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OMURGA CERRAHISINDE ELEK TROMEKANIK KILAVUZ SISTEMININ
GELISTIRILMESI

Orcun TAYLAN
Dokuz Eyliil Universitesi
Saglik Bilimleri Enstittsi

Biyomekanik Anabilim Dal1
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OZET

Insan viicudunda, dogustan veya sonradan meydana gelen kemik deformiteleri
cogunlukla implant ile tedavi edilmektedir. Yapilan cerrahi midahaleye goére bazi
implantlarin, kemige tespit edilmesi gerekmektedir. Bu tespit islemi hali hazirda kullanilan
implant aparatlari ile cok saglikli ve rahat bir sekilde yapilamamaktadir. Bu yuzden siklikla
skopi altinda yapilan ameliyat; cerrah, ameliyat personeli ve hasta icin risk teskil etmektedir.
Bu calismada, omurga cerrahisinde omur cisimlerine cerrahi olarak yapilacak islemlerin
minimal invaziv operasyon ve kilavuzlama sistemi ile daha hassas uygulanmasina imkan
verebilecek kilavuz sistemlerinin gelistirilmesi amaglanmustir.

Bu amagla; motor ve el tahrikli elektromekanik sistem, minimal radyasyonla ve
maksimum hassasiyetle calisacak sekilde polietilen bir omurga kilavuz sistemi tasarlanmis ve
uretimi gergeklestirilmistir. Omurga kilavuz sisteminin polimer bazli prototipi ve polietilen
prototipinin imalat1 laboratuarimiz bunyesinde bulunan 3 boyutlu yazici, torna ve freze
tezgahlarda gerceklestirilmistir. Mukavemet testleride Solidworks 2010 programi kullanilarak
sonlu elamanlar yontemiyle analiz edilmistir.

Sonug olarak, gelistirdigimiz omurga navigasyon sistemi igin yapilan gerilme-
deplasman testi sonucu sistem kapali haldeyken gerilme degeri 19.50 N/mm2 (MPa),
deplasman degeri 5,17223 mm olarak ol¢ulmustir. Sistem agik haldeyken yapilan gerilme-
deplasman testi sonucu gerilme degeri 35.04 N/mm”2 (MPa), deplasman degeri 15.4786 mm
olarak hesaplanmustir.

Anahtar K elimeler: Omurga, Omurga Navigasyon Sistemi, Minimal invasif, Robotik Cerrah



IMPROVEMENT OF ELECTRO-MECHANICAL GUIDE SYSTEM IN SPINE
SURGERY

ABSTRACT

Congenital or acquired bone deformations in human body are trested by implant
materials more often. Some implants must be fixed to bone depend on surgical treatment. The
fixation operation can’'t performed safely and comfortably by current implantation apparatus.
Thus surgical operations carried out with scopy are risky for surger, medical stuff and patient.
In this study we aimed improvement of guide systems that will allow sensitive applications by
minimal invasive operations and guidance system used in surgical operations on vertebras in
spine surgery.

For this purpose, motor or hand driven polyethylene spine guide system worked by
minimal radiation and maximum sensitivity was design and produced. Manufacturing of
Polymer based prototype and polyethylene prototype of spine guide system was performed by
3D printer, milling and turning machine in our biomechanics laboratory. Strength tests were
analyzed by finite elements methods of Solidworks 2010 software.

In conclusion as results of stress-displacement test performed for spine navigation
system that we improved, stress value was 19.50 N/mm? (MPa) and displacement value was
5,17223 mm in zero position of navigation system. When system was in maximum length
position, stress value was 35.04 N/mm?® (MPa) and displacement value was 15.4786 mm as

results of stress-displacement test.

Key Words: Spine, spine navigation system, mimal invasive, robotic surgery



1. GIiRIiS VE AMAC

Insan viicudunda, dogustan veya sonradan meydana gelen kemik deformiteleri
cogunlukla implant ile tedavi edilmektedir. Yapilan cerrahi midahaleye goére bazi
implantlarin, kemige tespit edilmesi gerekmektedir. Bu tespit islemi hali hazirda kullanilan
implant aparatlari ile cok saglikli ve rahat bir sekilde yapilamamaktadir. Bu yuzden siklikla
skopi altinda yapilan ameliyat, cerrah, ameliyat personeli ve hasta igin risk teskil etmektedir.
Bunun yam sira operasyonda tespit islemi icin blyik capli kesiler agcilmakta olup bu da
hastanin enfeksiyon kapmasi ve daha gec iyilesmesi gibi sonuclara neden olabilmektedir.

Omurga cerrahisi gibi riskli ameliyatlarda kullanmlan kilavuz aparatlarinin yetersiz olusu
cerrah ve muhendisleri alternatif cihaz teknolojilerine yonlendirmistir. Gelisen teknoloji ile

birlikte robotik cerrahi yontemleri 20 yili askin bir siredir literatlrde yer edinmeye
baglarmstir.

Bigisayar destekli cerrahi uygulamalar (CAS) ortopedinin tabiatini  yeniden
tammlamaya devam etmektedir. Navigasyon ve robot yardimli cerrahiye CAS denilmektedir.
Teorik olarak cerrahi hatalar1 azaltir, islemsel dogrulugu arttirir ve nihayetinde klinik ¢iktilar:
gelistirir (1,2).

Noro cerrahi, ameliyat alaninda ilerleyen teknolojiyle birleserek uyum saglamasi
yaninda, beyin-omurga cerrahisinin hem guvenligini ve hemde etkinligini arttirmak igin yeni
cihaz ve tekniklere uyum sagladi. Gayretli calismalar, cerrahi midahale sirasinda klinik
sonuglart maksimize ederken normal doku travmasimi en aza indirmek icin yapilir. Bu
adaptasyon arasinda wvurgu cerrahi  robot (Uzerindedir. Cerrahi robotlar heniiz
yayginlasmamustir ¢linkd néro-cerrahi islemlerindeki klinik uygulamalar heniiz tartismalidir
(3).

Robotik alandaki teknolojik gelismeler, operasyon odasimin mikroskop, navigasyon,
enstrimantasyon, optik ve goéruntileme kullanimint agikga birlestirmistir. Ancak, mekanik
cihaz kullamm, ister otomasyon ister uzaktan kumanda kontrol yoluyla olsun, sonugta beyin
ve omurga ameliyatlarinda direk hastayla dogrudan temas halinde olan maniplle araclara
nispeten daha yenidir. Kwoh ve arkadaglarinin 1980 sonlarinda gercgeklestirdikleri robotik
beyin biyopsisi, bu alandaki ilgiyi arttrmus ve potansiyel klinik avantajlar multibl



sistemlerinin gelisimini tesvik etmistir. Tum yeni enstrimantasyonda oldugu gibi, bu

sistemlerin roluini agikga tammlamak gerekmektedir (3,4).

Omurga cerrahisinde kemiksi yerlerde, cerrahi girisimlerde robotik kol ile goruntdli
kilavuzlama yardimimin birlesmesine blyiyen bir ilgi vardir. Sureg iginde birkag robotik
sistem omurga cerrahisinde karsilasilan zorluklarin tstesinden gelmek igin gelistirilmistir.
Beyin uygulamalarinda oldugu gibi, bu cihazlar ameliyat srasindaki  gorintili
kilavuzlamadan yararlanilmak igin gelistirilmistir. Genel olarak, bu alandaki arastirma,
robotun sundugu teorik hassasiyetteki artisa dayanarak spinal enstrimantasyonu hassas

yerlestirmeye odaklanmistir (3.5.6.7).

Ayakta durmamizi saglayan omurgamizda, bel hizasinda yer alan omurlar cesitli
darbelerle kayabiliyor. Bu kayma omurilik ve sinirlere baski yaparak agrilara yol agiyor.
Tedavi icin, kayan omurun vida ile sabitlenmesi gerekiyor. Ancak bu ameliyatlar ¢ok riskli
olmaktadir. Bunun nedeni vidalari dogru yere denk getirip takmasinin kolay olmamasidir.
Sinire, omurilige veya kemige dogru gidip gitmediginin net gorilememesi risk teskil
etmektedir.

