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1,0ZET:

DANA  OMURGASI MODELINDE  FARKLI ENSTRUMANTASYON
TEKNIKLERININ ON KOLON AKSIYEL YUKLENMESINE ETKILERI
(BIYOMEKANIK CALISMA)

Dr Ibrahim Ekrem DEVSEREN

Dokuz Eyliil Universitesi Tip Fakiiltesi
Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim Dal
Inciralti-lZMIR

Torakolomber omurga yaralanmalarinin énemli bir kismini patlama kiriklan
olusturmaktadir. Torakolomber omurga patlama kiriklari, giinimiizde halen omurga
cerrahisi literatliriniin genis bir alanini kaplamakla birlikte tedavi algoritmalan
konusunda net bir goris birligi bulunmamaktadir. Bununla birlikte anterior cerrahi
uygulanan olgularda destek grefti kullanimi olduk¢a yaygindir. Bu olgularda
iyilesme ve flizyon olusturma slrecinde uygun biyomekanik kosullarin yaratiimasi
cerrahi basari agisindan daha iyi sonuglarin alinmasini saglayacaktir. Galismamizin
amaci, standart bir biyomekanik instabilite olusturulan ve fizyolojik aksiyel yliklenme
verilen dana omurgasi modelinde, farkli enstrumantasyon tekniklerinin anterior

kolona gelen yiiklenmeye etkilerini degeriendirmektir.

Caligmada kullanilmak Gzere yedi adet dana omurgasi lizerinde biyomekanik
testler yapildi, bunlardan teknik sorun yasanmayan alti tanesi de§erlendirmeye
alindi. Omeklere instabilite modeli olugturmak amaciyla anterior korpektomi
uygulandi. Ardindan anterior destek grefti olarak yik hiicresi kullanilan ve farkl
enstrumantasyon teknikleri uygulanan émeklere basma aleti ile aksiyel yiklenme
uygulandi. Her émek igin dort farkii enstrumantasyon teknigi kargilagtirildi. Basma
aletinde 200, 400, 600 ve 800 Newton aksiyel ylklenmeler sirasinda yuk
hiicresinden alinan o6lgim degerleri kaydedildi. Verilerin toplanmasi ardindan
istatistiksel analiz Mann Whitney U testi ile yapiidi.

Sonuglar karsilastirildiginda, aksiyel yiikklenmeler altinda anterior ve posteérior
kombine fiksasyon yapilan &rneklerdeki anterior yilk hicresi destek greftinden
alinan degerler diger fiksasyon yontemlerine gére daha az olmakla birlikte bu

durum istatistiksel olarak anlamli bulunmustur.

Anahtar kelimeler: Biyomekanik instabilite, omurga kirigi, enstrumantasyon, implant



2. SUMMARY:

EFFECTS OF DIFFERENT INSTRUMENTATION TECHNIQUES ON ANTERIOR
COLUMN AXIAL LOADING IN BOVINE SPINE MODEL

(A BIOMECHANICAL STUDY)

Ibrahim Ekrem DEVSEREN, MD

Burst fractures constitute the vast majority of thoracolumbar spine injuries
and even they enclose a broader area in the content of current spine surgery
literature, there is no consensus on treatment algorithm. Strut grafts are widely
used in cases of anterior surgery. Providing appropriate biomechanical state for
healing and fusion will result better results and surgical success. We aimed to
investigate the effects of different instrumentation techniques on the loading over
anterior column in the bovine spine model that was given a standardized

biomechanical instability and physiological axial force.

Biomechanical tests were performed on seven bovine spines and six of them
without any technical problems have been included in the study. To establish an
instability model, anterior corpectomy has been performed on each. Weight cell has
been used as the anterior strut graft. Different instrumentation techniques were
performed and followed by axial force, applied by a pressure device. Measurements
by the weight cell were recorded during the pressure steps of 200, 400, 600 and
800 Newtons. Statistical analyses were performed by Mann Whitney U test.

Under axial forces, measurements from anterior load-cell strut grafts in cases
on which anterior and posterior combined fixation was performed were less than the
others and the results were statistically significant.

Keywords: Biomechanical instability, spinal fracture, instrumentation, implant



3.GIRIS ve AMAC

Torakolomber omurga yaralanmalarinin 6nemli bir kismini patlama kiriklar
olugturmaktadir. Bu kiriklar Denis’in l¢ kolon teorisine gére orta ve 6n kolonu
ilgilendiren, siklikla kanal ici kemik fragmanlarin eslik ettii omur cisminin pargali
kirklandir. Olug mekanizmalan incelendiinde omurgaya gelen ani ve siddetli
aksiyel kompresyon yiiklenmesi ve egilme momentleri ile meydana gelirler.

Torakolomber omurga patlama kiriklari, gliniimiizde halen omurga cerrahisi
literattranln genis bir alanini kaplamakla birlikte tedavi algoritmalan konusunda net
bir géras birligi bulunmamaktadir.

Omurga kiriklarinda genel olarak tedavi amaglari;
1- Noral elemanlann korunmasi ve nérolojik fonksiyonun stirdiriimesi,
2- Segmental deformite veya kollapsin diizeltiimesi ve énlenmesi,
3- Spinal instabilite ve agrinin énlenmesi,
4- Erken mobilizasyonun saglanmasi,
5- Normal spinal biyomekanigin restorasyonu olarak siralanabilir.

Torakolomber omurga patilama kiriklarinin tedavi algoritmalan ¢ok sayida
segenek icermektedir. Temel olarak fiksasyon teknikleri anterior enstrumantasyon,
posterior ensfrumantasyon, kombine anterior ve posterior enstrumantasyon
(sirkumferansiyel enstrumantasyon-360°) olarak Ozetlenebilir. Uygulanan bu
fiksasyon yéntemleriyle esas amag spinal dizilimin saglanmasi ve sirdirilmesi ile
solit kemik flizyonu olusturmaktir.

Posterior enstrumantasyon ve flizyon uzun seviye ya da kisa seviyeli olarak
uygulanabilir. Uzun segment posterior enstrumantasyon torasik kifozun daha
fizyolojik bir sekilde olusmasini saglar ve hasarli omurun sagittal ve koronal
dizlemde translasyonunu engeller. Uzun segment posterior sistemlerin li¢ nokta
bikme kuvveti fiksasyonuyla uygulanmalari implantlarin siyirma riskini azaltmakta
ve bu da enstrumantasyonun stabilitesini arttirmaktadir. Buna karsin uzun segment
posterior enstrumantasyonda flizyona katilan segment sayisinin fazla olmasi ve

ozellikle enstrumante edilen segment seviyesi L3 diizeyinin altina inildiginde



omurganin segmental biyomekanigi de§ismektedir. Bunun sonucunda daha alt
seviyelerde hareketli segmentlerde komgu segment dejenerasyonu ve agriya yol

acmaktadir(1).

Kisa segment transpedikiler posterior enstrumantasyon, omur cismi
yuksekliginin sirdirdimesi, kifozun redlksiyonu ve kifotik kollapsin énlenmesinde
anterior enstrumantasyon ve korpektomi kadar etkili oldugu dlstnilen bir
yéntemdir. Daha az fiizyone segment icermesi, daha az cerrahi hasar olugmasi,
lomber seviyede lordozu azaltmamasi gibi avantajlari vardir. Bununla beraber
literatrde torakolomber omurga kiriklarinda transpedikiiler kisa segment
enstrumantasyona ait erken dénemde yliksek oranda implantlarda egilme, kiriima

ve styrilma seklinde bagarisiz sonuglar bildirilmigtir(2).

Anterior enstrumantasyon, direkt girisimle anterior yapilara ulagiimas: ve
uygun néral dekompresyonun saglanmasi nedeniyle 6zellikle nérolojik etkilenmenin
belirgin oldugu olgularda tercih edilmektedir. Anterior girigsimlerde direkt
dekompresyon yapilabilmesi o6nemli bir avantaj olmakla birdikte, anterior
implantlarda yetmezlikler gorilebilir. Anterior enstrumantasyonda omurga
kompressif kolonu desteklendidi icin posterior yani distraktif kisimdaki yaralanmalar
anterior implant yetmezlIigi riskini arttirmaktadirlar.

Torakolomber patlama kinklarinin tedavisinde segilecek cerrahi ydntem
belirlenirken yidk tagsima fonksiyonunun 6nemi nedeniyle omurganin anterior
kolonunun yapilandirimasi énem kazanmaktadir. Yapilan cerrahi miidahalelerin
ardindan anterior destek kaybina bagh olarak ilerleyici deformite gelisebilecegi
bildiriimektedir(3). Omurganin anterior bélgesinde vicut agirigini destekleyecek
kemik stok bozulursa, yapilacak posterior enstrumantasyonda, implantlara asiri
edilme momenti biner. Bir siire sonra da implant yetmezligi ve ilerleyici kifoz
kacginiimaz hale gelir. Bu nedenle omurga patlama kirnklarinda, cismin yiik tagima
kapasitesi azaldiysa, anterior kolonun desteklenmesi gereklidir(4,5,6).

Klinik uygulamalarda enstrumantasyon se¢imi genellikle cerrahin deneyim ve
tercihine baghdir. Anterior ve posterior enstrumantasyon yéntemlerini ve klinik
sonuglanni karsilagtiran gok sayida caligma bulunmaktadir (7,8,9,10,11,12,13).
Ancak bu ¢aligmalarda sonuglar etkileyebilecek birgok degisken vardir. Hastalarin
bireysel 6zellikleri, kiriklarin standart olmamasi, tedavi siireci, iyilesmedeki bireysel



farkhliklar gibi 6zellikler bu tip klinik ¢aligmalarnn sonuglarini etkilemektedir. Bu
nedenle enstrumantasyon tekniklerini karsilagtirmak igin biyomekanik galigmalarin
6nemi ortaya cikmaktadir. Yapilan biyomekanik galigmalar da genellikle implant
sadlamligi ve yorgunluk dayanimini kapsamaktadir(14,15). Literatirde, anterior
kolon rekonstriiksiyonu icin kullanilan kemik greftleri lizerine aksiyel ydnde gelen
yikler ile implant stabilitesi ve flizyon gelisimi arasinda baglanti kuran ¢ok az
sayida calisma vardir(16,17,18).

Bu calismanin amaci, standart bir biyomekanik instabilite olusturulan ve
fizyolojik aksiyel yiklenme verilen dana omurgasi modelinde, farkli
enstrumantasyon tekniklerinin anterior kolona gelen yiklenmeye etkilerini
degerlendirmektir.



4.GENEL BILGILER

4.1 Torakolomber Omurganin Anatomik ve Biyomekanik Ozellikleri

Omurga, omurlar, intervertebral disk, faset eklemler ve ligament
komplekslerini iceren spinal segmentlerden olugsmaktadir. Bu yapilann tamami
mikemmel bir uyum igerisinde fonksiyon gérerek kaslarin da etkisiyle hareketin
olusumunu, {izerlerine binen yuklerin iletimini ve dengeyi sa§larlar. Bu mekanik
bltlinde omurlar kompleks kaldiraglar olarak, faset eklemler ve diskler eksen
noktalari, baglar pasif sinirlandiricilar ve kaslar da hareket saglayicilar olarak gérev
alirlar. Tim bu yapilar birbirleri ile kontrollli bir bigimde eklemlegirler(19).

