vardır. 

Vidanın tasarımı, hasta bazlı özel durumlara ve cerrahi prosedürüne bağlıdır. 
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2.4. Pedikül Vidasının Endikasyonları 

 

Pedikül, pedikül vidaları kullanılarak vertebranın üç boyutlu rijit 

fiksasyonunu gerçekleştirmek için posterior yaklaşımla erişilebilen en güçlü 

bölgedir.1 Transpediküler vida fiksasyonu yüksek mekanik stabilite sağlar, düzeltme 

manevralarına izin verir, eksternal immobilizasyon gerektirmez ve spinal kırıklar, 

tümörler, enfeksiyon, spondilolistezis, skolyoz, lomber artrodez, kifoz vb. gibi çeşitli 

omurga hastalıklarının cerrahi tedavisinde kullanılmaktadır.35 

 

Tablo 1. Pedikül vidasının başarılı şekilde uygulandığı bazı endikasyonlar 

 Skolyoz ve erişkin dejeneratif lomber skolyoz cerrahi tedavisi 

 Spondilolistezisin redüksiyonu ve stabilizasyonu 

 Unstabil omurga kırıklarının stabilizasyonu 

 Lomber dejeneratif disk hastalığı 

 Spina bifida ve postlaminektomi deformitelerinin düzeltilmesi ve 

stabilizasyonu 

 Ankilozan spondilit gibi fikse multiplanar spinal deformite nedeniyle 

yapılan spinal osteotomiler 

 Omurganın primer veya metastatik tümörlerinin kapsamlı dekompresyon 

veya rezeksiyon tedavileri 

 Dekompresyon cerrahisinde gelişen iatrojenik instabilite 

 Semptomatik psödoartrozun cerrahi revizyonu 

 

 

Pedikül vidalarının ilk kullanımı torakolomber kırıkların tedavisinde 

olmuştur. Kısa segment, rijit bir stabilizasyon olasılığı, yaralanmış olan omurun 

üstünde ve altında ikişer veya üçer segment eklenmesini gerektiren Harrington 

rodları gibi distraksiyon tipi implantların dezavantajlarını ortadan kaldırmıştır. Daha 
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sonraki yıllarda kırık tedavisi için pedikül vidalarını kullanan çeşitli tespit sistemleri 

geliştirilmiştir. Endikasyon diğer bölge kırıklarına da yayılmıştır. Günümüzde ise 

açık yaklaşımın morbiditesini azaltmak için pedikül vidalarının perkütan olarak 

yerleştirilmesine bir eğilim vardır. Pedikül vidalı fiksasyon cihazları, non-pediküler 

fiksasyon sistemlerine kıyasla omurga kırıklarının tedavisinde daha az hareketli 

segmentin füzyonuna olanak sağlar.35,36 

Pedikül vida tespit sistemi günümüzde spinal deformitelerin cerrahi 

tedavisinde kullanılmaktadır. Başlangıçta pedikül vidaları sadece enstrümantasyonun 

alt kısmında lomber bölgede kullanılmaktaydı. Pedikül vidasının yerleştirilmesinin 

güvenli olduğunun anlaşılması üzerine torasik omurgada da pedikül vidası 

uygulamasına geçilmiş ve bu alanda tespit sistemi konseptinde bir gelişme 

gözlenmiştir. Deformite düzeltme sistemleri tarafından pedikül vidası tedaviye dahil 

edilmiş ve derotasyon konsepti tanıtılmıştır. Pedikül vidaları, skolyoz, kifoz, 

osteotomi ve vertebral rezeksiyon gibi farklı spinal deformitelerin cerrahi tedavisinde 

kullanılmaktadır.36 

Pedikül vidaları, spinal deformitenin düzeltilmesinde bir dönüm noktasıdır. 

Çünkü, omurun en güçlü kısmından geçerek kemik-vida arayüzünü geliştirirler ve 

böylece deforme olmuş omurgayı düzeltmek için yapılan translasyon, derotasyon ya 

da diğer manevraların daha yüksek düzeltici kuvvetlerle uygulanmasına izin verirler. 

Başlangıçta sadece monoaksiyel vidalar kullanılırdı. Vertebral rotasyon 

düzeltmesinde üstünlük göstermelerine rağmen, vidayı hizalamanın ve rodu vida başı 

yuvasına oturtmanın zorluğu bir dezavantajdı. Poliaksiyel vidalar, çubuğun vida başı 

yuvasına yerleştirilmesini kolaylaştırdıkları için daha fazla özgürlük sağlamaktadır. 

Bununla birlikte, bazı poliaksiyel vida başları, vidanın derotasyon manevrası için 

monoaksiyel vidayı taklit etmesi için bloke edilebilirler.37,38 

Pedikül vidalarının daha yeni bir uygulaması, belirli bir hareketlilik 

derecesini korurken spinal instabiliteyi azaltmak için tasarlanmış dinamik fiksasyon 

sistemleridir.39 
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2.5. Pedikül Vidasının Yerleştirilmesi 

 

İmplant teknolojisindeki ilerlemelerle birlikte omurga cerrahisinde tekniklerin 

başarısı ve önemi artmıştır. Pedikül vidaları bu teknikler içerisinde önemli bir yere 

sahiptir. 

Pedikül vidası ile tespit spinal kanala girilmeden üç kolon fiksasyonu 

sağlayabilme avantajına sahiptir.40 Bu sayede de hem kırık fiksasyonunda hem de 

deformite düzeltmede klinik sonuçları iyidir. 41 Nörolojik yaralanma potansiyeli 

olduğundan birtakım güvenli teknikler tanımlanmıştır. Bunlardan bazıları dorsal 

işaret noktası, laminoforaminotomi, c-kollu skopi ve bilgisayar desteği 

kullanımıdır.42–44 Ancak floroskopinin radyasyon maruziyetini arttırması ve 

bilgisayar destekli tekniklerde ek ekipmana ihtiyaç duyulması gibi sorunlar 

mevcuttur.45   

Serbest el tekniğinin amacı, intraoperatif floroskopi, radyografi veya 

bilgisayar destekli teknik gereksinimini en aza indirecek şekilde vida 

yerleştirilmesini mümkün olduğunca taklit etmektir. Pedikül vidaları, tarif edilen 

serbest el tekniği kullanılarak tutarlı ve doğru bir şekilde yerleştirilebilmekle birlikte 

cerrahların hem sagital hem de aksiyal planda giriş noktası ve vida yönünü dikkatlice 

incelemesi önemlidir. 

Klasik olarak, lomber bölgede pedikül vidası giriş noktası proc. articularis 

superiorun lateral kenarıyla proc. transversus’un ortasından geçen çizginin kesiştiği 

noktadır.46 Bununla birlikte tanımlanmış başka referans noktaları da mevcuttur. 