Tasarimimi yaptigimiz, omurga navigasyon sistemi radyolojik goruntileme ile paralel
calisarak minimal invasif ve minimum skopi altinda cerrahin operasyonu gerceklestirmesine
yardimct olabilir.

Bu calismanin amaci; omurga cerrahisinde omur cisimlerine cerrahi olarak yapilacak
islemlerin minimal invaziv operasyon ve kilavuzlama sistemi ile daha hassas uygulanmasina
imkan verebilecek kilavuz sistemlerini gelistirmektir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Omurga Anatomisi:

Columna vertebralis, vertebra (omur) adi verilen diizensiz sekilli kemiklerin Ust Uste
dizilmesi ile meydana gelmis kemik bir situndur. Govdenin arkasinda kafa tabanindan kuyruk
sokumuna kadar uzanan bu kemik situn, vicut aksint meydana getirdigi gibi, kaslar, baglar
ve i¢ organlar icin tutunma yeri olarak gorev yapmaktadir. Aym zamanda omurlarin ortasinda
bulunan deliklerin (foramen vertebrale) Ust Uste dizilmeleri ile columna vertebralis icerisinde
kemik bir kanal meydana gelir. Canalis vertebralis denen bu kemik kanalda medulla spinalis
(omurilik) bulunur. Omurilik govde ile kafa icerisindeki beynin iligkisini saglayan bir kablo
sistemi gibi gorev yapar (8).

Omurlar bulunduklar1 bolgeye gore ayr1 Ozellikler tasimaktadirlar. Buna gore
yetiskinlerde; 7 vertebrae cervicales (boyun), 12 vertebrae thoracicae (gogus), 5 vertebrae
lumbales (bel), 1 os sacrum (sagri1 kemigi) ve 1 os coccygis (kuyruk sokumu kemigi) olmak
Uzere toplam 26 kemikten meydana gelmistir(8). Vertebra govdesi ve noral ark olmak Uzere
her vertebra 2 kistmdan olusur (8,9). Tipik bir omurun 6nde yuvarlaga yakin kemik goévdesi;
corpus vertebrae, arkada kemik bir kavis; arcus vertebrae bulunur. Ikisi arasinda ise foramen
vertebrale denen biyik bir delik bulunur. Arcus'tan arkaya uzanan kemik ¢ikintiya processus
spinosus, yanlara uzanan ¢ikintiya ise processus transversus adi verilir. Thoracal vertebralarin
yan kisimlarina kaburgalar tutunur. Sagri bolgesinde yer alan sacrum yekpare bir kemik
olmasina ragmen aslinda 5 omurum birbiri ile kaynasarak kemiklesmesi ile meydana
gelmistir. Yanlarda iki os coxae (kalca kemigi) arasina girer. Coccygeal bolgedeki tek kemik
ise os coccygis olarak adlandirilir. Bu da 3-5 kemigin kaynasmasi ile olusmus tepesi asagida
Ucgen seklinde bir kemiktir. Omurgalar arasinda yan taraflarda bir Gstteki omurun arkusunun
alt yuziindeki incisura vertebralis inferior ile bir alt omurun arcus unun Ust yizindeki incisura
vertebralis superior bir araya gelince foramen intervertebrale denen delikleri olustururlar ve
buradan spinal sinirler geger. Omurlarin govdeleri arasinda ise fibroz kikirdaktan yapilmis bir
disk (discus intervertebralis) bulunur(8).
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Sekil 1. @) Columna vertebralis, b) Omurga bolumleri

Her omurun degisik kemik bolumleri vardir. Omurun silindir bigimindeki ana bolima
omurun govdesidir. Lumbar blgedeki omurlar omurganin diger boltimlerindekilere gore daha
kalin ve uzundur. Bunun ana nedeni bel bdlgemizin omurganin diger bdlgelerine oranla cok
daha fazla yuk tasimasi ve itme, cekme, egilme gibi hareketlere daha stk maruz kalmasidir.
Bel omurlarinin bu saglam yapisina ilave olarak bel omurlarina yapisan biytk ve glclu kaslar
da omurlarin yuk tasimasint artirici, guglendirici etki yaparlar. Her omur gévdesinde etrafini
saran bir kemik halka vardir. Bu kemik halka iki kalin kemik sapla omur gévdesine baglidir.
Bu saplara “pedikil” adh verilir. Her iki pedikil geriye dogru bir kemik halka olusturacak iki
bolimle devam ederek ortada birlesirler. Kemik halkalara “lamina’ adi verilir. Laminalar
omurun arkasinda ortada birleserek geriye dogru bir cikinti yaparlar. Elimizi belimize
gotirdugimuzde hissettigimiz bu kemik ¢ikintiya “spinoz proses’ adi verilir. Omurlarin iki
tarafindaki pedikul adi verilen kemik saplardan aym zamanda yanlara dogru giden sagli sollu
kemik ¢cikintilar vardir. Bu ¢ikintilara “transvers proses’ adh verilir. Omurgay: destekleyen ve

bel bdlgesinde 6zellikle kalin ve gucli olan kaslarin yapisma ve tutunmasina yarar. Omurun



yanlarindaki pedikillerin herbirinde birisi yukar: giden, digeri asag1 inen iki kemik cikinti

vardir. Yukartya uzanan cikinti bir dstteki omurun asagi inen cikintisiyla birleserek

omurgamn her iki yamnda uzanan eklemleri yapar. Bu eklemlere “faset eklem” adi verilir

(10).
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2.2. Robot Yardimh Cerrahi (RAYS):

Robot yardimli cerrahi (RAS), ameliyat sirasinda cerrahlarin cihazlarla birlikte el
becerilerini tamamlayan ve gelistirmeyi hedefleyen bir disiplinlerarasi alandir. Hedefleri;
cerrahi islemlerin sonuclarini iyilestirmek, ameliyat siresini azaltmak, islemlerin invazifligini
azaltmak veya yeni islemleri gerceklestirmektir. Baslangicindan (1990 baslarinda), en dnemli
ticari sistem olan ROBODOC ve son zamanlarda ¢ikan uzaktan yonlendirmeli minimal
invasif igslemi icin olan, Da Vinci (Entegre Cerrahi Sistemler) ve Zeus (Bilgisayar Hareketli)
sistemleri ile birlikte bir kag dizine robot prototipi gelistirildi. Cerrahi robotlardan istenilen
ana avantgjlar;

Y Uksek hassasiyet,

Onceden planlanmis goriintii tabanli programa gore galisma yetenesi,
Cerrahin elinin titremesinin azalmasi,

Uzaktan yonlendirerek minimal invaziv ile operasyon yapma yetenegi,

Cerrahin ve operasyon gorevlilerinin radyasyona maruz kalmasinin azalmasi.



Bu kapsamli ve gelecek vaad eden avantajlarin listesine ve on yili askin siiredir yapilan
RAS arastirmalarina ragmen, cerrahi robotlarin etkisi simirlidir. Dinyadaki toplam cerrahi
robotlarin sayisi 1000 den daha azdir. Cerrahi robotolarin 3 énemli ana sinirlars;

Guncel medikal robotlarin hacmi fazladir,
Ticari cerrahi robot sistemleri oldukca pahalidir. ($300.000-$1.000.000),

Hastalarin anatomisi, ameliyat masasina rijitlenerek immobilize olmalidir veya gercek
zamanli goruntileme kullanarak sabit robot buna gore yerlesmelidir,

seklinde belirtilebilir (11.12.13).

2.3. Omurga Operasyonu Ve Biyomekanigi

Vertebra biyomekanigi, stabilite ve instabilite kavramlari yillardir norosirirji, ortopedi
ve fizik tedavi uzmanlar1 tarafindan tartisiimakta ve enstrumanli cerrahinin de devreye
girmeye baslamasiyla yeni sonuclar elde edilmektedir. Y apilan ¢alismalarin amaci, fizyolojik
biyomekanige uygun, yani stabiliteyi saglayacak, dahaiyi olan sistemi bulmaktir (14).

