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OMURGA CERRAHİSİNDE ELEKTROMEKANİK KILAVUZ SİSTEMİNİN 
GELİŞTİRİLMESİ 

Orçun TAYLAN 
Dokuz Eylül Üniversitesi 
Sağlık Bilimleri Enstitüsü 

Biyomekanik Anabilim Dalı 
35340 İnciraltı/izmir 

 

ÖZET 

 

İnsan vücudunda, doğuştan veya sonradan meydana gelen kemik deformiteleri 

çoğunlukla implant ile tedavi edilmektedir. Yapılan cerrahi müdahaleye göre bazı 

implantların, kemiğe tespit edilmesi gerekmektedir. Bu tespit işlemi hali hazırda kullanılan 

implant aparatları ile çok sağlıklı ve rahat bir şekilde yapılamamaktadır. Bu yüzden sıklıkla 

skopi altında yapılan ameliyat; cerrah, ameliyat personeli ve hasta için risk teşkil etmektedir. 

Bu çalışmada, omurga cerrahisinde omur cisimlerine cerrahi olarak yapılacak işlemlerin 

minimal invaziv operasyon ve kılavuzlama sistemi ile daha hassas uygulanmasına imkan 

verebilecek kılavuz sistemlerinin geliştirilmesi amaçlanmıştır. 

Bu amaçla; motor ve el tahrikli elektromekanik sistem, minimal radyasyonla ve 

maksimum hassasiyetle çalışacak şekilde polietilen bir omurga kılavuz sistemi tasarlanmış ve 

üretimi gerçekleştirilmiştir. Omurga kılavuz sisteminin polimer bazlı prototipi ve polietilen 

prototipinin imalatı laboratuarımız bünyesinde bulunan 3 boyutlu yazıcı, torna ve freze 

tezgâhlarda gerçekleştirilmiştir. Mukavemet testleride Solidworks 2010 programı kullanılarak 

sonlu elamanlar yöntemiyle analiz edilmiştir.   
 

Sonuç olarak, geliştirdiğimiz omurga navigasyon sistemi için yapılan gerilme-

deplasman testi sonucu sistem kapalı haldeyken gerilme değeri 19.50 N/mm2 (MPa), 

deplasman değeri 5,17223 mm olarak ölçülmüştür. Sistem açık haldeyken yapılan gerilme-

deplasman testi sonucu gerilme değeri 35.04 N/mm^2 (MPa), deplasman değeri 15.4786 mm 

olarak hesaplanmıştır. 

 

Anahtar Kelimeler: Omurga, Omurga Navigasyon Sistemi, Minimal İnvasif, Robotik Cerrah 
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IMPROVEMENT OF ELECTRO-MECHANICAL GUIDE SYSTEM IN SPINE 
SURGERY 

 

ABSTRACT 

Congenital or acquired bone deformations in human body are treated 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 applicatıons 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/mm2 (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/mm2 (MPa) and displacement value was 15.4786 mm as 

results of stress-displacement test.      

 

 

 

 

 

Key Words: Spine, spine navigation system, mimal invasive, robotic surgery 
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1. GİRİŞ VE AMAÇ 

İnsan vücudunda, doğuştan veya sonradan meydana gelen kemik deformiteleri 

çoğunlukla implant ile tedavi edilmektedir. Yapılan cerrahi müdahaleye göre bazı 

implantların, kemiğe tespit edilmesi gerekmektedir. Bu tespit işlemi hali hazırda kullanılan 

implant aparatları ile çok sağlıklı ve rahat bir şekilde yapılamamaktadır. Bu yüzden sıklıkla 

skopi altında yapılan ameliyat, cerrah, ameliyat personeli ve hasta için risk teşkil etmektedir. 

Bunun yanı sıra operasyonda tespit işlemi için büyük çaplı kesiler açılmakta olup bu da 

hastanın enfeksiyon kapması ve daha geç iyileşmesi gibi sonuçlara neden olabilmektedir. 

  

Omurga cerrahisi gibi riskli ameliyatlarda kullanılan kılavuz aparatlarının yetersiz oluşu 

cerrah ve mühendisleri alternatif cihaz teknolojilerine yönlendirmiştir. Gelişen teknoloji ile 

birlikte robotik cerrahi yöntemleri 20 yılı aşkın bir süredir literatürde yer edinmeye 

başlamıştır.  

