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GIRIS VE AMAC

Omurga cerrahisinde gerek komplikasyon oranlarindaki azlik, gerek uygulama
kolayligi gerekse cerrahi basar1 agisindan en popliler yontem posterior spinal
enstrumantasyondur. Gliniimiizde posterior spinal enstrumantasyonlarda daha ¢ok poliaksiyal
bash pedikiiler vida sistemleri kullanilmaktadir. Bu sistemler sayesinde saglam bir tespit ve
ayn1 zamanda derotasyon distraksiyon gibi manevralar ile deformite diizeltmenin yani sira

rediiksiyon da miimkiindiir.

Posterior enstrumantasyon omurga kiriklarindan spinal deformitelere kadar birgok
hastalikta ilk tercihtir. Disk hernisi gibi hastaliklara bagli kisa segment olabilecegi gibi,
skolyoz gibi deformitelere bagli olarak ¢ok uzun segmentleri de icerebilir. Bu tespitin gelisme
cagindaki hastalarda fiizyon sonucu biiyiimeye engel olurken omurga hareketlerini de dnemli
olgiide kisitlar. Iste bu yiizden miimkiin oldugunca torakolomber ve lumbosakral gibi

hareketin 6nemli oldugu seviyelerde tespitten miimkiin oldugunca kaginmaktayiz.

Noromuskiiler hastaliklara bagli spinal deformite, ileri evre spondilolistezis, Lomber 5
seviyesini ilgilendiren spinal kanal daralmasi veya kiriklarda lumbosakral bdlge tespiti
yapmak zorunda kalmaktayiz. Bu bolgenin tespitinde gerek cerrahi uygulama kolayligi, gerek
komplikasyon riskini azaltmak i¢in degisik cerrahi yontemler gelistirilmistir. Baz1 cerrahlar
lomber omurgay: sakruma, bazi cerrahlar iliak kanata, bazilari her ikisine de tespit etmeyi

tercih eder.

Enstrumantasyon seviyesinde tercihleri belirlemede hasta faktorii de ¢ok onemlidir.
Kemik kalitesinin kotii veya kirik olan bir sakrumda dogal olarak iliak kanat tercih
edilecektir. Bu cerrahi yontemlere ragmen lumbosakral bileske problemli bir bdlgedir.
Pseudoartroz, implant yetmezlikleri sik goriiliir. Bu gibi komplikasyonlarin sik olma nedeni
bu bolgenin hareketli olmasi, viicut agirhigini alt bolgelere iletmede kesisim noktasi olmasi ve

kemik yapilarin kalitesinin zayif olmasidir.

Lumbosakral bileskenin birgok problemi olmasindan dolay1 sakroiliak ekleme
yapilacak olan bir tespitin spinal enstrumantasyonlarda yaratacagi etkiyi gozlemleyerek, en

alttaki vidalara diisen yiikte herhangi bir degisime neden olup olmayacagini arastirmak



istedik. Vidaya diisen yiikiin azalmasi halinde kemige diisen yiik de azalacagi igin
gelistirilebilecek yeni yontemlere 1s1k tutarak cerrahi basari artirip, komplikasyon oranlarini

azaltmay1 ve tedavi basarisini arttirmay1 hedefledik.
GENEL BILGILER
Anatomi

Vertebral kolon, bas ve gévdenin agirligini alt ekstremiteye aktaran, medulla spinalis’i
¢epecevre sararak koruyan yapidir. Vertebralarin st iiste dizilmesi ve ligamentler araciligiyla

birbirlerine baglanmasiyla olusur *.

Her bir vertebra ismini bulundugu boélgeden alir. Eriskin bir insan omurgasinda 7
servikal, 12 torakal, 5 lomber, 5 sakral ve 4 koksigeal olmak iizere toplam 33 vertebra
bulunur. ilk 24 vertebra birbirleri ile hareketli eklemler araciligi ile baglanmis olduklarindan
dolay1 gergek vertebra, hareketli vertebra veya presakral vertebra olarak adlandirilirken
sakrumu ve koksiksi olusturan diger 9 vertebralar yalanci vertebra veya sabit vertebra adini
alir’(Sekil 1).

Sekil 1 Vertebral Kolon



Vertebral kolonun, dort adet fizyolojik egriligi vardir. Dogumda vertebral kolon diiz
bir slitun halindedir. Bebek basini tutmaya baslayinca servikal lordoz, oturmaya ve ayaga
kalkmaya baslaymca da lomber lordoz gelisir. Torakal ve sakral kifoz embriyonik dénemde
gelistiginden dolay1 primer egrilikler adin1 alir. Baslangigta ¢ocuklarda bu egrilik degerleri
eriskinlerden azdir. Normal bir yetiskinde fizyolojik egrilikler; servikal bolgede 30°-50°
lordoz, torakal bolgede 30°-50° kifoz, lomber bolgede 40°-60° lordoz ve sakral bolgede 40°-
50° kifoz seklindedir® (sekil 2).

Fetiis Dogumda Yetiskin

Sekil 2: Fizyolojik egriliklerin gelisimi

Omurganin stabilitesi, insanlar1 dikey pozisyonda tutan ve gévdeyi pelvis tizerinde

dengeleyen intrensek ve ekstrensek yapilar tarafindan saglanlrl.
Intrensek stabiliteyi saglayan yapilar:

1. Vertebralar ve intervertebral diskler.

2. Faset eklemler ve bunlarin kapsiilleri,

3. Intraspindz ve supraspindz ligamentler, ligamentum flavum, anterior ve posterior

longitidunal ligamentler

4. Intravertebral kaslar ve m.erector spinae’dir



Ekstrensek stabilite g6giis kafesi tarafindan saglanir. Her kosta, interkostal kaslar ve
ligamentler tarafindan desteklenir. Anterior ve lateral abdominal kaslar da ekstrensek destek
saglarlar ' 2 (Sekil 3).

Sekil 3: Gogiis kafesinin eksternal stabiltesi

Ik iki vertebra Atlas (C1) ve aksis (C2) haricindeki vertebralarda, yerlesim
bolgelerine gore spindz cikinti uzunlugu, korpus biytikliigii gibi degisiklikler gdsterebilir
fakat birgok ortak yapilar da bulunmaktadir. Tipik bir vertebra temel olarak 6 kisimdan
olusmaktadir “*(sekil 4).

1. Corpus vertebra

2. Arcus vertebra

a. Pediculus vertebra

b. Lamina vertebrale

3. Foramen vertebrale
4. Processus spinosus

5. Processus transversus

6. Processus articularis inferiror ve superior
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Sekil.4 Tipik bir torakal vertebranin yandan ve iistten goriiniimii®.

Vertebra korpusu, en biiyik kismi olusturur ve silindirik yapidadir. Kraniumdan
pelvise dogru inildik¢e ¢aplart artmaktadir. Anterior ve posterior yiizlerinde damarlarin girip
¢iktign delikler bulunur. Ust ve alt yiizlerinde kemik korteksi bulunmamaktadir. Piiriizlii olan
bu yiizeylere intervertebral diskler yapisir. Ug¢ plak adi verilen bu yiizeylerin kenarlart

¢ikintilidir? (Sekil 5).
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Sekil.5 Lomber seviyede nden ve yandan corpus vertebrale

Vertebral korpus, etrafi ince bir kortikal kemik dokusu ile gevrili kanselloz kemikten
olusur. Bu kansell6z kemik dokusu, ince lameller halinde superior ve inferior ug plaklara dik
sekilde dizilir. Boylece omur cismi aksiyel yiiklenmeye karst en yiiksek direnci gosterir.

Vertebral arkus ve ¢ikintilarin kortikal kemik dokusu orani daha fazladir * (Sekil 6).



Pediculus arcus vertebrae

Corpus vertebrae —~

Sekil.6 Lomber seviyede median kesit, kanselléz kemik dokusu goriilmektedir °.

Vertebral pedikiil, omur cisminin posterior ve lateral duvarlarinin birlestigi noktada,
cismin superior yarisindan c¢ikarak posteriora yonelen kisa ve gilicli bir olusumdur.
Pedikiillerin superior ve inferiorundaki konkavitelere vertebral ¢entikler denir ve iki vertebral

centigin birlesmesi ile vertebral foramenler olusur (Sekil 7).
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Sekil.7 intervertebral foramen olusumu®.

Servikal vertebralarin korpuslar1 daha kisa ve incedir. Spinal ¢ikintilar kisadir. ikinci
ile besinci vertebralar arasi spindz c¢ikintilar ikiye ayrilmistir. Transvers c¢ikintilart pek
gelismemistir ve foramen transversarium denilen delikleri vardir. Bunlardan Arteria ve Vena

Vertebralis geger® (Sekil 8).
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Sekil.8 Servikal omur iistten goriiniimii °.

Torakal bolgedeki vertebra cisimlerinin biiyiikliigi kaudale dogru artar. Korpuslarin
arka yan taraflarinda kaput kostalis ile eklem yapan iki adet eklem yiizeyi (fovea kostalis
superior ve inferior) vardir. Transvers ¢ikintilar yana ve biraz arkaya yonlenmiglerdir. Bu
cikintilarin 6n yiizlerinde kaburga tiliberkiilleriyle eklem yapan eklem yiizeyleri (fovea

kostalis transversalis) vardir. 11. ve 12. vertebralarda bunlar bulunmaz *.

Lomber vertebralarin korpuslari diger vertebralardan biiytiktiir. Transvers ¢ikintilar1 az
gelismistir. Spindz ¢ikintilart kisa, genis ve dolgundur. Korpuslann 6n yiiksekligi arkaya
oranla daha fazladir. Ust eklem ¢ikintisinin dis yan yiizlerinde processus mamillaris adinda

tiiberkiilleri vardir *.

Vertebra cisimleri, intervertebral diskler araciligiyla birbirlerine baglanirlar. Bunlar
fibrokartilajindz yapidaki olusumlardir. Omurgada 23 adet disk mevcuttur ve bir st
vertebraya gore isimlendirilirler. Disklerin kalinliklar1 5 ile 12 mm arasinda degisir. Boylece
sakrum ve koksiks hari¢ omurga uzunlugunun dértte birini teskil ederler’. Disklerin orta
kisimlart yumusak, jelatinsi bir maddeden yapilmistir ve buna niikleus pulposus adi verilir.
Niikleus pulposusun etrafi, kollajen liflerden olusan fibrokartilajinéz bir halkayla ¢evrilmistir.
Bu yapiya annulus fibrosus ad1 verilir. Disklerin alt ve iist yiizlerinde fibrokartilajindz doku
degiserek, vertebra korpuslarinin iist ve alt ylizeylerini Orten hyalin kikirdak tabakasini

olusturur’ (Sekil 9).
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Sekil.9 A- Lomber bolgede diskus intervertebralis ve komsu vertebra korpuslar ile iliskisi,

median kesit >.
B- Diskus intervertebralis seviyesinde transvers kesit?.

Disklerin damarsal yapisi yoktur. Beslenmeleri i¢in gerekli olan oksijen, glikoz gibi
maddeleri komsu omurgadan difizyon yolu ile alirlar'. Omurgalarm arka kisimlar
birbirlerine diartroz cinsi eklemler ve elastiki baglarla baglanmistir. Bu eklemlere faset
eklemler denir. Diger diartroz eklemlerde oldugu gibi, bunlarin da eklem kikirdaklari,

bosluklari, kapsiil ve sinovyal zarlar1 bulunmaktadir * (Sekil 10).

Lamina arcus vertebrae ——
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Sekil. 10 Faset eklem, arkadan goriiniisii °.

Anterior longitudinal ligament, oksipital kemikten baslayarak tiim omurga cisimlerinin
on ylizlerine yapisir. Vertebra korpuslarina sikica tutunmasina ragmen, intervertebral diskin

annuler liflerine siki tutunmazlar® (Sekil 9 A).



Posterior longitudinal ligament, oksipital kemigin arka vyiiziinden baslayarak
korpuslarin arkasindan koksikse kadar uzanir. Anterior bagdan farkli olarak disk hizasinda
daha genis ve daha siki, korpus hizasinda ise daha dardir . Ligamentum flavum, laminanin 6n
alt sinirindan, alttaki laminanin arka sinirina uzanir. Elastik liflerden zengin oldugu igin rengi
sarimtiraktir’. Interspindz ligament, komsu spindz processler arasinda uzanir. Supraspindz
ligament, spindz cikintilarin uglarmi birbirine baglayan bagdir (Sekil 11). Intertransversal

ligament, transvers ¢ikintilar arasinda yer alir.
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Sekil.11 Lomber bolgeden median kesit, posterior ligamentler goriilmektedir 3

PELVIS ANATOMISI

Pelvik halka posteriorda sakroiliak eklemler, anteriorda symphisis pubis araciligi ile
bir araya gelen iki kemik ve sakrum tarafindan meydana gelmistir. Kanatlar1 olusturan bu
kemikler ilium, iskium ve pubisin triradiat kikirdakta birlesmesi ile olusmustur ve lateral

yiizeyinde asetabulum yer alir. (Sekil 12)
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Sekil 12 Pelvis iskeleti 6nden goriiniis

Pelvis Boslugu: Kemik pelvisin i¢indeki bosluk sakrumun promontoryumu, pelvik kenar ve

symphisis pubisin iist kisminda ikiye ayrilir

Yalanci (sahte) Pelvis: Sakrum alasi ve iliak fossa tarafindan olusturulan bu boslukta alt

abdominal organlar yer alir ve iliumun i¢ kisminin tamamu iliakus kasi tarafindan doldurulur.