Omurganin ¢ temel biyomekanik fonksiyonu vardir. Birincisi, bag, gévde ve
pelvise binen agirliklarin ve egilmeyle olusan momentlerin transferini saglamaktir.
Ikincisi, bas, govde ve pelvis arasindaki fizyolojik hareketleri desteklemektir.
Ugi]nciisi] ve en Onemlisi ise fizyolojik kuvvet ve travmalarla olugsan potansiyel
yaralayici kuvvet ve hareketlerden spinal kordu korumaktir. Tim bu fonksiyonlar
normal spinal anatominin ileri derecede 6zellesmis mekanik 6zellikleri sayesinde

saglanir.

Omur esas olarak iki temel kisimdan olusmaktadir. Bunlardan birincisi
anterior kemik blogu olan omur cismi ikincisi ise néral ark olarak bilinen posterior
kemik halkadir. Bu kemik halka spinal korda ¢ati gérevi (istlenen iki adet lamina ve
omur cismine baglantiyi saglayan iki adet pedikilden ve diger omurlarla iligkiyi
saglayan artikiiler, transvers ve spindz c¢ikintilardan olugsmaktadir. Buradaki adi
gecen artikiiler yizlere faset eklem adi verilmektedir. Faset eklemler gevsek
kapsiilli ve sinovyal tabakasi bulunan apofizyel eklemlerdir. Ayrica omurun 6n
kismini olusturan omur cisimlerinin arasinda aksiyel yiik tagima gérevinin ¢ogunu

ustlenen intervertebral diskler bulunmaktadir.

Omurgaya sagittal planda bakildijinda servikal ve lomber bdlgede lordoz

torakal ve sakral bolgede ise kifoz mevcudiyeti vardir.

Omur elemanlarinin (cisim, pedikil, faset eklemler) boyut ve sekilleri
bolgeden bolgeye farklilik géstermektedir. Bu durum omurganin farkii bélgelerinin
biyomekanik 6zelliklerini de farklilagtirmaktadir. Omur cisimlerinin servikal bolgeden

lomber bolgeye dogru inildikge hem genigligi hem de derinligi artar. Ayrica yine



omur cisminin yilksekliji de asagiya dogru giderek artar. Omur cisminin
bilylkligindeki bu artig ile omurun strese karsi koyma yetenegi de artmaktadir.

Faset ekilemlerin anatomik ozellikleri bolgesel farkliliklar géstermektedir.
Faset eklemier servikal bolgede koronal planda yerlesim gosterirken distale dogru
inildikge sagittal plana doner. Lomber bdlgedeki faset eklemler sagittal diizlemde
bulunduklar icin bu bdlge fleksiyon ve kayma hareketlerine karg: daha az direng
gosterir. Rotasyona karsi ise direnglidir. Faset eklemlerin orta hat ile olan acilan
L1’den L5’e gidildikge artar. Temelde, fasetler kendi baglarina ekstansiyon

postiiriinde olmadikga, eksensel yikleri tagimazlar.

Pedikiiller servikal bolgede diger bélgelere gére daha kisa ve oransal olarak
daha kalindirlar. Pedikilln transvers genigligi servikalden orta torakal bdlgeye
dogru giderek azalir, lomber bdlgede ise yeniden artar. Pediklllerin lomber
bélgedeki bu yapisi transpedikiiler vida uygulamasina olanak verir. Pedikilin
transvers agisi servikalden torakolomber bélgeye dogru gidildikge azalirken, lomber

bolgede ise artar.

Laminalar, dural keseyi arkadan korurken, spindz c¢ikintilarn tabanini
olustururlar. Kaslar ve ligamanlar siki bir sekilde spinéz cikintilara tutunurlar.
Spindz ¢ikintilar araciligi ile uygulanan kuvvetler, omurgayi hareket ettirebilir.

Intervertebral diskler omurlar arasinda yer alirlar ve yik iletimi, sok
absorpsiyonu ve hareket ile ilgili gérevieri vardir. Intervertebral disklerin gekil ve
bayiklikleri omur cisimlerinin sekil ve biyukliklerine uygundur. Bir yandan
harekete izin veren, 6te yandan ise harekete kargi direng gbsteren nikleus
pulpozus ile anulus fibrozustan olugmaktadir. Intervertebral diskin eksensel strese

karsi direng gésterme yetenegi fazladir, ancak yas ilerledikge bu 6zelligi azalir.

Omurganin intrinsik translasyonel ve rotasyonel stabilitesi baglari tarafindan
saglanmaktadir. Intervertebral disk yapisinda bulunan anulus fibrozusa ek olarak
omurganin posterior kemik elemanlarint saran posterior ligamentéz kompleks
yapisi bulunmaktadir. Posterior ligamentéz kompleks supraspindz ve interspindz

ligamanlar, ligamentum flavum ve faset eklem kapsiillerinden olugmaktadir.

Belirli bir bagin stabiliteye katkisi sadece yapisinin giciyle degil bulundugu
lokalizasyon ile de iligkilidir. Dahasi yiklenme kosullarina gére hem translasyonel
hem de rotasyonel stabiliteye katkida bulunabilir. Bag yapisinin stabilitenin



saglanmasinda etkinliine yonelik diger bir faktér bagin anlik rotasyon merkezine

uzakhgdir.

Omurgayi olusturan bu anatomik yapilarin tiim statik ve dinamik fizyolojik
kosullarda mekanik butinligli saglama fonksiyonlarini devam ettirmeleri halinde
biyomekanik stabilite durumu ortaya gikmaktadir. Bu durumu bozan veya bir bagka
deyisle fizyolojik limitlerinden daha fazla omur hareketi olusturan patolojik bir
siiregte stabilitenin kaybi veya instabilite durumu meydana gelmektedir(20).

Stabilitenin temel (initesi spinal hareket segmentidir. Bir hareket segmenti, iki
komsu omurun birbirine bakan yarilar ile aradaki intervertebral disk, 6n ve arka
longitudinal ligamanlar, faset eklemler ve kapsdilleri, ligamentum flavum ve
interspindz ligamanlar tarafindan olusturulur. Omurganin stabilizasyonu U¢ ana

sistem ile saglanmaktadir;

o Pasif oOzellige sahip kaslar, eklem kapsiilleri, spinal ligamanlar,
intervertebral disk, faset eklemler ve omur cisminden olugsan pasif kas-

iskelet alt sistemi,

e Spinal kolonu saran kas ve tendonlarla olusturulan aktif kas-iskelet alt

sistemi,

e Noral kontrol sistemleri ve kas, tendon, ligamanlarda yerlesmis olan
kuvvet ve hareket alicilarindan olugan néral ve geri bildirim alt sistemi.

Stabilize edici sistemin gbrevi, spinal postirdeki degisiklikler ve yuklenen
statik ve dinamik ylklere kargi omurgaya gerekli, yeterli stabilizasyonun

saglanmasidir.

4.2 Torakolomber Omurga Yaralanmalarinin Anatomik ve Biyomekanik

Ozellikleri

4.2.1 Anlik rotasyon ekseni ve bélgesel 6zellikier

Omurgaya uygulanan kuvvetler daima her i¢ dizlemdeki vektorlerine
ayrilabilir. Burada vektdér i¢ boyutlu bir alanda sabit ve iyi tanimlanan bir yéne
dodru olan bir kuvvet olarak tanimlanmaktadir. Bir kuvvet vektorli, bir kaldiraci



(moment kolu) etkileyerek edilme momentine neden olur. Herhangi bir alandaki bir
noktaya uygulanan egilme momenti bir eksen gevresinde, rotasyona veya rotasyon
egilimine neden olur. Bu eksenin adi anlik rotasyon eksenidir. Normal kosullarda
anlik rotasyon ekseni disk araliginin1/2 posteriorunda yer almaktadir. Anlik
rotasyon ekseni, her omur segmentinin her durumda rotasyon yaptigi eksendir.
Tanima gore, anlik rotasyon ekseni her hareket segmentinin koordinat sisteminin
merkezidir(21). Hareket segmentine herhangi bir yonde yiik geldiginde, anlk
rotasyon ekseni Uzerinde mentegse tarzinda hareketler olugsmakta ve asin
hareketleri ligamanlar 6nlemektedir. Omurgada olusacak bir patlama kinginda,
anlik rotasyon ekseni 6ne dogru yer degistirecek ve cisim Uzerine gelen fleksiyon
momenti artacaktir. Cisimdeki pargalanma sonucunda olugan kifoz deformitesi ne
kadar fazla ise anlik rotasyon ekseninin éne dogru yer degistirmesi o oranda fazla
olacaktir(22). Anlik rotasyon ekseninin 6ne dogru deplasmani cisim yiksekligindeki
azalma ile dogru orantii olarak artar. Ozellikle posterior elemanlardaki
zedelenmeler, rotasyon ekseninin daha fazla 6ne kaymasina neden olur ve
instabiliteyi arttinr. Bu anlamda anlik rotasyon ekseni, bir dayanak veya destek
noktasidir. Anlik rotasyon ekseni dinamik olarak distntlmelidir. Spinal hareket
meydana geldiginde, olaya katilan her spinal segmentin anhk rotasyon ekseni de
hareket eder. Herhangi bir yikin uygulanmadidi bir omurgada, anlik rotasyon
ekseninin omur cismi sinirlari iginde lokalize oldugu varsayilir.

Omurganin torakal ve torakolomber bdlgesinin biyomekanik stabilitesini
etkileyen bazi anatomik 6zellikleri mevcuttur. Omur cisimlerinin ve intervertebral
disklerin anterior ylksekliklerinin posterior yiksekliklerine gére daha az olmasindan
kaynaklanan normal torakal kifoz egrili§i mevcuttur. Bu fizyolojik kifoz nedeniyle
torakal omurga fleksiyonda daha instabil olma egilimindedir. Normalde var olan
kifozun yol actigi intrensek edilme momenti bu bdlgeye yiksek enerjili stres gelmesi
halinde mekanigindeki ani degisiklikler ile bélgesel olarak zorlanmaya yol agar. Bu
sebeple bu bdlgede kompresyon kiriklarinin gérilme olasiligi fazladir. Normal
kosullarda lomber omurga lordotik postirdedir. Omur cisimlerinin alt lomber
bolgede daha biyik olmasi, énemli destek saglar. Torakolomber bilegkede ise
torakal kifoz ile lomber lordozun birbirini etkisizlestirmesine bagh olarak egilme
momenti olugsmaz. Omurgaya bu bdlgede piir eksensel yiik biner ve bu nedenle
patlama kiriklari en sik bu bélgede goérilir.



4.2.2 Omurganin yiik tagiyan kolon olarak degerlendirilmesi ve kirk
siniflamalan

Omurgaya aksiyel yodnde gelen yilkler anteroposterior olarak dagilim
gostermektedir. Burada anteriorda omur cismi posteriorda ise posterior kemik halka
Gzerinden yukler iletimektedir. Buna gbre anterior kolon erekt pozisyondaki bir
omurgada aksiyel ydonde etkiyen kuvvetlerin %75 ile %80 kadarini anteriorda omur
cismi alirken kalan %20 ile %25’lik yiki posterior elemanlar almaktadirlar(23).
Omurgaya implant ve greft yerlestirilince yuk gegisi bu elemanlarda ayr bir kolon
gorevi gbrerek ylki paylagiriar. Bununla beraber ylkler gegis igin katiligi fazla olan
bolgeyi tercih etmektedir. Bazi biyomekanik caligmalarda omurga korpekiomi
modelinde aksiyel yonde etkiyen yiiklerin ince bir posterior implant kullaniidiginda
%80’inin anterior kolondan, %20’sinin ise posteriordan iletildifini ancak daha kalin
posterior implant kullanildiinda posteriordan iletilen ylklerin %35’e kadar ¢iktigi
gosteriimistir(24). Burada eer korpektomi bdlgesinde anterior rekonstriiksiyon
yapilmazsa yiklerin %100’Gnin posteriordan iletiimesi gerekmektedir. Bu da
anterior rekonstrilksiyon yapilmasiyla posteriora gelen yiklerin dengelenmesi
konusunda fikir vermektedir.