Vertebranin kartezyen sistemi olarak bilinen £x, +y, +z eksenlerinde (¢ rotasyon ve ¢
translasyon olmak Uzere alt1 serbestlik derecesi bulunmaktadir. Vertebra bu eksenlerde gerek
rotasyon gerekse translasyon seklinde yer degistirme yaparken hareket etmeyen bir nokta
bulunmaktadir. Bu nokta gercekte bir noktalar kimesinden olusmaktadir. Buna “rotasyonun
anlik ekseni (RAE) (=instantaneous axis of rotation (IAR))” denilmekedir (14).

Spinal stabilitenin bozulmasi ise spinal kolonun fizyolojik yikler altinda yerdegistirme
Ozelliklerinin (alti serbestlik derecesinin) buyuk bir deformite olmaksizin kaybetmesi
durumudur. Instabilite durumunda nérolojik defisitin veya agrinin olup olmamas: bir kriter
degildir (14,15). Bu tanimda spinal kordun korunmast en 6zemli 6zellik iken zaman icerisinde
hangi olgularin ne tir cerrahi tedaviye ihtiyaci oldugunu tammlamak igin farkli tam
yontemleri tanimlanmustir. Spinal kolonun iki kolona dayal1 stabilite tammlamas ilk olarak

Holdsworth’'un klinik deneyimlerine gore yapilmistir (14,16). Holdsworth’a gére spinal



stabilizasyon igin posterior ligaman kompleksin (interspinbz ve supraspindz ligaman,
ligamantum flavum ve apofizyal eklem) saglam olmasi gereklidir. Basit patlama kirigi
posterior ligamanlarin saglam oldugu durumda stabil olarak kabul edilmektedir. Posterior
ligaman hasar1 oldugu durumlarda ise enaz bir anterior kolon yapisinin (vertebra cismi,
anterior ve posterior longitudinal ligaman, intervertebral disk) hasar1 olursa instabil olarak
kabul edilmektedir. Ancak %50 veya daha fazla vertebra cismi yiksekligi kaybinda posterior
ligaman kompleksi saglam oldugunda stabil olarak kabul eden bu goris gercekte spinal
kordun nasil bir tehdit altinda oldugunu yansitmamaktadir. Aym sekilde yalnizca posterior
ligaman kompleksinin hasari ile instabilitenin gelismeyebilecegi biyomekanik calismalarca da
kanitlanmistir (14.17.18).

Kullamilan fiksasyon sekli ne olursa olsun ortaya cikcak egilme veya kirilma
seklindeki komplikasyonlar o noktada olusan maksimum gerilmeden kaynaklanmaktadir.
Gerilme=(Moment/Mukavement Momenti) veya (s=M/W) olarak gosterilmektedir. Burada W
olarak ifade edilen mukavemet momenti kullanilan fiksasyon materyelinin dayamm ile
ilgilidir. W=pd3/32 formllu ile ifade edilmektedir. Bu formilde “d” cap1 gostermektedir.
Dolayisiyla mukavemet momenti kullanilan vida veya rodun capimin tglncli dereceden
kuvveti ile dogru orantili olarak etkilenmektedir. Spinal fiksasyonda kullanilan sabit moment
kollu vidalarin gaplar: sabit-¢apli (fixed) veya konik-¢apl: (tapered) olarak degisebilmektedir.
Sabit-¢apli vidalarda maksimum gerilme noktas: (kirilmanmin oldugu yer) vida plak birlesim
yerinde olmaktadir. Halbuki konik-capli vidalarda maksimum gerilme noktasi (kirilmanin
oldugu yer) vidanin ucu ile plak arasinda bir yerde olmaktadir. Sabit-gapli vidalarda
mukavemet momenti vida boyunca sabit kalirken, konik-vidalarda mukavement momenti
eksponensiyel olarak artmaktadir. Mukavemet momentinin artmast ile maksimum gerilme
degeri daha diustik degerlerde olacagindan bu vidalar sabit-capli vidalara gére dayammi daha
zayif denilebilir. Sabit olmayan moment kollu vidalar yiiki sabit moment kollu vidalara gore
daha farkl1 tasimaktadirlar. Bu yik vida boyunca farkli buyuklikte ve yonde olacaktir. Sabit
olmayan moment kollu vidalarda U¢ nokta egilme momentine maruz kalacaklarindan bu
vidalarda maksimum egilme momenti vida basina yakin olacaktir (14).
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Sabit olmayan moment kollu vidalar kemik icerisinde hareket edebileceklerinden
kendilerine gelen yukin etkisi ile kemik igerisinde stipriinme (toggle) etkisinde kalabilirler.
Bu sebep ile solid artrodez olusturma sanslari azalir (14).

Plaklarin dayammida geometrilerine ve kesit kalinliklarina baghdir. Ozellikle
deliklerin oldugu kisimlardaki kesit kalinligindaki maksimum gerilme, delik olmayan noktaya
gore daha disuk degerlerdedir (14).

Sabit moment kollu vidalar ile multissgment uzun bir fiksasyon yapildiginda alt tarafta
kalan vidalar yuku yukarida kalan vidalardan daha fazla tasimak zorunda kalirlar. Boylece
uzun sabit moment kollu vidalarla yapilan fiksasyonun kirilma olasiligi daha yuksektir.
Kemik-implant bitinltgt fiksasyon noktalarinin arttiriimast ile saglanabilir. Sabit moment
kollu vidalar ile multissgment uzun bir fiksasyon yapildiginda fiksasyonun st ve alt
tarafindaki vidalar disinda ortada bir noktada yapilacak ek bir vida uygulamasi ile 6zellikle
kayma yuklerine kars1 ¢ nokta fiksasyon 6zelliginden dolay: dayanim arttirilmis olunacaktir
(14).

Pedikil vidalarimin disariya gikmalar: (pullout), vidalarin tiggen seklinde uygulanmasi
ile azalmaktadir. Vidalarin yivleri arasinda kalan kemik miktar1 ile birlikte vidalarin tiggen
seklinde yerlestiriimeleri disariya ¢ikmaya dayammi arttrmektadir. Vidalarin  boyunun
disariya gitkma dayanimina belirgin katkis: yoktur (14).

Vida uygulamalarinda korteksin tap ile delinmesi vidanin disariya gikma dayanimini
arttirirken, spongioz kemik kisminin tap ile delinmesi vidanmin disariya ¢ikma dayanimini
azaltmaktadir. Spongioz kemigin drill ile gegilmesi ve sonrasinda vidanin uygulanmasi
vidanin disartya ¢gikma dayaniminm arttirmaktadir (14).

2.3.1. Kemige Penetre Olabilen implantlar (Vida Fiksasyonu):

Vidalar kemige penetre olan ve disariya ¢ikma (pullout) direncleri olan fiksasyon
materyelidir. Bir vidamin bas, govde, yiv ve u¢ kisimlart bulunmaktadir. Vidanin bas kismi
kendi ekseninde kemik icerisine daha fazla girmesini engellemektedir (14).

Daha oOnceki bolimde fiksasyonlarin basarisizliginin - maksimum gerilmeden
kaynaklandigi belirtilmis idi. Gerilme formilunde (s=M/W) “W” ifadesi mukavemet
momentini gostermektedir (W=pd3/32). Bu formulde vidanmn ¢apindaki 0.5 mm’lik artis ile
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vidanin dayamminin yaklasik 2 kat arttirdigi hesaplanabilir. Yivlerin sikligir ve yuksekligi
vidanin disartya ¢ikmasim etkilemektedir. Yivler arasindaki mesafe ve yivlerin yiuksekligi
arttikca kemige olan penetrasyon daha da artacagindan vidanin disariya ¢ikma dayamnuda bu
oranda artacaktir. Yivlerin sekil degisikligi ile kemik penetrasyonu arttirilabilecegi gibi kemik
icerisine ticgen seklinde uygulanmasida penetrasyonu arttirir (14).