Gergek Pelvis: Pelvik kenarin altinda kalan biiyiik kisimdir. Lateral duvar pelvis, iskium ve
iliumun kiigik bir kismi tarafindan olusturulur. Pubisi iskiumdan ayiran obturator delik bir
membran ile doldurulmustur, i¢indeki bosluktan obturator damar ve sinir paketi gegerek

pelvisi bu kanaldan terk eder.

Os Coxae: Her bir os coxae ti¢ kemikten olusur; ilium (os ilium), pubis (os pubis), iskium (os
ischii). Dogum sonrasi erken donemde bu kemikler asetabulumdaki kikirdak ile birlesir; daha
sonra 16-18 yaslarinda bu kikirdak doku kemiklesir ve tek bir kemige déniisiirler ° (sekil 13).
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Sekil 13. Koksayi olusturan {i¢ yap1

Os Ilium: Hemipelvisin en biiyiik kemigidir. Ayaktayken viicut agirligini sakrum aracihg ile
alt ekstremitelere ileten ana yapisal elemandir. Crista iliaca en ¢ok palpe edilen kismidir.
Spina iliaca anterior superiordan spina iliaca posterior superiora dogru uzanir. Abdominal
kaslarin yapisma yeridir. Spina iliaca anterior superiora sartorius kasi ve inguinal ligament
yapisir. Spina iliaca anterior inferiora da rektus femoris kasinin direk ve yansiyan baslar
yapisir. [liumun eksternal yiizeyine gluteal kaslar (M.gluteus medius, minimus ve maksimus )
yapisir. iliumun internal yiizeyi iliakus kasi ile ¢evrilidir. Bu kas psoas kasi ile medialde

birleserek iliopsoas kasini olusturur.

Os Ischii: Oturma pozisyonunda yiikiin yukaridan asagiya inerken iletildigi son noktadir.
Asetabulum’un 2/5’ini olusturur. En iist kism siyatik ¢entigin alt kenarini olusturur ve burada
ilium ile birlesir. Tuber ischiadicum distal kismi hamstring kaslarimin orijin noktasidir. Iskium
ayrica kalca ekleminin hareketinden sorumlu bir¢ok kasin (M.superior ve inferior gemellus,
M.obturator eksternus, M.quadratus femoris) orijin noktasin: teskil eder. M.adduktor magnus
ve M.gracilis ise ramus inferior os pubis ve tuber os ischii’den kaynaklanir.
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Os Pubis: Iskium-pubis kollar1 beraber siymphisis pubisi olusturur. iist pubis kolu lateralde

iliumla birlesir, alt pubis kolu lateralde iskium ile birlesir.

Os Sacrum: Govdenin yiikiini alt ekstremitelere tasiyan genis ticgen seklindeki bu yapr iki
innominat kemik arasindaki anahtar yapi tasini olusturur Os sacrum ters donmiis tiggen
gortiniimiinde olup bes sakral omurun birlesmesi ile olusmustur. Kemigin dis yiizlerinin her
birinde bulunan L seklindeki eklem yiizii ilium ile eklemlesir. Eklem yiiziiniin arkasindaki

genis plrtiiklii sahaya sakroiliak eklemi destekleyen baglar tutunur.

Os Coccygis: Columna vertebralis’in kiigiik son pargas:t koksiks, dort koksiks omurunun
birlesmesi ile olusur ve sakrum gibi ters donmiis tiggen seklindedir. Koksiksin taban: yukari
dogrudur. Ust yiiziindeki eklem yiizii sakrum ile eklemlesir. Her bir yandaki iki kornu koksiks
yukari uzanarak, sakrumdan benzer sekilde asagi uzanan kornu sakrale ile eklemlesir veya
kaynasir. Bu uzantilar diger omurlarda bulunan procesus artikularis superior ve inferiorun
modifiye halidir. Koksiks omurlarinda arkus vertebralar bulunmaz, bundan dolay: vertebral

kanalda bulunmaz
PELVISIN BAGLARI

Pelvik halkanin stabilitesi, kendisini ¢evreleyen yumusak dokularin, ézellikle baglarin
saglamligina baglidir. Sakrospinoz ve sakrotuberoz baglar pelvik halkanin stabilitesinde
onemli rol oynarlar. Stabil pelvis normal fizyolojik yiiklenmelere anormal deformasyona
ugramadan dayanabilen bir yap: olarak tanimlanir. Gebelikte hormonlarin etkisi ile baglar
gevser. Bu durum pelvik halkanin eksternal rotasyonu ve dolayisiyla pelvik ¢ikisin
genislemesine izin verir. Sakroiliak eklemin posterior kismi etkilenmez. Hormonlarinin etkisi
gecince pelvik halka normale doner. Nadiren spina iliaca posterior superiordan kemik grefti

alinirken posterior interosseoz baglar kesilebilir.

Sakroiliak Eklem: Sakrumun eklem yiizeyi hyalin kikirdakla, iliumun eklem yiizeyi fibroz
kikirdak ile kaphdir. Bu nedenle gergek bir synovial eklem degildir. Bu eklemde ¢esitli baglar
tarafindan belirgin bir sekilde kisitlanan bir hareket aralig: vardir. Sakroiliak eklemi bir arada

tutan yapilar; sakroiliak interosseoz, anterior sakroiliak ve posterior sakroiliak baglardir.

Symphisis Pubis’i baglayan baglar: Eklemin hareketli olmasini saglarken, pelvik halkanin da
devamlihgim saglar. Interpubik disk pubik kemiklerin eklem yiizeylerini baglayan fibroz

kikirdak bir yapidir.
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Sakrotuberoz baglar: Sakrum lateral kismindan tuber ischiadicuma uzanan g¢ok giiglii bir

bagdir

Sakrospinoz bag: Sakrum ve koksiks lateral kismindan baglar, spina iliaka posterior inferiora

yapisir.

[liolumbar bag: Lumbopelvik stabilitede dnemli bir yeri vardir. Bu giiclii bag besinci lomber

vertebranin transvers ¢ikintilarinin ucunu crista iliacaya baglar
OMURGANIN BIiYOMEKANIGI

Omurgada biyomekanik; omurgada hareket, denge ve deformite meydana getiren
vektorlerin ortaya ¢ikardigi hareket segmentlerinin bir sonucu olarak dogar. Omurganin
biyomekaniginin iyi anlagilmasi omurgay1 etkileyen kuvvetlerin ve omurga kinematiginin goz
ontine alinarak degerlendirilmesi ile ortaya ¢ikar. Bu kirik mekanizmalarini1 anlamak ve uygun
tedavi karari vermede 6nemli rol oynar. Spinal mekanigin tam olarak anlasilmasi; spinal
deformitelerin tedavisi i¢in kullanilan implant veya ortezlerin gelistirilmesi agisindan

onemlidir. Vertebral kolonun biyomekanik olarak 3 temel gorevi;

1- Bas, govde ve pelvis tarafindan yukaridan asagi vertikal yonde yiiklenme ile olusan
egilme momentlerinin aktarilmasi
2- Bas, govde ve pelvis arasinda yeterli fizyolojik hareketlerin saglanmasi

3- Distan ve igten gelecek her tiirlii kuvvete karsi spinal kordun korunmasidir®.

Omurga cisimlerinin kranialden kaudale dogru biiyiimesi, 4 defa fizyolojik egrilik
gostermesi ve bu egriliklere gore farklilik gdsteren uygun kemik ve yumusak doku
yapilarindaki anatomik 6zellikler omurga hareketleri ve omurgaya binen yliklerin taginmasi
acisindan Onem tasir. Omurganin maksimum hareket acikligi 250°°dir. Servikalde 45°
fleksiyon 75° ekstansiyon, torakal omurgalarda 45° fleksiyon 25° ekstansiyon, lomber kisimda
ise 60° fleksiyon 35° ekstansiyon hareketi mevcuttur. Toplam fleksiyonu 110°, ekstansiyonu
140°°dir. Laterale egilme torakal ve lomber bdlgede 20’ser derece servikalde ise yaklagik 35—
40° dir. Rotasyon miktart ise toplam 90°’dir (servikal 45-50°, torakal 35° ve lomber 5°) ©'
Omur cisminin kemik mimari yapisina bakacak olursak spongioz olmasi sok absorbe edici,
trabekiiler olmasi ise kompresyona direnci arttirict 6zellik gosterir. Osteoporoz nedeni ile
kemigin hem organik hem de inorganik yapisindaki kayip nedeni ile omur cisminin direnci
azalmaktadir. Kemik dokudaki %25 azalma; omurganin direng kapasitesinde %50 den fazla

azalmaya neden olur. Omurlar arasinda bulunan diskler faset eklemlerle birlikte tiim sikistirict
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yiiklerin taginmasindan sorumludur. Bununla birlikte omurlar arasinda bulunan diskin
vizkoelastik yapisi sayesinde maruz kaldig: yiikler omurga hareketleri ile degiskenlik gosterir.
Niikleus igindeki sivi basinct mekanik olarak arttikga endplateler de basing artis1 olmaktadir.
Annulusun dig lifleri gerilir. Streslerin egilme momenti ile dogru orantili olmasi nedeni ile
kemikte olusan kiriklar, momentin en yiiksek oldugu endplatelerde olusur. Egilme ve
torsiyonel yiikler disklere en ¢ok zarar veren yiiklerdir °. Vertikal yiiklenmelerde faset
eklemlere binen yiik, total kompresif kuvvetlerin yaklasik %20’sidir. Faset eklemlerin gorevi
torsiyonel ve makaslama hareketlerine engel olmaktir. Bu nedenle eklemin hareket araliginin
belirlenmesinde yeri ¢ok onemlidir. Torakal omurlarda faset eklemler koronal planda 6ne
egimlidirler bu anatomik 6zellikleri nedeni ile fleksiyon ekstansiyon ve rotasyon hareketlerine
izin verir iken lateral fleksiyonu kisitlarlar. Lomber fasetler ise sagittal planda
yerlesmelerinden dolay1 fleksiyon, ekstansiyon ve rotasyon hareketlerine izin verirken

torsiyonel hareketleri kisitlarlar J

Omurga baglar; asirt ve kontrolsiiz vertebra hareketlerini 6nleyerek spinal kordun ve
koklerin korunmasini saglarlar. Ancak tek yonlii olup liflerin yonii boyunca yiik tasiyabilirler.
Gerilme kuvvetlerine karsi direng gosterirlerken kompresif kuvvetlerde gevserler. Anterior
longitudinal ligaman ( ALL ) ; Posterior longitudinal ligaman ( PLL ) ile kiyaslandiginda iki
kat daha gi¢liidiir. Alt torasik ve lomber bdlgedeki en giiclii bagdir. Fleksiyonda
kompresyona ugrayarak harekete karsi diren¢ olusturmazken ekstansiyonda gerilerek

. . 7
ekstansiyonu simirlar ve omurgayi tespit eder 7.

Posterior longitudinal ligaman ( PLL ) ; ise ekstansiyonda gevsek, fleksiyonda gergindir ve
fleksiyonu sinirlar. Ligamentum flavumun hiperekstansiyonda fonksiyonu yoktur, ancak

rotasyonel tespiti saglamakta énemli fonksiyonu vardir. interspindz ve supraspindz baglar

eksiyonu kisitlarlar™ SEK1 .
fleksiyonu kisitlarlar®’(sekil 14

(=)
: aiers t}
R

Sekil 14: Posterior longitudinal ligaman’
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Aksiyel yiiklenmede, faset eklemde {iist kapsiiler baglar gerilirken, alt kapsiiler baglar
gevser bu anatomik pozisyonu ile iligkilidir. Ayn1 sekilde fleksiyondayken {iist ve alt kapsiiler
baglar gerilir, ekstansiyondayken {ist kapsiiler baglar gerilir, alt kapsiiler baglar ise gevser.
Lateral fleksiyonda ise ayni taraf {ist kapsiiler bag gevserken her iki taraf alt kapsiiler baglar
gerilir. Saga ve sola rotasyonda ise ayni tarafta iist ve alt kapsiiler baglar gerilirken karsi
taraftakiler gevserler. Aksiyel kompresyonda omurganin normal torasik kifozu oldugu i¢in bu
yik torakal vertebrayi fleksiyona zorlar. Torakolomber bdlgede omur cisminin kompresif
yiiklenmesi ile sonuglanarak patlama tipi kiriga neden olur. Fleksiyon tipi kuvvetler omurga
cisminin 6n kisminda ve diskte ¢okmeye yol agarken arkada gerilmeye neden olur. Fleksiyona
rotasyonun da eklenmesi posterior baglar ve faset kapsiillerini yetersizlestirerek hem 6n, hem
de arka kolonda yaralanmalara neden olur. Makaslama kuvvetleri fleksiyon ve rotasyon
kuvvetlerinin kombinasyonuyla ciddi bag yaralanmalarina yol agar. Bu kuvvet, iist omurun alt
omur istiinden One, arkaya veya laterale kaymasina neden olur. Bu yaralanmalar instabil
olarak kabul edilir ve genellikle tam spinal kord hasar1 ile sonuglanir. Genelde trafik
kazalarinda gordiigiimiiz emniyet kemerine bagh fleksiyon distraksiyon tipi yaralanmalarda
(chance kirigi) sinir arazi olmaksizin 6n kolon kamalanmasi ve lateral deplasman goriilebilir.
Ekstansiyon tipi yaralanmalarda ise omurganin arkasindaki yapilar zarar goriir, 6n cisimde
anterior longitidunal ligamanda ve annulus fibrosusun 6n kisminda gerilme-zorlanma olurken
posterior yapilar kompresyon altinda kalarak faset, lamina ve spindz ¢ikintida kirik olabilir.
Spinal kolonun fizyolojik yiiklenmelere karsi direnci Yiik Tasima Kapasitesi olarak
adlandirilir. Iki kolonun hasarlanmas1 durumunda spinal kolonun yiiklere destek yetenegi
geriler ve mekanik instabilite olusur. On ve orta kolon hasar1 durumunda %70, orta ve arka

kolon hasarinda %60 oraninda destek kaybi olur >®.
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KOLON YUKLEME LCC (%) LCC KAYBI
Anterior Aksivel 175 225
Anterior Fleksivon 4.0 46,0
Anterior ve orta Aksivel 388 61,2
Anterior ve orta Fleksivon 323 67.7
Posterior Alksivel 7.6 224
Postenior Ekstansivon 10,6 204
Postenior ve orta Aksivel 61.6 384
Postenor ve orta Ekstansivon 36,8 63,2

Tablo 1:Vertebral kolon yiik tagima kapasitesinde ortalama kayiplar o

Lomber bolgedeki omurlar basta olmak flizere, tiim omurlar torsiyon ve rotasyon
hareketlerine kars1 fizyolojik direng gosterirler. Omurda bir hasar gelistigi zaman kolonun
torsiyonlara karsi direncinde diisme olur. On kolonun hasarinda torsiyon kuvvetlerine karsi
direngte %95’e varan kayip olurken faset eklemlerin hasarinda torsiyonel direngte belirgin bir
kayip olmaz. Rotasyonel stabilitede en Onemli gorevi on kolan yapar. Sadece annulus
fibrosusun rotasyona karsi direnci faset eklemlerden ve diger yapilardan fazladir. Orta ve arka
kolon hasarinda direng kayb1 %35’ gegmez. On kolon kiriklar1 ve yumusak doku yirtiimalari

belirgin rotasyonel instabilite ile sonuglanir’.

