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1. GIRIS VE AMAC

Omurga korudugu néronal dokular, kompleks mekanik yapisi ve bu
mekanik yapiyr dengede tutan yardimci elemanlar: ile insan postiiriinii saglayan
yegane yapidir. Omurganin servikal bolgesi bu yapinin en 6nemli parcalarindandir.
Servikal omurgada gelisen farkli patolojilerin ve dejenerasyonlarin tedavisi, hasarlt
yapilarin ¢ikarilip yeniden rekonstriikte edilmesiyle biyomekanik ve yapisal

biitiinligiin devamliligini saglamak iizerinedir.

Servikal korpektomi ve c¢oklu segment rekonstriiksiyonlar dejeneratif
servikal stenoz, travma, posterior longitudal ligaman ossifikasyonu (OPLL),
enfeksiyon, neoplastik hastaliklar ve deformite tedavisinde siklikla kullanilan

anterior yaklagimla giivenli uygulanabilen etkin bir cerrahidir (1).

Yapilan klinik ¢aligmalarin uzun dénem takiplerinde tek seviye korpektomi
ve anterior plak kullanilan hastalarda, fiizyon oranlarinin yiiksek, komplikasyon
oranlarinin ise makul seviyelerde oldugu gosterilmistir. Ancak c¢oklu seviye
korpektomilerde, uzayan anterior konstriiksiyonla dogru orantida sistemin kaudal
ucuna binen yiikk artmaktadir. Bu artan yiik konstriiksiyonda potansiyel
yetersizliklere neden olmaktadir (2). Bu nedenle ¢oklu seviye korpektomi yapilan
hastalarda ideal fiksasyon yontemi hala tartismalidir. Ayrica 2 seviye korpektomide
sadece anterior fiksasyonun yetersiz ve komplikasyon oranlarinda artis oldugu
gosterilmistir. Bu ¢aligmalarda materyal kaynakli komplikasyonlarin %6-67 gibi

genis aralikta olmasi ve bu ¢alisma gruplarinin kiigiik vaka serilerinden olugmast,



destekleyici posterior fiksasyonun rutin uygulanmasinda tereddiit yaratmaktadir (1,

3, 4).

Cokme, korpektomi uygulandiktan sonra yapilan fiksasyonun yetersizligini
gosteren 6nemli bir komplikasyondur. Korpektomi kafesinin komsu vertebra end-
plateni kirarak kansel6z kemige gémiilmesi olarak tanimlanan bu durum kifotik
acilanmada artisa, psddoartroza ve norolojik defisite neden olabilir (5, 6). Cokmede
belirleyici olan parametreler alt ve st vertebralarin kemik mineral yogunlugu
(KMY) ve kemik-kafes ara yiiziidiir. Korpektomi seviyesinin artmasi ve bu nedenle
fiksasyon sisteminin uzamasi ile komplikasyon oranlarindaki artisin pozitif

korelasyona sahip oldugu gosterilmistir (7).

Osteoporoz (OS), yaslanan toplumla birlikte giderek 6nemi daha da artan
bir hastaliktir. OS’lu hastalarda kombine fiksasyon yontemleri OS’ u olmayan hasta
grubuna gore 3 kat daha fazla tercih edilmektedir; dolayisiyla bu durum operasyon
sliresinin uzamasina ve cerrahiye bagli risklerin artmasina neden olmaktadir (8).
Ayrica OS’ un kemikte yarattigi yapisal degisimler nedeniyle spinal
enstriimantasyon yetersizlikleri de daha sik gézlenmektedir. OS’ da end-platelerin
normal vertebraya gore zayif olmasi, korpektomi uygulanan hastalarda ¢okme

miktarinda artisa neden oldugu literatiirde gosterilmistir (9-11).

Omurga implantlarinda; biyomekanik ¢alismalarin, kadavra tizerinde
yapilmasinin belli zorluk ve sinirliliklart bulunmaktadir. Kadavra ¢alismalarinda
genellikle yeterli 6rneklem sayilarina ulasilamamaktadir ve spesmenlerin fresh

olmast gerekliligi implantlarin uzun dénem dayanimlarini degerlendirilmesine



engel olmaktadir (12). Stabilizasyon sistemlerindeki etkinligin en 6nemli pargasi
olan kemik-implant ara yiiziiniin belirli standardi olmayan (genis KMY araligi,
genellikle yash grup) kadavra 6rneklerinde ¢alisiimasi da diger dezavantajidir (13).
Biyomekanik ¢alismalarda yukarida bahsedilen nedenlerden otiirii, kemik mekanik

yapisini taklit edebilen sentetik materyaller tercih edilebilmektedir.

Literatiirde, politiretan bloklarla olusturulan servikal vertebrektomi
modelinde statik ve yorulma testleri sonrasinda ¢dkme oranlarini degerlendiren
caligma bulunmamaktadir. Bu ¢alisma; olusturulan konfigiirasyonlardaki fiksasyon
yontemlerini, standardize olmayan vertebra Orneklerinden bagimsiz olarak
degerlendirmesine imkan taniyacak ve ideal yontemin se¢iminde yol gosterici

olacaktir.



2. GENEL BIiLGILER

2.1.Servikal Kolon Anatomisi

Servikal kolon, fonksiyonel olarak kraniyumu govdeyle birlestirerek hayatta
kalmak i¢in zorunlu olan ¢evresel enformasyona ulasilmasini saglayan uzamsal
oryantasyonu saglar. 7 adet vertebradan olusan servikal kolon ayakta duran bir
insanin C1-S1 vertebralar1 arasindaki mesafesinin yaklasik %22°sini temsil eder.
Servikal kolon; hareket dinamiginin ¢ogunu olusturan siiperior servikal kolon (C1-
C2) ve subaksiyel servikal kolon (C3-C4-C5-C6-C7) olarak ikiye kisimda incelenir

(14).

Subaksiyel vertebralarin embriyolojik gelisimi, siiperior servikal
vertebralara gore farklilik gostermektedir. Subaksiyel vertebralarda, posterior ark
flizyonu 4 yas civarinda olusurken; vertebra govdesi ile posterior ark arasindaki
neurocentral synchondrosis (neurocentral kartilaj) eklem, 6 yasina kadar
goriilebilir. Subaksiyel bolgede spinal kanalin anterior-posterior ¢ap1 bagparmagin
sigacagi bir genisliktedir ve 8 yaginda maksimum genisligine ulagir. Bu bélgenin
transvers ¢ap1 saglikl erigkin bireyde yaklagik 27 mm genisligindedir ve anterior-

posterior ¢apina gore her yasta daha genistir (14) (Tablo 2.1).



Tablo 2.1: Spinal Kanal ve Spinal Kordun Bélgesel Genislikleri

Anterior-posterior ~ Transvers Yiizey alam
¢ap ¢ap
Spinal kanal 17 mm 27 mm 376 mm?
Spinal kord 8 mm 13 mm 80 mm?
Servikal 8 mm 13 mm -
Torakal 6 mm 8 mm -

2.1.1 Ust Servikal Vertebralar (C1-C2)

Cl(atlas)-C2(axis) vertebralar1 diger vertebralara gore anatomik ve
fonksiyonel olarak olduk¢a spesifiklesmis vertebralardir ve kendilerine has
isimlerle adlandirilirlar. C0-C1-C2 den olusan kraniyoservikal bileske benzersiz bir
eklem kompleksiyle kafatasinin hareketlerinin ¢ogunlugundan sorumludur.
Vertebra korpusu ve spindz processi olmamasina ragmen C1 servikal bolgenin en
genis vertebrasidir ve yukardan bakildiginda ring seklindedir. Ustteki facies
articularis superiorler ile oksipital kondillerle articulatio atlantooccipitalisi
olusturur. Bu eklem kafatasinin fleksiyon-ekstansiyon hareketinin yaklagik
%50’sinden sorumludur. C1 vertebrasi alttaki facies articularis inferior araciligiyla
C2 ile articulatio atlantoaxialis lateralisi olusturur. C2 vertebrasi ise govdesinden
uzanan dens ile 6zellikli bir anatomiye sahiptir. Dens’in 6n yiizi ile C1’in arcus
anteriorundaki fovea dentisin olusturdugu articulatio atlantoaxialis mediana

kafatasi rotasyonun yaklasik %50’sinden sorumludur (15, 16).



Kraniyoservikal bileskede yiiksek hareket kabiliyeti olusturan bu eklemlerin
stabilizasyonu birgok internal ve eksternal ligamentle saglanir. Bu ligamentlerden
stabilitiye katkis1 en yiiksek olanlar techtorial membran, alar ligament ve cruciate

ligamentin transvers kismidir.

Transverse process Body Anterior tubercle

(vertebral canal)
Spinous process

7th cervical vertebra:

3rd, 4th and 5th cervical veriebrae.
anterior view

2nd cervical to 1st thoracic vertebrae:
nght lateral view

Resim 2.1 Servikal vertebralarin iistten, 6nden ve yandan goriiniimi



2.1.2 Subaksiyel Vertebralar (C3-C7)

Bu gruptaki vertebralar morfogenetik olarak farkli olsa da birbirine
benzeyen vertebralardan olusur. Bu vertebralarda transvers diizlemde gelismis
eklemsel kii¢lik korpuslari1 vardir. Korpuslari siiperior ve inferior olmak {izere iki
yiizeye sahiptir. Siiperior yiizeyin lateral kenarlarinda vertikal diizlemde yukari
uzanan uncinate processler bulunur. Bu uzantilar korpusun siiperior yiizeyine
konkav seklini verir ve unkovertebral eklem olarak da isimlendirilen Luschka
eklemini olustururlar. Bu eklem servikal korpektomi uygulamalarinda 6nemli bir
referans noktasidir. Uncinate processlerin hemen lateralinde bilateral pedikiiller
posteriora dogru uzanir. Pedikiillere gore daha anteriorda lokalize olan transvers
process biri anteriora digeri posteriora ayrilip daha lateralde birlesen iki kokten
olusur. Arada kalan bosluk transverse foramen olarak adlandirilir. Transverse
foramenler tiim servikal vertebralarda bulunur ve C6 vertebrasindan itibaren i¢inde
A. vertebralis, V. vertebralis ve plexsus sympaticus yer alir, C7 vertebrasinda sadece
V. vertebralis yer alir. Ayrica Transervers foramenlerin boyutlarinin a.vertebralis
caplarina gore belirlendigi embriyolojik ¢caligmalarda gosterilmistir ve varyasyonel
olarak aksesuar foramenler gozlenebilir (17). Subaksiyel vertebralarda pedikiiliin
posteriolateralinde yerlesmis siiperior ve inferior faset yiizeyleri bulunmaktadir. C7
harici subaksiyel vertebralarda spin6z processler bifid yapidadir. C7 spindz process
non-bifid ve digerlerine daha uzun olmasi nedeniyle palpasyonu kolay énemli bir
belirtegtir. Bu bolgedeki 6nemli bir yap1 da C6 transvers processinden anteriora
uzanan carotid tuberkiildiir (Chassaignac tuberkiilii) ve common karotid arter i¢in

belirtectir (15, 16).