Lamina üst kenarından geçen çizgi proc. transversus orta noktasından geçen çizgiyle 

eşleşmekte ya da hafifçe üstündedir. Bir diğer referans pars interarticularisin lateral 

kenarından olan uzaklıktır. Bu uzaklık ortalama 5 mm civarında bulunmuştur.47 Giriş 

noktasının saptanması için yaygın olarak kullanılan referanslardan herhangi biri bir 

nedenle tanınamadığı durumlarda alternatif referans noktaları cerraha yardım edebilir 

(Resim 20). 
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Resim 20. Lomber (yukarıda) ve torakal (aşağıda) vertebralarda giriş yeri için 

referans noktaları (surgeryreference.aofoundation.org sitesinden düzenlemiştir.) 

 

2.5.1. Torakal Pedikül Vidası Giriş Yerleri 

 

 Proksimal torasik vertebralarda (T1-T3) giriş yeri, transvers proçes-lamina 

bileşkesinde ve transvers proçesi ikiye bölen horizontal çizgi hizasındadır. 

Midtorasik vertebralarda (T7-T9) giriş yeri, superior artiküler faset tabanının orta hat 

lateralinde ve transvers proçesin superior sınırından geçen horizontal çizgi 

hizasındadır. En kranial ve medial yerleşimli giriş yerleri bu vertebralardadır. Alt 

torasik vertebralarda ise (T10-T12) giriş yeri yine transvers proçes-lamina 

bileşkesine yakındır. Alt torasik bölgeden (T10-T12) midtorasik vertebralara (T7-T9) 

doğru  gidildikçe giriş yeri daha sefalad ve medialde olma eğilimindedir. Midtorasik 
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bölgeden (T7-T9) proksimal torasik vertebralara (T1-T3) doğru gidildikçe ise giriş 

yeri daha kaudal ve lateralde olma eğilimindedir. Superior faset mediali ise vida 

yerleşimi için riskli bölgedir (Resim 21).7 

 

 

Resim 21. Torakal vertebralarda pedikül vidası giriş yerleri 48 

 

2.5.2. Lomber Pedikül Vidası Giriş Yerleri 

 

Spinal stabilite fizyolojik yükler altında omurganın anatomik dizilimini 

koruyarak omurilik ve sinir köklerini basıdan koruyabilme ve yapısal değişikliğe 

bağlı deformite ve ağrıyı önleyebilme kabiliyetidir.49 Stabilitenin kaybolması 

durumunda fizyolojik yükler altında omurga anormal hareket gösterir ve anatomik 

dizilim korunamayarak sinir dokularda bası ya da gerilme meydana gelir. Lomber 

bölge, omurganın büyük yükler taşıyan ve hareketli olan bir kısmıdır. Kompleks 

yapıya ve yüksek fonksiyonel kapasiteye sahip olan bu bölge, yaşla artan dejeneratif 

süreç, travma, tümör ve enfeksiyöz durumlar gibi nedenler ile instabilite ve ağrı 

sorunuyla sık karşılaşılan bir bölgedir.50  
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Lomber omurgada giriş noktası mamiller proçesin hemen lateralinde olan 

pars interartikularis ile transvers proçes bileşkesi veya faset eklemlerden geçen 

vertikal çizgi ile transers proçesin ortasından geçen horizontal çizginin kesişimidir. 

Giriş noktasında kortikal kemiğin çıkarılması kanselöz kemiği ortaya çıkararak 

cerrahın pedikülü daha rahat bulmasına yardımcı olabilir (Resim 22 ve 23).51  

 

Resim 22. Kortesksin burr yardımı ile açılması (surgeryreference.aofoundation.org 

sitesinden düzenlemiştir.) 

 

 

 

 

 

 

 

Resim 23. Lomber vertebrada pars interartikularis ile transvers proçes arasındaki 

giriş noktasının şematik gösterimi 52 
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Torakal ve lomber bölgeler için anlatılan pedikül vidası giriş yerlerinin 

şematize edilmiş hali aşağıda verilmiştir (Resim 24).   

 

 

 

Resim 24. Pedikül vidası giriş yerleri (Mavi pinler ‘straight-forward’ yönelimde, 

yeşil pinler anatomik yönelimde) a. Koronal plan b. Sagital plan  
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2.5.3. Pedikül Vidası Yerleştirme Teknikleri 

 

Pedikül vidasının yerleştirilmesi için üç ana teknik bulunur. Bunlar ‘funnel’, 

‘slide’ ve içerde-dışarda-içerde teknikleridir.  

Funnel tekniği ilk olarak Gaines tarafından tarif edilmiştir. Bu teknikte 

başlangıç noktası olarak transvers proçes kullanılır. Posterior kortekste 6-10 mm 

delik açarak pedikül vidası için güvenli direkt yol sağlanır.53 

Tunnel tekniği funnel tekniğinin varyasyonu olarak tanımlandı. Bu teknikte 

kansellöz kemik çıkarıldıktan sonra transvers proçesin anterior kısmının korteksi 

giriş noktası için slide olarak kullanılır (Resim 25).54  

 

 

Resim 25. Aksiyel planda ‘slide’ tekniği 54  
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 İçerde-dışarda-içerde tekniği ise ekstrapediküler bir tekniktir. Giriş noktası 

lateraldedir ve transvers proçesi geçerek pedikülün lateralinde pediküle teğet şekilde 

geçerek korpusa uzanır. Bu teknik genellikte ağır deformitelerde veya küçük 

pediküllü konjetinal vakalarda medial korteksin açılması riski bulunduğunda 

kullanılır (Resim 26).55  

 

 

Resim 26. Funnel ve İçerde-dışarda-içerde tekniklerinin şematik gösterimi 56 

 

Günümüzde pedikül vidasının yerleştirilme doğrultusu için ise sagital planda 

iki popüler yönelim bulunmaktadır. Bunlardan bir tanesi vidaların sagital planda 

süperior endplate’e paralel şekilde yerleştirildiği ‘straight-forward’ yönelimdir 

(Resim 27). Diğeri ise vidaların kraniyokaudal planda yaklaşık 22 derecelik bir 

açıyla yerleştirildiği pedikülün anatomik aksına paralel olan anatomik yönelimdir.57 

Her iki teknikte de ideal olarak vidaların tamamı pedikül içerisinde bulunur (Resim 

28).  
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Resim 27. SF teknikte kraniokaudal doğrultunun ayarlanması 

(surgeryreference.aofoundation.org sitesinden düzenlemiştir.) 

 

 

 

 

Resim 28. Anatomik yönelim ile straight forward yönelimin şematik gösterimi 58 
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Mediolateral inklinasyon omurun rotasyonuna bağlıdır. Ana hedef pedikülün 

medialinde spinal kanala, omur cisminde ise lateral ya da anteriorundan penetrasyon 

olmamasıdır. İki vida birbirine konverjan olmalı ancak tamamen pedikül ve korpus 

içerisinde seyretmelidir (Resim 29). Bu nedenle de vida için yol açıldıktan sonra 

prob ile tamamen kemik içerisinde kalındığının kontrol edilmesi önemlidir (Resim 

30). 