Anlik Rotasyon Aksi (ARA): Faset eklem yakinlarindaki posterior annulusta yerlesimlidir.
Annulus harabiyetinde anlik rotasyon aks1 posteriora kayar. Posterior elemanlarin kaybiyla da
anteriora kayar. Annulus ve 6n kolon stabilite saglanmasinda 6nemli rol oynar ve bunlarin
hasar gérmesi durumunda lomber bolgede torsiyonel yetmezlik gelisir ve bunun sonucunda

mekanik instabiliteye neden olarak cerrahi endikasyonu dogurur .

Spinal kordun Biyomekanigi: Spinal kanalin fizyolojik hareketler esnasinda uzunlugu

degismektedir. Tiim bu hareketlerde omurilik, ¢evresindeki piamater, ligamentum dentatum,
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beyin omurilik sivisi ile dolu subaraknoid ve subdural bosluklar ve duramater gibi yumusak
doku destegi nedeniyle korunur ve zarar gormez. Omurgadaki hareketler esnasinda
omurgadaki degisikliklere adapte olmaya calisir ve omuriligin boyutlarinda degisiklikler
olusur °7. Ligamentum dentatum asagiya dogru egimli olmasindan dolay1 ligamanlardaki
gerilme kuvvetleri omurilik eksenine gore iki bilesene ayrilabilir. Aksial komponent, omurilik
icindeki gerilmenin biiylkligiinii azaltarak dengeler. Diger taraftan transvers bilesenlerden
her bir ¢ifti omuriligi kanalin merkezine yakin tutarlar ve bdylece darbe esnasinda kemik

carpmalar ve soktan maksimum oranda korurlar ®”.
POSTERIOR SPINAL ENSTRUMANTASYON

Harrington Enstrumantasyonu. 1950 1i yillarin sonlarinda gelistirilen bu teknik 1962
yilinda yaymlamistir. Bu sistemde ¢engeller omurganin posterior kisimlarina (faset, lamina ve
transvers procesler) tutturulur®. Cengeller disli rod sistemi sayesinde distraksiyon kuvveti
uygular. Torakal egriligin konveks tarafinda transvers ¢ikintilarin tabanina yivli bir ¢ubuk
tizerine yerlestirilmis ¢engelleri iten somunlar kompresyon uygular. Ana diizeltici mekanizma
distraksiyondur. Uzun bir siire boyunca Harrington enstrumentasyonu standart olmustur.
Uzun takipli ¢aligmalar Harrington enstrumentasyonuyla elde edilen diizelmenin yiizde 30 ila
40 oraninda korundugunu gostermistir. Ne var ki, yeni jenerasyon spinal enstrumentasyon
sistemlerinin gelismesiyle 1980'lerden itibaren Harrington sisteminin kullanimi azalmustir.
Harrington sistemi ile i¢ boyutlu omurga diizeltilmesi saglanamayacagindan kostal
deformitede degisiklik olmaz. Ikincisi, distraksiyon kuvvetleri omurgay diizlestirir ve normal
lomber lordozu azaltir. Ayrica Harrington enstrumentasyonu ile yeterince stabilite
saglanamaz. Bu yiizden ameliyat sonras1 donemde alg1, ya da breys kullanmak gerekebilir.
Olgularin yiizde 40 ' inda uzun donemde implant yetmezligi gelisebilir. Gliniimiizde adolesan
idiyopatik  skolyozun cerrahi tedavisinde Harrington enstrumentasyonu nadiren

kullanilmaktadir®.

Luque'nin Cift L-Cubuk Segmanter Enstrumentasyonu: Bu sistemde ¢elik ¢ubuklar,
sublaminer teller yardimiyla omurgaya tespit edilir. Her iki ¢ubuk bir ucundan biikiiliir,
torakal kifoz veya lomber lordoz seklinde biikiiliir ve transvers olarak digerine teller ile
baglanir®. Luque sistemi yeterli stabilizasyonu saglar ve brace kullanma ihtiyacini kaldirir. Bu
paralitik deformiteli ve anestezik cildi olan hastalar i¢in ¢ok Onemlidir. Sinir yapilarin

yaralanma riski nedeni ile Luque enstrumentasyonunun kullanim alani siirlandirilmistir.
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Bunlar genelde duyu problemleri gibi minér sorunlar olup 2 ila 3 hafta iginde diizelir. Ancak

kismi, ya da tam fel¢ gibi hasta yasamim etkileyecek komplikasyonlar da olusabilir®.

Wisconsin Segmanter Spinal Enstrumentasyonu. Bu teknikte spindz procesin tabanindaki
delikten digmeli teller gecirilerek her seviyede tespit saglanir. Teller laminanin derinine
yerlestirilir, ancak spinal kanala ulagsmaz. Teller egriligin konkav tarafinda Hanington
distraksiyon ¢ubuguna baglanir, kars1 tarafta ise fiksasyon i¢in Luque ¢ubugu kullanilir. Diiz
sirt deformitesini Gnlemek igin cubuklar sagittal kontura gore sekillendirilir®. Tellerin
cubuklar iizerinde baglanmasiyla skolyoz diizelir. Bu fiksasyon da ameliyat sonrasi brace
gerektirmeyecek kadar stabilite saglar. Wisconsin segmanter spinal Enstrumentasyonunun
Luque sistemine avantaji, Wisconsin sisteminde tellerin noral kanaldan gegmemesi sonucunda
norovaskiiler yaralanma riskinin az olmasidir. Omurgada translasyonu (rotasyonu) saglamak
bu sistemde miimkiin olmaz. Coklu ¢gengel sistemler gibi wisconsin sistemiyle de énemli bir

diizelme ve sagittal kontiir elde edilebilir®.

Cotrel-Dubousset Enstrumentasyonu. Bu sistem c¢oklu cengel sistemidir, 1980" lerin
baglarinda Cotrel ve Dubousset tarafindan gelistirilmistir. Bu sistem posterior
Enstrumentasyonda bir devrim niteliginde sayilabilir ¢linkii daha 6nceki sistemlerden farkli
olarak, idiyopatik skolyozda cerraha omurgada ii¢ boyutlu diizeltme sansi vermektedir. Bu
derotasyon manevrasiyla saglanmaktadir. Once sekillendirilmis cubuk omurgaya yerlestirilen
cengellere tutturulur daha soma ¢ubuk 90 derece ¢evrilir. Boylece sagittal kontiir elde edilir,
egrilik diizelir ve omurganin rotasyon, ya da translasyonu saglanmig olur®. Bu sistemde cesitli

cengeller kullanilir ve noral hasar riski sublaminar telle gore daha azdir.

Rotasyonel diizeltme saglandigi i¢in kosta deformiteleri azalir, yiizde 48 ila 69
oraninda egrilik diizeltilir, bunun idamesi saglamir ve normal sagittal kontiir elde edilir®.
Flizyonun L3-4 seviyesine kadar uzamasi gerektiginde lomber lordozu korumak miimkiin

olabilir. Sonug olarak bu sistemde diiz sirt deformitesine pek rastlanilmaz.

Texas Scottish Rite Hospital Entriimentasyonu. Sistem 1988 yilinda tamitilmistir ve
Cotrel-Dubousset sistemine benzer sekilde ¢ubuklara tutturmak igin ¢esitli ¢engeller (ve
vidalar) kullanilmaktadir. Tiim cengel ve vidalar eyebolt-somun sistemiyle saglanan ii¢
noktali klempleme mekanizmasiyla ¢ubuga tutturulur®. Cengeller agik dizayn edilmistir; bu
sayede cubugun yerlestirilmesi kolaylastirilmistir. Cengel, eyebolt-somun yar1 sikilmisken
bile gubugun i¢inde kalmasini saglar. Bu sistemde deformitenin diizelmesi i¢in kompresyon,

distraksiyon ve rotasyon seklinde manevralar yapilabilir. idiyopatik skolyozun cerrahi
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tedavisinde Texas Scottish Rite Hospital Enstrumentasyonunu degerlendiren calismalar,

Cotrel-Dubousset Enstrumentasyonunda goriilenlere benzer 6zellikler gostermislerdir.

Isola Enstrumantasyonu. 1980'lerin sonlarina dogru tamtilmustir. ismi implantin ilk
komponentlerinin bir kelebek tiiriine benzerliginden gelmektedir. Bu sistem Harrington
prensipleri  iizerine dayanarak  gelistirilmistir®. Bu  prensipler (yeni jenerasyon

enstrumentasyon sistemine uygulanabilenlerin tiimii)

1) Spinal deformitenin tanim1 ve omurga dengesinin iizerinde durulmasi,
2) Lamina, transvers proges ve pedikiile enstrumentasyon,

3) Segmanter fiksasyonu igerir.

Digerlerinden farkli olarak, Isola tekniginde lomber pedikiil vida fiksasyonu ve
sublaminer teller kullanilir. Bu ilave fiksasyonun, skolyoz cerrahisindeki etkinligi lomber
pedikiil vidalarimn Cotrel-Dubousset ve Texas Scottish Rite Hospital enstrumentasyonlarinda
kullanilmasina neden olmustur. Bu iki enstrumantasyon sistemi ile elde edilen translasyonel

ve agisal diizeltme Isola sistemi ile de basarilir.
ALT LOMBER BILESKE

Sakropelvik fiksasyon endikasyonlari: alt lomber omurga kiriklari, yiiksek dereceli

spondilolistezis, torakolomber deformiteler, alt lomber bolge metastazlari, sakral kiriklar °,

Tedavi gesitleri: S1 pedikiil vidasi, S1 alar vida, S2 vida, iliak vida, intrasakral rod (Jackson

teknigi)°.

S1 anteromedial pedikiil vida; baslangi¢ yeri S1 in siiperior artikiiler ¢ikintisinin hemen alt
lateralindendir. S1 deligi belirlenmeli ve superior artikiiler yiiz ile arasindaki mesafe
belirlenmeli. Baglangi¢ pozisyonu 2-5 mm asagida olmali ve 1/3 den daha c¢ok asagiya
kaymamali. Vidanin yonii yaklasik 30-40 derece anteromedial seyretmeli ve 15 derece kadar
superiora yonlendirilmeli. Vida boyu genellikle 35-50 mm ortalama 40 mm dir. S1 vida
bikortikal kullanilabilir fakat sol vidanin iliak veni penetre etme riskinden dolayr uzun

kullanilmamalidir.

S1 anterolateral vida ( alar ): baslangi¢ noktasi intermediate kristadir. S1 foramen ile siiperior
artikiiler ¢ikintinin ortasidir. Ve genellikle S1 foramenin 5 mm yukarisindadir. Vida 30-40

derece laterale 25 derece kadar kaudale yonlendirilir. Anterolateral vida bikortikal
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konulmamalidir. Boyu ortalama 35 mm dir. 50 dereceden fazla laterale yonlenmesi sakroiliak

ekleme girmesine neden olabilir.

S2 vida; baslangic pozisyonu vertikal planda intermediate ve lateral krista arasindadir.
Transvers planda ise S1 ve S2 foramenler arasindaki S1 e dogru 1/3-1/2 dir. Vidanin yonii
transvers planda 20-30 derece mediale veya 30 derece laterale, 20 derece de kaudaledir. Vida
boyu genelde 25-30 derecedir ve genelde bikortikal koymak gerekir ¢iinkii pullouta karsi

direnci diisiiktiir’.