Subaksiyel vertebralarda korpuslar arasinda intervertebral disk igeren
artrodial eklemler bulunur. Bu bdolge fleksiyon-ekstansiyon ve lateral bending
hareketlerinde  sorumludur. Fleksiyon-ekstansiyon agirlikli  olarak C3-5

baglantilarinda, lateral bending ise C4-C6 baglantilarinda gerceklestirilir.

2.1.3 Faset Eklem

Faset eklemler, alttaki vertebranin Siiperior artikiiler process ile iist
vertebranin inferior artikiiler processleri arasindaki diartrodial synovial
eklemlerdir. Bu bolgedeki eklemlerin fibroz kapsiilleri kayma hareketine izin

vermek icin diger bolgedekilere gore daha gevsektir. Bu eklemlerin agilanmasi

sagittal eksende 85, horizontal eksende 45 ‘dir. Bu agilanma anterior translasyonda

koruyucudur ve yiik aktarimda 6nemlidir (15).

Resim 2.2: Servikal vertabranin ligamentlarin1 gosteren ¢izim. a. Lateral goriiniim, b. Orta hat sagittal goriiniim,
c. Aksiyel goriiniim, 1. ALL, 2. Intertransversal ligament, 3. Faset kapsiilii, 4. Ligamentum Flavum, 5.
Interspindz ligament, 6. Supraspindz ligament, 7. PLL (Vital JM, Cawley DT, Spinal Anatomy: Modern
Consept,2020)



2.1.4 Ligamanlar

Ligamanlar omurga hareketlerinde kisitlayic1 gorev alarak stabilizasyona
destek olmaktadir; omurganin fonksiyonu ve ndrolojik yapilar igin Koruyucu gorev
iistlenmektedir. Kompleks ligaman yapisi bagimsiz vertebralarin tek birim gibi
davranmasini saglar. Bu ligamanlardan en giigliileri anterior longitudal ligaman
(ALL) ve posterior longitudal ligamandir (PLL); ve ikisi de kraniyumdan sakruma
kadar uzanim gosterirler. ALL vertebra anteriorunda korpusa ve disklere yapisik
bulunur. PLL ise iki katman halindedir (Resim 2.2). PLL’nin derin katmani vertebra
posterioruna yapisik iken siiperficial katman tectorial membranin uzantisidir. iKi

katman arasina anterior venoz pleksus yer alir (18) (Resim 2.3).

Resim 2.3: Servikal bolgede PLL: 1. Derin katman, 2. yiizeyel katman (tectorial membran), 3. Venoz pleksus,
4. Dura mater (Vital JM, Cawley DT, Spinal Anatomy: Modern Consept,2020)



2.Servikal Vertebranin Biyomekanigi

Omurganin hareket kinematigini anlamak i¢in Kuvvet, vektér, moment ve
hareket aksi gibi baz1 fizik kavramlarina hakim olmak gerekmektedir. Kuvvet,
mekanik miidahale veya yiik olarak tanimlanabilir ve vektorel bir biiytikliiktiir. Bir
cisme uygulanan kuvvet; bityiikligii ve yon bilgisiyle tanimlanmalidir. Moment ise
bir cisme uygulanan kuvvetin rotasyonel, egme veya burma hareketinin nicel olarak
Ol¢timiidiir. Omurgaya uygulanan her kuvvet vektorlere ayrilabilir ve her vektor
etki ettigi yerde moment kolunun uzunlugu oraninda bir donme momenti yaratir.
Bu moment uygulandigi noktaya belli bir eksen {izerinde rotasyon hareketi yaptirir.
Bu eksen ise anlik donme merkezi (ADM) olarak tanimlanir. Eger ki uygulanan
vektor tam olarak anlik donme merkezinden gegiyorsa translasyon hareketi yaratir.
Ozetle uygulanan vektor etken iizerinde rotasyon ve translasyon olmak iizere iki
hareket olusturur. Her hareket Kartezyen koordinat sistemi kullanilarak analiz
edilebilir. Resim 2.4 gosterildigi gibi ADM” de olusabilecek 12 potansiyel hareket
vardir. Bu hareketler 3 eksende zit yonlerde gergeklesebilen rotasyon ve translasyon

hareketleridir.
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Resim 2.4: Omurgaya uygulanan yiiklerin koordinat sistemin sematize edilmesi (White AA, Panjabi MM.
Clinical Biomechanics of the Spine, Philadelphia, PA: Lippincott; 1990.)

Omurga segmentinde hareket olustugunda vertebral govdenin i¢inde veya
yakininda hareket etmeyen bir eksen vardir. Bu eksen hareketin anlik donme
merkezidir. ADM’ in lokalizasyonu omurga dejenerasyonuna, travmaya,
ligamantoz hasara, spinal agilanmalara, enstriimantasyonlara, fiizyon olugumuna
hatta hareketin kendi olagan siirecine bagli olarak bile degiskenlik
gosterebilmektedir. Bu nedenle ADM’ in lokalize oldugu nokta klinik agidan
onemlidir. Servikal bdlgede ADM’ nin lokalizasyonuna gore fleksiyon veya
ekstansiyonda noral foramende kompresyon/dekompresyon olusabilmektedir.

ADM’ nin yerlesimi faset eklem hizasinda olursa ekstansiyon hareketi foramende
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dekompresyon saglayacaktir (Resim 2.5). Ayrica in vivo ortamlarda hesaplanan

hareket acikliklar1 anlik hareket merkezine gore hesaplanmaktadir (19, 20).

Resim 2.5 Ekstansiyon hareketi sirasinda faset eklemde lokalize olan anlik hareket merkezi noral foramende
dekompresyon saglamaktadir. a. Fleksiyon, b. Ekstansiyon. Siyah nokta: ADM, golgeli gember: noral foramen.
(Edward C. Benzel, Biomechanics of Spine Stabilization, Thieme; 2015.)

Klinik  kullanommmizda X  eksenindeki  rotasyonel  hareketler
fleksiyon/ekstansiyon, Y eksenindeki rotasyonel hareketler saga/sola aksiyel
rotasyon, Z eksenindeki rotasyonel hareketler lateral bending olarak ifade

edilmektedir.

Omurga kinematiginde diger énemli bir kavram omurganin biyomekanik

ozelliklerini yansitabilen en kiigiik hareket birimi olan Fonksiyonel Spinal Unit
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(FSU) ‘tir. FSU komsu iki vertebra ve arasindaki yumusak dokulardan olusur.
Omurganin fizyolojisinin gerekliliklerini saglamasi ve mekanik 6zeliklerini
koruyabilmesi i¢in belli sinirlar igerisinde hareket etmesi gerekmektedir. Minimal
eforla yapabildigi fizyolojik hareket agikligi Range of Motion (ROM) olarak ifade
edilir. ROM iki komponente ayrilir; Notral Zone (NZ) ROM’un ilk bolimiidiir ve
minimal direngle biiyiikk hareketler olusturan kismidir ve biyolojik dokunun
fleksibilitesini tanimlar. Elastik Zone (EZ) ROM’un NZ’ den elastik limite kadar
olan kismini temsil eder ve dokunun sertligini (stiffness) gosterir (Resim 2.6). EZ
ligamentlerin en sert oldugu ve biiyiik kuvvetle az hareket yapilabilen zondur.
Plastik Zone ise dokunun bozunup tekrar eski mekanik o&zelliklerini
gosteremeyecegi zondur. Ve bu durum genellikle ligaman hasar1 ve yapisal
biitiinliigiin  bozuldugunda gergeklesir. Fleksibilite birim yiikk basina olusan
deformasyon miktar1 olarak tanimlanirken, sertlik yer degistirme birimi basina

olusan diren¢ miktaridir (21) (Resim 2.7).
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Resim 2.6: Anlik donme merkezinin ve hareket zonunu gosteren ¢izim (White AA, Panjabi MM. Clinical
Biomechanics of the Spine, Philadelphia, PA: Lippincott; 1990.)
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Resim 2.7:Fizyolojik ve travmatik bolgelerin gosteri gosterildigi yik-yer degistirme egrisi. NZ: Noétral zon,
EZ: elastik zon, PZ: plastik zon. (White AA, Panjabi MM. Clinical Biomechanics of the Spine, Philadelphia,
PA: Lippincott; 1990.)

Servikal omurganin segmentel ROM degerleri Tablo 1.2°de gésterilmistir.
Fleksiyon/ekstansiyon hareketin cogu C4-5, C5-6 bolgesinde gerceklesir. C5-C6
araliginin en genis intervertebral mesafe oldugu disiiniilir ve bu da bolgedeki
spondylosiz insidansinin yiiksek olmasini agiklayabilir. Bu bolgedeki lateral
bending ve aksiyel rotasyonlarin ROM’ u kaudal bolgeye gore daha kiigiiktiir.
Yapilan anatomik ¢aligmalarda fizyoloji yiikler altinda fleksiyon/ekstansiyon taklit

edilirken 6lgiilen maksimum sagittal plan translasyonu 2.7 mm’dir. (19)
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Tablo 2.2: Servikal omurgann rotasyon agilarini limitleri ve ortalama degerleri

Fleksiyon/Ekstansiyon Lateral Bending Aksiyel Rotasyon
(£x ekseninde rotasyon)  (#z ekseninde rotasyon)  (+y ekseninde rotasyon)
Seviye Arlﬂgt@) Ortalama(®) Ar';;:gt(o) Ortalama(®) Ar';'ﬂgt(o) Ortalama(°®)
C2-3 5-16 10 11-20 10 0-10 3
C3-4 7-26 15 9-15 11 3-10 7
C4-5 13-29 20 0-16 11 1-12 7
C5-6 13-29 20 0-16 8 2-12 7
C6-7 6-26 17 0-17 7 2-10 6
C7-T1 4-7 9 0-17 4 0-7 2

*(White AA, Panjabi MM. Clinical Biomechanics of the Spine, Philadelphia, PA: Lippincott; 199

o

)

Vertebra, hareket agikliginda hareket ederken yapacagi hareketin paterni
geometrik anatomisine ve fiziksel 6zelliklerine baglidir. Lysell ve arkadaglar1 FSU’
de fleksiyon/ekstansiyon veya tam tersi yapilirken olusan hareketin tranlasyon ve

rotasyonun kombinasyonu oldugunu ifade etmistir.