Vida tipleri; kortikal, kendiliginden girebilen korikal, spongioz sekilde ayrilabilir.
Kortikal vidalarin yiv yukseklikleri azdir. Kompresyon yapilamayacak kemikleri igin
uygulamir. Uygulamadan oOnce kemigin tap ile yol acilmasi vidamin kemik icerisine
uygulanirken mikro kiriklar yapmamasimi saglar. Kortikal vidalarin ug kisimlar: tap
yapabilme 6zelligndedir. Baz1 kortikal vidalarin govde kisimlarinda tim vida boyunca veya
kendiliginden girebilen kortikal vidalarin sadece u¢ kismunda birkag yive kadar uzanan oluk
kismi vidanmin sikilmasi sirasinda veya tap uygulanmasi sirasinda kemik icerisinde biriken
kemik kirintilarint disartya gitkmasint veya oluk icerisinde birikmesini saglayarak daha saglam
bir vida uygulamasina olanak verir. Spongioz vidalarin ise kompresyon altinda ile
uygulanmasi gerekir. Bu vidalardan Once tap uygulanmast vida ile kemik butUinlGgint
azaltacaktir (14).

2.3.2. Kemige Penetre Olmayan implantlar (K anca ve Tel Fiksasyonu):

Kancalar (hook) lamina, transvers cikinti veya pedikile uygulanabilirler. Vidalara
gore daha fazla kortikal kemik yiizeyi ile temas: bulunmaktadir. Ozellikle osteoporotik
durumlarda tercih edilebilirler. Kancalarin pedikil kismina uygulanmalarinda pedikdllerin
derin yerlesimli yapilar olmalar: dolayisiyla uygulama zorluklar1 veya yetersizlikleri olabilir.
Bazi durumlarda pedikile tam oturtulamamast veya pedikili kirmast da mimkin. Bu
durumlarda fiksasyonun yetersizligi gindeme gelir. Aym sekilde kancalar fleksiyon ve
ekstansiyona dayanimi saglarken aksiyal rotasyona dayammlari distktir (14).

Tellerin yapilar: tek veya birden cok tellerden olusabilir. Uygulamada tellerin kortikal
kemigi kesmesi mimkin olabilir. Bu sebep ile tellerin Ust Uste bukilmelerini ikiden fazla
yapmanin bir anlamt yoktur (14).
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2.3.3. Uzun Elemanlar (Rod ve Plak):

Bu elemanlar diger fiksasyon implantalar: ile birlikte kullanilirlar. Bu baglantilar;
klempler, kilitleme vidalari, gevresel kancalar ve harekte izin veren birlestiriciler seklinde
olabilir (14).

Gerek rijit gerekse yari-rijit uzun rod fiksasyonlarinda rodlarin birbirlerine baglanmasi
ile 6zellikle aksiyal rotasyona dayamm arttirilmis olur. Transvers baglayici olarak bilinen bu
elemanlar fiksasyonun kranial kismindan 1/3 mesafe birakilarak 1/3 mesafe araliklar ile
yerlestirilebilir (14).

2.3.4. Tek Segmentli implantlar:

Bu gurup igerisine intervertebral mesafeye konulan kemik greftler ve kafesler
girmektedir. Bu implantlar aksiyal yUklu tasiyarak intervertebral mesafe yuksekligini
korumalar1 amagdir. Kemik greftlerin dayammlar: az olduklarindan bunlarin karbon veya
titanyum gibi kafesler icerisine yerlestirilerek dayanimlarimin arttirilmast mimkindar (14).

Kafesler diz veya yuvarlak yiizeyde olabilirler. Vertebra endplate’ lerine temas ederek
translasyona izin vermezler. Aksiyal yik tasimalari mimkinken aksiyal rotasyon ve lateral
bending hareketlerinde dayanimlar: kisithidir. Posterior yaklasim ile uygulanmalarinda
mutlaka ek bir fiksasyona ihtiyag gosterirler. Tek baslarina unilateral veya posterolateral tek
baslarina uygulanmalart ile stabilizasyonu saglayamazlar (14).

2.3.5. Fiksasyon Tekniklerinde Yenilikler:

Spinal kolonda yasa bagli olarak disk mesafesinin daralmasi, vertebra yiksekliginin
kayb1 ve RAE’ ninde deformasyon olmasi kagimimazdir. Uygulanan rijit fiksasyonlar spinal
kolonun bu fizyolojik degisimlerine olanak vermezler ve daha fazla gerilmelere maruz
kalirlar. Sonug olarak fiksasyonda veya kemik-fiksasyon bittnliginde basarisizlik
gelisebilmektedir (14).

Yari-rijit sistemler ise fiksasyonda kullanilan implant elemanlar1 arasinda hareket
olanak vermektedirler. Ornegin yari-rijit servikal plaklarda (Ornegin; Caspar plak, dinamik
kompresyon plaklar1) vida plaktaki deliklerin yapisindan dolay: degisik dogrultularda

13



uygulanabilir. Aym sekilde vida bu delik icerisinde zaman icerisinde hareket ederek spinal
kolonun ¢okmesine izin vererek vertebra icerisinde stpriinme etkisine maruz kalarak kemik
grefte gelen yUkl arttirarak flzyonu kolaylastirabilir. Bu arada vidamn vaktinden dnce asiri
stprunme etkisi ile fiksasyonun basarisizliga ugramas: da mimkundar (14).

Son zamanlarda kontrolli dinamik sistemler giindeme gelmistir. Bu sistemler aksiyal
planda deformasyona imkan verirken deformasyonun istenilenden daha fazla olmamasini da
saglamaktadir (Ornegin; DOC ventral cervical stabilization system) (14).

Tamamyla dinamik olarak kabul edilen fiksasyon sekilleri ise bugtin absorbe olabilen
materyellerden yapilan sistemlerdir. Bu sistemler uygulama sirasinda dinamik 6zellikleri
yokken zaman icerisinde dinamik 6zellik kazanmaktadirlar. Bu 6zellikleri ile hem aksiyal
hemde agisal deformasyona olanak saglamaktadirlar. Flzyon gelismesinden sonra ise
tamamen absorbe olmalari ile fizyolojik flizyon saglamaktadirlar (14).

2.3.6. Fiksasyon M alzemelerin Ozellikleri:

Spinal fiksasyonda kullamilan implantlarin  elementleri; aliminyum, titanyum,
vanadyum, krom, nikel... vb. Bu elementler icerisinde titanyum alasimi olmadan
kullanilabilen tek elementtir. Bazi elemanlar (hidrojen, oksijen, karbon, nitrojen) titanyum
icerisinde bulunmaktadir. Ancak bu elemanlarin titanyumdan ayrilmasi oldukca zordur ve
elementin kendi igerisindeki stabilizasyonu icin gerekli oldugundan bu elemanlar titanyum
icerisinde bulunmaktadir. Titanyum 4 degisik derecede olabilir. Derece 1’ de titanyum oldukca
yogundur. Derece 4 ise igerisinde az dnce bahsedilen elemanlar1 daha c¢ok icermektedir.
Derece 1'in ¢ekme gerilmelerine dayanimi disikken, Derece 2-4'Un ¢ekme dayammlari
celigin ozelliklerine benzemektedir. Titanyumun dereceleri arasinda elastik moduil (gerilme/
sekil degistirme= stresg/strain) agisindan bir degisiklik bulunmamaktadir. Elastik modilt
yiiksek olan materyel daha serttir (stiffness). Ornegin celigin elastik modulii titanyumdan
daha yuksektir (14).

Spinal fiksasyonda kullamlan alasimlar genellikle, 316 paslanmaz ¢elik, Co-Cr-Mo,
Ti-6Al, 4V, Ti-13 niobium- 13 zirkonyum'dur (14,19).
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2.4. Robotik Cerrahinin Tarihces

Robotik nérosirdrji, 20 yili askin stredir yayilmaktadir. Bu gelisimin ana nedeni
saglik ve guvenlik alamndaki zorlu durumlardir. EndiUstriyel robotlar cok hizli bir sekilde
Uretilebilmektedir bunun nedeni insan temasindan izole olmasidir diger taraftan norosirtrjik
robotlar hastalarin anesetezi altinda, cerrahlarin karmasik ameliyat yapmas: veya yardimci
olmast igin tasarlanmustir. Bu nedenle, ndrosirdrji robotik evrimi yavas ilerlemistir (20).