Omurga butinliga veya buttnliginin kaybinin derecesini hesaplamak ve
sonugta spinal stabilitenin varligi veya yoklugunu saptamak igin, birgok instabilite
semasi tanimlanmigtir. Bu semalar, Holdsworth(25), Louis(26) ya da Denis’in (27)
belirttigi gibi omurganin kolon kavramina dayanir. Denis, instabilite kavramini l¢
kolon yaklagiminda ele almigtir. Denis’in li¢ kolon kavramina gore;

e Anterior kolon omur cisminin 2/3 anterior kismi , anulus fibrozusun
anterior kismi ve anterior longitudinal ligaman,

e Orta kolon, posterior longitudinal ligaman, anulus fibrozusun posterior
kismi ve omur cisminin 1/3 posterior kismi,

e Posterior kolon, posterior kemik halka (spindz cikinti, laminalar,
pedikilller, faset eklemler) ve posterior ligamentéz kompleks
(supraspindz ve interspinbéz ligamanlar, ligamantum flavum, faset
eklem kapsiilleri) tarafindan olugturuiur.

Omurgaya fizyolojik olarak tagiyabileceginden daha fazla uygulanan
kuvvetlerin yoni ve siddetindeki degisiklikler ile farkh kirik tipleri olugur. Omurgaya
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uygulanan kuvvetin yéni ve aniik rotasyon eksenine gbre oryantasyonu belirli bir
edilme momenti yaratmaktadir. Bu da etkilenen spinal segmentteki stresleri
belirlemektedir. Omurgaya gelen kuvvetin anlik rotasyon eksenine gére uzakligi ve
olusan egilme momenti yaralanmanin tipini dogrudan etkiler. Yetmezlije sebep olan

kuvvetin blyikligi ve ézellikleri ile spinal segmentteki anatomik yapilarin durumu

yaralanma tipinin tanimlanmasi igin 6l¢tt olarak kullantiir.

Buradan yola ¢ikarak temel olarak omurga kiriklar olug mekanizmalarina
gbre dort ana tipe aynlir. Bunlar kompresyon kiriklarn, patlama kinklari, fleksiyon-
distraksiyon(Chance) kiriklan ve kinkl gikiklardir(28). Torakolomber omurga
yaralanmalarinda yaralanma mekanizmalari ve morfolojinin daha kolay anlagiimasi
icin literatiirde daha birgok siniflama bulunmaktadir(29,30,31,32,33).

Torakolomber omurga yaralanmalarina yaklagimda kullanilan bir bagka
siniflama ise Magerl veya AO siniflamasidir(34). Bu siniflama primer olarak
patomorfolojik dlgiitiere dayanir. Ug ana grup ve (g alt gruptan olugsmaktadir. Ana
gruplar esas yaralanma mekanizmasina gére siniflandinliriar. Bunlardan tip A omur
cisim kompresyonu, tip B anterior ve posterior elemanlarin distraksiyon
yaralanmasina baglh anterior ya da posterior yapilarin transvers olarak ayrilmasi, tip
C anterior ve posterior elemanlarin burkulma mekanizmasiyla rotasyonel
yaralanmasidir. Alt gruplar morfolojik 6lgitlere gbre ayrniimaktadir. Yaralanma
ciddiyeti tip A’dan tip C’ye dogru artis géstermektedir. Magerl caligmasinda 1445
hastayl yaralanma mekanizmasi, grup ve alt gruplann sikligi ve nérolojik defisit
insidansina goére degerlendirmigtir. Yaralanmalarin ¢odu torakolomber bilegkeyi
ilgilendirmekte, en az yaralanmaya ise torakolomber omurganin (st ve alt uclariyla,
T10 seviyesinde rastlanmigtir. TUm olgular i¢in Tip A kinklar %66.1, tip B kiriklar
%14.5 ve tip C kiniklar %19.4 oranda bulunmustur. En sik rastlanilan kirik tipi
%34,7 oranla stabil tip A1’dir. Norolojik defisit tek kdk lezyonundan komplet

paraplejiye kadar uzanan spektrumda ve 1212 hastada saptanmigtir.
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4.2.3 Kink tipleri ve olus mekanizmalan

Kompresyon kiriklari, omur cismine aksiyel yuklenmeyle birlikte fleksiyon
mekanizmasilyla olusan ve sadece anterior kolonun etkilendigi kiriklardir. Omur
cisminin anterior ya da lateralinde olabilir. Norolojik yaralanmaya ¢ok nadir rastlanir.

Bu kiriklar genellikle stabil kabul edilirler.

Patlama kiriklari simetrik bir cisim kompresyonu sonucunda hem anterior
hem orta kolonun etkilenmesiyle olugur. Bu kiriklar gogunlukla instabildirler. Omur
cisminin her taraftan sikistiriimasi siklikla kemik pargalarinin spinal kanala itiimesi
ve dural kese kompresyonuyla sonuglanir. Spinal kanal daralmasiyla nérolojik

defisit gelisimi arasinda bir iligki kurulamamigstir(35).

Fleksiyon-distraksiyon (Chance) k.|r|klar| spinal kolonun aksiyel planda
olugan yaralanmasidir. Fleksiyon yaralanmasinda rotasyon aksi anterior kolondur.
Klasik Chance kinginda horizontal split bir kirik mevcuttur. Ayrica degisik
derecelerde ligament ve intervertebral disk riptirleri ile beraber olan alt tipleri

vardir.

Kirikli ¢ikiklar, her G¢ kolonun kompresyon, germe, rotasyon ve makaslama
yaralanmalaridir. Yiksek enerjili travma sonucunda olusurlar ve c¢ogunlukla

instabildirler.

Ozetle; kompresyon kiriklari temel olarak anterior kolonun stres yetmezIigi
sonucu olugmaktadir ve burada orta kolon saglamdir, patlama kirnklari kompresyon
altinda anterior ve orta kolonda olugan yetmezlije neden olmaktadir, fleksiyon-
distraksiyon (Chance) kiriklari posterior ve orta kolonun saglam bir anterior
dayanak noktasiyla beraber gerilim altindaki yetmezlige baghdir, kirikl ¢ikilarda ise
tim kolonlarda c¢esitli yonlerdeki ve ¢esitli derecelerdeki gulglerin etkisi s6z

konusudur.
4.2.4 Spinal stabilite

Panjabi stabiliteyi, omurganin stabilize edici sisteminin omurgay! normal
fizyolojik hareket sinirlan iginde tutabilmesi, nérolojik defisit olusmamasi ve ig
yapamaz duruma getirici agn olusmamasi olarak tanimlamistir(36). instabilitenin
degerlendiriimesinde i¢ &nemli nokta vardir. Birincisi, anormal yer degistirme
olmadan omurga fizyolojik yike kargi dayanma glcini kaybedince instabilite
olugur. Ikincisi, instabilite variginda anormal yer degistirmenin oldugu durumda
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ilaveten nérolojik hasar geligebilir. Ugiinciisii ise, instabilite, omurganin noral
elemanlari koruma yeteneginde bozulmaya igsaret eder. Panjabi ve arkadaglarinin
ylksek eneriili travma ile patlama kirigi modeli olusturarak yaptigi bir biyomekanik
calismada omurganin ¢ok yonll posttravmatik stabilitesi degerlendiriimigtir.
Olusturulan modelde hareket geniglikleri saglam omurgaya gére aksiyel torsiyonda
yaklagik dort kat, edilme, fleksiyon ve ekstansiyonda yaklagik iki kat artmistir.
Ozellikle aksiyel rotasyon ve egilme yaralanmalarinda, akut instabilite olugsmasinin
tedavinin seklini belirleyebilecegini ve bu tipteki yaralanmalarda rijit fiksasyon
gerekecegini bildirmistir. Bununla beraber Denis’in ¢ kolon teorisi desteklenerek
orta kolonun torakolomber omurganin mekanik stabilitesinin saglanmasinda primer
belirleyici faktor oldugu belirtilmistir(37).

White ve Panjabi, daha sistematik degerlendirme yapabilmek igin bir kontrol
listesi gelistirmislerdir(38). Tablo 1’ de g6rilen bu degerlendirme sistemine gore
daha fazla faktér goz 6niine alinmaktadir.

Tablo 1. Omurga kiriklarinda stabilite skorlamasi

Eleman Puan
Anterior elemanlar hasar gérmiis, fonksiyon géremez durumda 2
Posterior elemanlar hasar gérm(s, fonksiyon géremez durumda 2
Kostovertebral eklemlerde ayriima 1
Radyografik olgttler

1.Sagittal plan yer degistirmesi >2.5mm 2

2.Géreceli sagittal plan agilanmasi > 5° 2
Tahmin edilen tehlikeli yikienme 1

Bu listeye gore toplam 5 puan ve Ulizerindeki degerlerde torakolomber
omurga yaralanmasi biyomekanik olarak instabil kabul edilmektedir. Basit bir
tanimla ¢ kolon teorisine goére iki veya daha fazla kolonu ilgilendiren kiriklar instabil

olarak degerlendirilir.
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4.3 Torakolomber Omurga Yaralanmalarinin Tedavi Metotlari

Torakolomber omurga yaralanmalari, giinimiizde halen omurga cerrahisi
literatlirinin genig bir alanini kaplamaktadir. Son yillarda yapilan gok sayida klinik
ve biyomekanik ¢alisma olmasina ragmen, kirik siniflamalari ve tedavi algoritmalari
konusunda net bir géris birligi yoktur. Hastanin durumu ve tedavi metotlar
degerlendirildijinde cerrahi. tedavi amagclari, kingin anatomik rediksiyonu,
korreksiyonun surdirilmesi, néral yapilarin dekompresyonu, sagittal dizilimin
saglanmasi, flizyonun ve Kkomplikasyonlarin mimkin oldujunca en aza
indirgenmesi olarak siralanir.

Spinal travmanin tamamen anlagilabilmesi ve uygun tedavi yaklagiminin
belirlenmesi igin spinal yaralanma mekanizmalan g¢ok iyi bilinmelidir. Spinal
yaralanma mekanizmalarn esas olarak aksiyel kompresyon, distraksiyon, rotasyon
ve makaslama olmak lzere dort tiptir. Fakat en uygun tedavinin planlanmasi ve
uygulanmasi igin yaralanma mekanizmalarina ek olarak yaralanma motfolojisi,
noérolojik durum ve posterior ligamentéz kompleksin degerlendirilmesi de
gerekmektedir(39).

Torakolomber omurga yaralanmalarinda uygulanan cerrahi teknikler temel
olarak anterior enstrumantasyon, posterior enstrumantasyon, kombine anterior ve
posterior  enstrumantasyon(sirkumferansiyel  enstrumantasyon-360°)  olarak
siralanir. Burada fiksasyon materyalleri olarak anterior enstrumantasyonda rot vida,
plak vida sistemleri, posterior enstrumantasyonda rot vida, gengel rot, plak vida
sistemleri ile sublaminar teller ve bunlarin kombinasyonu kullaniimaktadir.