Coupling hareket paterni subaksiyel vertebrada klinik olarak 6nemlidir. Bu
harekette omurganin bir diizlem iizerindeki hareketi, baska bir eksen etrafinda
hareketi zorunlu kilmaktadir. Ornek olarak lateral bending (-z eksen) yapan
vertebrada spindz processler konveks tarafa dogru gider (+y eksen rotasyon) bu
normal hareket kinematigi ufak bir travma ile zorlanirlarsa unilateral faset
dislokasyonu gelisebilir (19). Panjabi arkadaslar1 yaptig1 ¢alismada her 0.75 ’lik
lateral bending hareketinin (+z ekseninde rotasyon), 17lik aksiyel rotasyon (-y

ekseninde rotasyon) ile iliskili oldugunu gostermistir.

Biitiin omurgada oldugu gibi servikal fonksiyonel {initte de hareket

kinematigi anlik donme merkezinde olusur. Ancak bu bolgede anlik donme
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merkezin yeri icin konsensiis saglanamamustir. Ornegin X-eksenindeki hareketler
i¢in anlik donme merkezi komsu vertebra, vertebra korpusu, intervertebral disk ve
nucleus pulposus olarak diistiniilmiistiir. Bagka bir teoriye gore ise C2’ nin X-
eksenin anlik donme merkezi komsu vertebranin posterioru ve kaudalindeyken, C6
segmentine dogru inildik¢e anterior ve sefalik tarafa kaydigi iddia edilmektedir.
Lysell’ e gore, servikal bolgenin anlik donme merkezi, sagittal ve horizontal planda
diistiniilenden daha anteriorda gerceklesmektedir (22). Asagida Resim 2.8°de

servikal omurganin anlik donme merkezi gosterilmistir.

Flexion/ Lateral Axial
Extension Bending Rotation

Resim 2.8: Servikal omurga anlik donme hareket merkezi. (White AA, Panjabi MM. Clinical Biomechanics of
the Spine, Philadelphia, PA: Lippincott; 1990.)

Instabilite

Ik kez 1923 yilinda Von Lackum’ un lumbosakral dejeneratif hastaliklar
i¢in kullandigi spinal stabilite kavrami giiniimiizde hala tartisilmaktadir ve genel bir
tanim yapilamamistir. Omurgada stabilite muglak bir kavramdir ve bu nedenle
degerlendirme ve tanimlamalar daha kolay algilanabilen instabilite iizerinden
yapilmaktadir. While ve Panjabi ‘ye gore klinik instabilite, omurganin fizyolojik

yiikler altinda nérolojik defisit, major deformite ve inkapasite agr1 olusturmadan
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hareket paternini saglama yeteneginin kaybidir. Stabilite; omurga (kemik ve
ligaman yapilari), spinal kaslar ve norolojik kontrol (agri, tendonlar ve kaslardan

gelen geri bildirimler) olmak tizere ii¢ pargasi olan bir sistemdir.

Instabiliteyi degerlendirmek igin gelistirilen bircok puanlama sistemi
Francis Denis tarafindan gelistirilen kolon teorisi tizerine kurgulanmistir. Denis’ in
gelistirmis oldugu teoride omurgayi, uygulanan aksiyel yiikiin 6n, orta ve arka
olmak {izere ii¢ kolon iizerinden aktarildig1 ifade edilmektedir. On kolon vertebra
govdesin 6n 2/3” e kadar olan kemik ve yumusak dokuyu (ALL, anulus fibrozus,
intervertebral disk), orta kolon vertebra gévdesinin posterior 1/3” {inde olan kemik
ve yumusak dokuyu (PLL, posterior anulus fibrozus) igermektedir. Arka kolon ise
pedikiil, faset eklem kompleksi, lamina, spindz ve posterior kompleks
ligamanlarindan olugmaktadir. Burada tanimlanan orta kolon omurga kinetigi
acisinda oOzellikli bir 6nem arz etmektedir. Orta kolon, spinal kolonun longitudal
ekseni boyunca uzanan nétral ekseni icermektedir. No6tral eksen uygulanan aksiyel
yikiin 6nemli kismini tasiyan, omurganin fleksiyon/ekstansiyonu sirasinda
distraksiyon ve kompresyonun ¢ok olusmadigi bolgesidir. Genellikle de sagittal
planda omurganin ADM” si bu nétral eksenin iizerinde olugsmaktadir (23, 24). Bu
nedenle orta kolon hasarlanmalar1 omurga stabilitesini Onemli olgiide

etkilemektedir.
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3. Servikal Vertebraya Cerrahi Yaklasimlar ve Fiksasyon

Subaksiyel servikal vertebra patolojileri dejeneratif, travmatik, infeksiyon,
deformite ve neoplazi gibi genis bir yelpazede siralanabilir. Bu bolgede anterior
servikal yaklasimla uygulanacak cerrahi teknikler siklikla tercih edilmektedir.
Anterior yaklasim Smith ve Robinson tarafindan ilk olarak 1950’ de tanimlanmstir
ve giinlimiizde gilivenilir bir yontem olarak kullanilmaya devam etmektedir. Bu
yaklasim herniye disk, uncinat ve posterior body osteofit eksizyonu, kifotik
deformiteyi diizeltmek, anterior yerlesimli abselere ulagsmak, travma vakalarinda
dekompresyon ve fiksasyonu saglamak gibi ¢ok farkli endikasyonlarda
kullanilabilir. Posterior prosediirlere gore komplikasyon oranlarinin daha az olmast,
yaslanan toplumla beraber tercih edilebilirligini artirmaktadir. Bu yaklasim en sik
komplikasyonu disfaji olmasina ragmen nadir de olsa 6zefagus, karotid arter,
trakea, sempatik zincir, rekiirren laringeal sinir yaralanmasi gibi ciddi

komplikasyonlar yasanabilmektedir.

Posterior servikal yaklasim daha kolay 6grenilebilen, dikkatli uygulanirsa
nispeten daha az kanamali olarak gergeklestirilen bir cerrahi tekniktir. Ancak
posterior ligaman kompleksinin insizyonu ve faset eklem kapsiiliin bozulmasi
nedeniyle postoperatif kifoz ve paraspindz kaslarin retraksiyonu nedeniyle ciddi
kronik agrilar gelisebilir. Posterior yaklasimin anterior yaklagima gdre avantajlari
gereklilik halinde kraniyal-kaudal eksende rahat¢a uzatilabilir olmast,
kraniyoservikal ve servikotorasik kavsaga ulasilabilir olmasidir. Posterior yaklagim

ile flizyonlu veya fiizyonsuz bir¢ok cerrahi dekompresyon teknigi uygulanabilir.
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3.1 Korpektomi

Anterior dekompresyon i¢in hafif ve orta seviye vakalarda anterior servikal
diskektomi ve fusion (ACDF) 6ncelikli olarak tercih edilen; ¢oklu seviyelerde rahat
uygulanabilen bir tekniktir. Anterior servikal korpektomi ve fiizyon (ACCF) ise
ciddi stenozu ve kifotik deformitesi olan hastalarda, travma, tiimor ve enfeksiyon

gibi patolojilerde 6n plana ¢ikan bir tekniktir.

Korpektomi klasik anterior servikal yaklagimlar uygulanmaktadir.
Yaklagim tarafi cerrahin tercihine bagl olsa da sag taraf yaklasimlar teorik olarak
rekiirren larengeal sinir hasarlanma riskini daha fazla igerir. Korpektomi igin
sternocleidomastoid kasinin medialinden transvers insizyon tercih edilir. Cerrahi
yaklasim yapilirken bolgesel anatomiye hakim olmak kritik oneme sahiptir.
Uncinate processler ve longus colli adeleleri taninarak vertebral korpusun
ortalandigindan emin olunmalidir. Bakis acisinin hafifce laterale kaymasi vertebral
arter hasarlanmasina yol acabilir. Siiperior ve inferior intervertebral diskektomiler
yapilir. Sonrasi vertebra korpus laterallerde uncinate processler sinir olacak sekilde
yiiksek hizli drill ve rounger yardimiyla anterior 2/3 kismi eksize edilir. Posterior
1/3’1 ise PLL siiperior ve inferiorde kesilerek ¢ikarilir. Kullanilacak grefte gore

komsu end-plate kiiretlenerek kartilaj doku temizlenir.
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Resim 2.9: Korpektomide lateral ve posterior rezeksiyon uygulamasi. A. Aksiyel goriis, B. Sagittal goriis (Shrek
HH, Larson SJ, edt. The Cervical Spine: An Atlas of Surgical Techniques. Philadelphia, PA: JB Lippincottt;
1999.)

Korpektomi sonras1t yapimin rekonstrilksiyonun saglanmasi omurga
stabilitesi i¢in ¢ok onemlidir. Rekonstriiksiyonun kararinda nasil yapilacagi,
yeterliligi, flizyon oranlar, psddoartroz riski gibi birgok zorlayict nokta
bulunmaktadir. Iliac kanat veya fibuladan alinacak otolog greftler fiizyon agisindan
performanslari iyi olmasina ragmen donor bolgede yasanabilecek komplikasyonlar
nedeniyle tercih edilmeyebilir. Giinlimiizde titanyum veya polieter-ether-keton
(PEEK) bazli kafesler daha sik tercih edilmektedir. Bu kafeslerin i¢ine otogreftle
doldurularak fiizyon olasilig1 artirilabilir veya otogreft yerine bone morfojenik
proteinler (BMP) tercih edilebilir. Ancak BMP’nin fiizyon oranina arttirmasina
ragmen c¢ok miktarda kullanilmasinin havayolu obstriiksiyona kadar ulasabilen
inflamatuar siireci tetikleyebilecegi unutulmamalidir. Literatiirde enstriimantasyon
olmadan sadece otolog fibula grefti kullandigit ACCF’li vaka serilerinde fiizyon

oranin %70-97, psddoartroz orani ise %27-%41 olarak raporlamistir (25-27).
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Enstriimansiz ACCF yapilan vakalarda iyi kemik-endplate yiizeyi olmasina, greftin
stabil goriinmesine ragmen greft migrasyon oranlari %29 seviyesindedir (27).
Anterior plate ve sadece otogreft kullanilan vakalarda yiiksek oranda psédoartroz
oranlart raporlanmistir. Anterior plate destekli allogreft kullanilan vakalarda
artrodez orami tek seviye korpektomide %90, iki seviye korpektomilerde %56
olarak bildirilmistir (28). Anterior plate ve otogreft ile dolu titanyum kafes
kullanildiginda %90 fiizyon saglandigi ve komplikasyon oranlarini daha diisiik
oldugu gosterilmis. Son zamanlarda kullanima giren genisleyebilen kafesler teorik
olarak daha giivenilir bir goriintii saglamaktadir. Bu kafeslerle servikal lordoz
saglamak daha kolay iken maliyetinin yiiksek olmasi, asir1 distraksiyon gibi

dezavantajlar1 bulunmaktadir (29).