Yillar icinde birgok RAS sistemleri cerrahi alanlarda kullanmlmstir. PUMA 2000
(Kwoh ve ark, 1985 ve Drake ve ark. 1991), isvigrede Lausanne Universitesinde Minerva
robotu (Burckhart ve ark. 1995) , Entegre cerrahi sistemi olan NeuroMate (Benabid ve ark.
1987 ve 1998), Japonyada gelistirilen MR uyumlu robot (Masumune ve ark., 1995), Evolution
1 ( Universal Robotik Sistem, Schwerin, Almanya), CyberKnife (Accuracy Inc, Sunnyvale,
CA), norosirdrji simulatorid RoboSim (Radstzky ve Radolph, 2001) , neuroArm (Louw ve
ark., 2004), PathFinder (Eljamel, 2006) son olarak SpineAssist (Shoham ve ark., 2007) (20).

2.4.1. Unimation PUM A 200

Standart bir endistriyel robot olan PUMA 200, 52 yasindaki erkek bir hastada, CT
goruntusiinden yararlanilarak tubl kilavuzlayarak igneyi yerlestirmeye yardimc: olmasi igin,
stereotaktik biyopsi ignesini tutmasi amaciyla kullanildi (21). Hedef lokalizasyonu Brown-
Robert Wells (BRW) sterotaktik cerceve yerlestirme plakalari ve bas sterotaktik referans
halkalar1 kullamlarak CT tarayicina sabitlenir. Cihaz programlanabilir, bilgisayar kontrollt
olmasi yaminda yuksek dogruluk ve hassasiyet gosterecek sekilde tasarlanmistir. Oldukca
guvenli olan bu robot, eklem yerlerinden yayla desteklenmis ve acil durumlarda (mekanik
veya elektronik) kendini otomatik olarak frenleme Ozelligine sahiptir. DC servomotorlarla
hareket ettirilen sistem, 6 serbestlik derecesine sahip olup, optik sensorlerle takip edebilir ve
pasif veya aktif programla kullanilabilir. Cihaz 2mm hassaslik derecesine sahiptir. Bu
gorintileme icin CT tarayici kullamimaktadir, Brown-Roberts-Wells stereotaktik halka
kullanarak tam lokalalizasyon yapilmaktadir (20,22).
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Sekil 4. PUMA Robotu

2.4.2. Minerva

Minerva sistemi 5 serbestlik derecede calismak icin tasarlandi. 2 lineer eksenli
(vertikal ve lateral), 2 doner eksenli (horizontalde hareket ve vertikal ytizey) ve lineer eksen (
cihazi hastanin bagina dogru veya aksine hareket ettirme). Robot, raylar Uizerinde hareket eden
bir yatay tasiyici Uzerine monte edilmistir. Bu sistemde Brown-Roberts-Wells (BRW)
stereotaktik cerceve ile CT cgekilen masaya baghdir. Bu sistem isvigrede CHUV
Hastanesi’ nde 1993 Eylil ayinda iki hasta Uzerinde uygulanmustir fakat proje o gtinden beri
durdurulmustur. Bu sistem sinirl1 serbestlik derecesi nedeniyle pratik olarak beyin cerrahisi
icin ideal degildir. Ayrica tam taramalari icin kullamssiz olmasi yaninda maliyetide yiksektir
(20).

24.3 Evolution 1
Bu cihaz beyin ve omurga uygulamalar: icin tasarlanmis ve 6 serbestlik derecesine
sahiptir. Yiksek dogrulugu saglamak, icin paralel aktUatorle yapilandirilan bir heksapod

robotudur. Delme uygulamas: i¢in yiuksek yuk kapasitesine sahip ve ndroendoskopiyi
yonlendirmek icin kullanmlmistir (20,23).
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24.4 Cyberknife, RoboCouch

Bu sistem cercevesiz stereotaktik radyocerrahi icin tasarlanan ve lokalizasyon
hatalarint ekarte eden modern, halka tabanli bir sistemdir. CyberKnife, gok-eklemli robotik
kola sahip ve gercek zamanli timér bolgesini tespit ederek, noktasal radyasyon altinda daha
dogru bir sekilde timorli bolgeyi bulmaya kilavuzluk eder. Bu sayede daha hizli, glvenli ve
konforlu bir tedavi ile ulasilamayan tumérlere erisimi saglar. CyberKnife cerrahin
yapamayacagi1 tedaviyi yapmaya olanak saglar. CyberKnife radyocerrahi sistemi beyin
operasyonlar: gibi diger klinik disiplin alanlarinda minimal invaziv ile operasyon yapmak icin
alternatif olarak kullamlmaktadir. Geleneksel agik ameliyatlarda tedavisi gli¢ olan durumlarda
etkili bir tedavi secenegi sunmaktadir. Parsiyel rezeksiyon sonrasi kalan artik timorlerin
tedavisindede kullanilabilir (20). Bu sistem degisik tUmor tedavilerinde, radyo cerrahi
yontemiyle uygulanmaktadir. Ornek olarak, kafa tabam menigiomas, kiigik akustik
schwanomas, kiguk hipofizer adenomlar ve kiglk metastaz gibi uygulamalart vardir
(20.24.25).

Bunun yaninda kuigiik arteriyovendz malformasyonu (AVMs) ve Trigeminal Nevralji
gibi direncli agr1 durumlarinda da uygulamalar1 vardir (20,26). CyberKnife intrakraniyal,
omurga, pediatrik, progtat, pankreas, bobrek ve akciger operasyonlari, klinik uygulama olarak
yayinlanmustur.

17



Sekil 5. Cyberknife Sistemi

2.4.5. SpineAssist

SpineAssist’in gelisimi 7 sene 6nce baslamistir ve birgok gelisimsel asamadan gectigi
rapor edilmistir (27.28.29). Spesifik gelisimden gectikten sonra ve yasal islemlerin akabinde,
SpineAssist Amerika, Almanya ve Israil’de ameliyatlarda kullamlmustir. SpineAssist
performansi, cihazi kullanan cerrahlar tarafindan yayinlanmistir. Mevcut makalede 2005-2009
tarihleri arasindaki cerrahi robot kullamlan klinik deneyimler anlatilmustir (27.30.31)
SpineAssist, minyatir kemik tesptit robotu, implantin dogru konumlandirmasin saglayan bir
kilavuz cihazidir, 6rnek olarak pedikil vidalar1 veya ameliyat esnasinda cerrahi araglarin
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konumlandirilmast. Cihaz vertebra tzerinde, hastanin ameliyat sirasinda nefes almasi veya

goreceli yer degistirmesinden etkilenmeyecek sekilde tasarlanmustir.

Robot cerrahin delme gibi islemleri yapabilmesi igin cerrahi arag kilavuzlama sistemi
olarak, semi-aktif bir sistem seklinde tasarlanmstir. Serbest el navigasyon sistemlerine gore
SpineAssist, bilgisayar kontrollii pozisyonlama yapan mekanik bir kilavuzlama sistemidir.
Sistem 2 Unite icermektedir: minyatir 50x80mm, silindir sekilli robot 6 serbestlik dereceli
250 gr agirhigindadir ve ikinci Unitesi kinematik hesaplamali gergcek zamanli robot hareket
kontrol mekanizmasi ve yazilimindan olusmaktadir. Cerrahi is akis 5 adimdan olusmaktadir:

Preoperatif planlama-preoperatif implantin optimal pozisyonlu ve konumlu CT tarama
tabanli planlamasi,

Hastamn omurgasina istenilen bolgeye robot aparatin tesptit etme,

Tespit sonrast gekilen floroskopik gorintti ile preoperatif CT goruntilerini eslestirme,
Robotun omurga tizerine konumlandirilan aparata tespit edilmesi,

Pedikl hazirligi ve vida ayarlamasi.

SpineAssist kilavuz sistemi kullamilan Toplam 842 vaka Haziran 2005-2009 tarihleri

arasinda yapilmstir. Bazi vakalarda varyanslar oldugu gozlenmistir.