Iliak vidalar; iliak vidalar rod konturundaki zorluk nedeni ile iliak kanat ( Lugque Galveston)
tekniginin populerligini geride birakti. Iliak kanat iizerinde kanseldz kemigi aciga ¢ikarmak
icin notch yapilir, vida yoriingesini saglamak igin subperiostal diseksiyon ile iliak kanat
lateral yiizii agiga cikarilir. Vidanin siyatik ¢entik {izerindeki dens kemikten gitmesi
amaglanir. Uzunlugu genelde 60-70, ¢ap1 7-8 mm dir. Sakroiliak ekleme yakinligi nedeni ile
sakroiliak artrit yapma riski, yumusak doku azlig1 nedeni ile cilt altinda ¢ikintilik ve sonradan
cikarilma ihtiyact dogurmasi, sakroiliak eklemi ¢aprazlamasi ve asirt dorsal pozisyonu nedeni

ile lizerindeki yiiklerin fazla olup vida kirilma veya pullout riski dezavantajlarldlrg.

Jackson teknigi; intrasakral teknik S1 den S3 lateral sakrumun dorsal ve ventral yiiziine spinal
rod yerlestirimini igerir. S1 vida lateral sakral krestin 5 mm lateraline ve S1 in superior
artikiiler prosesinin 10 mm inferioruna yerlestirilir. Bu alan birinci sakral lateral tuberkiil
olarak bilinir. Vida mediale ve sefalik agida yonlendirilir. Daha sonra dorsal korteks kazinir
ve rod lateral cresti izler ve 25 derece kadar laterale S3 seviyesinin altina yonlendirilir ve rod

dorsal foramenin lateraline yerlestirilir.

KOMPLIKASYONLAR

Posterior spinal enstriimantasyon sonrasi goriilen komplikasyonlar, ortaya ¢ikis

zamani1 ve nedenlerine gore ii¢ grupta incelenebilir:

1- Sistemik Komplikasyonlar: Siklikla hemen ameliyat sonrasi erken donemde goriiliir.
Anesteziye bagli komplikasyonlar, yara yeri enfeksiyonu, akciger ve hemodinamik, bobrek,

gastrointestinal problemler bu grubu olusturmaktadirlar®.

2- Teknige Bagh Komplikasyonlar: 4 gruba ayrilir
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a) Norolojik Hasar: En sik nedeni spinal kord sikismasinin farkina varilamamasidir. Ayrica
transpedikiiler vidalarin pedikiilii patlatip vertebral kanal igine girmesi, ¢cengel ve rodlarin
spinal kanala yonelmesi, asir1 diizeltmeye bagli olarak spinal kord dolasiminin bozulmasi da
norolojik hasara neden olabilmektedir®. Norolojik komplikasyonlarin 6nlenebilmesi amaci ile
ameliyat esnasinda Stagnara’nin uyandirma testi uygulanmali, sonucu pozitif ise derhal
enstriimantasyon ¢ikarilmahdir'®. Giiniimiizde néromonitorizasyon teknigi sayesinde bu
komplikasyonun farkina aninda varilip miidahale edilebilmektedir. Yapilan ¢alismalar altt
saatten sonra norolojik bulgularin geri donme sansinin ¢ok azaldigini gostermektedir. Lomber
bélgede vidanin uygun olmayan pozisyonu sonucunda genelde radiks hasari goriilmektedir™.
Calismalar norolojik hasar oranlari, Harrington enstriimantasyon sisteminde %0.23,
sublaminar teller kullanildiginda %0.86, Cotrel-Dubousset enstriimantasyon sisteminde ise
%0.60 olarak bildirilmistir. Addlesan idiyopatik skolyozun cerrahi tedavisi sonrasi gelisen

paralizi insidans1 Skolyoz Arastirma Cemiyeti tarafindan %0.26 olarak bildirilmigtir'®*.

b) Kemik Kiriklari: Enstrumantasyon esnasinda ozellikle deformite diizeltme sirasinda
manevra veya distraksiyon-kompresyon yaparken asirt giic uygulanmasi sonucu, lamina veya
pedikiillerde kiriklar olusabilmektedir. Ayrica diisiik kemik kalitesi bu durumu kolaylastirir.

Bunun 6niine gegilebilmesi i¢in asir1 zorlayici kuvvetler uygulanmamahdlrg’lo.

¢) Visseral Organ Yaralanmalari: Anterior girisim ile enstrumantasyon sonrasi daha sik
goriilmektedir. Aorta gibi ana damarlarin hasar gorebilecegi gibi daha ¢ok segmenter arterler
zarar gorlir. Posterior enstrumantasyon esnasinda uzun boyda pedikiiler vidanin omur
cisminin anterior korteksini penetre edebilece§i ve bliylik damarlarda yaralanmaya neden

olabilecegi unutulmamalidir'®,

d) Dural Ywrtiklar: Duramater iizerine direk travma veya gerilme sonucu olusur ve beyin
omurilik sivisinin sizintisina yol agabilir. Enfeksiyon gibi yapisikliga neden olan durumlara
sekonder cerrahiler sirasinda yaralanma ihtimali ¢ok daha yiiksektir. Basit siitiir veya

yumusak doku greftleri ile tamir edilmelidir™.
3-Ge¢ Komplikasyonlar

a) Enstrumantasyon Problemleri: Cengellerin ¢ikmasi, vida pulloutu, rotlarin kirilmasi,
transpedikiiler vidalarin kirilmasi, transvers baglayicilarin yerinden c¢ikmast seklinde
enstrumantasyon sorunlar1 goriilebilmektedir. Genellikle pseudoartoz gibi durumlarda implant

tizerindeki yiikiin biiyiikk oldugu zamanlarda daha sik olusurlar. Fiizyon gelismis ise tedavi
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gerekmemektedir. Fakat Ozellikle zayif hastalarda, cilt altinda belirginlesmesi ve hastayi

rahatsiz etmesi durumunda, fiizyon gelismis olsa da enstrumantasyon ¢ikarilmalidir.*

b) Govde Dekompansasyonu: Asiri diizeltme sonucu olusur. Kompansatuar egriligin
esnekligi hasta postiiriinii diizeltmek i¢in yetersiz kalmaktadir. Bu durumun 6niine gegilmesi
icin asir1 diizeltmeden kaginilmalidir. Dekompansasyon ile karsilagildiginda, hafif veya orta
ise periyodik kontroller ile kompensatuar egrilik takip edilir. Daha ciddi durumlarda lomber
egriligin tedavisi i¢in korse kullanilir. Korse de basarisiz olur ise revizyon gerekir, fiizyon ve

enstrumantasyon kompensatuar egrilikteki stabil vertebraya kadar uzatilmas: gerekebilir™.

¢) Ge¢ Enfeksiyon: Operasyondan aylar sonra, genellikle fistiil seklinde karsilagilmaktadir.
Geg enfeksiyonlarin bir gogunun operasyon sirasinda yerlestigi ve uzun siire subklinik kaldigi
diisiiniilmektedir. Fistiil varsa, fistiilografi ¢ekilerek enfeksiyonun nereye kadar uzandigi
goriilmeli, graniilasyon dokular1 ve fistiil eksize edilmelidir. Eger fiizyon gelismis ise

implantlar ¢ikarilmalidir'®,

d) Lomber Lordozun Kaybolmasi (Flat Back Deformitesi): Lomber omurgada distraktif
kuvvetlerin kullanilmasi, fizyolojik lomber lordozun azalmasina ve hastanin ayakta 6ne dogru
egik durmasina yol agar. Bu durum hastada sirt ve kalga agris1 gibi klinik sikayetlere neden
olabilir. Lomber lordozun azalmasi sonucu, enstrumante edilen bolgenin distalinde lordoz
artis1 ve buna bagl disk dejenerasyonu geliserek bel agris1 goriilmektedir. Bu durumun 6niine
gegebilmek icin, ameliyat masasinda hastanin pozisyonuna dikkat edilmelidir. Ayrica rotlara
lomber lordoz icin gereken egim verilmeli ve lomber bdlgede kompresif kuvvetler

uygulanmahdlrlo.

e) Pseudoartroz: Cerrahi tedavi fiizyona yonelik oldugu i¢in bu komplikasyonu basarisizlik
olarak kabul edebiliriz. Son yillarda kullanilan daha rijid ve gii¢lii implantlarin yayginlagmasi
ile pseudoartroz oranlar1 %]1’e kadar inmistir. En sik hareketli olan torakolomber bileske ve
lumbosakral flizyon bolgelerinde goriilmektedir. Tami1 genellikle oblik c¢ekilen grafiler,
bilgisayarli tomografi veya kemik sintigrafisi yardimi ile konulur. Implant yetersizligi
seklinde kendini gosterebilir. Ayrica basarili bir posterior cerrahide, vertebra gdvdesinin
bliylimeye devam etmesi ile anteriorde disk mesafesi normalde kaybolur. Anteriorde genis
disk mesafesi posteriordeki pseudoartrozun belirtisi olabilir'’®. Pseudoartroz herhangi bir
sikayete ve deformiteye neden olmuyor ise cerrahi gerekmeyebilir. Asemptomatik
pseudoartorzlar genellikle distalde goriilmektedir. Torakolomber bileskedeki pseudoartrozlar

genellikle korreksiyon kaybma ve agriya neden olurlar'®. Semptomatik bir pseudoartroz
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varliginda, oncelikle flizyon bolgesi etrafindaki tim yumusak dokular temizlenmeli ve
yeniden implant yerlestirilerek bu bolgeye kompresyon uygulanmalidir. Ayrica fiizyon

bolgesine dekortikasyon ve otolog greft uygulanmalidir™.
GEREC VE YONTEM

Bu c¢alisma biyomekanik deneysel bir c¢alismadir. Bu c¢alismada skolyoz,
spondilolistezis, L5 kirig1 ve benzeri bir¢ok omurga patolojisinin cerrahi tedavisinde
kullanilan lumbosakral ve lumbopelvik posterior spinal enstrumantasyon yontemleri
incelendi. Calismamizda 2 cesit posterior spinal enstrumantasyon yontemi lizerinde inceleme
yaptik ve bu deneyleri her bir gruba sekiz 6rnek diisecek sekilde toplam on alt1 adet koyun
pelvis-omurga modelinde uyguladik. Koyun omurgasi insan omurgasindan farkli olarak 7
servikal, 13 torakal, 6 lumbal ve 4 sakral omurgadan olugmaktadir. Bu sebepten dolay1
insanlardan farkli olarak L6 fiksasyonu yaptik. Birinci grupta L5, L6, S1 fiksasyonu diger
gruba L5, L6 ve pelvik fiksasyon uygulandi. vertikal planda 400 N yiik uygulandi. S1’°deki
vidalarin ve pelvik vidalarin boynuna diisen yiikiin yarattig1 gerilim, strain gauge aracilig ile
3 planda incelendi. Kullandigimiz strain gauge vertikal, oblik ve horizontal planda ayn1 anda
gerilimi Ol¢ebilmekteydi. Daha sonra bu gruplara sakroiliak eklem fiksasyonu uygulandi ve
S1 ile pelvik vidalara diisen gerinim tekrar Olciildii ve fiksasyon sonrast S1 ve pelvik
vidalardaki gerilim degisimi gozlendi. Calisma Dokuzeyliil Universitesi Ortopedi ve
Travmatoloji Anabilim Dal1 ile Dokuzeyliil Universitesi Makine Miihendisligi Anabilim dali
Laboratuarinda gergeklestirildi. Testler fakiilte biinyesindeki AG-1 10 KN Schimadzu mekanik
test cithazinda uygulandi. Deneyde kullanilan 6rneklerin tiimii ve islemler ayni kisi tarafindan

hazirland1 ve uygulandi.
Ornek secimi ve érneklerin hazirlanmasi

Calismada fiksasyon metodlarin1 uygulamak iizere deneylerde kullanilacak materyal
icin koyun omurgast modeli se¢ildi. Bu model bize boyutlarinin kiigiik olmasi nedeni ile
fiksasyon zorlugu acgisindan dezavantaj yaratti. Ayn1 zamanda yapilacak calismada pelvis ve
omurganin bir biitlin olmast gerekliligi nedeni ile muhafaza etmek acisindan bu model,
boyutlarinin kiiclik olmasindan 6tiirii avantaj sagladi. Omurga o6rnekleri devlet biinyesindeki
et liretimi yapan bir igletme tesisinden taze olarak elde edildi. Koyun omurga modellerinde irk
ve yas araliklarinin benzer olmasina 6zen gosterildi. Koyun omurga modelleri ayn1 giin
icerisinde et iiretim merkezine gonderilmek iizere kesilen koyunlardan pelvis, sakrum ve

lomber boélgeleri bir biitiin olarak yumusak dokulardan arindirildi ve blok halinde ortaya
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kondu. Fakat bu islemi yaparken bag dokularmin zarar gormemesine ayrica 6zen gosterildi.
Ayni giin igerisinde ornekler sok ile dondurularak tesisin soguk hava depolarina kondu ve
burada donmus bir sekilde muhafaza edildi. Tiim koyunlar 24-36 aylik aym itk ve benzer
kiloda, herhangi bir hastalig1 veya deformitesi olmayan veteriner kontroliinden gegmis saglikli
kesime uygun hayvanlardan se¢ildi. Tiim 6rnekler deney giiniine kadar aym1 yerde ve ayni
derecede muhafaza edildi. Deneyin planlanmasi sonrasinda 6zel derin dondurucu araglar ile
transportu saglanarak laboratuarimiza getirildi. Laboratuarimizda 6rnekler —20°C’ de derin
dondurucuya yerlestirildi. Orneklerin saklanmasi ve korunmasi deneyin yapilacagi giine kadar
aym sekilde saglandi. Orneklerin tazeliginin bozulmamasi igin deney hazirhiklari tiim deney

24 saat igerisinde tamamlanacak sekilde planlandi.
Olciim icin kullanmlacak olan tespit materyali

Tiim Ornekleri test asamasinda Schimadzu cihazinda Olgiim yaparken tespit
yetersizliginden kaynaklanacak hatalari en aza indirmek amaciyla standartlastirdik. Omurga
modellerini tstten ve alttan Schimadzu cihazinin yiik veren kollarina paralel olup tam temasi
saglayacak sekilde tespit ettik. Bunun i¢in 6nce 10 cm ¢apinda ve 10 cm yiiksekliginde plastik
silindirik kaliplar hazirladik. Bu kaplarin kesimi hata payma olanak vermemek i¢in siki
tespitli elektrikli testere ile gerceklestirildi ve tiim kaplar birbirinin esi olacak sekilde
hazirlandi. A¢1 ve boyut farki olanlar deneyden dislandi (resim 1).