Korpektomi sonrasi yerlestirilen greft veya kafese ilaveten anterior,
posterior veya kombine enstriimantasyonlar, sistemin stabilizasyonu artirmak i¢in
uygulanabilmektedir. Uygulanacak olan bu enstriimantasyonlar hastada internal
fiksasyonu saglayacagi i¢in postoperatif halo-vest kullanimini oldukg¢a azaltacak,
hastane yatis siirecini ve maliyetleri diislirecektir. Greft sonrasi sadece anterior plate
kullanimi stabiliteyi artirsa da 6zellikle uzun seviye enstriimanstasyonlarda greft
migrasyonu ve ¢Okmeyi tam olarak engelleyememektedir.  Anterior
enstriimantasyon sistemenin ¢okmesi nadir de olsa gergeklestiginde Ozefagus
perforasyonu, farenks perforasyonu, farengo-ozefageal fistiil, hava yolu tikanmasi
gibi katastrofik, hayati tehdit eden komplikasyonlar yarattigi bircok g¢alismada
gosterilmistir (30-34). Vaccaro ve ark. anterior plate ile desteklenmis vaka

serilerinde erken donem enstriimantasyon basarisizlig1 2 seviye korpektomide %9,
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3 seviye korpektomilerde %50 olarak saptamistir (1). Sistemin basarisizliga
ugradigi nokta genellikle sistemin kaudal ucu olmaktadir. Bunun da nedeni, greft
ve anterior plate sonrasi servikal omurganin yiik aktarimin tersine donmesi olarak
bildirilmistir (34). Literatiir tarafindan tam olarak desteklenmese de tek basina
anterior plate bir veya iki seviyeli korpektomilerde makul bir tercih olabilirken, ii¢
seviye korpektomilerde komplikasyonlar1 azaltmak igin ek posterior fiksasyon
distiniilmelidir (35). ACCF sonrast posterior enstriimantasyon eklenmesi
konusunda giiniimiizde goriis birligi saglanamamuistir. Fibula otogreft sonrasi halo-
vest kullaniminin yeterli oldugunu gosteren yayinlar oldugu kadar, halo-vest
kullaniminin solid artrodez saglamada yetersiz kaldigin1 gosteren celigkili yayimlar

bulunmaktadir (36, 37).

Cokme (Subsidence)

Interbody kemik greft veya kafes kullanilan cerrahilerde sistemin
stabilitesini etkileyen birgok faktor bulunmaktadir. Implant-kemik ara yiizii ve yiik
aktarimini en iyi sekilde yapacak grefti segmek sistemin basarisini en ¢ok etkileyen
faktorlerdir. Kullanilan greftin veya kafesin yiizeyle temasinin optimum diizeyde
olmasi, temas yiizeylerinin birbirine uyumlu olmasi, kemik kontakt yiizeyin kalitesi
¢okme oranmi direkt etkileyen faktorlerdir. Segilen interbody greftin yiizeyle
temas1 tam olmazsa yiik aktarim dengesi bozulacak sadece temasin oldugu
noktalardan yiik aktarimi olacaktir. Bu da asir1 ¢cokmeye zemin hazirlayacaktir.
Greft/kafes end-plate cidarindaki stres dayanimi yiiksek kortikal rime uyacak
boyutta segmek ¢okmeyi Onlemek agisindan avantaj saglayacaktir. Uygulanan

fiksasyon yontemlerinin nihai amaglar1 kemik fiizyonun saglanmasidir. Flizyon
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oranlarinin iyilestirmek igin trabekiiler kemikle olan temasin artirilmasi
gerekmektedir. Fakat bu noktadaki dilemma end-platenin kismi/total kaldirilmasi
fiizyon oranlarini artirirken, kemigin strese karsi olan direncini azaltmasidir (38,

39).

4.0Osteoporotik vertebra

Kemik kalitesinin bozulmasi yaslandikg¢a kaginilmazdir ve osteoporoz (OS)
amansiz ilerleyen bir siiregtir. Toplum sagligimi ciddi olarak etkileyen OS’ un
Amerika Birlesik Devleti’nde yilda 1,5-2 milyon arasi fraktiire sebep oldugu tahmin
edilmektedir. OS omurgada hem ciddi sekeller yaratan kompresyon kiriklarina
yaygin sebebi iken hem de bu hastalarda cerrahinin olasi kotii sonuglarimin

nedenidir (40).

Yaglanma siirecinde kemik kalitesindeki bozulma genel saghigmn
bozulmasindan daha hizli ilerlemektedir. Osteoporotik omurganin kemik
yogunlugu normal omurgaya gore %50 daha azdir ve stabilite dayanimi normalin
neredeyse dortte biri kadardir (41). Dordiincii dekattan sonra kemik mineral
dansitesinde erkeklerde %30, kadinlarda %50 kadar azalma oldukga kolay

gergeklesebilir (42).

Vertebra korpusunun mimarisi; olduk¢a gozenekli siingerimsi kemik ve onu
cevreleyen ince ancak dayanimi yiiksek kortikal kemikten olusmaktadir. Bu iKi
farkli katmanin biyomekanik 6zellikleri de farklilik gostermektedir. Kortikal kemik
sertligi itibariyle stres daha dayanikli iken siingerimsi kemik enerji absorban

kapasitesi yiiksektir.
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OS hakkinda literatiire baktigimizda ¢ok genis bir bilgi birikimi olmasina
ragmen servikal omurga tizerindeki etkileri net olarak gdsterilememistir. Guzman
ve ark. servikal spinal cerrahi yapilan hastalarda OS’ nin etkisini inceledigi
aragtirmasinda OS’lu hastalarda posterior fiksasyonun daha ¢ok tercih edildigi
gosterilmistir. Ayrica OS’lu hastalarda 360° fiksasyonun 3 kat , revizyon posterior
fiksasyonun ise 2 kattan fazla uygulandigini belirtmistir (8). Cerrahlar stabiliteyi
artirmak, yiikk dagilimii daha dengeli yaparak sistemin stresini azaltmak igin
kompleks fiksasyon yontemlerini segebilirler. Ama OS’lu hastalardaki romatoid
artrit, periferik arter hastaligi, hematolojik hastaliklar gibi ko-morbid sorunlarin sik

gozlenmesi cerrahi riskleri ve post-operatif hemoraji olasiligini artmaktadir.

Kemik rezervinin diisiik, saglatim siirecinin yavas ve ko-morbiditenin
yiiksek olmasi sebebiyle revizyon cerrahi sikligi artmaktadir. Azalan kemik
rezervleri kemik-implant ara yiizii bozulmay: artirmakta, vida pull-out direncini

azaltmakta ve interbody kafeslerin ¢6kme oranini artirmaktadir (43, 44).

Servikal Dizilim

Osteoporozun omurga tizerindeki bir diger etkisi de omurga dizilimindeki
bozunmalar1 artirmasidir. Servikal intervertebral disklerin ventral bdliimiiniin
dorsal bolime gore yiiksek olmasi fizyolojik servikal lordozu meydana getirir.
Dejeneratif siirecin sonucu olarak ventral bolgedeki disk yiiksekliginin azalmasi
fizyolojik lordozun azalmasina hatta kaybolmasina neden olabilir. Lordozun
kaybiyla olusan akstaki diizlesme belki de kifotik hale gelmis omurganin maruz

kaldig1 aksiyel yiikiin moment kolunu uzatarak vertebral govdenin ventral kisminin
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tasidigr ylikii artiracaktir. Ayrica bu siire¢ osteoporozda daha hizli gergeklesecektir.

(45)

Resim 2.10: Servikal lordozun dejeneratif ve patolojik siireclerde kaybolmas: ile artan moment kol uzunlugu
gosteren sema. (Edward C. Benzel, Biomechanics of Spine Stabilization, Thieme; 2015.)

Caligmamizda anterior, posterior ve kombine fiksasyon yontemlerini hem
saglikli hem de osteoporotik kemigi taklit eden farkli yogunluklardaki politiretan
(PU) bloklarda kurgulanmasi; statik dayanimlarini ve yorulma testi sonrasi
korpektomi kafeslerinin ¢okme derinliklerinin karsilastirilmast amaglanmigtir.
Cokme etkisine katkisi en yiiksek olan fleksiyon-ekstansiyon yoniindeki kuvvetin
stimule edilmesi hedeflenmistir; statik ve yorulma testler bu dogrultuda

uygulanmigtir.
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3. GEREC VE YONTEM

Bu c¢alisma Gazi Universitesi Bilimsel Arastirmalar Proje birimin
destekledigi TTU2021-7234 numarali proje kapsaminda TOBB Ekonomi ve
Teknoloji Universitesi Makine Miihendisligi bdliimii biyomekanik laboratuvarinda
yiirlitiilmistiir. Statik testler 3369J6995 seri numarali INSTRON marka ¢ekme-
basma test cihazinda gergeklestirilmistir. Yorulma (dinamik basma egme) testleri

2012PY02 seri numarali LABIOTECH marka test cihazinda yapilmustir.

3.1 Poliiiretan bloklarin tuiretilmesi

Kadavra ve hayvan modelleri omurga enstriimantasyonlarinin erken
donemdeki mekanik davraniglarin1 analiz etmede kullanighh olsalar da doku
bozunmasi nedeniyle uzun dénem davranislari stimule etmek miimkiin degildir. Bu
nedenle de poliiiretan ve polietilen gibi sentetik materyaller giiniimiizde omurga
implantlarinin biyomekanik ozelliklerini degerlendirmekte siklikla
kullanilmaktadir. Sentetik materyaller kullanilarak kemigin yogunluk, bicim ve

dayanimlarindan kaynaklanacak sapmalarin engellenmesi planlanmaktadir.

Bu ¢alismada normal ve diisiik yogunluklu kemik dokuyu taklit edebilmek
icin farkli yogunluklarda iiretilebilen ve siklikla biyomekanik ¢aligmalarda
kullanilan PU bloklar tercih edilmistir. PU kompozit bir madde olup poliol ve
izosiyanatin belli oranlarda karisiminin reaksiyonundan elde edilmektedir.
Calismada Amerikan Test ve Malzeme Kurumu (ASTM) tarafindan hazirlanan

ASTM 1717-18 standartlart baz alimmistir (46). Ancak kullanilan bloklarda
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anterior, posterior ve kombine modellerin test edilebilmesi i¢in ASTM F1717-18
standardindaki blok yapisi uygun olarak modifiye edilmistir. Bu protokol gore
servikal implant sistem testlerinde hem anterior hem de posterior implantanlarin
ankoraj noktasmin yiikk aktarim pinine olan uzakligi 30 mm olmalidir.
Calismamizdaki blok bu uzaklik sabit tutularak modiye edilmistir. (Resim 3.1).
Bloklar servikal omurgadaki yiik aktarimini modelleyebilecek ebatlarda
tiretilmistir. Bu bloklarin iiretiminde kullanilacak yeni bir kalip imal edilmistir
(Resim 3.2). Modellerde kullanilan bloklara tutucu aparata tespit etmek igin Sekilde

gosterildigi gibi ¥9.6 mm ¢apinda delikler agilmistir.