SpineAssist ile yapilmis ve tedavi tipi rapor edilen toplam 673 vaka vardir. Pedikdil
vidalama iceren 593 (%88) vaka, vertebral ogmentasyon icin igne yerlestirmeli 69 (%10) vaka
ve osteoid osteom ve biyopsi eksizyonu igin 11 (%2) vaka rapor edilmistir (27).
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Sekil 6. SpineAssist cihazi ve uygulamast
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3. ARASTIRMA GEREC VE YONTEM

Omurga cerrahisinde elektromekanik kilavuz sisteminin gelistirilmesi fikri 2010
yilinda, incelenen literatir ve patent isiginda Biyomekanik Anabilim Dali’nda ortaya
cikmistir. Yapilan arastirmalar sonucunda, bu alanda patentlerin oldugu tespit edilmistir.
Fakat mevcut sistemler incelendiginde her bir sistemin dezavantajlar: tespit edilerek yeni bir

tasarim olusturulmaya galisilmustir.

3.1. Arastirmanin Tipi

Bu calisma, omurga ameliyatlarinda kullamlan tespit vidalarinin tespitine yardimci
olmaniteligi tasiyan, deneysel bir bir biyomekanik calismadir.

3.2. Arastirmamn Yeri ve Zamam

Bu calisma, Mart 2012 ile Haziran 2012 tarihleri arasinda, Dokuz Eylil Universitesi
Saglik Bilimleri Enstittsii Biyomekanik Anabilim Dal1 Laboratuar’ inda gergeklestirilmistir.

3.3 Arastirmanin Evreni Ve Orneklemi

Omurga ameliyatlarinda kullanilan navigasyon sistemleri mevcuttur. Bu calismada
yapilan testler literattrde yer alan sistemlerle karsilastirilarak degerlendirilmisti

3.4 Calisma M ateryali

Insan viicudunda kullanlacak olan metal veya polimer bazli malzemelerin segiminde
biyouyumlulugu olan malzemeler tercih edilir. Bu sebeple, bu calismadaki prototip, 316L
paslanmaz celik ve polietilen malzemeden Uretilmistir.

3.5 Arastirmamin Degiskenleri

Bu calismanin degiskenleri, tasarim ve Uretim yontemidir. Omurga navigasyon
sisteminin tasarimi Solidworks 2010 Ug¢ boyutlu ¢izim programinda yapilmistir. Cihaz
sisteminin  Uretimi  ise laboratuarimiz  binyesinden bulunan CNC tezgéhlarda
gerceklestirilmistir.
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3.6. Veri Toplama Araglar:
3.6.1. Tasarim ve Ug Boyutlu M odelleme

Navigasyon sisteminin tasarimi Solidworks 2010 ¢ boyutlu modelleme programinda
yapilmistir. Biyolojik ve biyomekanik kosullara uygun olmasi agisindan 316 L paslanmaz
celik ve polietilen malzemeden imal edilmesi 6ngorulmistir. Kapali hali 272mm olup agik
hali 362mm uzunlugundadir. Sistem 4 serbestlik derecesine sahiptir. Eksenel olarak motor
tahrikli olup diger eksen hareketleri elle tahriklidir. Arka ucu pelvise tespit edecek sekilde

tasarimt yapilmustir.

Sekil 7. Omurga navigasyon sisteminin Solidworks 2010 programinda acik ve kapali
durumundaki tasarima.

Parca 2

Sekil 8. Omurga navigasyon sisteminin pargalarinin numaralandirilmast.
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3.6.2 Polimer Bazl Prototip Uretilmes

Bilgisayar programinda U¢ boyutlu kati modeli olusturulan sisteminin polimer bazl
prototipi, Biyomekanik A.D laboratuarinda bulunan Z-Printer 310 Plus marka ¢ boyutlu
prototip cihazinda olusturulmustur.

Sekil 9. Z Printer 310 Plus marka ti¢ boyutlu prototip cihazi
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Sekil 10. Polimer bazl1 prototip

3.6.3 Polietilen Prototip Uretimi

Nihai tasarimi yapilan ve polimer bazli malzemeden prototip Uretimi gergeklestirilen
polietilen prototipi, polietilen ve 316L paslanmaz celik malzemeden Uretilmistir. Polietilen ve
metalden olusan prototip, Biyomekanik A.D laboratuarinda bulunan CNC torna ve CNC freze
tezgahlarinda imal edilmistir.
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Sekil 11. Prototiplerin dretildigi Fanuc kontrol sistemine sahip Twinhorn Oi-mc CNC freze
tezgahi ve Focus Oi-tc CNC torna tezgahu.
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Sekil 12. Sistemin polietilen prototipi
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3.6.4 Calisma Prensibi:

Sistem 4 serbestlik derecesine sahiptir. Elektro-mekanik cihaz, vertikal eksende motor
tahrikli olup 90 mm uzamaya imkan veren teleskobik bir sistemdir. Kapal1 hali 272 mm olan
sistem tam acildigi zaman 362 mm uzunluguna ulasmaktadir. Bunun yam sira saga sola
hareket eden mekanik dis tahrikli 10mm uzunlugunda kanal icinde hareket edebilmektedir.
Pediktl vidalarinin gegecegi “C” gorunimli halka yapr 2 serbestlik derecesine sahip olup,
kendi etrafinda donebilen ve saga-sola rotasyon yababilme 6zelligine sahiptir. Bu 6zellikleri
sayesinde cerrahin 4 farkli eksende milimetrik degisim yapmasinaizin vermektedir.

Sekil 13. Sistemin hareket mekanizmasi

3.6.5Cihaz Analizi

Polietlen ve 316L paslanmaz ¢elik malzemeden Uretilen navigasyon sistemi mekanik
testler icin Solidworks 2010 programinda montajlandi. Sistemin agirlik merkezinden kendi
agirhig eklenerek mukavemet hesaplar: yapild.
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Sekil 14. Navigasyon sisteminin Solidworks 2010 programinda analiz hazirlig:.

Tasarimi yapilan prototip acik ve kapali haldeyken Solidworks 2010 Similasyon
modultinde yer ¢ekimi testi yapilarak dayanikliligi hesaplandi.

3.6.5.1. Mukavemet (Egim-Sehim) Testi

Yercekimi analizi pelvise rijitlenen cihazin egim ve sehimini tespit etmek icgin
Solidworks 2010 Simtlasyon modultinde gerceklestirilmistir. Pelvise fiksasyonu yapilan
metal kismi sabit kabul ederek (simir sarti), sistem agik ve kapal1 halde agirlik merkezinden
6,229N (0,635kg*9,81) disey yonde kuvvet uygulandi. Global mesh (25598 eleman ve 4522
nod) ve 8mm mesh boyutu kullamlarak kat1 mesh olusturuldu. Daha sonra ¢ozim yaptirilarak
Von Mises ve deplasman degerleri kaydedildi.

Sekil 15. Sistemin sinir sart.
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Sekil 16. Sistemin mesh hazirligi
3.6.5.2. Dinamik Analiz Testi

Sistemin  dinamik analizi Solidworks 2010 Motion Analysis moduliinde
gerceklestirilmistir. Pelvise fiksasyonu yapillan metal kismui sabit kabul ederek 4 ayri
serbestlik derecesinden 5-sn zaman araliginda hareket verilip kuvvet-zaman grafikleri elde
edilmistir.

Sekil 17. Dinamik hareket analizi 6ncesi ve sonrasi pargca konumlari
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3.7. Arastirma planm
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3.8. Verilerin Degerlendirilmes
Solidworks 2010 Simtlasyon modultinde testi yapilan cihaz VVon Mises ve deplasman

analizi ile degerlendirildi.

3.9. Arastirmann sinirlihklar:
Buitge ve Uretim olanaklar: yetersiz olmasi nedeniyle bir adet prototip Uretilmistir.

3.10. Etik Kurul Onayr

2011/33-19 karar nolu ve 13.10.2011 tarihli Dokuz Eylul Universitesi Girisimsel
Olmayan Klinik Arastirmalar Etik Kurul onay: ekte sunulmustur.
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4. BULGULAR
4.1. Mukavemet (Egim-Sehim) Testi

6,229N (0,635kg* 9,81) yer ¢ekimi altinda, sistemin agik ve kapal1 haldeki Von Misesve
deplasman degerleri Tablo. 1'de verilmistir. Polietilen sistem disuk agirligindan dolay:
rijitlendigi yer Uzerinde daha az moment olusturmakla beraber daha az kemige zarar

vermektedir.