 

 

Resim 29. Mediolateral inklinasyonun ayarlanması 

(surgeryreference.aofoundation.org sitesinden düzenlemiştir.) 
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Resim 30. Prob yardımı ile doğrultunun doğrulanması 

(surgeryreference.aofoundation.org sitesinden düzenlemiştir.) 

 

Pedikül vida yerleşimi, omurga cerrahları için özellikle deformite veya 

anatomik varyasyonlarda en zorlu konulardan biri olmaya devam etmektedir. Ancak, 

tanımlanan tekniklerin doğru kullanımı ile günümüzde istenen sonuçlar elde 

edilmektedir. Bilgisayar desteğiyle pedikül vida yerleşimi özellikle anatomik 

varyasyon ve daha az tecrübeli cerrahlar için daha kesin bir sonuç sağlayabilir. 

Serbest el tekniğinde ise daha kısa cerrahi süresi ve para tasarrufu ile iyi  sonuçlar 

elde edilebilmektedir. 

Pedikül vida yerleşimi için birçok teknik tanımlanmış olsa da cerrahın eğitim 

dönemi süresince kullandığı ve daha aşina olduğu tekniği kullanması 

önerilmektedir.52 
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2.6. Pedikül Vidalarının Yanlış Yerleştirilme Komplikasyonları 

 

Pedikül vidalarının popülaritesinin son yıllarda artmasına ve 

endikasyonlarının genişlemesine rağmen, pedikül vidasının doğru yerleşimi kritik bir 

konudur çünkü deneyimli ellerde bile önemli sayıda yanlış vida yerleştirme 

mevcuttur.2,3 Doğru vida yerleşimi başarılı bir ameliyat için kritik öneme sahiptir.  

Vidanın yanlış yerleştirilmesi hastalarda minörden majör sonuçlara (radiküler ağrı, 

zayıflık veya duyu kaybı, paralizi, majör vasküler lezyon) kadar çeşitli sorunlara 

neden olabilir. Bu riskler ameliyat deneyimli bir omurilik cerrahı tarafından 

yapıldığında daha düşüktür.59 

Değişken oranlarda ağrı ve duyu kusuru ile ilişkili sinir kökü yaralanmaları 

rapor edilmiştir.  Mediale ve inferiora yerleştirilen vidalar sinir yaralanması ile ile 

daha ilişkilidirler. Matsuzaki ve ark. 57 hastanın yaklaşık %11'inde nörolojik 

yaralanma ve %3,5'inde duyu kusuru bildirmişlerdir.60 

Lonstein vida kırılmasını üç faktöre bağlamıştır. Bunlar; vidanın tasarımı, 

psödoartroz varlığı ve burst kırıklarında kullanımıdır.61 

Pedikül vidalarının gevşemesi, vida ve rod bölgesinde mikro hareket olduğunu 

göstermektedir. Düşük kemik mineral yoğunluğu ve osteoporozu olan hastalarda 

vida gevşemesi daha yaygın olarak görülmektedir. ‘American Back Society’ üyeleri 

tarafından yapılan bir anket araştırmasında 617 hastanın %0,81'inde vida gevşemesi 

gözlemlenmiştir ve Yi tarafından tekrar değerlendirilen literatürlerde de bu oran 

%0,6 ile %11 arasında değişmektedir.62,63 

Pihlajämaki retrospektif çalışmasında, travmatik olmayan bozukluğu olan 

transpediküler vida fiksasyonu ile posterior lomber interbody füzyon (PLIF) 

uygulanan 102 hastanın 18’inde (%17) radyolojik olarak vida gevşemesi bildirmiştir. 

Gevşeme en sık çok seviyeli enstrümantasyonlu hastalarda ve sakral vidalı hastalarda 

görülmüştür.64 

Yahiro tarafından yapılan bir yeniden incelemede, pedikül vidaları kullanılan 

toplam 5756 hasta’nın sadece 146'sında (%2,5) yanlış yerleştirilmiş vida, 65’inde 
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(%1,1) dura yırtığı ve 99'unda (%1,7) nörolojik defisit gösterilmiştir.65 ‘American 

Back Society’ üyeleri tarafından yapılan anket çalışmasında da 617 hastada pedikül 

vida fiksasyonu nedeniyle kök yaralanmasında benzer bir prevalans (%2,3) 

bildirilmiştir.62 Jutte ve ark. 105 primer lomber ve lumbosakral füzyon ameliyatında 

yanlış vida yerleşimini %6.5 olarak bildirmiştir.66 Bazı durumlarda vidanın yanlış 

yerleştirilmesinin aort perforasyonu gibi majör vasküler hasara neden olduğu 

bildirilmiştir.67 Diğer komplikasyonlar arasında vidaların bükülmesi, enfeksiyonlar, 

damar yaralanmaları ve vidanın yanlış yerleştirilmesi yer almaktadır.68 

Günümüzde halen pedikül vida yerleşimini iyileştirmek için teknikler 

geliştirilmeye devam etmektedir. Bilgisayar destekli ve navigasyon sistemli pedikül 

vida yerleşimi, yanlış vida yerleşimini azaltmasına karşın ameliyat süresini uzattığı 

ve de yüksek maliyetli olduğu için günümüzde serbest el tekniği halen en sık 

kullanılan tekniktir. Serbest el tekniğinde floroskopi ile pedikül vidalarının yerleşimi 

kontrol edilmektedir. Ancak yanlış vida yerleşimi sıklığı bilgisayar destekli ve 

navigasyon sistemli tekniklerden daha fazladır.  

Yanlış vida yerleşiminin ameliyat sırasında tespiti için bir diğer yöntem 

intraoperatif nörofizyolojik monitörizasyondur. Mavrogenis ve ark. 7 mA limit 

değerinin medial pedikül duvarı ihlali için %95 üzerinde pozitif prediktif değeri 

olduğunu göstermiştir. İntraoperatif nörofizyolojik monitörizasyon kullanılan grupta 

beş adet vida (%3.14) ameliyat sırasında değiştirilmiş ve ameliyat sonrası çekilen 

bilgisayarlı tomografilerde bu vidaların konumlarının uygun bulunduğu 

belirtilmiştir.69 Bu da demek oluyor ki, pedikül vidalarının istenen pozisyonda 

yerleştirilememesi yalnızca ameliyat sonrasında değil ameliyat sırasında da fark 

edilebilmektedir. Bu durumda da pedikül vidasının ameliyat sırasında revize edilmesi 

gerekebilmektedir.  

Literatürde pedikül vidasının primer tutunumu ile ilgili biyomekanik 

çalışmalar olsa da ameliyat sırasında yapılacak ideal revizyon için literatürde yeterli 

biyomekanik çalışma bulunmamaktadır. Çalışmamızın amacı intraoperatif pedikül 

vidası revizyonunda farklı revizyon tekniklerini biyomekanik olarak karşılaştırmak 

ve karşılaştıracağımız tekniklerden hangisinin biyomekanik olarak ideale en yakın 

olduğunu ortaya koymaktır.  
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3. GEREÇ VE YÖNTEM 

 

Çalışmamız, Acıbadem Üniversitesi ve Acıbadem Sağlık Kuruluşları Tıbbi 

Araştırma Etik Kurulu (ATADEK) tarafından onaylanmıştır (2022-17/18).  