Torakolomber omurga yaralanmalarinda nérolojik durumun belirlenmesi igin
Frankel siniflamasi kullaniimaktadir(40). Buna gére A'dan E'ye siralanan bes grup
bulunmaktadir. Tip A komplet spinal yaralanmayi, Tip B-C-D inkomplet ve kauda

ekuina yaralanmasini, tip E ise intakt durum ve izole kék hasarini géstermektedir.

Posterior ligamentéz kompleksin degeriendirimesinde faset eklemlerde
ayrilma, interspinéz mesafe geniglemesi, cisim étkilenmesi olmadan lokal kifoz
geligimi, alt ya da Ust spin6z gikintilarda avilsiyon, omur cisim translasyonu direkt
grafilerde bulunabilecek 6nemii bulgulardir. Ayrica direkt grafilerde kirtk hakkinda
bilgi verecek ve rutin dlglilmesi 6nerilen bazi parametreler bulunmaktadir. Bunlar
sagittal dizilimi degerlendirmek i¢in Cobb agisi, antelistezisi degerlendirmek igin
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omur cisim translasyon ylizdesi, omur cisim kompresyonunu dederlendirmek igin
anterior omur cisim kompresyon yiizdesi, sagittal ve transvers kanal uzunlugu orani
ve kanal kesitsel alanidir(41). Giincel olarak, posterior ligamentéz kompleksin
devamliliginin belilenmesinde en ¢ok onerilen gériintlileme yéntemi ise manyetik
rezonans incelemesidir(39).

Yaralanma sirasinda veya sonrasinda omurga anterior kolonunun yik
tagima yetenegindeki azalmayi de§erlendirmek icin Farcy ve arkadaglannin
tanimladig1 sagittal indeks(SI) kullanilabilir(3). Sagittal indeks, sagittal planda
segmental kifozun 6lcimi esasina dayanir. Farcy, anterior destek kaybina bagli
olarak ilerleyici deformite geligebilecegdini bildirmigtir. Buna gére, sagittal indeksin
15’in altinda oldugu ve 3'ten az elemanin yaralandi§i kiriklar ilerleme egilimi
gostermez. 25 ile 35 derece arasinda sadece posterior girigimin yeterli oldugunu
belitmektedirler. Sagittal indeksin 35 ve {izerinde oldugu durumlarda ise anterior
destek gerekli gériilmektedir. Posterior dlizeltmeden sonra 15° ve (zerinde rezidiiel
kifoz deformitesi saptanirsa, implantlardaki makaslama kuvvetinin azaltiimasi igin
anterior destek uygulanmalidir. Bu gorlis cergevesinde son Yyillarda Gaines
tarafindan yuk dagilimi siniflamasi yapilmistir(31). Bu siniflamaya gore, instabil
patlama kiriklarinda omur cismindeki kirik parcalarin sayisi, ayrikligi ve kifoz
miktarina puanlar veriimekte ve yedi puanin Uzerinde olan kiriklarda posterior
cerrahinin yetmeyecegi ve anterior girisimin gerekli oldugu 6ne siiriimektedir. YUk
dagiimi siniflamasini élgit aldigimizda anterior girisim endikasyonu olan kirklar
daha fazla pargalanmali olan briital kiriklardir.

2006 yilinda Spine Trauma Study Group tarafindan hazirlanan uzlagma
panelinde torakolomber omurga yaralanmalarinda cerrahi tedavi algoritmalar
belirlenmigtir. Buna gére cerrahi teknikler arasinda se¢im yaparken yaralanma
morfolojisi, nérolojik durum ve posterior ligamentéz kompleksin degerlendiriimesi
gereklidir. Nérolojik durumun saglam ve posterior ligamentdz kompleksin hasarli
oldugu olgularin gogunda posterior yaklagim énerilmigtir. Inkomplet nérolojik defisit
varliginda posterior ligamentdz kompleks saglam ise anterior yaklagim kesin olarak
onerilmistir. Hem posterior ligament6z kompleksin hasarlt oldugu hem de nérolojik
defisitin ~ var  olduju olgularda  kombine  anterior ve  posterior

yaklagimin(sirkumferansiyel yaklasim-360°) yararl olacagdi 6ne siriimisgt{ir(42).
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Posterior yaklagimla enstrumantasyon ve filizyon torakolomber kiriklarin
tedavisinde uzun yillardir yaygin olarak uygulanan ve birgok omurga cerrahinin
yatkin oldugu, disik morbidite ve komorbiditeye sahip bir yontemdir. Posterior
fiksasyon uygulamalar uzun seviye ya da kisa seviyeli olarak segilir. Uzun seviye
uygulamasi hasarll segmentin iki alt ve G¢ Ust segmenti, kisa seviye uygulama ise
hasarli segmentin bir alt ve bir Gst segmenti enstrumante edilerek yapilir. Uzun
segment posterior enstrumantasyon yapilirken ¢ nokta bikme kuvveti ile fiksasyon
teknigi kullaniimaktadir. Buna gére fiksasyon noktalarinin dizeltici kuvveti ¢ok
saylda segmentte dagilacagindan, pull-out yetmezlik riski minimalize edilmigtir.
Ayrica torasik kifoz rediiksiyonu saglanmakta ve hasarli omurun sagittal ve koronal
diizlemde translasyonu 6nlenmekiedir. Bu faktbrlerin etkisiyle uzun segment
posterior enstrumantasyonun stabilitesi artmaktadir. Kisa segment transpedikiler
posterior enstrumantasyon transpedikiler vidalarin kesfiyle popiilarite kazanmig bir
yontemdir. Birgok omurga cerrahi omur cisim yiksekiiginin strdirdimesi, kifozun
rediksiyonu ve kifotik kollapsin onlenmesinde transpedikiler kisa segment
enstrumantasyonun, anterior enstrumantasyon ve korpektomi kadar etkili oldugunu
distnmektedirler. Bununla beraber gogu yazarda transpedikiiler kisa segment
enstrumantasyonun anterior osseoligament6z kompleksin saglam oldugu
torakolomber yaralanmalarda daha uygun oldugu gérisiindedirler. Daha az fizyone
segment icermesi, daha minimal a¢ihm alani, lomber seviyede lordozu azaltmamasi
gibi avantajlarina karsin literatlirde torakolomber omurga kiriklarinda transpedikdiler
kisa segment enstrumantasyona ait ylksek oranda erken dénem basgarisiz sonuglar
bildirilmistir(2).

Bununla birlikte, flizyona katilan segment sayisinin artmasi ve Ozellikle
enstrumante edilen segment seviyesinin L3 dlizeyinin altina inmesi omurganin
segmental biyomekanigini degistirmektir. Bu durumda komsu hareket
segmentlerinde erken dejenerasyon ve agri gelisebilecegi bildirilmistir(1,43).

Anterior yaklasimla enstrumantasyon direkt girisimle anterior yapilara
ulastimasi ve direkt ve yeterli néral dekompresyonun saglanmasi nedeniyle
Ozellikle nérolojik etkilenmenin belirgin oldugu olgularda tercih edilmektedir. Ayni
zamanda posterior girisim uygulanan hastalarda omurga cisminin agir
parcalanmasindan dolayi yik tasima yeteneginde azalma oldugu dusinullyorsa,
anterior destek uygulanmasi implant yetmezIigi riskini azaltir.
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Torakolomber patlama kiriklarinin tedavisinde segilecek cerrahi ydntem
belirlenirken ylk tasima fonksiyonunun 6nemi nedeniyle omurganin anterior
kolonunun rekonstrikksiyonu ayrica ©6nem kazanmaktadir. Yapilan cerrahi
midahalelerin ardindan anterior destek kaybina badlh olarak ilerleyici deformite
geligebilecegini bilinmektedir. Bu rekonstriiksiyonda destek kemik greftleri (iliak
kanat, kosta, fibula), allogreftler, kafesler, kemik ¢gimentosu kullanilabilir.

Spinal enstrumantasyonda kullanilan posterior ve anterior implantlarin
uygulama anindaki saglamliklari erken dénemdeki stabilitenin saglanmasinda en
onemli faktdrdir. llerleyen dénemlerde yaralanmadan etkilenen seviyelerde solit
kemik flizyonunun saglanmasi gerekmektedir. Bu agidan bir internal fiksasyon
cihazi ne kadar giivenilir goriinlirse gérinsin, kemik flzyonu ve stabilite elde
etmedikce, sonunda yetersiz kalir. Implant materyalinin yetersizligi ile kemik
fuzyonu arasinda bir iligki vardir. Flizyon saglandiktan sonra, implant materyali ve
kemiksel baglantisi zayiflarken, fiizyon glglenir. Anterior kolon rekonstriiksiyonu
icin kullanilan kemik grefti ve sagladiji kemik flizyon omurgaya stabiliteyi

kazandiran olugsumlardir.

Genel olarak spinal cerrahide kullanilan tim implantlar anterior, posterior ve
intervertebral uygulamalar igin tasarlanmiglardir. Spinal implantlar sabit ve dinamik
olarak ikiye ayriimaktadir. Sabit implantlar omurgaya distraktif, kompressif veya
nétral eksensel kuvvet seklinde uygulanabilirler. Sabit implantlar, omurgayi saglam
bir sekilde fikse etmek Gzere kullanilirlar. Dinamik implantlar ise segmentler
arasinda belifli bir 6élcide harekete izin verirler, bu da sistemin belirli
noktalarinda(genellikle implant-kerhik aray(izeyinde) zorlanmalara neden olabilir. Bu
etkenler uygulama tipini belirlemektedir. Rijit spinal enstrumantasyonun amaci
omurganin mutlak immobilizasyonudur. Ancak rijit fiksasyon her kosul altinda elde
edilemeyebilir. Kemik, biyolojik materyal oldugundan, uygulama zorlanmalan
karsisinda sirekli halde deformasyona ugrar ve yeniden yapilanir. Bu nedenle, en
saflam cihazlar bile kimi hareketlere izin verirler. Bu hareketin miktari implant-
kemik araylizeyi gevsedikce zamanla artar. Yeterli tekrar ve yeterli kuvvet ile bu
hareket olusursa, zamanla implant-kemik arayiizeyinde yetersizlije neden olur.
Zamanla boyle bir yetersiziijin olusmasinda etkili iki 6nemli fakiér vardir. Bunlar
tasinan ylkleri implant-kemik araytizeyinden devralacak bir fizyon olugmamasi ve
enstrumantasyon cihazinin bizzat yetersiz kalmasidir. Bu agidan cerrahi
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uygulamalarda istenen rediksiyonun anatomik olarak saglanmasi, saglam
fiksasyon ve bu durumun kemik flizyon elde edilinceye kadar strdirilmesidir.

Cesitli siniflamalar ve 6l¢cim ybntemleri, farkli kombinasyonlardaki
enstrumantasyon tipleri, flizyon metotlan, anterior ve/veya posterior yaklagimia
yapilan néral dekompresyonun kirik tedavisinin her basamaginda ayr ayri rolleri
bulunmaktadir. Fakat hangi cerrahi yéntemin daha basarili olduju konusunda
herhangi bir géris birligi bulunmamaktadir.