19 mm
T
|

75 mm

30 mm 30 mm

a.

* Verilen 6lgtilerin birim milimetredir(mm).

Resim 3.1: Servikal vertebray: temsil eden modelin sematik ¢izimi. a. Aksiyel goriiniim, b. Yandan gériiniim,
c. Uretilmis model
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Resim 3.2: Poliiiretan blogun tiretilmesinde kullanilan kalip.

Servikal omurgada end-plate katmanin ¢ok ince ve diizensiz sekilde olmasi
gbz Oniinde bulundurularak normal ve osteoporotik trabekiiler kemigi taklit
edilecek yogunlukta poliiiretanlar kullanilmistir. Saglikli kemik yapi i¢cin Grade 20,
osteoporotik ve kortikal end-platenin tamamen kaldirildigir kemik yap1 i¢in Grade
10 yogunluklar kullanilmistir (47, 48). PU iiretimi Kul S. ¢alismasi temel alinarak

ASTM F1839 standartlarina uygun olarak yapilmistir.(48, 49)

3.2 Fiksasyon Yontemleri

Calismadaki 2 seviye korpektomi modellenmistir. Kullanilan materyaller
OSIMPLANT (Ankara) firmas: tarafindan iiretilmis ve tedarigi saglanmustir.
Kurgulanan modellerde klinik kullanimi daha yaygin ve ulasimi kolay olan ug kismi
tacsiz olan titanyum mesh kafes tercih edilmistir. Dinamik testte uygulanacak yiik,
statik testlerden elde edilen maksimum yiikiin %50’si olarak belirlenmistir. Bu

nedenle korpektomi ¢apinin dinamik test sonuglarina etkisi minimal olucaktir ve
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calismamizda servikal vertebra 6l¢iilerine uygun olmasi i¢in @12 mm c¢aph kafes
tercih edilmistir. Calismadaki materyallerin tamami Ti6Al4V alasimdandir. @12
mm X 40 mm (60 adet) ebatlarinda korpektomi kafesi, 62 mm (40 adet)
uzunlugunda anterior plak, @4 mm X 14 mm (160 adet) ebatlarinda vertebra korpus
vidasi, ©3.5 mm X 14 mm (160 adet) ebatlarinda poliaksiyel vida ve @3 mm X 70
mm (80 adet) uzunlugunda rod kullanilmistir. Fiksasyon yontemleri Resim 3.3 de

gosterildigi gibi 6nce bilgisayar ortaminda 3 boyutlu modellenmistir.

3 farkl: servikal fiksasyon modeli olusturulmustur.

Model 1: Anterior vida plak sistemi ile desteklenmis korpektomi kafesi

Model 2: Posterior poliaksiyel vida rod sistemi ile desteklenmis korpektomi

kafesi

Model 3: anterior vida plak ve posterior poliaksiyel vida rod sistemi 360°

desteklenmis korpektomi modeli.

Resim 3.3: Modellerin bilgisayar ortaminda olusturulan 3D ¢izimleri. a. Model 1, b. Model 2, c. Model 3.
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3.3 Vertebrektomi Modeli Olusturulmasi ve Deney Diizenegi

Her model i¢in Grade 10 ve Grade 20 yogunlukta 10’ ar adet numune
hazirlanmistir. Hazirlanan modeller 2 gruba boliinmiistiir. Her modelde statik ve
yorulma testlerinde 5’ er numune kullanilmistir. Modellere materyal montaji
yapilirken implantlarin yerinin ve iki blok aras1 mesafenin standart olmast igin blok
arasina 38 mm uzunlugunda polietilen blok yerlestirilmistir ve bloklar mengenede

sabitlenmistir. Sonrasinda implantlar yerlestirilmistir (Resim 3.4).

Resim 3.4: Montaj asamasi ve bloklar aras1 mesafenin sabit olmasini saglayan polietilen blok.

Anterior plak kullanilan modellerde korpus vidalar1 gonderilirken 1.5 mm
capinda pilot delikler olusturulduktan sonra vidalar tespit edilmistir. Anterior
korpus vidalar gonderildikten sonra pinleri yerlestirilerek vida ucundaki
yaprakgiklar agilmistir.  Posterior fiksasyonun kullanildigi modellerde poliaksiyel

vidalar yerlestirilirken 2 mm ¢apinda drill ile pilot delikler olusturulduktan vidalar
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tespit edilmistir. Posterior poliaksiyel vida kullanilan modellerde vidalara rodlar

yerlestirilerek vida kapaklari tork verilerek sikilmigtir. (Resim 3.5)

Resim 3.5: Montaji tamamlanmis modeller. a. Model 1, b. Model 2, c. Model 3.

Kurulumu yapilan modeller statik basma-egme ve yorulma testlerine tabi
tutulmustur. Modellere uygulanan kuvvetin anatomik yiik aksinda moment
olusturulacak sekilde olmasi hedeflenmistir. Buradaki momenti olusturacak yeni
bir tutucu aparat tasarlanmistir. Aparatin agirliginin blok tizerine etki etmemesi igin
tiretimde aliiminyum malzeme tercih edilmistir. Resim 3.6 da tutucu aparatin
sematik cizimi ve nihai modeli goriinmektir. Modeldeki bloklar pin yardimiyla
tutucu aparata sabitlenmistir. Aparatta kendi tespit noktasindan test cihazinin ¢elik

¢enelerine sabitlenmistir.
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20 mm

57,6 mm

17,1 mm

75 mm

114,8 mm

I_
F

O

Resim 3.6: Tutucu aparatin gematik ¢izimi ve nihai tiriin.

3.4 Statik Testlerin Uygulanmasi

Statik basma egme testlerinde de tutucu aparat kullanilmis fleksiyon-
ekstansiyon hareketi hedeflenmistir. Modeller ¢okme olusturacak yonde cihaza
yerlestirilmis ve 5 mm/dk hizinda basma kuvveti uygulanmistir (Resim 3.7).

Testlerin sonunda cihazin yazilimi kullanilarak yiik ve yer degistirme verileri elde

edilmistir.
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Resim 3.7: Statik test agamasi

3.5 Yorulma Testlerin Uygulanmasi

Yorulma testinde numuneler statik testlerde oldugu pozisyonlarda cihaza
tespit edilmistir. Her iki dansitede olusturan 3 modelin statik test sonuclarina gore
yorulma testlerinde farkli kuvvetler uygulanmistir. Bu kuvvetler statik testlerin
sonucunda elde edilen azami yiikiin %50’si olarak belirlenmistir. Yorulma testleri
sintizoidal dalga formunda bir Kkuvvet uygulanarak 3 Hz. frekansta
gerceklestirilmistir. Numunelere toplamda 500.000 c¢evrim uygulanmistir.
Cokmenin olusum zamanin belirlemek igin 10.000, 100.000, 250.000 ¢evrimler
ara duraklar olarak belirlenmistir. Numunelerin yorulma deneyleri asir1 ¢okme (5

mm’den fazla ¢okme) ve numunelerde hasar olusmasi durumunda sonlandirilmistir.
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Baslangigta, ara duraklarda ve 500.000 ¢evrimin sonunda her model igin belirlenen
azami yukiin %50’si kadar yiik altinda fotograflar ¢ekilmistir. Fotograf ¢ekiminde
yiiksek ¢oziiniirlik makine (Canon EOS 750D) ve makrolens (Canon EF-S 60mm
/2.8 Macro USM) kullanilmistir. Bilgisayar ortamina aktarilan fotograflarin
Olgeklenmesi AutoCAD (Autodesk, San Rafael, CA, USA) programinda
fotograftaki referanslar kullanilarak yapilmistir (50). Yanal acidan bakildiginda
korpektomi kafesinin 6n hizasindan iist ve alt bloklarin kafesle temas eden
yiizeylerinin arasinda mesafe Olclilmiistiir. Bu Olgiimlerden sonucu ¢okme

miktarlart hesaplanmistir. (Resim 3.8)

A

Resim 3.8 :Yorulma testlerinde 6l¢iim referanslanmasi
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o ¢

Resim 3.9: a. Model 2 ve Model 3 yorulma testleri

3.6 istatiksel yontemler

Test sonucunda elde edilen veriler Statistical Package For Social Sciences
(SPSS) yazilimi kullanilmistir. Statik testler parametrik dagilim gosterdigi igin
ANOVA, dinamik testler non-parametrik dagilim gosterdigi i¢in Kruskal Wallis
testi kullanilmistir. Dinamik testlerde 3’1l gruplar arasinda anlamli fark saptanmasi
halinde ikili karsilastirmalar i¢gin Mann- Whitney U testi kullanilmistir. P degerinin
0.05’ten kiiglik olmasi gruplar arasi farklilik istatistiksel olarak anlamli kabul

edilmistir.
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4. BULGULAR

4.1 Statik Test Sonuclari

ASTM 1717-18 protokoliine uyarlanarak testler tutucu aparat kullanilarak
gerceklestirilmistir. Test sonucu verilerden Gr10 ve Gr20 yogunluklardaki her bir

model i¢in maksimum yiik degerleri (N) ve rijitlik (N/mm) degerleri hesaplanmistir.

Tablo 4.1: Grade 10 yogunluktaki modellerin maksimum basma yiikii ve rijitlik degerleri

Maksimum Basma Yiikii Rijitlik (N/mm)
Ortalamalart (N)
Gr10- Model 1 ‘ 18.51+0,82 0,45+0,05
Gr10- Model 2 ‘ 80,48+11,93 3,7+0,41
Gr10- Model 3 152,44+20,76 10,82+1,82

Gr10 yogunluktaki bloklarda kurgulanan modellere ait veriler Tablo 4.1°de
gosterilmistir. Grl0 yogunluktaki Model 1 igin sirasiyla maksimum basma yiiki
ve rijitlik ortalama degerleri 18.51+0,82 N ve 0,45+0,05 N/mm olarak
hesaplanmistir. Model 2 i¢in sirasiyla maksimum ytiik ve rijitlik ortalama degerleri
80,48+11,93 N ve 3,7+0,41 N/mm; Model 3 icinse sirasiyla 152,444+20,76 N ve
10,82+1,82 N/mm olarak hesaplanmistir. Gr 10 yogunluktaki modellere ait yiik-yer

degistirme grafigi Resim 4.1’de gosterilmistir.

Gr10 yogunluktaki modellerin  maksimum yik ve rijitlik degerleri
istatistiksel olarak tek yonlii ANOVA testi kullanilarak karsilagtirilmistir. 3 model

arasinda farklar istatiksel olarak anlamli bulunmustur.
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Resim 4.1: Gr10 yogunlukta olusturulan modellerin yiik-yer degistirme grafigi.