Örneklem büyüklüğünü belirlemek için yapılan ön çalışmada grup başına 

gerekli örneklem büyüklüğü 10 olarak bulundu. 20 adet Sawbones (Pacific Research 

Labs, Vashon, WA, USA) marka köpük kortikal kabuk (foam cortical shell) L1 

vertebra (Stok kodu: 1378-60-1) temin edildi (Resim 31). Bu 20 adet L1 vertebra her 

grupta beş adet olmak üzere dört gruba ayrıldı. Bütün vertebraların her iki pedikülü 

de kullanılarak her grup için 10, toplamda 40 adet Tasarımmed (İstanbul, Türkiye) 

marka pedikül vidası test edilmesi amaçlandı.  

 

Tablo 2. Örneklem büyüklüğü hesaplama verileri 

Ortalama 1 735 

Ortalama 2 665 

Ortalama 3 673 

Ortalama 4 536 

Standart sapma 99 

Alpha 0.05/6 = 0.0083 (Bonferroni düzeltmesi ile) 

Güç 0.8 

Öngörülen zayiat oranı 0.1 

 

 

 

https://www.sawbones.com/catalog/orthopaedic-models.html?character09=38
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Resim 31 . Sawbones marka L1 vertebra (www.sawbones.com sitesinden alınmıştır) 

 

Tüm örnekler fabrikasyon olarak birbirinin aynısı olduğundan materyal 

kontrolü için bir örneğe Siemens SOMATOM Definition Flash Bilgisayarlı 

Tomografi cihazında 80 kV ve 51 mAs ve Siemens YSIO X-ray cihazında 80.9 kV 

ve 0.8 mAs parametreleri ile çekimler yapıldı (Resim 32). Bilgisayarlı tomografi 

görüntüsü üzerinden üç boyutlu model oluşturuldu (Resim 33). 

 

 

Resim 32. Örneğin aksiyel X-ray görüntüsü  

http://www.sawbones.com/
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Resim 33. Üç boyutlu modellemenin aksiyel (sol) ve koronal (sağ) görüntüsü  

 

Kontrol grubu olan Grup 1’de vidaların primer tutunumuna bakıldı. Grup 

2’de aynı vida ile aynı doğrultuda revizyon ve Grup 3’te ise 1 mm kalın çapta vida 

ile aynı doğrultuda revizyon yapıldı. Grup 4’te ise vidalar diğer gruplardaki gibi 

‘straight forward’ yönelimde değil anatomik yönelimde aynı vida ile revize edildi.  

Vertebralar pron pozisyonda yapılan cerrahiyi taklit edecek şekilde 

korpuslarından mengeneye tuturuldu ve kullanılacak aletler hazırlandı (Resim 34 ve 

35). Tüm vidalar serbest el tekniği ile gönderildi. 

 

 

Resim 34. Vertebranın mengene ile sabitlenmesi 
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Resim 35. Vida yerleştirilmesinde kullanılan gereçler (Soldan sağa doğru sırasıyla  

giriş açıcı, pedikül bulucu, prob, tep, kilitli tornavida) 

 

Bütün pediküllerde giriş yeri süperior artiküler fasetin lateralinden geçen 

düşey çizgi ile transvers proçesin ortasından geçen yatay çizginin kesişim noktası 

olarak belirlendi. Giriş yeri rongeur yardımı ile hazırlandı ve giriş açıcı ile giriş yeri 

açıldı. (Resim 36).  

 

 

Resim 36. Pedikül vidası giriş delikleri 
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Pedikül bulucu (oyucu) yardımı ile kraniyokaudal ve mediolateral planlarda 

tamamen pedikül içerisinde kalacak şekilde kanal açıldı (Resim 37). Prob ile kontrol 

ve boy tayini sonrası tep ile kanal hazırlandı. Ardından vidalar yerleştirildi. 

 

 

Resim 37. Pedikül bulucu (oyucu) yardımı ile kanal açılması 

 

Tüm vidalar eşit uzunlukta 50 mm yerleştirildi. Grup 1, Grup 2 ve Grup 4’te 

6 mm kalınlığında pedikül vidaları kullanıldı. Grup 3’ün revizyonunda ise bir çap 

kalın olan 7 mm kalınlığında pedikül vidaları kullanıldı (Tablo 3). Çalışmamızda tam 

yivli kortikal pedikül vidaları kullanıldı (Resim 38).  
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Tablo 3. Çalışmada test edilen pedikül vidalarının özellikleri 

 

 

 

 

 

 

 

Resim 38. Çalışmada kullanılan 6 mm (sol) ve 7 mm (sağ) çaplarındaki tam yivli 

kortikal pedikül vidaları 

 

 

 

  Vida (Tasarımmed) Ref. No. 

Grup 1 SSS4 Poliaksiyel Vida ∅ 6 mm L 50 SSS4-6050P 

Grup 2 SSS4 Poliaksiyel Vida ∅ 6 mm L 50 SSS4-6050P 

Grup 3 SSS4 Poliaksiyel Vida ∅ 7 mm L 50 SSS4-7050P 

Grup 4 SSS4 Poliaksiyel Vida ∅ 6 mm L 50 SSS4-6050P 
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Grup 2, Grup 3 ve Grup 4 önce Grup 1 ile başlangıçta aynı şekilde 

hazırlanmış olup daha sonra bu vidalar çıkarıldı. Grup 2’de aynı kalınlık (6 mm) ve 

uzunluktaki (50 mm) vida aynı doğrultuda tekrar yerleştirildi. Grup 3’te 7 mm 

kalınlıktaki ve aynı uzunluktaki (50 mm) vida aynı doğrultuda yerleştirildi. Grup 4’ 

te ise Grup 1 ile aynı kalınlık (6 mm) ve uzunluktaki (50 mm) vida ‘straight forward’ 

olarak değil anatomik yönelimde tüm vida yerleştirme basamakları aynı şekilde 

tekrar uygulanarak yerleştirildi. Tüm vidalar pedikül içerisinde seyretti ve 

pediküllerin herhangi bir duvarı ihlal edilmedi. 

Vida yerleştirme işlemi sonrasında Siemens YSIO X-ray cihazında 89.8 kV 

ve 0.8 mAs parametreleri ile örneklere çekim yapıldı (Resim 39 ve 40). 