Patlama kiriklarinda tedavi, yaralanmanin siddetine gére degismekle birlikte
Ug onemli faktdér bunu etkilemektedir. Bunlar spinal kanaldaki parga miktari,
yaralanma seviyesindeki acilanma derecesi ve nérolojik durumdur. Spinal kanaldaki
parca miktari yaralanma seviyesi ile ilgili olarak gesitli derecelerde nérolojik defisit
olugturabilir. Bu pargalar anterior yaklagimla direkt dekomprese edilebilecegi gibi
posterior yaklasimla saglam posterior longitudinal ligamanin olduu durumda
endirekt yolla da bir miktar rediikte edilebilirler. Shono ve arkadaslannin yaptiklar
radyografik ve biyomekanik c¢aligmalarinda anterior dekompresyon ve
enstrumantasyon yontemiyle posterior endirekt rediiksiyon ve enstrumantasyonu
karsilagtirmiglardir. Sonug¢ olarak anterior rekonstriiksiyon metodunun posterior
endirekt dekompresyon ve stabilizasyona goére daha etkili dekompresyon
sagladigini ve mekanik olarak daha stabil oldugunu belirtmiglerdir(44). Parcalar
ilerleyen dénemde remodele olarak spinal kanal dizilimi ve nérolojik instabilite
gobreceli olarak diizelme gosterebilir. Bu nedenlerden dolay! spinal kanaldaki parga
miktan tedavinin planlanmasinda ¢ok etkili degildir. Patlama kiriklari instabil olma
egilimlerinin fazla olmasi nedeniyle siklikla cerrahi tedavi gerektirirler. Bu kiriklarda
cerrahi tedavi olgitleri biyomekanik ve/veya nérolojik instabilitedir. Ozellikle
inkomplet ya da progressif nérolojik yaralanmasi olan instabil omurga kiriklarinda
cerrahi tedavi uygulanmasi ve cerrahi yéntemin de anterior girisimle yapilimasi

seklinde genel bir egilim mevcuttur.

Cerrahi uygulamalarda anatomik rediksiyon, flzyona katillacak segment
miktari, anterior veya posterior yaklasim secimi, korpektomi derecesi ve enstruman
tipinin belifrenmesi gibi degisik basamaklar tedavinin bagarisi agisindan ¢ok
onemlidir. Anterior dekompresyon ve fiizyon uygulanan bazi olgularda yapilan fazla
miktardaki korpektomiler ileri instabiliteye yol agabilmektedir. Bazi biyomekanik
calismalarda omurganin korpektomi sonrasinda dayanma glcliniin saglam
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omurgaya gore biiylik oranda azaldigi aksiyel yliklenme, 6ne fleksiyon ve rotasyon
testlerinde gdsterilmigtir(45).

Anterior kemik greftlerinin kalici gok gugli 6zellikleri vardir. Agirhgi tasima
bizzat iyilegmeyi ve kemik flizyonunu arttinr. Bu nedenle kemik greftinin konulacag!
yerin segimi ¢ok dikkatlice hesaplanmalidir. Anterior kemik greftinin lokalizasyonu
enstrumantasyonun biyomekanik etkinligini 6nemli diclide etkiler. Genellikle,
eksensel yiike direng gdsterebilmek ve torsoya en iyi sekilde destek saglamak igin,
kemik grefti en iyi sagittal dlzlemde anlik rotasyon ekseni ile ayni hizada
yerlestiriimelidir. Kemik destek greftinin hem kendisi, hem de omur cismi ile temas

yerleri, bdyle bir destek igin yeterince saglam ve kuvvetli oimalidir.

Posterior sistemierin uygulandig! olgularda anterior ve orta kolonun destek
greft ve/veya anterior enstrumantasyon ile desteklenmesi 6nerilmektedir. Clinkll bu
kolonlari ilgilendiren kinklarda sadece posterior uygulamalarda karsilagilan implant
yetmezlikleri bildirilmistir. Ebelke ve arkadaslarinin yaptiklar bir calismada patlama
kirikly hastalarda anterior dekompresyon ve destek greft ile anterior rekonstriiksiyon
eklenen posterior enstrumantasyon uygulanmig hastalarda posterior implant
omrinin daha uzun oldugu bulunmustur(46).
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5. GEREC VE YONTEMLER

5.1 Arastirmanin Tipi, Yapildig: Yer ve Tarih

Bu caligma biyomekanik bir deneysel arastirmadir. Galisma Mart 2006 ile
Haziran 2006 tarihleri arasinda Dokuz Eyliil Universitesi Tip Fakdltesi Ortopedi ve
Travmatoloji Anabilim Dali ile Dokuz Eyliil Universitesi Tip Fakiiltesi Biyomekanik

Anabilimdali biyomekanik aragtirma laboratuarinda gergeklestiriimistir.

5.2 Ornek Segimi ve Orneklerin Hazirlanmasi

Calismada deneylerin yapilmasi igin “dana omurgas!” modeli segildi. Omurga
émekleri et ve et Grlinleri Gretimi ve pazarlamasi yapan bir kurulusun taze et Uretim
fabrikasindan saglandi. Dana omurga drekleri, ayni cins ve ayni yasta danalarin
ayni gln icerisinde kesilmesi ve ayni gin igerisinde lomber bdlgelerinin
temizlenmesi ile elde edildi. Tim &rnekler, veteriner kontrollerinde ek hastaliklari
bulunmayan ve ortalama 18-24 aylik, ayni cinsiyet ve benzer kilolardaki danalardan
saglandi. Omurga 6rnekleri ayni entegre tesisin sogutucusunda goklandiktan sonra
transportu gergeklestirildi. Daha sonra Dokuz Eyliil Universitesi Tip Fakltesi .
Hastanesinde bulunan bir derin dondurucuda —18%de muhafaza edildi. Omekler
deneyin yapilacagi tarihten bir giin dnce derin dondurucudan ¢ikarilarak normal bir
buzdolabina nakledildi ve burada +4 °de ¢dzilmeye birakildi. Yaklagik bir gin

¢6ziilme beklendikten sonra deney agamasina gegildi.

Deneyler oda sicakliginda gerceklestirildi. Orneklerin hazirlanmasi
sirasinda yumusak dokularin sivi kaybetmemesine 6zen gosterildi. Bunun igin
drnekler hazilanma ve deneyler sirasinda belli araliklarla %0,9 NaCl soliisyonu ile

islatilarak ve islatiimig tamponlarla sarilarak korundu.

Deney uygulamalari i¢in kullanilan émeklerin sakrum proksimalindeki 7
segment calisma igin alindi. Bu dmeklerin proksimal ve distal uglarindaki birer
segment ise kalip igine gémiildi. Kalip uygulamasinda 20 cm ¢apinda ve 10 cm
yikseklikte silindirik plastik bir kabin iginde ug kisimlarinda 2-3 cm kalacak gekilde
ve yan kenarlarinda da en dar genigligi 2 cm’den az olmayacak gekilde omurga
érnekleri yerlestirilerek CE-188-N-8 tipi genel amagli polyester i¢ine gomaldd
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(Resim 1). Polyesterin sertlesirken isinmasi sirasinda yaydigi 1si nedeniyle

kademeli olarak su sogutmasi uygulandi.

Resim 1. Dana omurgasi modelinin polyester kalip igerisinde 6n ve yan gérinimi

Daha sonra orneklerin her birine motorlu bigak yardimiyla L4 korpektomi
uygulandi. Korpektomi yapilirken énce pedikiller kesildi. Daha sonra dura ve diger
yumusak dokular cismin kemik ytizeyinden siyrildi. Béylece posterior ligamentéz
kompleks, spinal kord ve dura korunmus oldu(Resim 2). Korpektomi seviyesinin bir
alt ve bir tst seviyesindeki intervertebral diskler eksize edildi. Bir tst seviyenin alt
u¢ plagi ve bir alt seviyenin st ug plagi transvers duzleme paralel olacak sekilde
duzeltilerek greftlemeye uygun hale getirildi.
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Resim 2. Dana omurgasinin korpektomi sonrasi géranimu

5.3 Spinal implantlar

Deneyde kullanilacak spinal implant olarak Hipokrat A.S. spinal sisteminin
Yeni Spinal Sistem (YSS) modelinin titanyum olan versiyonu segildi. Sistem
tarafimiza Hipokrat A.S. tarafindan bagis yoluyla verildi.

Deneyde her bir cerrahi uygulamada kullanilan spinal implant elemanlarinin

listesi Tablo- 2'de gosterilmistir.

Anterior ve posterior enstrumantasyon kombinasyonu yapilan érneklerde ise
bu iki tip uygulamada kullanilan implantiarla deneyler yapilmistir. Fiksasyon
sistemlerinin uygulanmasinda ise spinal setin icinde bulunan kapali pedikil vidasi
gonderici, acik pedikil vidasi génderici, tornavida, biz, prop, kilitli rot tutucu, rot
tutucu, kugik ve blyuk rot bukucilerle, plak uygulamasi igin 6zel tasarimli

tornavida ve alyan anahtar aletleri kullanildi.
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Tablo 2. Deneylerde kullanilan spinal implant tipleri

Uygulama tipi Implant adi Implant boyutu Miktar
Anterior plak Anterior plak 70-90 mm 1
enstrumantasyonu

Spongioz vida 50 mm-6.5 mm

Vida sabitleyici tapa 6.5 mm
Anterior gift rot Kapali pedikil vidasi 50 mm-6.5 mm
enstrumantasyonu

Acik pedikiil vidasi 50 mm-6.5 mm

Rot 90 mm/ 110 mm-

5.5 mm

Posterior kisa segment Kapal pedikdil 55 mm-6.5 mm 2
enstrumantasyon

Acik pedikiil vidasi 55 mm-6.5 mm

Rot 140 mm-5.5 mm

5.4 Basma ve Yiik Hiicresi Olgiim Aleti

Olgim amaciyla AMETEK Inc. Chatillon DFS Series Digital Force Gauge
aleti kullanildi. Chatillon DFS tipi 6lgim aletine baglanabilen ve maksimum 2500
Newton’a kadar dayanikli yik hiicresi (load cell) hem anterior destek olarak hem de
yuk gegisini saptamak amaciyla kullanildi. Deneyde basma aleti olarak ise
SHIMADZU Autograph AG-5kNG basma ve ¢cekme cihazi kullanildi(Resim 3).

Basma cihazinin gésterge ¢izelgesinde 0,001 Newton hassasiyetinde
gosterim yetenegine sahipti. Aksiyel kompresyonun saglanmasi sirasinda basma

hizi 1 mm/dak olacak sekilde ayarlandi.
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| %1 AvTOCRADSE

Resim 3. Omurga modeli, basma aleti ve yiik hiicresinden olusan tim

sistemin goériinimu

5.5 Enstrumantasyon ve Olgiim

Deneyler yapilirken orneklere yuk verilmeden yuk hicresi(load-cell) ve
basma aletleri her deney icin yiklenme &ncesinde kalibre edildi. Basma aletiyle
0'dan 800 Newton’a kadar sirekli artan sekilde ve basma hizi 1 mm/dak olacak
sekilde aksiyel kompresyon uygulandi. Yuklenme sirasinda Chatillon DFS tipi
Slgtim aletine baglh ve anterior destek greft olarak uygulanmis yiik hiicresinden(load
cell) alinan élgiim sonuglari bilgisayara kaydedildi.

Birinci 6érnekte ilk deney igin korpektomi alanina yik hicresi yerlestirilip
anterior plak enstrumantasyonu uygulandi(Resim 4). ilk deneyin ardindan anterior
plak ve vidalan gikarildi. Ayni vida deliklerinden anterior gift rot enstrumantasyon
uygulamasi yapildi(Resim 5). Ugiincii deney igin anterior ¢ift rot enstrumantasyona
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posterior kisa segment enstrumantasyon eklenerek kombine enstrumantasyon

uygulandi(Resim 6). Bu enstrumantasyonun ardindan anterior enstrumantasyonun

sadece rotlar gikarilarak posterior kisa segment enstrumantasyon yerinde birakildi

ve posterior kisa segment enstrumantasyon deneyinin élgtimleri yapildi(Resim 7).