Gr20 yogunluktaki bloklarda kurgulanan modellere ait veriler Tablo 4.2°de
gosterilmistir. Gr20 yogunluktaki Model 1 i¢in sirasiyla maksimum basma yiikii
ve rijitlik ortalama degerleri 89.26+5,84 N ve 2,25+0,75 N/mm olarak
hesaplanmistir. Model 2 i¢in sirastyla maksimum yiik ve rijitlik ortalama degerleri
204,56+21,77 N ve 12,64+2,07 N/mm; Model 3 i¢inse sirasiyla 308,10+74,86 N ve
32,8044,71 N/mm olarak hesaplanmistir. Gr 20 yogunluktaki modellere ait yiik-yer

degistirme grafigi Resim 4.2’de gosterilmistir.
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Tablo 4.2: Grade 20 yogunluktaki modellerin maksimum basma yiikii ve rijitlik degerleri

Maksimum Basma Yiikii Rijitlik (N/mm)
Ortalamalar: (N)
Gr20- Model 1 89.26+5,84 2,25+0,75
Gr20- Model 2 204,56+21,77 12,64+2,07
Gr20- Model 3 308,10+74,86 32,80+4,71

Gr20 yogunluktaki modeller maksimum yiik ve rijitlik degerleri istatistiksel
olarak tek yonlit ANOVA testi kullanilarak karsilastirilmistir. Model 1¢in dayanim
gosterdigi maksimum yiik ile Model 2 ve Model 3 arasindaki fark istatiksel olarak
anlamli bulunmusken. Model 2 ve Model 3’iin maksimum yiikleri arasinda
istatiksel olarak anlamli fark saptanmamustir. Ug modelin rijitlik degerleri arasinda

farklar istatiksel olarak anlamli bulunmustur.
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Resim 4.2: Gr20 yogunlukta olusturulan modellerin yiik-yer degistirme grafigi
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4.2 Dinamik test sonuclari

Yorulma testleri her grup igin statik testlerden tespit edilen maksimum yiik

dayaniminin %50’ sine karsilik gelen degerde gercgeklestirilmistir.

Grade 10 yogunluktaki Model 1, Model 2, Model 3 6rneklerinin uygulanan
yik, Olgiilen ¢okme degerleri ve standart sapma degerleri Tablo 4.3’te

gosterilmistir.

Tablo 4.3: Grade 10 yogunluktaki modellerin yorulma testi sonuglart

Uygulanan Yiik (N) Cokme (mm)
Gr10- Model 1 ‘ 10N 2,3+1,59
Gr10- Model 2 ‘ 40N 7,5+1,58
Gr10- Model 3 ‘ 75N 0,65+0,10

Grade 10 grubunda sadece anterior plak ve kafes kullanilan Model 1’de
500.000 g¢evrim sonunda 2,3+1,59 mm ¢6kme gozlenmistir. Model 1°de test edilen
5 ornekten 2 tanesinde 24.000 ve 114.000 ¢evrim sayilarinda PU blokta fail
meydana gelmistir. Model 2’deki tiim numunelerde 100.000 c¢evrimi
tamamlayamadan asir1 ¢okme (>5mm) gergeklesmistir ve ortalama ¢6kme miktari
7,5+1,58 mm olarak tespit edilmistir. Model 2 en fazla ¢okme gdsteren grup
olmustur. Model 3’teki ortalama ¢6kme miktar1 0,65+0,10 mm olarak saptanmis ve
en diisiik miktarda ¢cokme gosteren model olmustur. Bu modelde 1 adet numunede

101.000 gevrimde blokta fail meydana gelmistir (Resim 4.4).
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Resim 4.3: Dinamik test sirasinda gergeklesen failler.

Grade 10 bloklarda olusturulan 3 modelin ¢okme degerleri istatistiksel
olarak karsilagtirildiginda tiim gruplar arasinda p=0,006 bulunmustur ve istatiksel
olarak anlamli farklilik tespit edilmistir. Daha sonrasinda gruplar ikili
karsilastirilmalara tabii tutulmustur. Tiim gruplarin ikili karsilastirmasinda gruplar
arasinda farklarda istatiksel olarak anlamli degerler saptanmistir. (Tablo 4.4)
Osteoporotik kemigi taklit eden grade 10 yogunluktaki modellerde ¢okmeyi
onlemede 360 derece fiksasyon yontemi, sadece anterior fiksasyona gore daha
basarilidir. Model 2 ise diger iki modele gore ¢okmeyi 6nlemede istatiksel olarak

basarisizdir.

Tablo 4.4: Grade 10 yogunluktaki modeller arasi istatiksel farkhiliklar (p degerleri)

Grade 10 p degeri (<0,05)
Model 1- Model 2 ,027
Model 1- Model 3 ,021
Model 2- Model 3 ,014
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Grade 20 yogunluktaki Model 1, Model 2, Model 3 6rneklere uygulanan
yiik, Olgiilen ¢okme degerleri ve standart sapma degerleri Tablo 4.5te

gosterilmistir.

Tablo 4.5: Grade 20 yogunluktaki modellerin yorulma testleri sonuglar

Uygulanan Yiik(N) Cokme(mm)
Gr20- Model 1 ‘ 45 N 0,81+0,44
Gr20- Model 2 100 N 0,56+0,46

Gr20- Model 3 ‘ 150 N 0,43+0,40

Grade 20 yogunluk Model 1’de 500.000 ¢evrim sonunda 0,81+0,44 mm
¢okme meydana gelmistir ve bu yogunlukta en fazla ¢okmenin gozlendigi gruptur.
Model 2’de ¢okme miktar1 0,56+0,46 mm olarak tespit edilmistir. Model 3’te
ortalama ¢6kme miktar1 0,43+0,40 mm olarak en diisiik miktarda ¢okme gosteren
modeldir. Grade 20 modellerin yorulma testleri sirasinda blok hasari
gbzlenmemistir.

Saglikli kemigi taklit eden Grade 20 bloklarda olusturulan modellerde
yapilan yorulma testleri sonucu olusan ¢okme degerleri karsilastirildiginda
istatiksel olarak fark saptanmamustir (p=0,50). Tablo 4.6°da modellerin ikili
karsilastirmalarin istatiksel sonuclar1 gosterilmistir. ikili karsilastirmalarda Grade
20 bloklarda uygulanan modellerin higbiri arasinda istatiksel olarak anlamli

farklilik saptanmamuistir.
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Tablo 4.6: Grade 20 yogunluktaki modeller arast istatiksel farkliliklar (p degerleri)

Grade20 p degeri (<0,05)
Model 1- Model 2 34
Model 1- Model 3 29
Model 2- Model 3 ,91

Cokme gergeklesme zamanini ve gerceklestikten sonra uzun dénemdeki
progresyonun mekanizmast i¢in 10.000, 100.000, 250.000 ve 500.000
cevrimlerdeki kademeli ilerleme Resim 4.4’te gosterilmistir. Grade 10 bloklardaki
Model 1 ve Model 2°de 1 mm’yi gecen ¢okme ilk 10.000 cevrim iginde
gerceklesmistir. Cokme, olusan modellerde ilk 100.000 cevrim igeresinde

gozlenmistir.

c20_v3 [

c2o_v2 [

c2o_m1 [

GUEYEN =~ |

cov:
s

0,00 1,00 2,00 3,00 4,00 5,00 6,00 7,00 8,00

m0-10.000 ™ 10.000-100.000 m100.000-250.000 = 250.000-500.000

Resim 4.4: Gr10 ve Gr20 yogunluktaki modellerde gergeklesen ¢okme miktarlarmin ¢evrim sayisiyla olan
iliskisini gosteren grafik. (Cokme 6l¢ii birimi mm’dir)
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5. TARTISMA

Servikal bolgede korpektomi sonrasinda implantlarla rekonstriiksiyonun
saglanmasi siklikla uygulanan bir tekniktir. Dekompresyon sonrasi stabiliteyi
tekrardan olusturma yontemi giiniimiizde hala optimize edilememistir. Bunun en
onemli nedenleri omurganin kendine 6zgii kompleks ve dinamik mekanik yapisidir.
Tim cerrahi tekniklerde, interbody alet kullanildiginda ¢okme komplikasyon

ihtimali diistintilmelidir.

Cokme kurulan sistemin mekanik yetersizligin bir gostergesidir ve kafes-
kemik ara yliziindeki uyumsuzluktan kaynaklanir. Spinal dizilimde bozulma,
psodoartroz, kifotik deformite, spinal stenoz, foraminal stenoz ve buna bagl
radikiilopatik agriya neden olabilir (6, 51). Yapilan klinik ¢aligmalarda uzun donem
takiplerde tek seviye korpektomi ve anterior plak kullanilan hastalarin fiizyon
oranlarin yiliksek ve komplikasyon oranlarinin makul seviyelerde oldugu
gosterilmistir (52). Coklu seviye korpektomilerde uzayan anterior konstriiksiyonla
dogru orantida sistemin kaudal ucuna binen yiik artmaktadir. Bu artan yiik
konstriiksiyonda potansiyel basarisizliklara neden olmaktadir (2, 53). Coklu seviye
korpektomi yapilan hastalarda ideal fiksasyon ydntemi hala tartismalidir. 1ki seviye
korpektomide sadece anterior fiksasyonun yetersiz oldugu ve komplikasyon
oranlarinda artiga neden oldugu gosterilmistir. Bu ¢aligmalarda vaka sayilar az
olmakla birlikte implant kaynakli komplikasyonlar %6-67 gibi genis bir araliktadir
(3, 52). Bu nedenle iki seviye korpektomi sonrasi anterior fiksasyon yapilan
vakalara, posterior fiksasyonun rutin olarak eklenmesi tartismalidir (3, 4). Ayrica

coklu seviye korpektomilerde anterior fiksasyon ve fiizyonun giivenli kabul
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edilebilecegi sonuglarin gosterildigi calismalar da literatiirde yer almaktadir(1, 3,

54).