Kapal1 Sistem Acik Sistem

Von Mises Gerilmes Deplasman Von Mises Gerilmes Deplasman

19.50 N/mm"2 (M Pa) 5.17223 mm 35.04 N/mnm*2 (MPa) 15.4786 mm

Tablo 1. Kapal1 ve agik sistem mukavemet analiz sonuclari.
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i
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Sekil 18. Sistemin kapal1 haldeyken Von Mises ve deplasman analizi
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Sekil 19. Sistemin agik haldeyken Von Mises ve deplasman analizi

4.2. Dinamik Analiz Testi Sonuclari

Sistemin dinamik analizi 6,229N (0,635kg*9,81) yer ¢cekimi altinda, hareket 6ncesi ve
sonrast zamana bagli olarak gerceklestirilmistir. Herbir parca aym anda farkli eksenlerde 5sn
hareket ettirilmistir. Hareket halindeyken motor tork hesabi ve hareket ettirilen pargalarin
zamana gore tepki kuvvetleri hesaplanmistir. Sistem parcalarinin dinamik analiz sonuclar:
grafikl, grafik2.1,grafik2.2, grafik3, grafik4 ve grafik5 de gosterilmistir.
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Grafik 2.1. Parga 2'nin dinamik analiz (kuvvet-zaman) grafigi

33




— %A
g
2
9+
-0 T T T T T T T T T
-1461 -1315 -1169 -1023 87 731 58 -438 22 -146 am
Agysd Yer Dedipime (ceg)
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Grafik 3. Par¢a 3'in dinamik analiz (kuvvet-agisal yer degistirme) grafigi
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Grafik 5. Sistem motorunun dinamik analiz (tork-zaman) grafigi

4.3. Verilerin Degerlendirilmes

Solidworks 2010 Similasyon modiuiliinde testi yapilan cihaz, Von Mises ve deplasman analizi

ile degerlendirildi.
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5. TARTISMA

Geleneksel olarak, spinal enstriimantasyon, optimal vida konumu ve vida tespiti icin
genis doku diseksiyonu gerektirmektedir (32). Uzun operasyonlar ciddi kan kaybi ve
enfeksiyon riskinin artisina sebep olur (32,33,34,35).

Hastanede uzun siire kalma ve tedavi maliyetleri, direk olarak agik pedikil fiksasyonuna
ve spinal fuzyon teknigine baghdir (32,36). Diseksiyon, faset kapsillerin ve kaslarin
denervasyonuna, proksimal faset ekleminde hasara, diger destekleyici yapilarda zayiflamaya,
ameliyat sonrasi uzun streli agri ve sakatliklara neden olabilir (32,37,38,39,40,41,42). Ve en
onemlisi minimal invaziv cerrahi, genellikle yiksek miktarda floroskopik radyasyona maruz
kalmaya sebep olur (32,49).

Perkitan lomber pedikil vida tespit teknigi populer hale gelmektedir. Bunun yaninda,
minimal invasiv teknikleri potansiyel olarak tercih edilmektedir (32,43,44,45,46,47,48).
Ancak, raporlar minimal invaziv yontemlerin kullammin yetersiz oldugunu gostermistir
(32,45).

21. yuzyilda cerrahi islemlerin daha givenli ve dogru olmasi beklenmektedir. Hastalarn,
yuksek yasam kalitesini korumak icin bu islemlerin daha az invaziv olmasi gerekmektedir.
Robotik sistemler, standart ve yiiksek dereceli cerrahi becerileri yerine getirmelidir. Kalifiye
cerrah tarafindan, deneysel mikrocerrahi manevralar ve geleneksel yontemler dijital sinyal
olarak analiz edilerek bilimsel olarak standartize edilmelidir. Bu sekilde robotik sistem
yarchimli operasyonlar, daha karmasik cerrahi midahalelere ragmen, az tecrtibeli cerrahlar
tarafindan, daha kolay bir sekilde yapilabilecektir (50).

Norosirarji  alamnda, cesitli  cerrahi  sistemler deneysel ve Klinik ortamlarda
gelistirilmistir, fakat rutin uygulanan robotik sistemler heniz tam anlamiyla
yayginlasmamustir  (50,51,52,53,54,55). Ayrica bu sistemler intrakraniyal veya spinal
norosirtrjikal islemleri yapmak icin cok hantaldir (56,57,58,59).
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Tele-kontrollt manipilasyon sistemlerinin, tele-cerrahi kullanimi bir riyayd: (56,57,59).
Fakat hasta 6zel bir hastaneye gitmeden, yakinindaki bir hastanede ameliyat edilebilir. Hatta
baz1 Ulkelerin bir kdsesinde kalmus, izole bir ada veya dag kasabasinda uzaktan karmagsik
cerrahi islemler bile mimkin olabilir. Cerrah ameliyathaneye gitmeden bile 6rnegin ofisinden
sistemi maniplle ederek hastayr ameliyat edebilir. Da Vinci cerrahi sistemi 2001 yilinda
klinik olarak laparoskopik tele-cerrahi yoluylailk defa uyguland: (56,57).

Operasyon basarili olmasina ragmen, simdiye kadar tele-kontrollii maniplle sisteminin
klinik uygulamasini anlatan herhangi bir bildiri  yayinlanmamistir.  Tele-kontrollU
manipllasyon sistemleri, diger tele-tip tirleri ile kiyaslandiginda bazi farkli problemleri
vardir. Bu islemde iki tUr data transferi mevcuttur: biri hastamn gorintisinin cerraha
ulastirilmas: digeri ise cerrahin sistem kontrol datasimin hastamin bulundugu hastaneye
manipile edilmesidir. Tele-cerrahide, zaman gecikmesi, sistemi kontrol etmek ve hareketlerin
veri aktarimini ayarlamak bu islemin anahtaridir. 300 ms gecikme, robotik cerrahide genel
olarak kabul edilmesine karsin her bir sistemin gecikme araligi degiskenlik gosterebilir.
CUnkU her robotik sistemin manipilasyonu ayridir. Gecikmenin, operasyon performans
zaman ile uyum icinde oldugunu tespit edilmistir. Ornegin NeuRobot sisteminin 500 ms den
daha az bir gecikmeye sahip oldugu tespit edilmistir. Network sisteminden veri aktarimi 1ms
olmasina karsin 3D endoscopik gorintti 200 ms harcamaktadir. Burdan sistemdeki
gecikmenin, kodegin dzelliklerine bagli oldugu tespit edilmistir. Daha hizl1 kodek kullammu,
gecikmeyi minimize etmedeki en onemli faktordir. Aym zamanda networkde herhangi bir
yuklenmede veri akisini yavaslatabilmektedir (60). Kamu net sisteminde guivenlik heniiz tam
anlamiyla saglanamamustir. Birgok guvenlik yazilimi da data transferinde ¢ok zaman
kaybettirmektedir. Tabikide 0Ozel net sistemi kullanilarak, bu givenlik problemi
gozllebilir(56). Ornek olarak; NeuRobot bu veri kayiplarina kars: gunvelik saglamaktadhr.
CUnkU bu gibi durumlarda sistem kendini durdurmaktadir. Bunun yaninda bu sistemlerin
hastanelere kurulmas: da oldukca pahalidir(60).

Baska bir robotik sistem olan MM1 prototipinin, hayvan ve kadavra deneylerinde
kullamminda: 6zellikle uzun operasyon siresi gerektiren, digimleme islemi gibi bimantel
uygulamada ¢esitli zorluklar olusmustur. Bu sistem hayvan deneylerinde kullanildiginda, bazi
olumsuz etkenler gozlenmistir. Bu sebeple cerrahi surati arttirmak igin bazi mekanik
gelistirmeler yapilmistir. Bunun yam sira dikis gibi cerrahi mudahaleleri yaparken hizin
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arttirilmas: yaninda hassas emniyet mekanizmalarida gelistirilmistir ve navigasyon kullanarak

manevralar sekillendirilmistir (50).

MM1 cihazinin kadavra deneyinin sonucu bu manipulatérin, gok hassas ve sinirli olan
cerrahi alana yerlesterilmesi igin gok kalin oldugunu gostermistir. Manipitlatdr mil ¢apinin
4mm'den daha az olmasi gerekmektedir. Diger zorluk ise; sadece 3 eksende degil, tim hareket
boyutlarinda, kuvvet geri bildirimlerini hassas olarak gerceklestirmektir. Ama bu teknoloji
manipulatdrin hacmini genisletmeden gelistirilmelidir (50,61).