Resim 1. Materyal tespitinde kullanilacak kaliplar

Kaliplar hazirlandiktan sonra deney materyalini tespit etmek amaci ile %50 oraninda
al¢1 ile beyaz ¢imento karisimi hazirlandi. Bu karisim sayesinde olusturulacak har¢ hem
deneye dayanacak kadar saglam oldu, hem de sicak suyun da etkisi ile 5 dakika iginde
cabucak donarak deney materyallerinin bozunmasina izin vermedi. Hazirlanan harg¢ kaliplara
dokiildii ve koyu kivama gelince omurga modeli symphisis pubis ve sakrum temas etmeyecek
sekilde tuber iskiadikumlardan tutturuldu. Alt tespit saglandiktan sonra materyal ters

cevrilerek L4 omurgay1 icine alacak sekilde diger har¢ kalibina géomiildii. Bu sayede deney
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icin materyal tespiti saglanmis oldu. Fiksasyon i¢in gereken L5, L6, S1 ve iliak kanat acikta

birakilmis oldu (resim 2).

Resim 2. iistten ve alttan harg kalibi ile tespit edilmis materyal

Cihazda dogru 6l¢lim yapabilmek icin uygulanan kuvvetin yonii ve miktarinin birebir
ayn1 olmasi gerekiyordu. Bu kadar hassas dl¢lim yapabilmek adina omurga modelini cihaza
sabitlemek icin klinigimizce 6zel tasarlanan ikinci bir tespit cihazi kullandik. Bu tespit aleti
alt ayaklar ile schimadzu cihazina siki bir sekilde baglaniyordu ve iizerinde hareket miktarini
noktasal hesaplamaya yarayan dereceli raylar1 vardi. Cihazin {ist tarafinda bizim kaliplarimiz
tam olarak igerecek sekilde silindirik bir yuva, bunun kenarlarinda da kalibimizi sikica
sabitlemeye yarayacak vidalar vardi. Vidalar anterior, posterior ve sag lateral olmak {izere ii¢
yonde tespit sagladi. Kalip tutucuya oturtuldu ve bu ii¢ yondeki vidalarla tespit edildi.
Calismamizda vertikal plandaki yiikiin omurga iizerinde yaratacagi etkinin ayakta duran bir
insandaki gibi fizyolojik cevap vermesi i¢in iist tutucu kullanmadik. Tutucu, kalib1 komple
icine alacagi icin st kalipta kullanilmadi. Ciinkii vertikal yliklenmede omurgalarda yiike
cevap olarak olusacak fleksiyon, ekstansiyon veya rotasyonel yondeki hareketi ve
degisiklikleri kisitlayarak, yiikiin vidadaki etkisini dogru olarak O6lgmemize engel olurdu
(resim 3).
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Resim 3. Silindirik metal tutucu, Basma aleti ve Lumbosakral fiksasyon

Kullanilan implant Tipi

Sakroiliak fiksasyon i¢in kortikal titanyum vidalar kullanildi. Omurga tespitinde
kullanilan vidalar; titanyum alasimli poliaksiyal ve monoaksiyal pedikiil vidalariydi. L5, L6
seviyesinde poliaksiyal vidalar kullanildi. Straingauge degerlerini daha hassas saptayabilmek
ve kuvvet kaybini 6nlemek i¢in sakrum ve pelvis tespitinde monoaksiyal vidalar tercih edildi.
Hepsinin boyu ve cap1 standart olarak belirlendi. Vidalar Tipmed Ltd. S. tarafindan bagis yolu
ile temin edildi. Omurga modellerinin insan omurgasina gore kiigiik olmasi nedeni ile
deneylerde kullanilacak olan vida c¢apt 4,5 mm, uzunlugu 40 mm olarak belirlendi.
Straingauge, monoaksiyal vidalarin yivlerinin bittigi yer ile rodun baglandig1 bas bolgesinin
arasina baglandi. Monoaksiyal vida ve Straingauge arasindaki siki baglant1 sayesinde vidaya
binen yiik miktarinda kayip olmadi ve yiikk dogrudan Straingaugeye aktarilabilmis oldu.
Kullanilan rodlar titanyum alagimdi ve boyu omurga modelinin biiyiikliigiine gére degistirildi.
Minimum 10 cm, maksimum 14 ¢cm boyda rod kullanildi ve pelvik fiksasyon igin 6zel olarak
rod biikiicliler araciligr ile sekillendirildi. Ayrica fiksasyon icin pedikiil vida gondericisi
tornavida, biz, prop, rod tutucu, rod biikiici gibi omurga setinin diger malzemelerinden de

yararlanildi.
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Sakroiliak tespit i¢in titanyum 3,2 mm ¢apinda, boylari ise en kiiciik 18 mm, en biiyiik
24 mm uzunlugunda kortikal vidalar kullanildi. Tespit i¢in dnce oyma islemi yapildi ve
sonrasinda boy olgiilerek uygun boydaki vida ile sakrum ve ilium arasina tespit yapildi. Pul

kullanilmadi ve tespit bilateral sakroiliak ekleme uygulandi.
Strain gauge Tipi Ve Ol¢iim Yéntemi

Tilim alt vidalardaki stresi 6lgmek icin; FRA-1-XX-3L TML kod numarali ii¢ boyutlu
gerilimi Olgebilen kendinden yapigkanli standart Straingauge modeli kullanildi. Gerilim

degerleri TDS 530 data loger ile kaydedildi (Resim 4).

gy

Ly

Resim 4 Data loger

Straingaugenin vertikal, oblik ve horizontal planda Ol¢lim yapabilen sensorleri
belirlendi ve her iki vida boynunun st yiiziine, bir sensor vertikal asagi, digeri saga
horizontal ve tigilinciisii vertikal ve horizontal sensore 45 derece agida oblik planda uzanacak
sekilde her iki sakral vidaya aym sekilde yerlestirildi. Ayni islem diger gruptaki iliak vidalara
da yapildi. 2 mm ¢apinda olan Strain gauge vertikal yiiklenme sonrasi1 Vertikal, horizontal ve
oblik planda ayni anda gerilimi 6l¢ebiliyordu. Bu 6zellik bize vertikal planda uygulanan yiikte
sapma oldugu zaman veri kayb1 yaganmasina engel oldu. Vertikal planda kaybolan yiik ya
horizontal yonde ya da oblik yonde degisiklige neden oldu ve bu sayede, yiikiin yarattigi

gerilimin vidada yaptig1 etkide total olarak bir degisim olmadi.
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Basma Aleti

Deneyde basma ve ¢ekme aleti olarak Shimadzu AG-1 10 kN kullanildi. Bu cihaz
gosterge ¢izelgesinde 0.001 N hassasiyetindeydi. Vertikal kompresyonun saglanmasi
sirasinda basma hizi 1mm/dk olacak sekilde ayarlandi ve bunun i¢in cihazin kendi programi
olan Shimadzu Trapezium-X kullanildi. Basma aleti ile 0’dan 400 N’a kadar vertikal planda
stirekli artan sekilde kuvvet uygulandi. Deneyde kaydedilen degerlerden 400 N’daki degerler
calismada degerlendirildi. Ayn1 islem O6rnek yerinden hareket ettirilmeden, sisteme eklenen
sakroiliak fiksasyon sonrasinda tekrarlandi. Bu islem lumbopelvik fiksasyon grubunda da ayni

sekilde uygulandi.
Calisma Gruplarinin Hazirlanisi

Deneyde fiksasyon ve Ol¢limlerin ayni giin i¢inde yapilmast planlandi. Deney
giiniinden bir giin once tiim ornekler + 4°C’deki normal bir dolaba alind1 ve ¢6ziinmeleri

beklendi. Daha sonra deney asamasina gegildi.

Deneyler oda sicakliginda gerceklestirildi ve ¢oziinen drneklerin tespitleri sirasinda
yumusak doku ozelliklerini yitirmemesi i¢in deney boyunca %0,9 NaCl ¢6zeltisi emdirilmis
tamponlara sarilarak kurumasi 6nlendi. Deney uygulamasi i¢in kullanilan 6rnekler 10 cm ¢ap
ve boydaki silindirik kaliplar i¢ine tuber iskiadikumlari gdmecek, sakrum ve symphisise
temas etmeyecek sekilde beyaz cimento alg1 6zel karisimi kullanilarak yerlestirildi ve
sabitlendi. Ayn1 sekilde fiksasyona katilmayacak olan L4 omurga da ayni ¢ap ve boydaki
kalip igerisine oturtuldu ve cihaz olglimii icin gerekli olan materyal tespiti saglanmis oldu.
Materyallerin hizli tespitini saglamak i¢in kaliplara yerlestirilecek karisim sicak su ile 1slatildi
ve kisa bir siire i¢inde kalibin sertlesmesi saglanmis oldu. Daha sonra bu kalip alt kisstmdan

Schimadzu cihazina bagli olan ikinci tespit cihazina yerlestirildi ve vidalar ile sabitlendi.

Lumbosakral ve lumbopelvik fiksasyon olmak iizere iki tip fiksasyon yontemi segildi
ve her bir grupta sekiz adet materyal olmak iizere iki ana grup olusturuldu. Lumbosakral
fiksasyon grubunda L5, L6, S1 fiksasyonu yapildi. Lumbopelvik fiksasyon grubunda LS5, L6,
iliak kanat fiksasyonu uygulandi. Daha sonra bu fiksasyon yontemlerinden bagimsiz olarak
L5, L6, S1 lumbosakral fiksasyon grubuyla LS5, L6, iliak kanat seklindeki lumbopelvik
fiksasyon gruplarina sonradan ilave edilecek olan kortikal vida ile sakroiliak fiksasyon
yapildi. Bu fiksasyonun S1 ve iliak kanattaki vidalara diisen yiikii ne kadar degistirdigi
kaydedildi.
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Ik grupta fiksasyon; L5, L6, S1 olarak 3 seviye yapildi. Normal fiksasyondaki gibi
pedikiiler tespiti saglamak amacli once rongeur ile vidanin giris yeri belirlendi. Ardindan
tiinel acici ile vida tiineli agildi, daha sonra pedikiiliin saglam oldugunun goriilmesi {izerine
pedikiiler vida tespiti yapildi. 2 seviye omura ayni boy (40 mm) ve ayni ¢apta (4.5mm) 4
poliaksiyal pedikiil vidas1 gonderildikten sonra monoaksiyal vidalar ile sakrum tespiti yapildi.
Ayni sekilde 4,5 mm c¢ap ve 40 mm boyda vidalar kullanildi. Rodlar yerlestirildi,
sekillendirildi. Alt vida boynuna Strain gauge yerlestirildi ve sifirdan baslayarak Imm hizda
olacak sekilde 400 N’a kadar siirekli artan baski uygulandi. Strain gaugeden elde edilen
veriler 10°® metre cinsinden kaydedildi. Ug boyutlu 6l¢iim yapan Strain gaugeden vertikal,

horizontal ve oblik yonde veriler elde edildi (resim 5).

Resim 5 Lumbosakral fiksasyon

Daha sonra L5, L6, S1 fiksasyonundan bagimsiz olarak her iki sakroiliak ekleme oyma
sonrasi vida Olgiicii ile uygun boy o6l¢iildiikten sonra uygun boyda 3,2 mm capindaki kortikal

vida ile fiksasyon uygulandi. Ve ayni1 dl¢limler tekrar yapildi.

Ikinci grupta LS5, L6, iliak kanat fiksasyonu uyguland. Yine her bir omurgaya pedikiil
giris yerlerinden rongeur yardimi ile yumusak doku temizlendikten sonra tiinel agici ile vida
deligi olusturulup prob ile pedikiil saglamligi kontrol edildikten sonra pedikiil vidalari ile
tespit edildi. Ardindan iliak kanatlara monoaksiyal vida kondu ve sekillendirilen rodlar ile

fikse edildi (resim 6).
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Resim 6 Lumbopelvik fiksasyon

Ikinci grupta Strain gauge iliak kanada yerlestirilen vidalara baglandi. Sifirdan 400
N’a kadar vertikal yiiklenme saglandi ve degerler kaydedildi. Daha sonra ayni sistem bilateral
sakroilak eklemi fiske edecek sekilde kortikal vidalar gonderildikten sonra tekrar yapildi ve
degerler kaydedildi.

Sonug olarak iki fiksasyon modelinde deney yapildi ve her fiksasyon grubuna

randomize secilen 8 adet omurga modeli kullanilmak {izere toplam 16 adet 6rnek kullanildu.