Uygulanan her cerrahide hastaya optimum yarar1 saglamak,
enstriimantasyon yetersizliginden ve revizyon cerrahiden kaginmak temel esastir.
Servikal bolgede uygulanan fiksasyonlarda vertebralara mekanik kapasitesinin
izerinde yiilke maruz birakmaktan kaginilmali ve stabiliteyi saglarken yiik
aktarimin1 dengeli olarak yapmaya 6zen gosterilmelidir. Kemik-implant ara yiizi
enstriimantasyon sisteminin dayanimini belirleyen en o6nemli etkenlerdendir.
Implantin uygulandigi kemik dokunun mineral rezervinin diisiik olmasi, kemik
biitiinligiin tam olmamasi, infeksiyon durumu, malignite varligi implantin
tutunumunu azaltacak ve dislokasyona, vida pull-out’ una neden olacaktir. Kemik-
implant arayiizlinii olustururken servikal dizilime uygun bir agilanma saglamak
onemlidir. Nitekim fizyolojik dizilime uygun olmayan vida, plak veya kafes
yerlesiminde mevcut implant Sistemi, kapasitesinin iistiinde yiike maruz kalabilir.
Enstiirmantasyonun asir1 yliklenmeye maruz kalan noktasinda ¢abuk bir bozunma
meydana gelecektir. Bu bozunma ya implantta kirilma, plastik deformasyon ya da
dislokasyon olarak sonuglanacaktir. Cokme olusumunu etkileyen en Onemli
faktorler kemik mineral yogunlugu ve kortikal end-plate kondisyonudur (9).
Giiniimiizde ¢ok sayida farkli tasarimda ve mekanik o6zelliklerde korpektomi
kafesleri bulunmaktadir. Kullanilacak olan kafeslerin vertebra yiizeyine temas eden
kismin yiizeyle tam Ortlismesi, kafesin ta¢ kisminda tutunmayr artiracak
ayakeiklarin varligi, tag kisminin agisinin ayarlanabilir 6zellikte olmasi gibi birgok

tasarim ¢okmeyi etkilemektedir. Ayrica tiimdor ve infeksiyon nedeniyle korpektomi
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uygulanan hastalarda; bu etiyolojilerin ¢okme ihtimalini artirdigi disiiniilebilir
ancak bu etiyolojilerin ¢okme olusumunda dejeneratif hastaliklara gore farkinin
olmadigini gosteren yayinlar bulunmaktadir (4, 5). Tim bu literatiir bilgileri
1s18inda ¢cokme olusum mekanizmasi, klinik siniflandirmasi ve sebepleri konusunda

tam konsensiis saglanamamustir (5, 7, 55).

Chen ve ark. anterior korpektomi ve flizyonun radyolojik sonuglarini
bildirdigi 300 vakalik serilerinde 1-3 mm arasindaki ¢okmeyi hafif, 3 mm’den fazla
olanlar1 ise ciddi ¢okme olarak smiflandirmislardir. Yine bu seride 1 mm’den az
¢okmeler anlamli kabul edilmemistir (7). Lau ve ark. asansorlii ve statik kafesleri
karsilastirdig1 91 vakalik serisinde 2 mm’den yiiksek degerleri ¢okme olarak kabul
etmistir (5). Van Jonbergen ve ark. ACDF yapilan serilerinde radyolojik biiyiitme
faktoriiniin goz Oniine alarak 3 mm’den fazla degerleri ¢okme olarak kabul etmistir
(56). Calismamizda yiiksek yogunluklu poliiiretan grupta fiksasyon yontemlerin
¢okme agisindan anlaml farklilik goéstermedigi tespit edilmistir. Hatta 3 yontemde
de klinik olarak anlamli sayilabilecek ¢okme meydana gelmemistir, tiim modellerde
1 mm’den kiiglik degerler saptanmistir. Buradan yola ¢ikilarak normal saglikli
kemik yapida olan hastalarda 2 seviye korpektomilerde sadece anterior fiksasyon
daha tercih edilebilir bir yontem olabilir. Bayerl ve ark. yaptiklar1 retrospektif
calismada bu hasta grubunda sadece anterior fiksasyonun uzun dénem takiplerde
%36 gibi yiiksek seviyelerde yetersiz oldugunu gostermis ve bu hastalarin hepsinin
klinik belirti gosterdigi ve revizyon cerrahi gerektigini belirtmistir (4). Ancak bu
serideki vakalarda over-distraksiyon haline getirildiginde daha yiiksek oranda

¢okmeye yol acilabilen asansorlii kafes kullanilmigtir (57). Nitekim yeni gelistiren

46



asansorlii ve anterior plate eklenmis Kafeslerin kullaniminda yiiksek oranda
flizyonun saglandigini gosteren ¢aligsmalarda bulunmaktadir (58). Sasso ve ark. iki
seviye korpektomi sonrasi enstriimantasyon yetersizliklerini inceledigi 33 vakalik
serilerinde iliak kanat grefti ve anterior plak sistemiyle uzun dénemde %94
oraninda flizyon saglandigini gostermistir. Bu serideki 2 vakada psddoartroz
gozlenirken, katastrofik komplikasyon yasanmamistir (3). Daubs ve ark. statik
titanyum kafes ve anterior plak kullanilan 23 vakalik serilerinde 6 hastaya iki seviye
korpektomi uygulanmis ve 4 vakada katastrofik kafes ¢cokme ve/veya plagin distal
ucunda migrasyon gozlenmistir. Bu vakalarin hepsinde enstriimantasyon
yetersizligi ylik maruziyetinin daha fazla oldugu kaudal ugta tespit edilmistir (52).
Ayrica bu serideki vakalarin yas ortalamasi yeterli fiizyon orani gosteren serilere
gore daha yiiksek seyretmektedir. Yasla beraber azalan kemik kalitesi, uzayan
saglatim siiresi bu yiiksek orandaki yetersizligi agiklayabilir (52, 59, 60). Vaccora
ve ark. da 33 hastalik iki seviye korpektomi serisinin 3 aylik izlem sonucu
enstrimantasyon yetersizliginin %9 oraninda diisiik seviyede oldugunu
gostermistir (1). Hartmann ve ark. (2015) ¢oklu seviye korpektomi sonrasit 360°
fiksasyonun yetkinligi arastirdigi kadavra temelli biyomekanik caligmasinda
modelleri dinamik testlere tabi tutmus ve 2 seviye korpektomilerde ¢6kme, vida
veya plak dislokasyonu gozlemlenmedigini bildirmislerdir (61). 2017°de Hartmann
ve ark. yaptigi, sadece anterior fiksasyon uygulandigi kadavra c¢alismasinda
dinamik testler sirasinda implant kaynakli yetersizlik gozlenmemistir (10). Anterior
stabilizasyon sistemi uzadikga omurganin ADM’ si anteriora dogru yer

degistirmekte ve sistemin maruz kaldig: yiik fizyolojik yiikiin {izerine ¢gikmaktadir.
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Bu fazla yiik sistemin distal ucunda yogunlasarak Korpus vidalarin pull-out’ unu
tetikleyebilir. Sonrasinda kafes ve plate migrasyonuna sebebiyet verebilir. Tiim bu
calismalar nihayetinde dramatik olarak birbirinden farkli yonleri isaret etmektedir.
Bu alanda ileri aragtirmalar ihtiya¢ oldugu aciktir. Bu dogrultuda c¢alismamiz
varyatif kemik yapisinin etkilerini bertaraf etmek {izere kurgulanmistir.
Calismamizdaki stabilitiye katkist olan posterior elemanlar, faset kapsiild,
ligamanlar, ¢evre bag ve destek dokularin olmamasi gibi sinirlamalara ragmen bu
grupta ¢okme agisindan ek posterior fiksaSyonun istiinliigiiniin olmadigi

gosterilmistir.

Servikal fiizyon yapilan hastalarda uzun donem sonugclar1 arasinda komsu
segment hastaligi (KSH) ¢ogunlukla 6nem arz etmektedir (62). Anterior servikal
dekompresyon ve fiizyon uygulanan hastalarda KSH gelisme orani yillik %2.4-
%2.9 olarak belirtilmistir (63). Eck J. ve ark. yaptig1 servikal kadavra ¢aligmasinda
fleksiyon-ekstansiyon yiiklemelerinde fiizyona komsu iist segmentteki intradiskal
basingta %73, alt segmentteki intradiskal basingta %45 oraninda artis oldugunu
gostermistir (64). Fiizyon yapilan segmente komsu olan disk mesafesinde
biyomekanik stresin artmasi1 ve spondilozun dogal seyri komsu segmentteki
dejenerasyonun siddetlenmesinde etkili oldugu disiintilmektedir. Komsu
segmentteki artan dejenerasyonun etiyolojisi multifaktoriyel olsa da baslica
etkenler fiizyon yapilan mesafenin uzunlugu, sistemin rijititesi, hasta yasi ve eski
dejenerasyon varligidir (65). Omurganin kompleks biyomekanik yapisi i¢eresinde
diskin maruz kalinan yiikii soniimlemesi 6nemli bir fonksiyonudur. Fiksasyon

sisteminin rijiditesi arttik¢a fiizyon yapilan segmentin yiik soniimleme kapasitesi
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azalacaktir (66). Bu nedenle 360 gibi rijiditesi yiiksek fiksasyon sistemlerinin tercih
edilmesinin uzun dénemde komsu segment dejenerasyonunu hizlandirabilecegi

akilda tutulmalidir.

OS hasta grubunda kemik rezervinin diisiik olmasi, kemik dayaniminin
azalmasi nedeniyle spinal enstriimantasyon uygulanan hastalarda vida pull-out,
¢okme gibi cesitli komplikasyonlar daha sik gozlenmektedir. Literatiirde lomber
bolgede kafes ¢okme ve KMY iliskisini ortaya koyan klinik ¢alismalar
bulunmaktadir (67). Servikal bolgede bu konuda yapilan klinik ¢alismalar ise
kisithdir (8). Dual enerjili X-ray absorbsiometre (DEXA) yontemi ile tayin edilen
KMY lomber vertebralari degerlendirmek i¢in yeterli olmasina ragmen servikal
vertebralarda yeterli korelasyonu gdstermemektedir. Servikal vertebralarin kiigiik
boyutta olmasi, anatomik varyasyonlarinin ¢ok olmasi nedeniyle KMY 6l¢limii i¢in
daha sofistike yontemler gerektirmektedir. Literatiirde servikal vertebralarin kafese
kars1 olan direncini inceleyen ¢aligmalar olmasina ragmen osteoporotik vertebranin
direnci net olarak gosterilememistir (9, 68, 69). Biz calismamizda dusik
yogunluklu poliiiretan bloklarda osteoporotik vertebrayr ve/veya kortikal end-

platenin dekortike edildigi senaryolar1 kurguladik.