Diger ornekler igin de dort ayrn deney asagidaki siralamayla ayni sekilde

yapildi.

. Korpektomi, anterior yiik hicresi destek ve anterior plak

enstrumantasyonu.

. Korpektomi, anterior yuk hiicresi destek ve anterior gift rot

enstrumantasyonu

. Korpektomi, anterior yiik hiicresi destek, anterior(rot) ve posterior kisa

segment enstrumantasyon

. Korpektomi, anterior yilk hiicresi destek ve posterior kisa segment

enstrumantasyon

Resim 4. Anterior plak enstrumantasyon uygulamasi
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Resim 6. Anterior gift rot ve posterior kisa segment enstrumantasyon

uygulamasi
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Resim 7. Posterior kisa segment enstrumantasyon uygulamasi

Deneyler sirasinda dana omurga 6rnekleri ya da implantlarla ilgili olarak
teknik ve yetmezlik seklinde olusabilecek bir problemle karsilasiimadi.

5.6 Olgiim Sonuglarinin Degerlendirilmesi

Deney verilerinin istatistik analizinin  yapilmasinda non-parametrik
yéntemlerden iki bagimsiz érneklemeli Mann Whitney U testi segildi. Elde edilen
ham veriler islenerek istatistik programina aktarildi. istatistik analizinin yapiimasi
amaciyla SPSS (SPSS for Windows 11.0 SPSS Inc. 2001) programi kullanildi.
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6. BULGULAR

6.1 Bulgularin Karsilagtiriimasi ile ilgili Agiklamalar

Tum o6meklerde 200, 400, 600, ve 800 Newton degerlerinde aksiyel
yuklenme verildiginde elde edilen yik hiicresi degerleri belirlendi. Elde edilen
toplam 96 parametre ayr bir tablo seklinde SPSS programina aktarildi ve dort
grubun birbirleri ile kargilastinimasi icin Mann Whitney U testi uygulandi.

Deneylerde korpektomi, yik hicresi uygulamasi ve enstrumantasyon tipine

gore gruplar asagidaki sekilde belirlenerek degerlendirmeye alindi.

Burada;
Grup 1: Korpektomi, anterior yik hicresi destek ve anterior plak

enstrumantasyonu

Grup 2: Korpektomi, anterior yUk hiicresi destek ve anterior cift rot
enstrumantasyonu

Grup 3: Korpektomi, anterior ylk hicresi destek ve posterior kisa segment

enstrumantasyon

Grup 4: Korpektomi, anterior yik hiicresi destek, anterior ¢ift rot ve posterior

kisa segment enstrumantasyon

6.2 Gruplar arasi farklarin Mann Whitney U testi sonugclari

Grup 1 (n=6) ve grup 2nin (n=6) karsilastinimasinda tim yuklenme
diizeylerinde Mann Whitney U testi sonucuna gore elde edilen p degerleri sirasiyla
200 Newton degerinde 0.631, 400 Newton degerinde 0.749, 600 Newton degerinde
0.749 ve 800 Newton degerinde 0.873 olarak bulunmus ve gruplar arasinda

istatistiksel anlamli bir fark saptanmamistir.(p>0.05)

Grup 1 (n=6) ve grup 3'Un (n=6) karsilastinimasinda tim yiklenme
diizeylerinde Mann Whitney U testi sonucuna gére elde edilen p degerleri sirasiyla
200 Newton degerinde 0.522, 400 Newton degerinde 0.262, 600 Newton dederinde
0.262 ve 800 Newton degerinde 0.150 olarak bulunmus ve gruplar arasinda
istatistiksel anlaml bir fark saptanmamistir.(p>0.05)
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Grup 1 (n=6) ve grup 4Un (n=6) karsilastinimasinda tim yiklenme
dizeylerinde Mann Whitney U testi sonucuna goére elde edilen p degerleri sirasiyla
200 Newton degerinde 0.006, 400 Newton degerinde 0.006, 600 Newton degerinde
0.004 ve 800 Newton degerinde 0.004 olarak bulunmus ve bu degerler gruplar
arasinda tim  ylUklenme  dlzeylerinde istatistiksel olarak  anlamh
degerlendirilmistir.(p<0.05) Gruplarin ortalama degerlerine bakildiginda, tim
yuklenme o6lgimlerinde grup 4'teki yik hicresi Glgiimlerinin grup 1’e gére daha
dusuk oldugu saptanmistir. Diger bir deyisle grup 1’de yik hiicresinden élgilen
degerlerin daha yiksek oldugu gézlenmistir.

Grup 2 (n=6) ve grup 3'Un (n=6) karsilastinimasinda tim yiklenme
duizeylerinde Mann Whitney U testi sonucuna gore elde edilen p degerleri sirasiyla
200 Newton degerinde 1.000, 400 Newton degerinde 0.873, 600 Newton degerinde
0.522 ve 800 Newton degerinde 0.873 olarak bulunmus ve gruplar arasinda
istatistiksel anlamli bir fark saptanmamistir.(p>0.05)

Grup 2 (n=6) ve grup 4’Un (n=6) Kkarsilastinlmasinda tim yiklenme
diizeylerinde Mann Whitney U testi sonucuna gére elde edilen p degerleri sirasiyla
200 Newton degerinde 0.025, 400 Newton degerinde 0.010, 600 Newton degerinde
0.016 ve 800 Newton degerinde 0.016 olarak bulunmus ve degerler gruplar
arasinda tim  yiUklenme  dizeylerinde istatistiksel  olarak  anlamli
degerlendirilmistir.(p<0.05) Gruplarin ortalama degerlerine bakildiginda, tim
yiklenme olgtimlerinde grup 4’teki yik hiicresi dlgimlerinin grup 2'ye gére daha

disik oldugu saptanmistir.

Grup 3 (n=6) ve grup 4Un (n=6) karsilastinlmasinda tim ylklenme
diizeylerinde Mann Whitney U testi sonucuna gére elde edilen p degerleri sirasiyla
200 Newton degerinde 0.010, 400 Newton degerinde 0.016, 600 Newton degerinde
0.016 ve 800 Newton degerinde 0.016 olarak bulunmus ve degerler gruplar
arasinda tim  ylUklenme  dizeylerinde istatistiksel  olarak  anlaml
degerlendirilmistir.(p<0.05) Gruplarin ortalama degerlerine bakildidinda, tim
yuklenme olglimlerinde grup 4’teki yik htcresi olglimlerinin grup 3'e gbre daha

disik oldugu saptanmigtir.
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Ayrica gruplarin 200, 400, 600 ve 800 Newton yiiklenmelerdeki yik hicresi
yuk gegisi ortalama degerlerine bakilarak asagidaki grafik elde edilmistir.

Yiik Hiicresi
Olgiim
Degerleri
(N)
700
600 -
5001
400- B Grup 1
B Grup 2
300 OGrup 3
200 OGrup 4
100
0 o
200N 400 N 600 N 800N
Aksiyel Yiiklenme
Degerleri
(N)

Grafik 1. Gruplarin ortalama degerlerinin karsilastiriimasi

Grafikte de gérildugi gibi kombine anterior ve posterior enstrumantasyon

uygulanan grupta(grup 4) yiik gegisi diger gruplara gére daha sinirli olmaktadir.

Asagida Tablo 3'te gruplarin yik hicresinden alinan ortalama degerleri
verilmistir.

Tablo 3. Gruplarin ortalama degerleri

Fiksasyon gruplari 200 N 400 N 600 N 800 N
Grup 1 167,34 343,71 524,99 690,48
Grup 2 154,06 325,93 503,04 676,75
Grup 3 156,06 315,42 468,59 644,21
Grup 4 76,43 172,41 280,05 395,07
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7.TARTISMA

Torakolomber omurga kiriklari tedavisinde uygulanan anterior, posterior ya
da kombine yaklagimla enstrumantasyon teknikleri arasinda hangisinin daha
baganli olduju konusunda net bir goéris birigi bulunmamaktadir. Anterior
yaklagimla spinal kanalin direkt olarak dekompresyonu, anterior kolon
rekonstriiksiyonu ve bozulmus olan spinal dizilimin diizeltiimesi saglanir. Bunlara ek
olarak posterior paraspinal kas kitlesi korunur ve postoperatif bu bdlgede
gorilebilecek yara yeri ya da implantlarla iligkili komplikasyonlara rastlanmaz. Bu
avantajlariyla beraber ana arter yapilarinin ve organlarin bulundugu yiksek torasik
ve alt lomber seviyelerde anterior yaklasim pek tercih edilmez. Bu bdlgelerde
posterolateral dekompresyon ve posterior enstrumantasyon uygun segim olabilir.
Omurganin her (¢ kolonunu da igeren yaralanmalarda ise anterior
dekompresyonun ardmdan posterior enstrumantasyon daha c¢ok 6énerilir(42).
Lomber omurgada medulla spinalisin olmamasi ve spinal kanalin genig olmasi
nedeniyle posterior yaklagim torasik ve torakolomber bilegskeye oranla iatrojenik
noral yaralanma agisindan daha emniyetlidir. Posterior yaklagimda ise teknik olarak
daha kolay yapilabilmesi, cerrahi girisimin ana arter ve yagsamsal organlarla iligkili
olmamasi ve tekrarlayan cerrahi girisimlerde daha emniyetli olmasi gibi avantajlan

mevcuttur.

Omurga biyomekanigi ile ilgili yapilan deneylerde omurga modelinin segimi
énemili bir noktadir. Literatlirde yapilmis olan deneylerde temel olarak matematiksel
modeller, yapay modeller, hayvan omurgasi modelleri ve insan kadavra omurgasi
kullanilmaktadir. Insan kadavralarindan elde edilen omurgalar in vitro caligmalar
icin en uygun émeklerdir. Insan kadavrasi kullanmanin avantaji, anatomik ve
biyomekanik uyumluluk ile birlikte c¢alisma sonuglannin ginlik yasamdaki
yaralanma modelierine daha saglikli uyarlanabilmesidir. Bununla birlikie taze
donmus insan omurgasinda calismak bazi medikolegal sorunlar sebebiyle
genellikle oldukga zor bir durumdur ve maliyeti olduk¢a arttirmaktadir. Hayvan
modelleri ise daha kolay bulunmasi ve ucuz olmasi agisindan siklikla tercih
edilmektedir. Ozel (iretim yerlerinden elde edilen érmeklerde tir, yas, cinsiyet, saghk
durumu ve viicut agirhgr gibi faktérler standardize edilebilmektedir. Hayvan

modellerinin en 6nemli dezavantaji ise, anatomik yapi ve doku &zelliklerinin
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insandan farkli olmasidir. Normal insan anatomisinin ve biyomekaniginin
anlagilmasinda, in vivo insan calismalari da yapilabilmektedir. Ancak, bu tip
caligmalar ile gesitli yaralanmalarin mekanizmalan ve viicutta meydana getirdikleri
etkilerin incelenebilmesi mimkiin degildir. Bu nedenle, uygun hayvan modelleri

Uzerinde planlanan caligmalar insan omurga modeli hakkinda bilgi verebilir.