Islemler sirasinda calismada hata payma neden olabilecek bircok problem ile
karsilasildi. Ve bu hata payini en aza indirmek i¢in giivenilirligi etkileyecek her sey calisma
disina alindi. Caligmaya toplam 26 omurga modeli ile baslandi. 4 adet omurgada vida tiineli
acma sirasinda pedikiil hasar1 gelisirken, birinde es zamanli korpus fraktiirii gelisti. Vidanin

siki tespiti giiven vermedigi i¢in bu drnekler disland.

3 ornekte kalip igine yerlestirilen tuber iskiadicum tespiti yetersiz kaldi ve islem
sirasinda kaliptan ayrilarak tespit bozulmus oldu ve tekrar tespit etmenin deneyde hata payina

neden olabilecegini diisiindiigiimiiz i¢in bu 6rnekler de diglandi.

2 ornekte interspindz baglarda hasar tespit ettik ve sistemin biyomekanik stabilitesini

etkileyecegini diislindiigiimiiz i¢in bu 6rnekler de dislandi.

Istatistiksel hesaplamalar SPSS programinda yapildi. Lumbopelvik ve lumbosakral
fiksasyon gibi birbirinden bagimsiz iki grubu kiyaslarken Mann Whitney u testi kullanildu.
Ayn1 grupta sakroliak tespit sonrasi kiyaslama i¢in iki bagimli degisken olmasi nedeni ile

Wilcoxon testi kullanildi.
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BULGULAR

Iki grup fiksasyon modelinde her grupta 8 olmak iizere toplam 16 materyal kullanildi
ve lumbosakral fiksasyonda S1°deki vidalardan ve lumbopelvik fiksasyonda iliak kanattaki
vidalardan degerler kaydedildi. Sonra bu gruplara bilateral sakroiliak fiksasyon yapildi ve
degisen degerler tekrar kaydedildi.

ISTATISTIKSEL VERILER

ki bagimsiz fiksasyon modeli oldugu icin bunlarin kiyaslamasinda ortalamalarini
hesaplamak adina veriler 15,0 siiriimiindeki SPSS programina aktarilarak hesaplandi. NPar
testini kullanarak her vidadaki Straingaugenin ii¢ sensoriine yonelik minimum, maksimum ve
ortalama degerler bulundu. Bu deger her bir vidadaki straingaugenin vertikal, horizontal ve
oblik sensorlerine diisen yiik igin tek tek ayri olarak incelendi. Bu sayede sadece vertikal
yiiklenme ile {i¢ boyutlu veri elde edilmis oldu. Lateral banding, fleksiyon-ekstansiyon gibi
manevralara gerek kalmadan ii¢ plandaki degerleri de saptandi ve vida boynuna diisen ylikte
herhangi bir kayba engel olundu. Vertikal plandan sapan yiik, horizontal veya oblik

sensorlerde deger degisikligine neden oldu.

Lumbosakral fiksasyonda sol S1 vidadaki vertikal (LSlsv) gerilimler sirast ile -120, -
52, -109, -89, -43, -65, -64, -52. Sakroiliak fiksasyon sonrasindaki S1 vida vertikal gerilimler
(LS-SIlsv) sirast ile -91, -66, -106, -87, -35, -75, -81, -59 olarak degisti. Horizontal degerler
(LSIsh) sirasiyla 42, 21, 33, 36, 10, 26, 32, 29 olarak kaydedilirken sakroiliak fiksasyon
sonrasinda (LS-SlIsh) 61, 19, 32, 38, 7, 31, 22, 33 olarak degisti. Oblik degerler (LSIs0) ise
sirasiyla 6, -6, -3, -2, -6, -7, -3, -5 olarak kaydedildi ve sakroiliak fiksasyon sonrasi (LS-SIIs0)
25, -10, -2, 3, -3, -3, -12, -1 olarak degisti.

Lumbosakral fiksasyonda sag S1 vidaya diisen vertikal (LSrsv) yiikler sirasi ile -377, -
360, -334, -450, - 180, -432, -420, - 310. Sakroiliak tespit eklenmesi ile (LS-SIrsv) yiikler -
341, -435, -343, -395, -73, -443, -427, -321 olarak degisti. Horizontal degerler (LSrsh) siras1
ile 100, 97, 86, 123, 45, 120, 122, 115 olarak saptandi. Sakroiliak tespit sonrasinda (LS-Slrsh)
117, 111, 85, 111, 13, 124, 110, 117. Sag oblik vida degerleri (LSrso) sirast ile 17, 8, 8, 21, -
3, 12, 17, 10 iken sakroiliak vida sonrasi (LS-SIrso) 38, 5, 8, 19, -5, 15, 7, 4 olarak degisti.
(tablo2)

31



ORMEK NUMARASI  L-5 Isv L-5+5llsv  L-SIsh L-5+5llsh L-5lso L-5+5llso L-Srsv L-545Irsv L-Srsh L-54SIrsh L-Srso  L-545lrso

1 -120 -91 42 ol 6 25 -377 -341 100 117 17 38
2 -52 -66 21 19 -6 -10 -360 -435 97 111 8 5
3 -109 -106 33 32 3 -2 -334 -343 86 85 3 8
4 -83 -87 36 33 2 3 -450 -395 123 111 21 13
3 -43 -35 10 7 -6 -3 -180 -73 45 13 -3 -5
6 -65 -75 26 31 7 -3 -432 -443 120 124 12 15
7 -64 -81 32 22 3 -12 -420 -427 122 110 17 7
3 -52 -59 29 33 5 -1 -310 -321 115 117 10 4

Tablo 2 Lumbosakral fiksasyon degerleri

Lumbopelvik fiksasyonda sol iliak vidaya diisen vertikal gerilim ( LPIsv) siras1 ile 39,
176, 132, -28, -36, -50, 127, 143 olarak saptandi. Sakroiliak tespit sonrasinda (LP-Sllsv) -42,
193, 125, -46, -40, -37, 123, 113. Horizontal planda (LPIsh) 1, -44, -30, 18, 25, 30, -21, -29
olarak olgiildii. Sakroiliak tespit sonrasinda (LP-Sllsh) 33, -42, -20, 24, 23, 24, -23, -22 olarak
degisti. Oblik plandaki degerler (LPlso) -153, -117, -101, -81, -82, -78, -96, -103 olarak
saptand1 ve sakroiliak tespit sonrasinda (LP-Sllso) -113, -96, -95, -74, -78, -79, -95- -93
olarak degisti.

Lumbopelvik fiksasyonda sag iliak vidaya diisen vertikal yiikler (LPrsv) sirasiyla -
291, -374, -309, -359, -351, -318, -290, -296 olarak saptandi ve sakroiliak tespit sonrasinda -
234, -274, -265, -320, -320, -320, -274, -248 olarak degisti. Horizontal yiikler (LPrsh) siras1
ile 131, 145, 141, 150, 151, 137, 138, 138 olarak 6l¢iildii. Sakroiliak tespit sonrasi (LP-Slrsh)
115, 134, 130, 134, 138, 137, 130, 114 olarak degisti. Sag oblik planda (LPrso) 131, 106, 95,
4, 16, 13, 91, 116 olarak kaydedildi. Sakroiliak tespit eklenmesi ile (LP-Slrso) 90, 127, 113,
11, 16, 20, 105, 97 olarak degisti (tablo3).

ORNEK NUMARASI L-PlsvL L-P+SlisvL L-Plsh L-PsSIlsh L-Plso L-P+Sllso L-Prsv L-P+SIrsv L-Prsh L-P4SIrsh L-Prso L-P+SIrso

1 39 -42 1 33 -153 -113 -291 -234 131 115 131 50
2 176 153 -44 -42  -117 -96 -374 -274 145 134 106 127
3 132 125 -30 -200  -101 -95 -309 -265 141 130 95 113
4 -28 -46 18 24 -81 -74  -359 -320 150 134 4 11
3 -36 -40 25 23 -82 -78  -351 -320 151 138 16 16
6 -30 -37 30 24 -78 -79 -318 -320 137 137 13 20
7 127 123 -21 -23 -96 -95 -290 -274 138 130 91 105
8 143 113 -29 -22  -103 -93 -296 -248 138 114 116 97

Tablo 3 Lumbopelvik fiksasyon degerleri

LS fiksasyon grubunda ortalama degerler ve parantez i¢inde minimum ve maksimum
degerleri seklinde gosterilmektedir. Sol vida i¢in sakroiliak fiksasyonsuz degerler sirasi ile
vertikal, horizontal ve oblik planda; -74,25(-120,-43), 28,63(10,42), -3,25(-7,6) olarak
saptandi. Sag vida ic¢in -357,88(-450,-180), 101(45,123), 11,25(-3,21) olarak olgiildii.
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Sakroiliak fiksasyon ilave edilince sirasi ile sol vida i¢in degerler -75(-106,-35), 30,38(7,61), -
38(-12,25) olarak kaydedildi, sag vida igin -347,25(-443,-73), 98,50(13,124), 11,38(-5,38)
olarak kaydedildi. Ortalama degerlere bakacak olursak lumbosakral fiksasyonun sol vidasi
icin vertikal, horizontal planda belirgin degisiklik olmazken oblik plandaki yiikler belirgin

olarak artt1. Sag vidada ise sakroiliak fiksasyon vertikal yiiklerde azalmaya neden oldu.

LP fiksasyon grubunda ortalama degerler ve parantez i¢indeki minimum ile
maksimum degerleri sakroiliak fiksasyonsuz sol vida igin sirasi ile vertikal, horizontal ve
oblik planda 62,88(-50,170), -6,25(-44,30), 101,3(-153,-78) olarak olgiildii. Sag vida igin -
323,50(-374,-290), 141,38(131,151), 71,50(4-131) olarak ol¢iildi. Sakroiliak fiksasyon ilave
edilince sol vida igin sirasiyla 48,63(-46,193), -38(-42,33), -90,38(-113,-74) sag vida igin -
281,88(-320,-234), 129(114,138), 72,38(11,127) olarak degisti. Lumbopelvik fiksasyon
grubundaki ortalama degerlere bakacak olursak sakroiliak vida eklenmesi sonrasi sol vidadaki
vertikal degerlerde azalma, horizontal degerlerde artma, oblik degerlerde azalma gozlendi.
Sag vidaya bakacak olursak vertikal yiiklerde azalma, horizontal yiiklerde azalma ve oblik

yiiklerde belirgin degisim gézlenmedi. (tablo 4)

|5y Sl-lsv Ish &l-Ish lso &l-Iso rey Sl-rsy rch Sl-rsh | rso Sl-rso
LS mean -74,25 | -75 2B 63 30,38 -3,25 -38 -357,88 | -347,25 | 101 0B 50| 11,25 | 11,38
LS min -120 -106 10 7 -7 -12 -450 -443 45 13 -3 -5
LS max -13 -35 42 61 & 25 -180 -73 123 124 21 3B
LP mean 62,88 4B 63 -6,25 -38 1013 -80,38 | -32350 | -28188 | 14138 | 129 7150 | 72,38
LP min -50 -16 -4 -2 -153 -113 -374 -320 131 114 L 11
LP max 176 153 30 33 -78 -74 -290 -234 151 138 131 127

Tablo 4: Yiiklenme sonrasi kaydedilen minimum, maksimum ve ortalama degerler

Lumbosakral fiksasyon grubu (n=8) ile lumbopelvik fiksasyon grubunu (n=8)
kiyaslamak i¢in birbirinden bagimsiz iki grup oldugu i¢in Mann Whitney U testini kullandik.
Gruplar arasindaki 400 N’da p degerleri siras1 ile asagidaki tabloda (tablo 5) gosterildi. Isv,
Sl-Isv, Ish, Iso, Sl-Iso, Sl-rsv, rsh, Sl-rsh, rso, Sl-rso degerlerinde anlamli fark ¢ikti.
(P<0.005) (tablo 5)

Biz pozitif cikan verileri uzama gerilim — c¢ikan verileri kompresyon olarak
degerlendirdik. Her ikisi de vidada yiik olusturdugu icin kiyaslamada -/+ ayrimi degil
numerik degerlere baktik. Tablo 5 teki sonuglara tablo 4 degerlerinden bakacak olursak;
gortildiigli gibi ortalama degerlere bakildiginda lumbosakral grupta lumbopelvige gore sol

vidada vertikal, sakroilik vertikal, horizontal, degerler fazla ¢ikarken oblik ve sakroiliak oblik
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degerler az c¢ikti. Lumbosakral grupta lumbopelvige gore sag vidada vertikal, sakroiliak
vertikal, degerler fazla c¢ikarken horizontal, sakroiliak horizontal, oblik, sakroiliak oblik

degerler az ¢ikti.

Sonu¢ olarak lumbosakral ve lumbopelvik fiksasyon karsilastirilacak olursa;
goriildiigii gibi lumbosakral fiksasyon grubunda S1 vida boynuna iliak kanattaki vidaya gore
daha fazla vertikal yiik binmektedir. Tam tersi iliak vidalara da oblik ve horizontal planda
daha fazla yiik binmektedir (tablo 4 ve 5).