 

Bigisayar destekli cerrahi uygulamalar (CAS) ortopedinin tabiatını yeniden 

tanımlamaya devam etmektedir. Navigasyon ve robot yardımlı cerrahiye CAS denilmektedir. 

Teorik olarak cerrahi hataları azaltır, işlemsel doğruluğu arttırır ve nihayetinde klinik çıktıları 

geliştirir (1,2).  

 

Nöro cerrahi, ameliyat alanında ilerleyen teknolojiyle birleşerek uyum sağlaması 

yanında,  beyin-omurga cerrahisinin hem güvenliğini ve hemde etkinliğini arttırmak için yeni 

cihaz ve tekniklere uyum sağladı. Gayretli çalışmalar, cerrahi müdahale sırasında klinik 

sonuçları maksimize ederken normal doku travmasını en aza indirmek için yapılır. Bu 

adaptasyon arasında vurgu cerrahi robot üzerindedir. Cerrahi robotlar henüz 

yaygınlaşmamıştır çünkü nöro-cerrahi işlemlerindeki klinik uygulamalar henüz tartışmalıdır 

(3).  

Robotik alandaki teknolojik gelişmeler, operasyon odasının mikroskop, navigasyon, 

enstrümantasyon, optik ve görüntüleme kullanımını açıkça birleştirmiştir. Ancak, mekanik 

cihaz kullanımı, ister otomasyon ister uzaktan kumanda kontrol yoluyla olsun, sonuçta beyin 

ve omurga ameliyatlarında direk hastayla doğrudan temas halinde olan manipüle araçlara 

nispeten daha yenidir. Kwoh ve arkadaşlarının 1980 sonlarında gerçekleştirdikleri robotik 

beyin biyopsisi, bu alandaki ilgiyi arttırmış ve potansiyel klinik avantajlar multibl 
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sistemlerinin gelişimini teşvik etmiştir. Tüm yeni enstrümantasyonda olduğu gibi, bu 

sistemlerin rolünü açıkça tanımlamak gerekmektedir (3,4).  

 

Omurga cerrahisinde kemiksi yerlerde, cerrahi girişimlerde robotik kol ile görüntülü 

kılavuzlama yardımının birleşmesine büyüyen bir ilgi vardır. Süreç içinde birkaç robotik 

sistem omurga cerrahisinde karşılaşılan zorlukların üstesinden gelmek için geliştirilmiştir. 

Beyin uygulamalarında olduğu gibi, bu cihazlar ameliyat sırasındaki görüntülü 

kılavuzlamadan yararlanılmak için geliştirilmiştir. Genel olarak, bu alandaki araştırma, 

robotun sunduğu teorik hassasiyetteki artışa dayanarak spinal enstrümantasyonu hassas 

yerleştirmeye odaklanmıştır (3.5.6.7). 
 

Ayakta durmamızı sağlayan omurgamızda, bel hizasında yer alan omurlar çeşitli 

darbelerle kayabiliyor. Bu kayma omurilik ve sinirlere baskı yaparak ağrılara yol açıyor. 

Tedavi için, kayan omurun vida ile sabitlenmesi gerekiyor. Ancak bu ameliyatlar çok riskli 

olmaktadır. Bunun nedeni vidaları doğru yere denk getirip takmasının kolay olmamasıdır. 

Sinire, omuriliğe veya kemiğe doğru gidip gitmediğinin net görülememesi risk teşkil 

etmektedir.  

 

Tasarımını yaptığımız, omurga navigasyon sistemi radyolojik görüntüleme ile paralel 

çalışarak minimal invasif ve minimum skopi altında cerrahın operasyonu gerçekleştirmesine 

yardımcı olabilir. 