 

 

 

Resim 39. Grup 1 numunelerinden örnek X-ray görüntüsü a. Aksiyel görüntü            

b. Sagital görüntü   
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Resim 40. Grup 4 numunelerinden örnek X-ray görüntüsü a. Aksiyel görüntü            

b. Sagital görüntü   

 

Elde edilen görüntüler üzerinden transvers ve sagital planlarda pedikül 

vidalarının açıları ölçüldü (Resim 41). Yapılan tek yönlü varyans analizi (One-way 

ANOVA testi) sonucunda transvers pedikül vidası açıları için gruplar arasında 

istatistiksel olarak anlamlı fark olmadığı görüldü (p = 0,386) (Tablo 4 ve 5). Sagital 

pedikül vidası açıları için yapılan tek yönlü varyans analizine sagital planda farklı 

yönelimde yerleştirildiği için Grup 4 dahil edilmedi (Tablo 6 ve 7). Dahil edilen 

gruplar arasında sagital pedikül vidası açıları için gruplar arasında istatistiksel olarak 

anlamlı fark olmadığı görüldü (p = 0,351). Grup 4’ün sagital pedikül vidası açılarının 

dağılımının grup içi değerlendirmesinde çarpıklık (skewness) ve yığılma (kurtosis) 

değerleri uygun bulundu (Şekil 4 ve Tablo 8). 



47 
 

 

Resim 41. Pedikül vidası açı ölçümleri a. Grup 2 numunelerinden örnek transvers 

pedikül vidası açısı ölçümü b. Grup 4 numunelerinden örnek sagital pedikül vidası 

açısı ölçümü 

 

Tablo 4. Transvers pedikül vidası açı ölçüm verilerinin özeti 

 

Grup 1 Grup 2 Grup 3 Grup 4 Toplam 

N 10 10 10 10 40 

Mean 14,9000 16,2400 16,1000 14,9500 15,5475 

SD 2,5197 2,3936 2,2935 1,6332 2,2399 

Std. Hata 0,7968 0,7569 0,7253 0,5165 0,35415 
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Tablo 5. Transvers pedikül vidası açıları tek yönlü varyans analizi sonuç detayları 

 

 

Tablo 6. Sagital pedikül vidası açı ölçüm verilerinin özeti 

 

Grup 1 Grup 2 Grup 3 Toplam 

N 10 10 10 30 

Mean 2,9000 1,9500 2,7300 2,5267 

SD 1,7733 1,3402 1,4599 1,5400 

Std. Hata 0,5608 0,4238 0,4617 0,2812 

 

 

Tablo 7. Sagital pedikül vidası açıları tek yönlü varyans analizi sonuç detayları 

 

 

 

Kaynak SS df MS F Sig. 

Gruplar arası 15,611 3 5,204 1,04 0,386 

Grup içi 180,049 36 5,001 

 

 

Toplam 195,660 39 

  

 

Kaynak SS df MS F Sig. 

Gruplar arası 5,133 2 2,566 1,09 0,351 

Grup içi 63,646 27 2,357 

 

 

Toplam 68,779 29 
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Şekil 4. Grup 4 sagital pedikül vidası açıları için histogram 

 

 

Tablo 8. Grup 4 sagital pedikül vidası açıları çarpıklık (skewness) ve yığılma 

(kurtosis) değerleri 

Geçerli Örnek 10 

Geçersiz Örnek 0 

Ortalama 21,07 

Standart Deviasyon 2,21563 

Çarpıklık (Skewness) 0,507 

Çarpıklık için Std. Hata 0,687 

Yığılma (Kurtosis) 0,212 

Yığılma için Std. Hata 1,334 
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X-ray çekimleri ve açı ölçümleri sonrası tüm örneklerin korpusları foramen 

vertebrale anterior sınırına kadar PVC boru içerisine polyester macun kullanılarak 

gömülürken vidalar açıkta bırakıldı.  

Örneklerin hazırlanmasından sonra biyomekanik testlerin yapılacağı Era 

Yönetim Laboratuvarı’nda (Era Yönetim Test ve Belgelendirme Hizmetleri A.Ş.) 

(Kocaeli, Türkiye) çalışmalara devam edildi. Testler Raagen ETM 

(Electromechanical Test Machines - Elektromekanik Test Cihazları) cihazında 

(Ankara, Türkiye) yapıldı (Tablo 9, Resim 42 ve 43).  

 

Tablo 9. Test cihazı bilgileri 

Makine Üreticisi Raagen 

Makine Seri Numarası RGN-D-21-004 

Makine Modeli  ETM-3-E 

Test Makinesi Açıklaması ±3 kN statik ve dinamik test makinesi 

Yük Hücresi Seri Numarası 59290 

Yük Hücresi Modeli NOVATECH F318 Z5139 

Kalibrasyon Rapor Numarası 22-08128 / 12.10.2022 (Yük hücresi - germe için) 

Kalibrasyon Tarihi 22-07842 / 12.10.2022 (Pozisyon sensörü için) 
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Resim 42. Test cihazı 

 

 

Resim 43. Test cihazı ve bilgisayarı 
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Testlerin optimal şartlarda yapılmasını sağlamak için örneklerin test cihazına 

adaptasyonunu sağlayacak düzenek hazırlandı. Hazırlanan düzenek ile kilitli 

poliaksiyel vida göndericisi cihaza yere dik olacak şekilde yerleştirildi. Böylece 

çekme kuvvetinin vidaların akslarında uygulanması sağlandı (Resim 44).  

 

 

Resim 44. Çekme testi için hazırlanan düzenek 

 

Numuneler cihaza bağlandıktan ve gerekli enstrümantasyon yapıldıktan sonra 

teste başlandı (Resim 45). Sistem üzerindeki yük 0 N olacak şekilde ayarlandıktan 

sonra çekme testine geçildi. Kilitli poliaksiyel vida göndericisi üzerinden pedikül 

vidasına vidanın aksına paralel olacak şekilde 5.0 mm/dk hızla kuvvet uygulandı.70 

Bu kuvvet karşısındaki yetersizlik oluşturan en yüksek kuvvet (failure load) 

LaborTech Test & Motion (Opava, Çek Cumhuriyeti) yazılımı aracılığı ile 

kaydedildi. Her örnek için testin sonlandırılma kriteri olarak kuvvet-deplasman 

eğrisinde ortaya çıkan ani düşüş kabul edildi. 



53 
 

 

Resim 45. Örneklerin düzeneğe enstrümantasyonu sonrası hali 
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4. BULGULAR 

 

Örneklem büyüklüğünü belirlemek için yapılan ön çalışmada grup başına 

gerekli örneklem büyüklüğü 10 olarak bulunmuştu. Bu nedenle, 20 adet vertebra ve 

tüm vertebraların her iki pedikülü de kullanılarak her grup için 10, toplamda 40 adet 

pedikül vidası test edildi. Örneklerin tamamı biyomekanik testi zayi olmadan 

tamamladı ve her grupta 10 vida için veri elde edildi. Her gruptan birer örneğin 

çekme testi grafikleri aşağıda gösterilmiştir (Şekil 4,5,6,7).  