LELP
ARAS s SHgw | kEn SHEn | =a 5l k=a | e Shrew | rsh Shrsn | rsa | Shrsa

FARK

=

00 | 90X |0 0068 000 | a0 | 9083 | 9011 | 00N 0,005 0,085 | 0,006

* WIsnn Whitnay 17 Tast

Tablo 5: Lumbopelvik ve lumbosakral fiksasyonda yiiklenme sonrasi gerilim farki

Yine her iki fiksasyon grubundaki sakroiliak vidanin eklenmesinin yarattig1 farki
degerlendirmek igin iki grubun (LS ile LS-SI, LP ile LP-LPSI) birbirine bagimli olmasindan
dolayr Wilcoxon Signed Ranks Test kullanildi. Sirast ile LS grup ve LP grubun tablolar
asagida verilmistir. (tablo 6 ve tablo 7)

LS waL5E

Fikaagyonun £ N 50 rE £ rsd
K.argitaghrmae

T 0a74 0524 0,325 0,589 1,000 0,553

* Wilcoxon Tast
Tablo 6: Lumbosakral fiksasyona sakroiliak tespitin eklenmesinin yarattig1 fark
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LS-LSSI fiksasyon grubunun karsilastirmasinda anlamli (n=8) fark ¢ikmazken p>0.05,
LP-LPSI fiksasyon grubunun (n=8) karsilastirmasinda lso, rsv, rsh degerlerinde anlamli fark
cikt1 p<0.05.

LIP wa LIPSl

Flkgagyonun s £ 50 rE rsh rsd
K.argitagtnimae

T .17 0,151 0, a7 a3 0,735

* Wiloooom Test

Sekil 7. Lumbopelvik fiksasyona sakroilak tespitin eklenmesinin yarattig1 fark

Yani tablo 4’deki ortalamalardan da faydalanacak olursak; goriildigii gibi
lumbopelvik fiksasyon modeline sakroiliak tespit uygulandigi zaman iliak kanattaki sol
vidada oblik degerlerde belirgin azalma olurken horizontal ve vertikal yonlerde belirgin
degisim olmamustir. Sag vidada vertikal ve horizontal planlarda gerilim belirgin azalirken
oblik planda belirgin degisim olmadi. Sonug olarak bu fiksasyon modelinde sakroiliak
fiksasyon uygulandig1 zaman vida boynuna diisen yiiklerde azalma oldu. Bu da implantin

yiikiiniin azalmasi veya tizerine diisen stres faktorlerinde azalma olarak yorumlanabilir.
TARTISMA

Omurga ameliyatlarinda en ¢ok posterior enstrumantasyon yontemleri tercih
edilmektedir. Bu tercihte uygulama kolaylig1 ve komplikasyon risklerinin anterior girisimlere
gore daha diigiik olmas1 6nemli rol oynar. Posterior spinal enstrumantasyon yonteminde suan
icin en popiiler yontem pedikiil vida fiksasyon sistemidir ve daha ¢ok poliaksiyal vidalar
kullanilir. Hastaliga gore fiksasyon seviyesi ve segment sayisi degisir. LS kirigi, lumbosakral
bolgede spinal kanal daralmasi, L4, L5 seviyelerini de iceren en az 3 segment ¢ok seviye disk
hernisi, spondilolistezis, ndromuskuler hastaliklarla birlikte seyreden spinal deformiteler gibi
birgok hastalikta lumbosakral bileskenin fiksasyonu gerekmektedir. Bunun i¢in S1 vida, S2
vida, iliak vida gibi yontemler vardir. Bu bolgenin anatomisi, agirlik merkezi ile iliskisi,
sakroiliak eklem hareketi, kemik kalite diisiikliigii gibi nedenlerle basarisizliga agiktir.
Pullout, sakrum kirigi, iliak kanat kirigi pseudoartroz gibi komplikasyonlar vardir. Bu

bolgedeki basariyr arttirmaya yonelik bircok calisma devam etmektedir. Biz de bu
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nedenlerden dolay1 lumbosakral bolgeyi iceren fiksasyon metodlar ile ilgili biyomekanik bir
calisma yaptik. Lumbosakral ve lumbopelvik fiksasyon modelinde S1 ve iliak kanattaki
vidalara diisen yiikiin sakroiliak eklem tespiti ile degisip degismedigini inceledik. Bunu
yaparken de yapilacak olan ilave bir miidahale ile implantlara diisen yiikii ne ydnde
etkiledigini gozlemledik. Deneyler sonucunda sakroiliak eklem tespitinin lumbopelvik

fiksasyonda iliak kanattaki vida boynuna diisen yiikleri azalttigin1 bulduk.

Posterior spinal enstrumantasyon yontemini komplikasyonlar agisindan inceleyecek
olursak genel anlamda bakildiginda Kim ve arkadaslarinin yaptigi bir calismayla
ornekleyebiliriz. Bu ¢alismada uzun segment enstrumantasyonda pseudoartroz oranit %17
olarak agiklanmistir. Daha ¢ok torakolomber bolgede gozlemlenen pseudoartrozun ilerleyen
yas, 20 derecenin iizerinde kifoz agis1 ve uzun fiizyon (>12) ile iliskili oldugu gsterilmistir'.
Torakolomber bolge kadar lumbosakral bileskenin de pseudoartroz oranlar1 azimsanamayacak
niteliktedir. Katsumi ve arkadaslarinin yaptigi bir ¢alisma da erigkin spinal deformitelerde
cerrahi revizyon gereksinimleri ve etyolojisi incelenmis. L5-S1 fiksasyon erigkin spinal
deformitelerde; L5-S1 disk dejenerasyonu, dar kanal, post laminektomi gibi lumbosakral
patolojinin oldugu durumlarda gerekirken Noromuskuler kas hastaliklarina bagli skolyozda
oldugu gibi sakrumu da igeren uzun segment posterior spinal enstrumantasyonlarda implant
problemlerinin  ve pseudoartrozun en yaygin goriildiigii bolgelerden biri  oldugu
Vurgulanm1§t1r13. Emami Arash ve arkadaslar1 da 54 hasta iizerinde retrospektif olarak uzun
segment enstrumantasyonlarda ii¢ farkli lumbosakral fiksasyon cesidini kiyaslamislar ve
luque galveston tekniginde % 36, iliak ve sakral vidalarla kombine edilen isola yonteminde

%14, bikortikal sakral vidanin kullamildigs isola yonteminde % 8.5 olarak saptanuslardir'®,

Charles C ve arkadaslarinin uzun segment enstrumantasyon yapilan hastalara yonelik
yaptig1 retrospektif ¢alismada alt fiksasyon sinirt incelenmis. Enstrumantasyonun alt seviyesi
L5 ve sakrumda bitenler olarak iki gruba ayrilmis. Sonug olarak 5 yillik takipte sakrum
fiksasyonunun daha fazla prosediir gerektirdigi ve komplikasyon oranlariin daha ¢ok oldugu
gozlemlenirken, L5 fiksasyon sinir1 olanlarda alttaki diskte dejenerasyon ve sagittal dengede

6ne dogru kayma saptanmig -

Gelisen implant teknolojisine ragmen bu bdlge sorunlar1 devam etmektedir, diger
yandan cerrahlar komplikasyonlar1 azaltmak ve uygulamayi kolaylastirmak adina yeni
arayiglara girmistir. Redoni Zahi ve arkadaslar1 néromuskuler spinal deformitesi olan 62

hastalik bir ¢alismada iliosakral vida ile spinopelvik fiksasyonu incelemis. 15 hastada rodlar
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direk ilosakral vidaya baglanirken 47 hastada pelvisdeki oblik durus yiiziinden fazladan iki
kisa rod ile ara baglant1 yapilarak fiksasyon saglanmis. Sonug¢ olarak ara baglantilarin ¢ok
faydali oldugu ve bu ara baglantilar sayesinde operasyon siiresinde belirgin kisalma,

uygulama kolaylig1 ile daha yiiksek basar1 oranlar1 saglanm1$16.

Lumbosakral bolge tipki torakolomber boélgede oldugu gibi hareketlidir ve yiik
dagilimi agisindan streslerin yogun oldugu bir bolgedir. Buranin fiksasyonuyla lumbosakral
bileske hareketi iptal edildigi i¢in yiikler implant iizerine fazladan biner. Bu nedenle sakral
pull out, sakrum kg, iliak kanat kirilmast gibi komplikasyonlarin = goriilmesi
kolaylasmaktadir. Hart R ve arkadaslarinin yaptig1 bir ¢alisma spinal cerrahiler sonrasinda
bazi hastalarda inatg1 bir bel agrist1 oldugunu vurgulamaktadir. Bu agrilarin sakroiliak
eklemden kaynaklandig1 tespit edilmistir ve bu agrilar cerrahi sonrasinda baslamistir. Ustelik
bu yakinmasi olan hastalarin bir kisminda cerrahi 6ncesi sakroiliak ekleme yonelik hicbir
patoloji ve sikayet yoktur. Bu agrilarin kaynaginin sakroiliak eklem oldugu bolgeye yapilan
anestezik madde enjeksiyonu sonrasinda geg¢mesi ile dogrulanmistir. Buradan yola ¢ikarak
cerrahinin sakroiliak eklemi etkiledigi ve bunun operasyon sonrasinda sakroiliak ekleme
diisen yiiklerdeki artmaya bagli olarak gelistigi diistiniilmiistiir’’. Chaudhari ve arkadaslari bu
bolgeye diisen yiiklerin nelerden etkilendigini arastirmak {izere dana omurgasi iizerinde
yaptig1 biyomekanik ¢aligmada pullout kuvvetlerinin enstrumente edilen segment ile iliskisini
incelemis fakat anlamli bir sonug bulamamlslg. Anlamli bir sonu¢ ¢ikmasa da bu gibi
komplikasyonlarda vektoryel bir kuvvetin etkisinin goz ardi edilemeyecegi gibi kemik kalitesi

ve diger faktorlerin etkisinin daha 6nemli oldugu sonuglari ¢ikarilabilir.

Biz de bu gibi diisiincelerden yola ¢ikarak spinal enstrumantasyon sonrasi sakroiliak
eklemde yapilan herhangi bir fiksasyonun retrograd olarak implantlar {izerinde yapacagi
etkiyi gozlemlemek istedik. Bu amagla yaptigimiz deneylerde vida boynuna diisen yiiklerin

degistigini gordiik.

Implantlarin  basarilarin1 incelemek adina gerek insan gerekse hayvan omurga
modellerinde birgok biyomekanik deney yapilmistir. Hayvan omurga modellerinde tercih
edilen hayvanlar daha ¢ok; sigir, koyun, domuz ve geyiktir. Hans Joacim ve arkadaslarinin
yaptig1 biyomekanik bir ¢caligmada domuz omurgalarindaki fleksiyon-ekstansiyon, rotasyon
ve lateral banding hareketlerine bakilmig {ist servikal bolge ve orta torakal bolgenin insan
omurgasina ¢ok benzedigini diger bolgelerde de farkliliklar olabilmesine ragmen alternatif

olarak kullanilabilecegini 6ng6rmﬁst1'irlg. Kandziora ve arkadaslari ise yirmiser adet koyun ve
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insan omurgasini kiyaslayip 6zellikle servikal ¢alismalarda koyunun omurga modelinin ¢ok
uygun oldugunu vurgulamaktadir ©°. Rilley ve arkadaslari ise lomber bolgede dana ve insan
omurgasini  kiyaslamislar, fleksiyon ve ekstansiyon hareketlerinin entrumantasyon,
diskektomi sonrasinda benzer oldugunu, fakat rotasyon ve lateral bending hareketlerinde
anlaml farklilik oldugunu gézlemlemislerdir21. Ketler ve arkadaslar1 altisar adet insan,
koyun, sigir ve domuz torakolomber omurgalarimin klinik oncesi fiksatér deneylerinde
kullanilip kullanilamayacagini arastirmislar ve aksiyal rotasyon disinda neredeyse hepsinde
benzer sonu¢ bulmuslardir. Fakat sigir omurgasini vida uygulanabilirliginin kolaylig1 nedeni
ile birinci tercih olarak énermislerdir®. Yine Liu ve arkadaslari 30 geyik, 30 koyun ve 20
insan omurgasin1 anatomik yapi, dansite ve biyomekanik agidan incelemis ve en uygun
caligmalarin insan omurgasina benzerligi nedeni ile geyiklerde yapilabilecegi sonucuna

Varm1st1r23.

Biz calismamizda kolay temin edilebilmesi, saklanma kosullarinin uygunlugu,
calisgmamizda tiim pelvise ihtiya¢ duydugumuz i¢in koyun omurgasini tercih ettik. Ayrica
boyutlarinin sigir, geyik, domuza gore daha kii¢ilk olmasi nedeni ile koyun omurgasi
avantajliydr ¢iinkli pelvis ve omurgayi biitiin olarak muhafaza etmek sigir gibi hayvan
modellerinde miimkiin olamazdi. Ketler ve arkadaslarinin da bahsettigi gibi pedikiil vida
fiksasyonu koyunlarda sigira gore ¢ok daha zordu®. Bu yiizden fiksasyonda 4,5 mm’lik
vidalar tercih etmek zorunda kaldik. Bu rutinde torakolomber bolgede daha ¢ok 5,5 mm’lik
vidalarin tercih edilmesi nedeni ile dezavantaj olustururdu. Tam aksine Ol¢iimlerde gerilim
hesaplamasi yapildig1 i¢in ince vida c¢ap1 nedeni ile daha diisiik yiiklerde hassas degerler

kaydetmemize olanak saglayarak bize avantaj sagladi.