Literatiirde osteoporoz gibi kemik kalitesinin diisiik oldugu ve/veya kortikal
end-platenin tiraglandig1 korpektomilerde anterior fiksasyona destekleyici posterior
fiksasyonun rutin  olarak eklenmesini  destekleyen giivenilir  veriler
bulunmamaktadir. Osteoporoz, Kko-morbitideleri yiiksek bir hastalik olmasi
nedeniyle bu gruptaki hastalarin yonetiminde sorumlu cerrah anterior fiksasyonun
yetersiz kalmasi ve hastay: ikinci bir cerrahi strese maruz birakmak ikileminde
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kalmaktadir. Rutin olarak posterior fiksasyon eklenmesi cerrahinin siiresini,
intraoperatif kan kaybini, postoperatif hemoraji artirmakta ve hastanede kalis
stirelerini uzamakta, maliyetleri yiikseltmektedir. Biz ¢alismamizda osteoporotik
kemigi taklit eden grupta anterior fiksasyonun, 360 derece fiksasyon ile
karsilagtirildiginda ¢okmeyi Onlemede yetersiz kaldigini tespit ettik. Bu hasta
grubunda korpektomi sonrasi fiksasyonda ¢okmeyi dnlemek agisindan 360 derece
fiksasyon daha tercih edilebilir goriinmektedir. Ayrica diisiik yogunlukta sadece
anterior fiksasyon uygulanmis iki numunede erken déonemde poliiiretan blokta fail
gerceklesmistir. Bu durumu kemik rezervin yetersizligi ile normalde stabiliteye
katkis1 olan ¢evre yumusak dokularin eksikligi ile agiklanabilir. Hee ve ark.
yaptiklart 21 vakalik seride enstriimantasyonun yetersiz kaldigi ve
komplikasyonlarin  goriildiigli ~ vakalarin  osteoporoz  iliskili  oldugunu
gostermislerdir (70). Diistik yogunluklu gruptaki 360° fiksasyon modelinde 1
numunede blokta fail gézlenmistir. Bu fiksasyon modelin diisiikk kemik rezervin
dayanimindan fazla bir rijitlik olusturabilecegi ve bu rijit sistemin komsu segmente
daha fazla yiik aktarimi yaparak komsu segment hastaligi ihtimalini artiracagi
akilda tutulmalidir. Calismamizda ulastigimiz bir diger sonug ise korpektomi
sonrast sadece kafes kullanilan veya anterior plate yerlestirilmesinin teknik olarak
miimkiin olmadig1 vakalarda uygulanan sadece posterior fiksasyonun her ne kadar
dengeli bir yiikk dagilimi sagladi icin statik olarak dayanimi sadece anterior
fiksasyona gore yiiksek olsa da ¢okmeyi dnlemede yetersiz kalacagidir. Ozellikle
kemik yapisinin bozuk oldugu durumlarda akut ve kronik dénemde katastrofik

komplikasyonlara sebebiyet verebilir.
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Calismamiz in vitro ortamda sentetik bloklar iizerinde gergeklestirmis ve
buna bagl baz1 sinirlamalara tabiidir. Ger¢ek hastada stabilitiye katki saglayan
bircok parametre ¢alismanin dogasi geregi degerlendirilememistir. Omurganin
stabilizasyonunu vertebra korpusunun anterior ve posteriorundaki kuvvetli
ligamanlar, dorsal tarafta ise faset eklem kapsiilleri, posterior ligamanentoz
kompleks, servikal kaslarinin koordineli hareketi ve ¢evre bag doku elemanlarini
dinamik yapist ile saglamaktadir. Ayrica, ¢alismamizin bir diger eksikligi de
omurganin maruz kaldigi ve goreceli olarak ¢cokmeye etkisi daha az olan aksiyel

rotasyon, lateral bending hareketlerinin degerlendirilmemis olmasidir.

51



6. SONUC

Servikal omurga patolojilerinde ¢oklu segment korpektomi siklikla
uygulanan etkin bir cerrahi tekniktir. Korpektomi sonrasi ideal fiksasyon yontemin
belirlemek seviye arttikga daha da zorlasmaktadir. Bu ¢alismada, optimum
fiksasyon tercihinde kullanilabilecek giivenilir veriler elde edilmeye ¢alisilmistir ve

hipotezlerimiz bu dogrultuda kurgulanmistir.

Saglikli kemik yapisindaki hastalarda iki seviye korpektomi uygulandiginda
sadece anterior fiksasyon ¢okmeyi Onlemede yeterli olabilmektedir. Yeni
gelistirilen ve omurga dizilimine daha uygun Kafeslerin kullanimi end-plate
tizerinde stresi dengeli dagitarak ¢okmeyi azaltabilir. Bununla birlikte, kemik
rezervlerinin diisiik oldugu hastalarda sadece anterior fiksasyon ¢cokmeyi 6nlemede

yetersiz kalabilmekte ve kombine yaklasimla 360° fiksasyon tercih edilebilir.
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8. OZET

Bu calisma, 2 seviye korpektomi sonrasi ideal fiksasyon yontemini tespit
etmeye yardimci olacak veriler elde etmek amaciyla tasarlanmigtir. Fiksasyon
yontemlerinin ¢okmeyi 6nleme yetkinlikleri yiiksek ve diisiik yogunluklu sentetik

bloklarda laboratuvar ortaminda test edilmistir.

Bu calisma Gazi Universitesi Bilimsel Arastirmalar Proje birimin
destekledigi TTU2021-7234 numarali proje kapsaminda TOBB Universitesi
Makine Miihendisligi boliimii biyomekanik laboratuvarinda yiiriitiilmiistiir. Normal
ve diisiik yogunluklu kemik dokuyu taklit edebilmek igin farkli yogunluklarda PU
bloklar tercih edilmistir. ASTM 1717-18, ASTM F1839 standartlar1 baz alinmistir.
Anterior vida plak sistemi, posterior vida rod sistemi ve 360° fiksasyonla
desteklenmis korpektomi kafesi olarak 3 farkli model olusturulmustur. Her
modelde statik ve yorulma testlerinde 5° er adet numune kullanilmistir. Modellere
uygulanan kuvvetin anatomik yiik aksinda moment olusturulacak sekilde olmasi
hedeflenmistir ve dogrultuda merkezden kagik tutucu aparat kullanilmistir. Statik
testlerde 5 mm/dk hizinda basma yoniinde kuvvet uygulanmis ve yiik-yer
degistirme grafikleri, maksimum basma yiki, rijitlik degerleri elde edilmistir.
Yorulma testlerinde ¢okmenin olusum zamanini belirlemek i¢in 10.000, 100.000,
250.000, 500.000 cevrim uygulanmistir. Numunelerin yiik altinda fotograflar
cekilerek bilgisayar ortaminda referans noktalar kullanilarak 6l¢eklendirilmistir ve

¢okme miktarlar1 saptanmistir.
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Gr10 yogunluktaki anterior fiksasyon, posterior fiksasyon ve 360 fiksasyon
icin sirasiyla maksimum basma yiikleri 89.26+5,84 N, 80,48+11,93 N,
152,44+20,76 N ve rijitlik ortalama degerleri 0,45+0,05 N/mm, 3,7+0,41 N/mm,
10,82+1,82 N/mm olarak hesaplanmistir. Bu gruptaki modeller arasinda maksimum
basma yiikii ve rijitlik degerleri arasinda farklar istatiksel olarak anlamli
bulunmustur. Gr20 yogunluktaki sirasiyla maksimum basma yiikleri 89.26+5,84 N,
204,56+21,77 N, 308,10+74,86 N ve rijitlik ortalama degerleri 2,254+0,75 N/mm,
12,64+2,07 N/mm, 32,80+4,71 N/mm olarak hesaplanmistir. Bu grupta anterior
fiksasyonun dayanim gosterdigi maksimum yiik ile posterior ve 360 fiksasyon
arasindaki fark anlamli bulunmusken; posterior ve 360 fiksasyonun arasinda
anlamli fark saptanmamistir. Bu 3 modelin rijitlik degerleri arasinda farklar
istatiksel olarak anlamlidir. Grade 10 grubundaki modellerde ¢6kme degerleri
sirastyla 2,3+1,59 mm, 7,5£1,58 mm, 0,65+0,10 mm’dir. Bu grupta ¢dkmeyi
onlemede 360 derece fiksasyon yontemi, sadece anterior fiksasyona gore daha
basarilidir. Posterior fiksasyon ise diger iki modele gore ¢okmeyi Onlemede
basarisizdir. Grade 20 grubundaki modellerin hepsinde 1 mm altinda ¢okme

gozlenmistir.

Calismamiz sonucunda normal kemik yapida olan hastalarda 2 seviye
korpektomilerde sadece anterior fiksasyon tercih edilebilir bir yontem olarak
bulunurken, osteoporotik kemik yapisindaki hastalarda 360 fiksasyon kullanmak
cokmeyi ve olasi enstriimantasyon yetersizliginden korunmak agisindan daha

giivenilirdir.
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Anahtar Kelimeler: servikal korpektomi, ¢okme, osteoporotik vertebra,

poliiiretan blok
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9. SUMMARY

This study has been designed to determine the ideal fixation method after 2-
level corpectomy. The subsidence prevention capabilities of the fixation methods

were tested on high and low density synthetic blocks in the laboratory environment.

This study was performed in the biomechanics laboratory of TOBB
University Mechanical Engineering Department within the scope of the project
TTU2021-7234 supported by the Gazi University Scientific Research Project unit.
In order to imitate normal and low-density bone tissue, PU blocks of different
densities were preferred in biomechanical tests. The tests were performed based on
ASTM 1717-18, ASTM F1839 standards. Three different models were constituted
as anterior screw plate system, posterior screw rod system, and 360" fixation
supported corpectomy cage. Five samples were prepared for each model to be used
for static and fatigue tests. It was aimed that the force applied to the models is such
that a moment is created in the anatomical load axis, and a gripper apparatus was
used for this. In the static tests, a force was applied in the compression direction
and then maximum load, stiffness and displacement at maximum load were
calculated. In fatigue tests, 10,000, 100,000, 250,000, and 500,000 cycles were
applied to determine the time of subsidence. The samples were photographed under
load and scaled using reference points in the computer environment and the amount

of subsidence was measured.

In Grl0 intensity models, maximum compressive loads values of the

anterior fixation, posterior fixation and 360 fixation, were respectively, 89.26+5.84
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N, 80.48+£11.93 N, 152.44+20.76 N, and the mean stiffness values respectively
0.45+0.05 N/mm, 3.7+0.41 N/mm, 10.82+1.82 N/mm. Differences in maximum
compression load and stiffness values between the models in this group were found
to be statistically significant. Maximum compressive loads at Gr20 density are
89.26+5.84 N, 204.56+21.77 N, 308.10+74.86 N and mean stiffness values are
2.25+0.75 N/mm, 12.64+2, respectively. In this group, the difference between the
maximum load that anterior fixation withstands and posterior and 360 fixation was
found to be significant. There are no significant difference between posterior and
360" fixation. The subsidence values of the models in the Grade 10 groups are
2.3£1.59 mm, 7.5£1.58 mm, and 0.65+0.10 mm, respectively. In this group, 360
degree fixation method is more successful than anterior fixation to preventing
subsidence. Posterior fixation is unsuccessful to preventing subsidence compared
to the other two models. The subsidence in all models in the Grade 20 are observe

below 1 mm.

As a result of our study, only anterior fixation is preferable method in 2-
level corpectomies on patients with normal bone structure, while using 360 fixation
in patients with osteoporotic bone structure is more reliable in terms of preventing

subsidence and possible instrumentation failure.
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