 

Şekil 5. Grup 1’den örnek grafik 

 

 

 

Şekil 6. Grup 2’den örnek grafik 
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Şekil 7. Grup 3’ten örnek grafik 

 

 

 

Şekil 8. Grup 4’ten örnek grafik 

 

 

 

Gruplar için yetmezlik kuvveti (load to failure [N]) ortalaması (ve standart 

sapması) Grup 1 için 737,84 N ± 73,25, Grup 2 için 690,35 N ± 101,89, Grup 3 için 

760,45 N ± 114,13 ve Grup 4 için 573,21 N ± 97,33 olarak bulundu (Şekil 9). 

Ortalama yetmezlik kuvveti (load to failure) [N] ve standart sapması ise 690,46 N ± 

119,09 idi. Elde edilen veriler ile yapılan post-hoc güç analizi ile ortaya çıkan güç, 

örneklem büyüklüğü hesaplamak için yaptığımız analizde hedeflediğimiz ile paralel 

olarak 0,8 bulundu. 
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Şekil 9. Grupların kutu çizgi grafiği (box and whisker plot) 

 

 

 

 

Şekil 10. Grup 1 yetmezlik kuvveti değerleri (N) 
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Şekil 11. Grup 2 yetmezlik kuvveti değerleri (N) 

 

 

 

Şekil 12. Grup 3 yetmezlik kuvveti değerleri (N) 
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Şekil 13. Grup 4 yetmezlik kuvveti değerleri (N) 

 

 

Verilerin istatistiksel analizleri IBM SPSS Statistics 26.0 programı 

kullanılarak yapıldı. 

Öncelikle istatistiksel analiz yönteminin belirlenmesi için normallik ve 

homojenlik testleri uygulandı. Kolmogorov-Smirnov ve Shapiro-Wilk testlerinde p 

değerleri 0.05’ten büyük çıkarak dağılımın normal dağılımdan anlamlı bir farklılık 

sergilemediğini gösterdi (Tablo 10). Levene testinde de p değerleri 0.05’ten büyük 

çıkarak varyansların eşit (homojen) olduğunu gösterdi (Tablo 11). 

 

Tablo 10. Normallik Testleri 

Kolmogorov-Smirnov Shapiro-Wilk 

İstatistik df Sig. İstatistik df Sig. 

0.070 40 0.200* 0.977 40 0.578 

*Gerçek anlamlılık için alt sınır 
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Tablo 11. Levene Homojenlik Testi 

 

İstatistik df1 df2 Sig. 

Ortalamaya Göre 0,233 3 36 0,873 

Medyana Göre 0,171 3 36 0,915 

Düzeltilmiş df ile Medyana Göre  0,171 3 29,642 0,915 

Budanmış (Trimmed) Ortalamaya Göre 0,234 3 36 0,872 

 

 

Dağılım normal bulunduğu için gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı 

fark olup olmadığının test edilmesi için ikiden fazla grubu karşılaştıran parametrik 

test tek yönlü varyans analizi (One-way ANOVA testi) seçildi.  

 

Tablo 12. Grupların yetmezlik kuvvetleri verilerinin özeti 

 

Grup 1 Grup 2 Grup 3 Grup 4 Toplam 

N 10 10 10 10 40 

Mean 737.8380 690.3450 760.4500 573.2070 690.4600 

SD 73,25322 101,88935 114,12938 97,33088 119,09188 

Std. Hata 23,16470 32,22024 36,09088 30,77873 18,83008 

 

 

Tablo 13. Grupların yetmezlik kuvvetleri tek yönlü varyans analizi sonuç detayları 

Kaynak SS df MS Sig. 

Gruplar arası 208915.5422 3 69638.5141 F = 7.28317 p = 0.000613 

Grup içi 344216.6038 36 9561.5723 

 

 

Toplam 553132.146 39 
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F değeri 7.28317 ve p değeri 0.000613 idi. Sonuçlar p < 0.05 için istatistiksel 

olarak anlamlı bulundu. Gruplar arası fark anlamlı olduğundan istatistiksel 

modeldeki anlamlı farkın hangi gruplar arasında olduğunu göstermek için Post-hoc 

Tukey testi uygulandı (Tablo 14).  

 

Tablo 14. Post-hoc Tukey test sonuçları 

İkili Karşılaştırma Ortalama Fark Std. Hata Sig. 

G1:G2 

M1 = 737.84 

M2 = 690.35 47.49 

 

43,73002 0.70016 

G1:G3 

M1 = 737.84 

M3 = 760.45 22.61 

 

43,73002 0.95446 

G1:G4 

M1 = 737.84 

M4 = 573.21 164.63 

 

43,73002 0.00320 

G2:G3 

M2 = 690.35 

M3 = 760.45 70.11 

 

43,73002 0.38971 

G2:G4 

M2 = 690.35 

M4 = 573.21 117.14 

 

43,73002 0.05169 

G3:G4 

M3 = 760.45 

M4 = 573.21 187.24 

 

43,73002 0.00073 

 

 

Grupların ikili karşılaştırmasında Grup 1 ile Grup 4 (p = 0.00320) ve Grup 3 

ile Grup 4 (p = 0.00073) arasında istatistiksel olarak anlamlı fark bulundu. Post-hoc 

Tukey testinde grupların diğer ikili karşılaştırmalarında istatistiksel olarak anlamlı 

fark bulunmadı.   
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Post-hoc Tukey testinde Grup 2 ile Grup 4’ün karşılaştırılması p < 0.05 için 

istatistiksel olarak anlamlı olmasa da p değerinin istatistiksel anlamlı değere çok 

yakın olduğu görüldü (p = 0.05169). Bu nedenle, bu iki grup arasındaki anlamlılığı 

değerlendirmek için ek olarak iki grubu karşılaştıran parametrik test bağımsız 

örneklem t-testi uygulandı (Tablo 15). Bu test sonucunda Grup 2 ile Grup 4 

arasındaki fark istatistiksel olarak anlamlı bulundu (p = 0,01703). 

 

Tablo 15. Bağımsız örneklem t-testi 

Varyansların Eşitliği için 

Levene Testi Ortalamaların Eşitliği için t-testi 

F Sig. t df 

Sig. (iki 

kuyruklu) 

Ortalama 

Fark 

Std. Hata 

Farkı 

0,007 0,932 2,629 18 p = 0,01703 117,138 44,55866 
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5. ÖZET  

 

- Çalışmada 20 adet Sawbones marka köpük kortikal kabuk L1 vertebra ve 40 adet 

poliaksiyel tam yivli kortikal pedikül vidası kullanıldı. 

- Birinci grupta kontrol olarak vidanın primer tutunumuna bakıldı. İkinci grupta aynı 

vida ile aynı yönelimde revizyon, üçüncü grupta bir çap kalın vida ile aynı 

yönelimde revizyon ve dördüncü grupta ise aynı vida ile farklı yönelimde (anatomik 

yönelim) revizyon yapıldı. 

- Vidalar serbest el tekniği ile yerleştirildi. Makroskopik olarak pedikül duvar ihlali 

olmadığı görüldü ve X-ray ile kaydedildi. 