Hayvan omurgalar ile yapilan biyomekanik deneylerde literatiirde cgesitli
hayvanlarin kullanildigi géze garpmaktadir. Bunlar arasinda siklikla dana ve sigir
tard hayvanlar bulunmakla birlikte koyun, kdpek, tavsan, geyik, maymun gibi
hayvanlar da kullaniimaktadir. Omurga biyomekaniginde cerrahi teknikler ve
6zellikle enstrumantasyon ile ilgili ¢aligmalarda hayvan omurgasi modeli olarak
daha ¢ok dana ve koyun omurgalan secilmektedir. Koyun omurgasinin anatomik
incelemesinin yapildigi bir calismada insan ve koyun servikal omurlan arasindaki
intervertebral agilar arasindaki fark istatistiksel yénden anlamli degildir ve bu
nedenle servikal omurga ile ilgili deneylerde kullanilabilecedi vurgulanmigtir(47).
Dana omurgasinin insan omurgasi ile karsilastirildigi diger bir galismada ise dana
omurgasinin  biyomekanik 6zelliklerinin insan omurgasina benzer oldudu
belirtiimistir(48). Bununla beraber dana omurgasi, anatomik 6zellikleri acisindan
insan omurgasindan oldukca farklidir. Yine de 6zellikle implant biyomekanidi ile ilgili
calismalarda omur cisimlerinin genis olmasi ve pedikillerin kalin olmasi nedeniyle

dana omurgalari tercih ediimektedir.

Omurga cerrahisi ile ilgili olarak yapilan biyomekanik calismalarda kullanilan
temel biyomekanik testler arasinda katiiik, direng, yetmezlik enerijisi, implant stresi,
intervertebral gerilim testleri yer alir(49,50,51). Katilik testleri yiliklenme ve
deplasman olgiimii olarak yapilir ve bu testlerde omurganin fleksibilitesi hakkinda
veriler toplanir. Torakal ve lomber omurganin biyomekanik testlerinde en sik
uygulanan yiliklenme tipi plr aksiyel kompresyon yiiklenmesidir. Tek eksende
yiklenme yapildigi igin daha standart bir testtir. Fakat omurga, fonksiyonlarini ¢ok
yonll yiklenmeler altinda sirdirtr. Bu ylzden yiiklenme ve deplasmana olan
cevabi dogrusal degildir. Bununla beraber in vivo sartlarda ¢ok yénli yiklenmelere

yanitini tahmin etmek zordur.

Torakolomber omurga kiriklari Gizerine yapilan ¢galigmalar goguniukla anterior
ve posterior enstrumanlarin saglamhgi ve primer stabilitesi {zerinde
yogunlasmistir(49,50,51,52,53,54,55,56). Yapilan korpektomi ve torakolomber
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enstrumantasyon ile ilgili biyomekanik caligmalarda kullanilan implant tipinin
uygulanan destek greft (izerine gelen yiki ne derece etkiledigine dair direkt veri
bulunmamaktadir. Bununla beraber Kaneda ve arkadaslarinin yaptigi bir galigmada
hem greftleme ve anterior stabilizasyon yapilan olgularda %7 gibi, hem de
greftleme ve posterior stabilizasyon yapilan olgularda %15 gibi rélatif olarak ylksek
pseudoartroz oranlarinin bildirilmesi bu konunun biyomekanik ©nemini ortaya
cikarmaktadir(57).

Spinal immobilizasyonun derecesi ve bunun flizyon dokusu {zerinde
olusturdugu gerilim iyilesme sireci acgisindan 6nemli bir faktdrdir. lyilesme
dokusunun karsi koyabilecedinden daha fazla gerilim olugsmasi veya zaman
icerisinde degismesi iyilesme siirecini olumsuz yénde etkiler. Bu agidan iyilesme
sliresince uygun biyomekanik kosullarin yaratiimasi ve gerilimin yeterli kontroli
iyilesme ve cerrahi basar agisindan daha iyi sonuglarin alinmasini saglayacaktir.
Fakat bununia beraber segilen cerrahi yéntemlerde yerlestirilen implantlarda en
uygun rijiditeyi belirlemek glgtlr. Laboratuar kaynakli galismalarda Johnston siki
fiksasyonun iyilesme dokusunda fiizyonu indlkledigini ve hizlandirdigini ve bunun
sonucunda da flzyon oraninin ve dayanikliiinin daha fazla oldugunu
gostermistir(58). Fakat ek olarak asiri siki fiksasyonla stres zirh1 olusumu ve flizyon
alaninda osteopeni geligebilecegini gbsteren ¢aligmalar da mevcuttur(23,59).

Kisa segment pedikill vida sistemlerinin kullanildigi ilk vaka serilerinde kabul
edilemeyecek derecede yiksek basarisizlik oranlan bildirilmigtir. Mc Lain ve
arkadaglan, 1993 yilinda yayinladiklari yazilarinda 19 torakolomber kirkli hastanin
kisa segment pedikiil vida sistemleri ile tedavi sonuglanni bildirmislerdir(2). Bu
seride vaskiler ve noérolojik komplikasyona rastlanmamigtir. Fakat erken dénemde
19 hastanin 10’'unda implantlarda egilme, kirnima ve siyirma seklinde fiksasyon
yetmezlikleriyle kargilagiimigtir. Vida kirilmalarinin gogunun in situ rot egilmesiyle
vidalarda stres artisi ve dayanma gigclerinin azalmasiyla gergeklestigini
vurgulamiglardir. Fakat ayni tipte yetmezlik durumunun dejeneratif hastaliklardaki
posterior uygulamalarda da goérilmesi yetmezligin kiriklarda anterior ve orta
kolonda olusan hasar ile ilgili olabilecedi sonucunu dogurmustur. Bu konuyla ilgili
olarak Kostuik ve arkadaglar, yaptiklarn biyomekanik bir caligmada kisa segment
pedikill vidalarinda anterior ve orta kolon hasarlanmalarindan sonra posterior
vidalardaki egilme momentlerinde %300 oraninda artis gdzlemiglerdir(60). Ardindan
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Mc Cormack ve arkadaglan klinik olarak anterior ve orta kolonda meydana gelen
hasar miktarina goére yik dagilim siniflamasi olusturmuslardir(31). Buna goére
preoperatif olarak spinal yaralanma iyi analiz edilmeli, destek grefti ile anterior
rekonstriksiyon gerekliligi belilenmeli ve tek bagina kisa segment posterior
enstrumantasyon uygulanacak olgularda implant yetmezlikleri ile karsilagilabilecegi
g6z 6ninde bulundurulmaldir.

Destek greftleri kullanilarak anterior ve orta kolonun rekonstriiksiyonu ile
posterior sistemlerdeki implant yetmezlikleri énlenebilir. Bu konu ile ilgili olarak
Ebelke ve arkadaslari, patlama kirikli hastalarda anterior dekompresyon ve destek
grefti kullanilan posterior enstrumantasyonlu olgular ve sadece posterior
enstrumantasyon yapilan olgulari dederlendirmiglerdir(46). Anterior rekonstriiksiyon
yapilan grupta 22. ayda implant émrinin %100 oldujunu, sadece posterior
uygulama yapilan olgularda bu oranin dokuzuncu ayda %68 ve 19.ayda %50’lere
indigini belirtmiglerdir. 2000 yilinda Parker ve arkadaslari retrospektif olarak
degerlendirdikleri posterior kisa segment enstrumantasyon uygulanan ve 40 ay
Gzerinde izlenen 46 hastanin omurga kirikli hastanin 45’inde hastalarda basgaril
sonuglar aldiklarni duyurmuslardir(61). Bu galigmada uygun enstrumantasyon
teknigi seciminin McCormack’in tarifledigi yiOk dagihm siniflamasina gore
belirlendigini ve skoru altinin altinda olan hastalarin secildigi vurgulanmistir. Scholl
ve arkadaglari ise ayn! siniflamaya gbre goéreceli olarak daha yiiksek skora sahip
22 torakolomber kirikli ve posterior kisa segment enstrumantasyon uygulanan
hastayi retrospektif olarak degerlendirmigler(62). Bu siniflamanin tek bagina
posterior kisa segment uygulamalardaki bagarisizli§i agiklayamayacagini ve kendi
serilerinde bir Ust bir alt seviye uygulamalarn iki (st bir alt seviye uygulamalardan
daha fazla yetmezlikle sonuglandlglm belirtmiglerdir. Bu konu Uzerinde Aligizakis ve
arkadaglan yaptiklan calismada Gertzbein siniflamasi ve McCormack’ in yik
dagilim siniflamasina gére 30 torakolomber spinal yaralanmali hastanin tedavisini
planlamiglar(63). 21 hastada posterior kisa segment enstrumantasyon uygulamast,
U¢ hastada destek grefti ile anterior dekompresyon ve Kaneda cihazi uygulamasi,
altt hastada da anterior destek grefti ile beraber posterior kisa segment
enstrumantasyon uygulamiglar. Ortalama 32 aylik izlemde pseudoartroz ve implant
yetmezIligi ile kargilagiimamis ve 22 hastada tatmin edici sonuglar alinmis. Sonucta
Gertzbein(64) siniflamasinda kirik tipinin mekanik instabilite derecesi ve nérolojik
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durumla korele oldugunu, yik dagihm siniflamasinda da kinktaki pargalanma
miktan ve deplasmanin mekanik stabilite ve implant yetmezligi ile korelasyon

gosterdigini vurgulamiglardir.

Anterior rekonstriiksiyon igin kullanilacak kemik greftinin yerlesimi, omurga
6n kolonu biyomekanigini ve implantin saglamiidini etkiler. Aksiyel ydénde gelen
yuklere karsi direng gbstermesi igin greftin mimkin olduju kadar 6n tarafa
yerlestiriimesi gerekir. Bununla birlikte anterior greftler rotasyonel kuvvetlere karsi
koyamazlar(21). Bdylece omur cismine gelen aksiyel yiikler greft tarafindan
karsilanirken posterior yapilarda da gerilme kuvvetleri olusur. On ve orta kolonun
yaralandiyi omurga kiriklarinda anlik rotasyon ekseninin posteriora dogru yer
degistirdigi 6ne slrilmistir. Boyle bir durumda anlik rotasyon ekseninin normal
fizyolojik pozisyonuna ancak anterior destek ile kifotik deformitenin duzeltiimesi
sonucunda gelecedi séylenmistir(22). Ayrica uyguianan greftin stabiliteye etkisi,
uygulandidi araliktaki disk araliklarinin yatay diizlem ile yaptd: agiya da baglidr.
Eger bu aci yatay diizleme paralel ise greft lizerine gelen yikler aksiyel yénde
olacaktir, ancak bu agi yatay dizlemden digey dizleme dogru degistikge grefte
gittikce artan oranda makaslama kuvvetleri binecektir. Basit anlatimi ile greftin
kemik ylizeylere dik olarak yerlestiriimesi gerekir. Aksiyel yiklenmeler altinda kemik
iyilesmesi olumiu yénde etkilenirken makaslama kuvvetlerinin varliinda olumsuz

yoénde etkilenmektedir(65).