Lowery ve Kulkarni floroskopi yardimli perkitan vida tespiti kullamilan 80 hastayla
olan tecribelerini yayinlamiglardir. Bu cgalismada, 10 hastada (%12,5) ameliyat sonrasi
gekilen BT goruntust ile tespit edilen ve revizyon gerektiren yanlis vidalama yapilmistir
(32,62).

Wisner ve arkadaslar1 da, lomber omurgada L2'den S1’ e kadar olan 408 perkiitan vida
tespitinde deneysel olarak %6,6 oraninda hata tespit etmislerdir (32,63).

Lee ve arkadaslari, mini-anterior lomber interbody flizyonunu takip eden perkitan
pedikil vida tespiti yapilms, 73 dustk dereceli istmik spondilolistezis hastalarinin, klinik
sonuglarim yaymnladilar. Bu galismada, hatali yerlestirme oram %4,1( 73 vidadan 3 tane
pedikul tespit hatas)) ¢ikmustir. Burada agiklanan prosedir, konvansiyonel pedikil vida
fiksasyon teknikleri Gzerinde belirgin avantajlarin olmasidir. Bu sistem biyik orta hat
insizyonu ortadan kaldirir ve paravertebral kas diseksiyonunu minimize eder. Ameliyat 6ncesi
planlama vidalarin dogru posizyonlanmasina olanak saglar ve proksimal faset eklemlerin
zarar gormesini engeller. Bu hastanede kalma sliresini azaltir ve iyilesme stirecini hizlandirir.
Kan kaybi ve doku hasart minimize olurken, paravertebral kas retraksiyonu olmadan
lateralden mediale daha hizl1 saglanir (32).

Son dénemde yaygin olarak kullanimina baslanan SpineAssist sistemi konvansiyonel
dorsal enstrimantasyon teknikleri Uzerinde birgok avantaj sunmaktadir. Robot yardimli
cerrahideki bu avantajlar:

Anlaml1 dogruluk,

Ameliyat dncesi plam BT goruntisii Uzerinde takip etme 6zelligi,
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Cerrah ve operasyon personelinin radyasyona maruz kalmasindaki azalma,
Basit ve kolay kullamm,

Kayit kolaylig1 ve operasyon siiresinde azalma, seklindedir.

Ameliyat 6ncesi planda not edildigi gibi kadavra modelinde pedikil vida tespit
sapmasi yaklasik olarak 1.02 mm'dir. Bu dogruluk oramm nispeten yiksek derecede
destekler. Bu sistemin diger bir avantgjida 6zel olarak tasarlanmis grafiksel kullanici
arayuzidir. Geleneksel pedikil vida tespitinde, vida boyutu ve yoni ameliyat ©ncesi
radyolojik calismalar ( x-ray, BT taramasi ve manyetik rezonans gorunttis) ile tahmin
edilmektedir. Bu yazilimi kullanarak, cerrah optimal vida yonuni segebilmektedir. Bu pedikl
ve vertebra gbvdesine hatal tespiti engelleyebilir (32).

Buna ek olarak, klemp, halka, minyatir robot, 3 farkli kol ve kanullii matkap kilavuz
kolu sikica tespit edilir ve sistem cerrahin el hareketinden etkilenmez. Bu sistemin
dogruluguna katkida bulunan bir etkendir. Ayrica, bu sistem, implant sistemi ve diger
minimal invaziv sistemlerinin platformlarimt pozisyonlamak igin birlikte kullanlir. intra-
operatif floloroskpi kullammindaki artis nedeniyle sadece cerraha degil aym zamanda diger
personellerede yuksek miktarda radyasyon gelmesine neden olur (32,64).

SpineAssist sistemi, hastanin operasyon siiresince sadece 4 floroskopik x-ray ¢ekimine
ihtiyac duyar bu sekilde radyasyon limiti distk tutulur. Bu, C-arm cihazimin kayittan sonra
operasyon alanindan c¢ikarilmasint vurgular. Bu cerrahin rahat hareket etmesini ve hastaya
operasyon sirasinda kolay erisimini saglar. Kadavra ¢alismasinda, SpineAssist kullanarak, 1
level dorsal enstrimantasyon islemi 30 dakikadan daha az bir siire almistir. Fakat bu islem
geleneksel minimal invaziv teknigi kullanarak yapilan calismada yaklasik olarak 1 saat
surmistir. Geleneksel CAS yardimli operasyonlarda hasta ameliyat masasina tespit edilerek
immobilize edilir veya gergek zamanli omurgay: takip ederek kompanse edilir. SpineAssist
sistemi ile immobilizasyon veya hareket takipi gerekmez clnki hastanin omurgas: veya
pelvisine sistem direk olarak baglidir. Bu sayede robot hedef kaydimi kolaylastirir. Herseyden
once, bu teknoloji minimal invaziv cerrahisini kolaylastirir. Fakat vida tespitinin kolay

olmasindan dolayi, 6zellikle iyi egitimli ve tecribeli cerrahlar igin agik islem icin bu cihaz
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kullanislt degildir. Ancak cihazsiz operasyon, vidayr hasarli kemik yapiya tespit icin yiksek
risk teskil etmektedir. Bu durumlarda, SpineAssist yarali olabilir (32).

Belki bu teknolojinin gelecekteki rolti spinal revizyon cerrahisi, spinal deformite
carahisi ve servikal omurga travmasi tedavisi olabilir. Buna ek olarak kayit teknigini
gelistirmek ve kayit stiresini azaltarak dahada yararli hale getirilebilir (32).

Bu calismada tasarim yapilan ve polietilen prototipi Uretelen, elektro-mekanik kilavuz
sisteminin mukavemet analizi bilgisayar Uzerinde yapilmistir. Test sonuglarina gore, egim-
sehim, deplasman miktarlar: ve gerilme dayamm degerleri Olgilmustir. Buna gore agirlik ve
hacimsel boyutlar1 bircok mevcut sistemlerden daha az oldugu literatlrdeki cihazlarla
kiyaslanarak tespit edilmistir.

Bu calisma tasarim, prototip ve sonlu elemanlar analizi olarak yapilmistir. Literatlrde
benzer omurga navigasyon sistemleri olmasina karsin hassas ve cerrah tarafindan milimetrik
kontrolU saglanan benzer bir sistem bulunamamustir.

40



6. SONUC VE ONERILER

Sonug olarak, gelistirdigimiz sistemin, halen kullamimakta olan omurga navigasyon
sistemlerine gore, calisma prensibi, uygulama kolayligi, kontrollii uzama, cihaz mobilitesi ve
tedavi siresinin kisalig1 ve 6zellikle distik maliyet gibi avantajlart oldugu dustntlmektedir.
Analiz sonucunda, gerilme degerleri ¢ok yiksek olmasada sistem agik haldeyken olusan
deplasman degisimleri dezavantaj olarak kabul edilebilir. Fakat bu sorunu cihazin distal
bolgelerinden herhangi bir omurgaya fikse ederek ¢ozebilecegimizi dustniyoruz. Calismanin
bir sonraki asamada skopi gorunttlerinden alinan radyolojik goruntilerle, cihaza 6zel yazilan
software yardimi  sayesinde konumlandirma yaparak operasyonun gergeklestirilmesi

planlanmaktadir.

Sistemin boyutlarimin uzun olmasinin, g¢ocuk hastalarda kullanimim zorlastiracagi
dustnulmektedir. Fakat sistemin tasarimindan dolayi, boyutlari istenilen oranlarda
kucultulebilir. Bu sayede kisa hastlarda veya ¢ocuk hastalarda kullanimi mimktin olabilir.

Sistemin uygulamadaki basarisi, bir sonraki asamada, yapilmasi planlanan faz
calismalar1 ve in-vivo hayvan deneylerinde irdelenecek ve alinacak sonuglara gore gerekli
iyilestirmeler yapilarak insan Uzerinde uygulamaya hazir hale getirilecektir.
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