- Tüm örneklerin korpusları PVC borulara polyester macun ile gömüldükten sonra 

tasarlanan düzeneğe adapte edildi ve Raagen ETM cihazında çekme testi yapıldı. 

Sonuçlar bilgisayar ortamında kaydedildi. 

- Tüm örnekler için biyomekanik test sonucu elde edilen sistemin yüklenmeye karşı 

kuvvet üretemediği (load to fail) değerler not edildi.  

- Yapılan istatistiksel analizlerde grupların ikili karşılaştırmalarında Grup 4 diğer 

gruplara göre biyomekanik olarak zayıf bulundu. 

- Çalışmamızda, 1 mm kalın çapta vida ile revizyon yapılan Grup 3’ün yetmezlik 

kuvveti ortalaması her ne kadar istatistiksel olarak anlamlı olmasa da kontrol grubu 

ortalamalasından daha yüksek bulundu. 
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6. TARTIŞMA 

 

Pedikül vidası fiksasyonu omurga cerrahisinde sık kullanılan bir yöntemdir. 

Üç kolon tespiti ile hem kırık stabilizasyonu hem de deformitenin üç planlı 

düzeltilmesindeki avantajları daha iyi anlaşıldıkça kullanımı standart hale gelmiştir. 

Koronal dengede iyileşme sağladıkları, düşük psödoartroz ve implant başarısızlık 

oranlarına sahip oldukları gösterilmiştir.71 Pedikül vidalarının biyomekanik 

üstünlükleri gösterilmeye devam ettikçe de bu vidaların omurga cerrahisinde 

kullanımı giderek artmaktadır. 

Pedikül vidaları yerleştirilirken uzun yıllar boyunca serbest el tekniği 

kullanılmıştır. Teknolojik gelişmelere paralel olarak bilgisayar destekli sistemler ve 

navigasyon sistemleri geliştirilmiştir. Bilgisayar destekli pedikül vidası yerleştirme 

tekniği, geleneksel serbest el tekniğine göre güvenli, kullanışlı ve potansiyeli olan bir 

alternatif olarak tanımlanmıştır.72 Ayrıca bilgisayar destekli ve navigasyon 

sistemlerinin radyolojik ve klinik ilişkili olarak pedikül vidası uygunluğunu arttırdığı 

gösterilmiştir.73,74 Ancak bu sistemlerin maliyet etkinliği kesin olarak 

kanıtlanamamıştır.75 Bu sistemlerin ve bakımlarının maliyetlerinin fazla olması ve 

her yerde bu sistemlere sahip olunmaması, cerrahi alışkanlık gibi nedenlerle serbest 

el tekniği günümüzde halen en sık kullanılan teknik olarak kabul edilmektedir. 

Çalışmamızda tüm pedikül vidaları omurga cerrahisi tecrübesi olan bir ortopedik 

cerrah tarafından serbest el tekniği ile gönderilmiştir. Pedikül vidalarının önemli bir 

avantajı, tamamen kemik içine yerleştirildiklerinde, deformite düzeltme teknikleri 

nedeniyle nöral elemanlara implant ihlalini en aza indirerek güvenli olmalarıdır.76 

Geliştirilen bilgisayar destekli ve navigasyon sistemlerinin temel amacı da vidanın 

tamamen pedikül içerisinde seyretmesini ve hiçbir pedikül duvarını ihlal etmemesini 

sağlamaktır. Çalışmamızda makroskopik olarak görüldüğü üzere bütün pedikül 

vidaları pedikül içerisinde seyretmiş olup  hiçbir vida pedikül duvarını ihlal 

etmemiştir.  

Literatürde pedikül vidası çekme kuvvetine dayanıklı araştıran birçok çalışma 

bulunmaktadır. Bu çalışmalarda farklı tip kemiklerde (insan kadavrası, hayvan 
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kadavrası, sentetik kemik), farklı vida dizaynları, farklı vida yönelimleri ve 

çimentolu vidalar (sement augmentasyonu) gibi birtakım parametreler 

karşılaştırılmıştır.  

Deneysel biyomekanik çalışmalar yapılırken model kemik olarak kadavra 

kaynaklı ya da sentetik kemikler kullanılabilir. Bu iki kemiğin uygulamada birbirine 

göre avantaj ve dezavantajları bulunmaktadır. Kadavra kaynaklı kemikler in vivo 

ortamı daha iyi temsil ederler fakat temin edilmeleri zor ve pahalıdır. Kemik kalitesi, 

yoğunluğu ve geometrisi benzer kemikler bulmak zordur. Bu standartizasyonu 

sağlamak için DEXA, radyolojik ölçümler gibi çeşitli ek tetkikler yapmak gereklidir. 

Buna karşılık sentetik kemikler kadavra kaynaklı kemiklere göre ucuz, kolay temin 

edilir ve standart geometrik özellikleri vardır. Ancak in vivo ortamı kadavra kaynaklı 

kemikler kadar iyi temsil etmezler.77 

Sentetik kemik, insan kemiğine benzer özelliklere sahip sentetik bir materyale 

sahiptir. Gerçek kemiğin davranışlarını taklit eder. Doku yapısı insan kemiğine 

benzer bir yapıya sahiptir ve implantların değerlendirilmesinde gerçekçi bir deneyim 

sağlamaktadır.78 Ayrıca insan ya da hayvan kadavra kemiklerinin kullanımıyla 

karşılaşılan etik endişeleri azaltmaktadır.79 Bu avantajlar, biyomekanik çalışmalarda 

sentetik kemiklerin sıkça tercih edilmesini sağlarlar. Biyomekanik çalışmalar da 

sentetik kemiklerin kadavra örnekleri için uygun bir alternatif olarak kullanımlarını 

doğrulamışlardır.80–82 Literatürde poliüretan bloklar üzerinde pedikül vidası çekme 

kuvvetine dayanıklılığını araştıran birçok  çalışma bulunmaktadır.83,84 Hem kortikal 

hem spongiyöz kemiği taklit etmeyi amaçlayan iki katmanlı blokların gerçek kemiği 

taklit etmede tek katmanlı bloklara göre üstün olduğu gösterilmiştir.84 Geliştirilen 

Sawbones vertebra modellerinin pedikül vidası yerleştirme simulasyonunda 

biyomekanik olarak gerçekçi olduğu gösterilmiştir.85 Sawbones vertebra 

modellerinin maliyeti poliüretan bloklarına göre daha yüksek olsa da biyomekanik 

olarak efektik ve vida gönderimi için gerçeğe daha yakın olması nedenlerinden 

dolayı çalışmamızda standartizasyon için sentetik vertebra kemikleri kullanıldı. 