Olgiimler sirasinda omurga modelinde gegici tespit amagh kaliplar olusturduk.
Icerisine beyaz ¢imento al¢1 karisimi doldurularak deney materyalini tuber ischiadicumlardan
tespit ettik. Bu sayede sakrum ve symphisis pubis serbest kalmis oldu. Bu yontem bize
tespitte zayifliga neden olurken, sakrumu ve pubisi serbest birakmasi sayesinde sakroiliak
eklem hareketine izin vererek Ol¢lim yapabilme avantaji sagladi. Sekonder tutucu olarak
kullandigimiz 6zel tasarlanan tutucu sistemin yer degistirmesine engel olarak bize ayni
noktadan tespit imkani sundu. Bu sayede aymi yerden yiikk verme ve daha dogru Slgiimler
yapma olanagi sagladi. Uzun silindirik yapist nedeni ile iist bolgeyi de tutturdugumuz zaman
yiklenme sirasinda omurga hareketlerini sinirlamasi1 dezavantaj olusturdu. Bu nedenle alt
kalipta tutucu kullanirken, iist kalib1 serbest birakarak bu problemi ¢dzmiis olduk. Ol¢iim igin

kullanilan strain gaugeler ii¢ yonde sensOre sahip olmasi sayesinde bize hassas degerler
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kaydetme olanagi sundu. Fakat mikro yapisi nedeni ile ince baglant1 kablosu igermesi
dezavantaj olusturdu. Bu ince kablolar deney sirasinda koparak sikca arizalanarak ¢alismay1

yavaslatti.

LS ve LP fiksasyon arasinda strain degerleri anlamli derecede farkli ¢ikti.
Lumbosakral fiksasyonda rod diiz uzanirken lumbopelvik fiksasyonda oblik uzanmasi vertikal
planda verilen yiik dagilimini dogrudan degistirdi. Bir¢ok ¢alismada oldugu gibi fleksiyon,
ekstansiyon ve lateral banding seklinde yiik veremeyisimiz ¢alismamiza degisik veriler
vermek konusunda dezavantaj olustururken, ii¢ boyutlu strain gauge kullanmamiz ayni yiikiin
vidaya yarattig1 straini daha anlasilir olarak inceleme imkani verdi ve ii¢ yonlii harekete olan
ihtiyaci azaltti. Ama yine de ti¢ yonlii hareket verilseydi hangi harekette vidaya binen yiik ne
sekilde etkileniyor gibi bagka veriler elde edebilir ve stresi arttiran hareketlerden sakinarak

implant tizerindeki gerilimi azaltma yoniinde dnerilerde bulunabilirdik.

LS-LSSI arasinda anlamli fark ¢ikmazken, LP-LPSI arasinda Iso, rsv ve rsh
degerlerinde anlamli fark c¢ikti. Bu fark vertikal yiiklenmede lumbopelvik fiksasyonda iliak
kanatlarda direk ayrilma yoniinde kuvvet uygularken sakroiliak eklemi agma yoéniinde
dogrudan etki etmesi sonucu olabilir. Sonug¢ olarak lumbopelvik fiksasyon gibi sakroiliak
eklem hareketi ile dogrudan iliskili bir fiksasyon metodu kullanilacagi zaman, sakroiliak
ekleme yapilacak bagka bir fiksasyon diger implant {izerindeki yiiklerde degisiklige neden
olur. Bizim c¢alismamizda vertikal yiiklenmede oblik ve vertikal planda kompresyonu
azaltirken horizontal planda gerilimi azaltti. Vertikal olarak verilen yiik lumbosakral
fiksasyonda oldugu gibi dogrudan rod iizerinden aktarim yaparak tiim vidalart ayn1 yonde
olmasindan dolay1 ¢ok fazla etkilemedi. Vertikal yiik, oblik uzanan iliak vidaya bagh rod
iizerinde moment destek noktasini degistirdi ve sakroiliak ayrilmayla artacak olan mesafeye
engel olarak kuvvetteki artmayi engelledi. Sonug¢ olarak vida {izerindeki stresde azalmaya

neden oldu.

Ayni fiksasyon metodunda sol vidada anlamli fark olmazken sag vidada anlamli fark
olmasina, materyal tespitinde kullandigimiz kaliplari schimadzu cihazina sabitleyen tutucunun
sebep oldugunu diisiindiik. Tutucu tizerindeki vidalar anterior, posterior ve tek lateral
plandaydi. Lateral vida sag pedikiil vidasinin oldugu tarafta bulunuyordu. Bu nedenle sol
vidaya verdigimiz vertikal yiikte kayip yasarken sag vidadakinde yasamadik ve degerler daha

anlamli ¢ikti. Biz bunu calismamizin bir diger dezavantaji olarak goriiyoruz ve tutucu
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uygulanacak ise bunun birbirine 90 derece agili 4 vida veya 120 serden ii¢ es agili olacak

sekilde yapilmasini dneriyoruz.

Biz caligmamizda sadece tuber ischiadikumlardan tespit yaparak, koyun omurgasini
kullandik bu nedenle kurdugumuz sistemin dayanikliligina giivenemeyip stresi 400 N ile
smirladik. Eger tespit daha saglam yapilabilseydi veya materyal olarak dana omurgasi
kullanilsaydi ¢ok daha fazla yiikk verebilirdi. Bu sayede degerlerde anlamhi fark
bulamadigimiz verilerde daha anlamli degerler elde edebilirdik. Ciinkii deneyde anlamli
degerlerin daha ¢ok ii¢ haneli verilerden elde edildigini gézlemledik. Bu bize yiiksek stres
degerlerinin, sonuglar1 anlamli cikardifmin bir gostergesidir. Iki fiksasyon arasinda fark
olmas1 veya olmamasi beklenilebilir bir sonu¢ fakat ayn1 metoddaki sag sol vida farki
bekledigimiz bir bulgu degil. Bunun tamamen 6l¢iim yontemindeki hassasliktan ve sekonder
tespit cihazindaki vida asimetrisinden kaynaklandigin1 diisiindiik. Calismada sadece vertikal
yiikk verdigimiz i¢in sakroiliak eklemde dogrusal bir yiik olusturduk ve omurga modelinin
boyutlarinin insana goére daha kiigiik olmasi nedeni ile fiske etmek igin tek kortikal vida
kullanmay1 yeterli gordiikk. Eger fleksiyon veya ekstansiyon seklinde sakroiliak eklemde
translasyon veya rotasyonel hareket olusturmak istenirse tek vida rotasyonel stabiliteyi
saglamayacagi icin en az iki vida ile sakroiliak fiksasyon yapmak gerekebilirdi fakat bizim

calisgmamizda buna ihtiya¢ olmadi.

Deney verilerine gore lumbosakral veya lumbopelvik fiksasyonda sakroiliak ekleme
yapilacak bir tespit, enstrumantasyon sistemi lizerindeki streste bir etki yaratmaktadir. Sakrum
veya pelvisi de igeren uzun segment enstrumantasyonlarda yapilacak olan sakroiliak tespit

vida boynuna diisen yiiklerde degisime neden olmaktadir.

Sonu¢ olarak koyun omurga modellerindeki deneylerimizde; sakroiliak tespit
Lumbopelvik fiksasyonda vida boynuna binen yiikii azaltmaktadir. Biz bu manevra ile vida
boynuna diisen yiikii azaltarak implant iizerindeki stresi de azaltmis olduk. Ayrica
lumbosakral fiksasyonda istatistiksel olarak anlamsiz da olsa ¢ogu degerde sakroiliak
fiksasyon S1 vida boynuna diisen yiiklerde artmaya neden olmustur. Yani sakroiliak tespit
lumbopelvik fiksasyonda implant {izerindeki yiikii azaltirken lumbosakral fiksasyonda

arttirmaktadir.

Bir diger sonug; lumbosakral ve lumbopelvik fiksasyonu karsilastirilacak olursak,

goriildiigii gibi lumbosakral fiksasyon grubunda S1 vida boynuna iliak kanattaki vidaya gore
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daha fazla vertikal yiik binmektedir. Tam tersi iliak vidalara da oblik ve horizontal planda

daha fazla yiik binmektedir.

Bizim calismamiza benzer sekilde daha genis hayvan serileri veya insan omurgalari
tizerinde biyomekanik caligmalar yapilirsa sakroiliak tespitin implant {izerindeki yiike olan
etkisine dair kanitlar giiglenmis daha ayrintili veriler elde edilmis olur. Daha yiiksek kuvvet
degerlerinde farkli fiksasyon yontemleri incelenebilir, implantin dokuya verecegi zararin
hangi kuvvet araliklarinda oldugu tespit edilebilir. Ayrica vida boynuna diisen yiikiin
azalmasimin implant dmriinii ne kadar etkileyecegi siklik yiiklenme deneyleri ile asir1 kuvvet
uygulayarak tespit edilebilir. implant {izerindeki stresle iliskili olan vida boynu kirilmasi, iliak

kanat kirilmasi, pullout gibi komplikasyonlarin bu sayede azaltilabilecegini diisiiniiyoruz.
OZET

Gilinlimiizde omurga cerrahisinde ¢ok sik kullanilan yontemlerden biri posterior spinal
enstrumantasyondur. Omurga kiriklari, skolyoz, kifoz, spondilolistezis gibi birgok hastalikta
pedikiil vida tespiti en popiiler yontemdir. Pedikiil vida tespiti fiksasyonu gelistirir ve
deformite diizeltmeyi kolaylastirir. Ozellikle uzun segment enstrumantasyonlarda
lumbosakral veya lumbopelvik fiksasyon yapildiginda sakrum kirilmas, iliak kanat kirilmasi,
sakral pulout, lumbosakral pseudoartroz gibi birgok komplikasyon karsimiza ¢ikabilmektedir.

Tedavi basarisin1 ve hasta sagligini etkileyen bir¢ok faktor vardir.

Biz bu komplikasyonlar1 azaltabilmek, fiksasyon metodlarma katki saglayabilmek
amaci ile lomber bolgenin altina inen pedikiiler posterior spinal enstrumantasyonlarda
biyomekanik bir calisma yaptik. Posterior spinal enstrumantasyon yapilan koyun omurga
modellerine sakroiliak eklem fiksasyonu ekleyerek sakroiliak eklem hareketini engelleyip en

alttaki vidalara diisen yiikteki degisimin yarattig1 gerilim farkini olctiik.

Deneyde dort alt omurgayi, pelvisi ve sakrumu biitiin olarak iceren taze donmus koyun
omurga modelleri kullandik. Bu materyaller ¢imento kaliplar1 ve tutucu ile alttan ve iisten
deney sartlarin1 standardize edecek sekilde tespit edildi. Pedikiiler vida sistemleri ile posterior
fiksasyon yapilmak iizere her grupta sekiz ornek olacak sekilde iki grup olusturuldu. Bir
gruba lomber 5-6-sakral 1 fiksasyonu, diger gruba lomber 5-6-iliak kanat fiksasyonu
uygulandi. En alttaki vida boyunlarina ti¢ diizlemde sensorleri olan strain gauge yerlestirildi.
Bu sensorler ayni yone bakacak sekilde uygulandi. Aksiyel yiiklenme sonrast 3 yonde

degerler kaydedildi. Daha sonra sistemde higbir degisiklik yapmadan ne materyalin
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pozisyonu ne de straingaugenin yoniinde en ufak bir degisiklik yapmadan kortikal vida ile

sakroiliak tespit yapildi ve ayn1 deney tekrarlanarak hesaplanan degerler kaydedildi.

Sonug olarak sakroiliak tespitin en alttaki vidalar iizerindeki yiikte degismeye neden
olabilecegi goriildii. Bizim biyomekanik ¢alismamizda iliak vidalarda yiikte azalmaya neden
oldugu sonucuna varildi. Bu buldugumuz sonucun iliak vidalardaki komplikasyonlar1 azaltma
olasiligi prospektif daha genis hayvan deney modelleri igeren veya insan kadavra

calismalarinda arastirilabilir.

SUMMARY

In modern spinal surgery era, posterior spinal instrumentation with pedicle screw
fixation is one of most frequently used technique for various spinal disorders such as
scoliosis, kyphosis, or degenerative spine. Pedicle screw fixation improves fixation and
facilitates correction in spinal disorders. Long instrumentations that crosses the lumbosacral
junction such as lumbosacral or lumbopelvic fixations bear the increased risk of
complications like fracture of sacrum, pullout of sacral or iliac screw or pseudoarthrosis.

These complications affect the succes of surgery and outcome.

We conducted a biomechanical study in long instrumentations that crosses the
lumbosacral junction that may be helpful in decreasing the complications and improving
fiksation methods. In this study, we analysed the difference in strain at the most caudal screw
of posterior spinal instrumentation in a sheep spine model in addition of a sacroiliac joint

fixation.

Four lower lumbar vertebra together with sacrum and pelvis of fresh freezed sheep
spines were used in the study. The specimens were fixed from upper and lower levels to a
standardized holders by a cement. There were two groups with 8 specimens in each with
posterior instrumentation with pedicle screws. Fixation to lumbar 5-6 and sacral 1 vertebra
was done in first group and lumbar 5-6 and iliac bone screw in the second group. Strain gauge
with three sensors in each plane was fitted to lower screw in each group. Axial loading was
applied and results of strain gauge reading in three planes were recorded. Then sacroiliac
fixation with cortical screws were added to each specimen and results were recorded again

after axial loading.
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Results revealed a change in loading of the lower screw, a decrease of loading of iliac
screw after sacroiliac fixation. As a result, sacroiliac screw fixation decreases the loading in
iliac screw in posterior spinal instrumentations in our biomechanical study. The possible
advantage of this finding as a decrease in complication rates in iliac screws may be delineated

by further large animal or human cadavar studies studies.
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