Destek greft {izerine gelen yiiklerle ilgili olarak Schultheiss ve arkadaslari
2003'de bir cahgma yapmiglardir(16). Bu calismada alti insan kadavrasinda, T12
korpektomi sonrasinda greft olarak anterior ylik hilicresi uygulamiglar ve anterior,
posterior ve kombine anterior ve posterior kisa segment sistemleri
karsilagtirmiglardir. Enstrumante edilip yik hiicresi uygulanan omurgalara fleksiyon
ekstansiyon, yana egilme ve aksiyel rotasyon uygulanmigtir. Notral pozisyonda ve
yiuklenme verilmis durumdayken, grefte gelen yiik ve eklem hareket acikliklari
Olclimustir. Sonugta, yiklenme verilmedigi durumlarda, anterior enstrumantasyon
ve anterior ile posterior kombine enstrumantasyonun yikler Gzerinde daha etkili
oldugu, ekstansiyonda ise posterior enstrumantasyonun etkin oldugu bulunmustur.
Bu calismanin sonucu olarak yazarlar, spinal implantlann biyomekanik testlerinde
grefte gelen ylklerin 6lciminin gerekii oldugunu ve bu yiklerin &lgimi igin
tanimladiklan yontemin gecerli oldugunu savunmuslardir. Bizim ¢alismamiza birgok
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yonden benzemekle birlikte, temelde yiiklenme degerlerinde farkliliklar vardir.
Schultheiss ve arkadaglari, hareket momentleri sirasinda olusan ylklenmeleri
simile etmislerdir. Aksiyel yliklenmenin enstrumantasyon tipine gére greft (izerinde
farkli yiklenme yaratmayacagini éne siirmiglerdir. Bizim ¢aligmamizda ise sadece
aksiyel yiklenme verilmig ve enstrumantasyon §eklinin grefte ve dolayisi ile omur
cismine gelen ylkleri etkiledigi bulunmustur. Bu farklilik her iki caligmada kullanilan
yik hicreleri ve bunlarin élgiim yéntemlerinin farkli olmasindan kaynaklanabilir.

Lim ve arkadaglan, instabilite olugsturulmus 15 dana omurgasi modelinde
anterior ve posterior sistemlerin stabilitesini karsilagtirdiklan  bir galigma
yapmiglardir(17). Bu c¢aligmada dana omurgalarinda L3-L4 intervertebral
diskektomi, ug plaklarin rezeksiyonu ve 1,5 cm’lik anterior ve orta kolon defekti
yaratilarak instabilite olugturulmustur. Anterior destek greft olarak polimetilmetakrilat
(PMMA) blok kullaniimigtir. Sa§lam omurga ile anterior destek greftiyle beraber
enstrumante edilen instabil omurga ve anterior destek grefti olmadan enstrumante
edilen instabil omurgalarda anterior plak, anterior rot ve posterior segmental vida
sistemleri karsilastinimistir. Degerlendirmede fleksiyon ekstansiyon, yana egilme ve
aksiyel rotasyon ile omurgaya moment uygulanarak fleksibiliteleri &lgGimastir.
Sonug olarak kisa segment posterior enstrumantasyon fleksiyon ve ekstansiyonda
anterior destek grefti oimadan daha az stabil fiksasyon saglamaktadir. Anterior rot
ve plak sistemleri ile birlikte destek grefti kullaniidifinda tim testlerde saglam
omurgayla karsilagtirildiginda yeterli stabilite saglanmigtir. Destek grefti
uygulanmayan anterior rot sistemlerinde aksiyel rotasyon stabilitesi dijer sistemlere
gore daha etkili bulunmustur. Yana egilmelerde destek gefti olmayan durumda
anterior plak sistemleri anterior rot sistemlerine goére daha saglam olarak
bulunmustur. Bizim ¢alisgmamizda da benzer sekilde, dana omurgasi kullanilarak
instabilite modeli olusturuldu fakat bu model korpektomi modeli olarak segildi. Yine
ayni sekilde anterior ve posterior fiksasyon yontemleri karsilagtinldi ve bizim
caligmamizda farkli olarak kombine anterior ve posterior fiksasyon yéntemi de
degerlendirildi. Instabilite modeli olusturuldugundan her iki caligmada da destek
grefti gereksinimi dogmustur. Lim ve arkadaglarinin galigmasinda destek greft
olarak polimetiimetakrilat (PMMA) blok kullanilmigtir. Ayrica bu gallsmada
enstrumantasyon teknikleri degerlendirmeleri greft varligina gére ve fleksibilite
olglimlerine dayanarak yapilmigtir. Bizim c¢alismamizda ise destek greft tim
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gruplarda kullaniidi ve implant stabilite kargilagtirmasi greftten gecgen yikler
Olctlerek yapildi. Degerlendirmede olgiim ydntemimizin farkli olmasi ve direkt
olarak yilik degeri elde edilmesi bizim galigmamizin énemli avantajidir. Bununla
beraber olgimlerimizin sadece aksiyel ylklenme altinda yapiimasi ve fleksibilite
6lcimlerinin olmamasi bizim ¢aligmamizin eksik ydnleridir. Lim’in caligmasinda
anterior rot ve plak sistemleri ile birlikte destek grefti kullanildijinda tim testlerde
saglam omurgayla karsilastinidiginda vyeterli stabilite elde edilmesi bizim
calismamizia benzer bir sonugtur. Ek olarak bizim caligmamizda test edilen
kombine anterior ve posterior fiksasyon yontemi dijer enstrumantasyon

yontemlerine gore anlamli oranda daha stabil bulunmustur.

Oda ve arkadaglan 1999’da yayinladiklari bir caligmalarinda, spondilektomi
yapilmig sekiz adet insan kadavrasi modeli lzerinde bes farkli enstrumantasyon
teknigini biyomekanik olarak degerlendirmigierdir(18). L2 total spondilekiomi
yapilmig omurga modelinde omur cisimleri arasina titanyum kafes yerlegtirmisler ve
sonrasinda da omekleri bes gruba ayirmiglardir. Bu gruplara anterior vida-rot
sistemi, posterior kisa segment transpedikiler enstrumantasyon, posterior uzun
segment transpedikiiler enstrumantasyon, anterior vida-rot sistemi ile posterior kisa
ve uzun segment transpedikiler enstrumantasyonlarin kombinasyonlarini
uygulamiglardir. Bir grup Ornekie de saglam omurgaya yiklenme verilmistir.
Deneylerde aksiyel kompresyon, fleksiyon, ekstansiyon, lateral egilmeler altinda
omurgalarin fleksibiliteleri degerlendirilmigtir. Sonug¢ olarak tim testlerde sadece
anterior ve posterior kombine sistemlerin saglam omurgaya gore daha stabil oldugu
bulunmustur. Kisa ve uzun segment kombine sistemler arasinda anlami fark
bulunmadigi, uzun segment posterior enstrumantasyonun tek basina kisa segment
posterior enstrumantasyon ve anterior enstrumantasyona gére daha stabil oldugu
saptanmigtir. Kisa segment posterior enstrumantasyon ile tek basgina anterior
enstrumantasyon, aksiyel kompresyon ve fleksiyon-ekstansiyon testlerinde saglam
omurgadan daha az stabil olarak bulunmustur. Sonugta kisa sirkumferansiyel
enstrumantasyon uzun segment posterior enstrumantasyona gére daha iyi stabilite
saglamasi ve daha az flizyon seviyesi ile saglamlik olugturmasi agisindan etkili bir
yéntem olarak éne srilmustir. Bizim caligmamizda da benzer sekilde, korpektomi
modelinde anterior, posterior ve kombine anterior ve posterior fiksasyon yéntemleri
karsilastirildi. Instabilite modeli olarak spondilektomi yerine korpektomi segildi,
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béylece kirik modelinin omurga patlama kingina daha yakin olabilecegdi digunalda.
Yine bizim galismamizin énemli avantajlarindan biri de 6lglim ydntemimizdir. Oda
ve arkadaslarnnin caligmasinda ylklenmeler sirasinda olugsan eklem hareketleri,
ekstansiyometre ile 6i¢lilmiis ve buna goére stabil-instabil ayrimi yapilmigtir. Ancak
bizim ¢alismamizda korpektomi alanina yik hticresi yerlestirildi, bdylece yiiklenme
sirasinda omur cismine gelen aksiyel ylkler direkt olarak Olglidi. Burada
uygulanan aksiyel yiklenme miktari ile bu sirada yik hiicresinden odigtlen yiiklenme
miktan arasindaki fark enstrumanin stabilitesini belilemektedir. Bununla birlikte
bizim galismamizin dana omurga modelinde yapilmig olmasi en 6nemli eksikligidir.
Calisgmamizda bulunan sonuglar, dana omurgasinin anatomik farkiiliklarindan
kaynaklanabilir ve bu nedenle klinige tam olarak uyarlanamayabilir. Yine de
enstrumanlarin stabilitesi ve karsilastirmasi hakkinda bize fikir vermektedir.
Ulkemizde insan kadavrasi {izerinde galigmanin zorluklari nedeniyle hayvan
omurga modeileri (izerinde calismalar daha ¢ok tercih edilmektedir.

Ozetle, cgalismamizda torakolomber instabil patlama kiriklarinda uygulanan
dért farkli internal fiksasyon yéntemi primer implant stabilitesi yoniinden birbirleri ile
kargilagtinimigtir. Bu karsilastirma omurga 6n kolonuna destek greft olarak
yerlestirilen yik hicresi lizerine aksiyel kompresyon uygulamasi altinda gelen
yUklerin élgimiyle yapilmistir. Grefte binen yiiklerin degerlendiriimesi sonucunda,
anterior ve posterior kombine enstrumantasyon yonteminin sadece anterior veya
sadece posterior enstrumantasyona gére omurga 6n kolonuna gelen yikleri daha
fazla karsiladigi ve dolayisi ile daha stabil oldugu bulunmustur. Anterior plak
uygulamasi ile posterior kisa segment enstrumantasyon arasinda, omurga oOn
kolonuna gelen vyikleri karsilama agisindan farkliik gosterilememistir. Bu
galismanin insan kadavra omurgasi (izerinde yapilimasi ile klinik uygulamalara daha
iyi 1s1k tutulabilir. lleride yapilabilecek biyomekanik calismalarda, internal fiksasyon
yontemleri arasindaki farklar arastirilirken, aksiyel kompresyon ylklenmelerinin
yaninda fleksibilite olclim testlerinin de yapilmasi klinik uygulamalar agisindan
degerli sonuglar verebilir.
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Tablo 4. Tiim gruplarda yiik hiicresinden elde edilen yiik degerleri

Gruplar
Ant. Plak
Ant. Plak
Ant. Plak
Ant. Plak
Ant. Plak
Ant. Plak
Ant. Rot
Ant. Rot
Ant. Rot
Ant. Rot
Ant. Rot
Ant. Rot
Posterior
Posterior
Posterior
Posterior
Posterior

Posterior

Ant. + Post.
Ant. + Post.
Ant. + Post.
Ant. + Post.
Ant. + Post.
Ant. + Post.

Ornekler

Omek 1
Omek 2
Omek 3
Ornek 4
Omek 5
Omek 6
Omek 1
Ornek 2
Omek 3
Ornek 4
Omek 5
Omek 6
Ornek 1
Omek 2
Omek 3
Omek 4
Omek 5
Omek 6
Omnek 1
Omek 2
Omek 3
Omek 4
Omek 5
Omek 6

200N
118,04
215,06
167,28
184,96
146,92
171,79
224,37
186,74
120,37
99,45
161,64
131,8
151,49
160,03
179,4
109,44
207,7
128,34
98,3
100,42
50,11
48,03
141,04
20,68

400 N
367,73
419,5
324,94
362,94
333,74
253,45
423,99
312,41
258,03
235,29
343,3
382,6
302,68
328,15
317,06
273,25
385,93
285,5
202,26
202,84
150,14
120,94
306,05
52,25

600 N
524,65
603,28
476,1
537,01
521,49
487,42
623,67
417,52
404,88
420,03
530,8
621,35
403,3
536,91
4977
373,67
550,05
449,91
314,05
295,86
270,42
208,78
473,66
117,55

800 N
677,34
785,36
623,22
708,59
708,28
640,08
810,9
548,08
562,55
586,45
721,01
8315
596,11
743,35
660,56
608,99
641,28
615,02
424,45
404,31
388,97
317,59
622,92
212,21
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