Sawbones marka 20 adet L1 vertebra ile çalışma yürütüldü. Çalışmamızda hem 

kortikal hem de kansellöz materyale sahip olan köpük kortikal kabuk (foam cortical 

shell) model kullanıldı. Köpük kortikal kabuk modelleri iç materyali kansellöz kemik 

https://www.sawbones.com/catalog/orthopaedic-models.html?character09=38
https://www.sawbones.com/catalog/orthopaedic-models.html?character09=38
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özelliği gösteren malzemeye sahip rijit bir köpük kabuktan oluşmaktatır.86 Bu model 

ile, çalışmamızda gerçeğe yakın sonuçlar elde edilmesi hedeflendi. 

Farklı pedikül vida ve yiv dizaynları, vidanın çekme kuvvetine dayanıklılığını 

etkilemektedir. Yiv (tam, parsiyel), vida özelliği (kortikal, spongiyöz) ve bunların 

kombinasyonu olarak birçok pedikül vidası tasarımı mevcuttur. Çalışmamızda 

kliniğimizde en sık kullanılan ve Karakaşlı ve ark. tarafından da diğer yiv 

tasarımlarına göre daha üstün bulunan poliaksiyel tam yivli kortikal pedikül vidaları 

kullanıldı.87 Poliaksiyel pedikül vidaları,  vidaların farklı açılarda yerleştirilmesine 

izin verir ve iyi bir fiksasyon sağlar.30 Bu nedenle yıllar geçtikçe daha popüler hale 

gelen pedikül vida dizaynlarından poliaksiyel vidalar çalışmamızda kullanıldı. 

Kemik kalitesi, vida tutunumunu etkileyen önemli faktörlerden biridir. 

Osteoporotik vertebralarda vida tutunumu ise tamamen farklı bir başlıkta 

düşünülmesi gereken ayrı bir konudur. Osteoporotik kemik özelliklerini taklit eden 

sentetik kemikler mevcuttur.88 Bu kemikler sayesinde de kemik kalitesi kötü olan 

durumlarda uygulanan sement augmentasyon benzeri teknikler biyomekanik olarak 

test edilebilmektedir. Çalışmamızda kemik kalitesi iyi olgularda ameliyat sırasında 

yapılan vida revizyonunu değerlendirmeyi amaçladığımız için osteoporotik olmayan 

sentetik kemik modelleri kullanıldı. 

Tai ve ark. yaptıkları hayvan kadavrası çalışmasında farklı vida yönelimlerini 

karşılaştırmış ve modifiye vida yönelimlerini geleneksel vida yerleştirme 

tekniklerinin kullanılamadığı durumlarda alternatif bir seçenek olabileceğini 

belirtmişlerdir.89 Çalışmamızda anatomik yerleştirme tekniği ile revizyon yapılan 

Grup 4’ün çekme kuvvetine dayanıklılığı, diğer gruplara göre istatistiksel olarak 

anlamlı şekilde düşük bulundu. Revizyon yaparken kullanılan farklı ikinci yönelimin, 

ilk yönelim ile çakışması nedeni ile vidanın tutunumunu azaltmış olabileceğini 

düşünmekteyiz. Ayrıca anatomik yerleştirmede vida yöneliminin, ‘straight-forward’ 

yerleştirmeye kıyasla kortikal kemikten daha uzak seyretmesi de bu sonucun bir 

nedeni olabilir. 

Kalemci ve ark. hayvan kadavrasında yaptıkları çalışmada aynı pedikül 

vidasının perioperatif yeniden yerleştirilmesinin, vidanın çekme kuvvetine 
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dayanıklılığını etkilemediğini göstermişlerdir.90 Bizim çalışmamızda da her ne kadar 

yetmezlik kuvveti ortalaması (ve standart sapması) Grup 1 (737,84 N ± 73,25) için 

Grup 2’ye (690,35 N ± 101,89) göre daha yüksek bulunsa da bu sonuç istatistiksel 

olarak anlamlı değildi.  

Varghese ve ark. hem kadavra hem de poliüretan blok üzerinde yaptıkları 

çalışmada orijinal vidadan 2 mm daha kalın çapta revizyon vidasının kullanılmasının 

çekme kuvvetine dayanıklılığı arttırdığını göstermişlerdir. Çalışmamızda 1 mm daha 

kalın çapta vida ile revizyon yapılan Grup 3’ün yetmezlik kuvveti ortalaması her ne 

kadar diğer bütün grup ortalamalarından daha yüksek olarak bulunsa da sonuç 

yalnızca Grup 4 ile yapılan ikili karşılaştırma için istatistiksel anlamlı idi.  

Çalışmamızın güçlü yönlerine bakıldığında, tüm gruplarda aynı model 

fabrikasyon L1 vertebra sentetik kemiklerin kullanılması ile kemik kalitesine bağlı 

vida tutunumunun farklı düzeylerde etkilenmesinin önüne geçildiğini düşünüyoruz. 

Örneklem büyüklüğünü belirlemek için yapılan ön çalışmada hedeflediğimiz güç ile 

çalışma sonucunda elde edilen veriler ile yapılan post-hoc güç analizi ile ortaya çıkan 

gücün aynı (0.8) olmasını çalışmamızın diğer bir güçlü yönü olarak görüyoruz.  

Çalışmanın limitasyonları değerlendirildiğinde, çalışmamızda bütün 

vertebraların her iki pedikülü de kullanıldı; ancak pediküller sağ ve sol pedikül 

olarak alt gruplara ayrılmadı. Vida gönderilirken her bir pediküldeki açısal 

farklılıkların sonuca yansıyabilecek etkisi yapılan ölçümlerde istatistiksel olarak 

anlamlı fark çıkmamasından dolayı ihmal edildi. Her grupta eşit sayıda sağ ve sol 

(5’er adet) pedikül kullanıldığından grupların bu durumdan eşit şekilde etkilendiğini 

düşünüyoruz. Diğer bir limitasyon vidalar gönderilirken torkmetre ile kantitatif 

değerlendirme yapılmamasıdır.  

Çalışmamızda revizyon grupların ikili karşılaştırmalarında 1 mm kalın çap 

vida ile aynı yönelimde ve aynı vida ile aynı yönelimde yapılan revizyonların çekme 

kuvvetine dayanıklılıklarının, anatomik yönelimde aynı vida ile yapılan revizyona 

göre istatistiksel anlamlı olarak yüksek olduğu saptandı. Ayrıca revizyon gruplarının 

kontrol grubu ile  karşılaştırmalarında, anatomik yönelimde aynı vida ile yapılan 

revizyonun çekme kuvvetine dayanıklılığı istatistiksel anlamlı olarak düşük olduğu 



67 
 

saptandı. İstatistiksel olarak anlamlı olmasa da Grup 3, grup ortalaması kontrol 

grubundan yüksek olan tek grup olarak bulundu. Bu nedenle de çalışmamızın 

sonuçları doğrultusunda pedikül vidası revizyonu yapılması gerektiğinde 1 mm kalın 

çapta vida gönderilerek revizyon yapılmasını önermekteyiz. Literatürün 

aydınlatılması için daha çok çalışmaya ihtiyaç olduğu düşüncesindeyiz.  
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