 

Bu çalışmanın amacı; omurga cerrahisinde omur cisimlerine cerrahi olarak yapılacak 

işlemlerin minimal invaziv operasyon ve kılavuzlama sistemi ile daha hassas uygulanmasına 

imkan verebilecek kılavuz sistemlerini geliştirmektir.  
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2. GENEL BİLGİLER 

 

2.1. Omurga Anatomisi:  

Columna vertebralis, vertebra (omur) adı verilen düzensiz şekilli kemiklerin üst üste 

dizilmesi ile meydana gelmiş kemik bir sütundur. Gövdenin arkasında kafa tabanından kuyruk 

sokumuna kadar uzanan bu kemik sütun, vücut aksını meydana getirdiği gibi, kaslar, bağlar 

ve iç organlar için tutunma yeri olarak görev yapmaktadır. Aynı zamanda omurların ortasında 

bulunan deliklerin (foramen vertebrale) üst üste dizilmeleri ile columna vertebralis içerisinde 

kemik bir kanal meydana gelir. Canalis vertebralis denen bu kemik kanalda medulla spinalis 

(omurilik) bulunur. Omurilik gövde ile kafa içerisindeki beynin ilişkisini sağlayan bir kablo 

sistemi gibi görev yapar (8). 

Omurlar bulundukları bölgeye göre ayrı özellikler taşımaktadırlar. Buna göre 

yetişkinlerde; 7 vertebrae cervicales (boyun), 12 vertebrae thoracicae (göğüs), 5 vertebrae 

lumbales (bel), 1 os sacrum (sağrı kemiği) ve 1 os coccygis (kuyruk sokumu kemiği) olmak 

üzere toplam 26 kemikten meydana gelmiştir(8). Vertebra gövdesi ve nöral ark olmak üzere 

her vertebra 2 kısımdan oluşur (8,9). Tipik bir omurun önde yuvarlağa yakın kemik gövdesi; 

corpus vertebrae, arkada kemik bir kavis; arcus vertebrae bulunur. İkisi arasında ise foramen 

vertebrale denen büyük bir delik bulunur. Arcus’tan arkaya uzanan kemik çıkıntıya processus 

spinosus, yanlara uzanan çıkıntıya ise processus transversus adı verilir. Thoracal vertebraların 

yan kısımlarına kaburgalar tutunur. Sağrı bölgesinde yer alan sacrum yekpare bir kemik 

olmasına rağmen aslında 5 omurum birbiri ile kaynaşarak kemikleşmesi ile meydana 

gelmiştir. Yanlarda iki os coxae (kalça kemiği) arasına girer. Coccygeal bölgedeki tek kemik 

ise os coccygis olarak adlandırılır. Bu da 3-5 kemiğin kaynaşması ile olusmus tepesi aşağıda 

üçgen şeklinde bir kemiktir. Omurgalar arasında yan taraflarda bir üstteki omurun arkusunun 

alt yüzündeki incisura vertebralis inferior ile bir alt omurun arcus’unun üst yüzündeki incisura 

vertebralis superior bir araya gelince foramen intervertebrale denen delikleri oluştururlar ve 

buradan spinal sinirler geçer. Omurların gövdeleri arasında ise fibröz kıkırdaktan yapılmış bir 

disk (discus intervertebralis) bulunur(8).  
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(a)                                                                             (b) 

Şekil 1. a) Columna vertebralis, b) Omurga bölümleri  

 

Her omurun değişik kemik bölümleri vardır. Omurun silindir biçimindeki ana bölümü 

omurun gövdesidir. Lumbar bölgedeki omurlar omurganın diğer bölümlerindekilere göre daha 

kalın ve uzundur. Bunun ana nedeni bel bölgemizin omurganın diğer bölgelerine oranla çok 

daha fazla yük taşıması ve itme, çekme, eğilme gibi hareketlere daha sık maruz kalmasıdır. 

Bel omurlarının bu sağlam yapısına ilave olarak bel omurlarına yapışan büyük ve güçlü kaslar 

da omurların yük taşımasını artırıcı, güçlendirici etki yaparlar. Her omur gövdesinde etrafını 

saran bir kemik halka vardır. Bu kemik halka iki kalın kemik sapla omur gövdesine bağlıdır. 

Bu saplara “pedikül” adı verilir. Her iki pedikül geriye doğru bir kemik halka oluşturacak iki 

bölümle devam ederek ortada birleşirler. Kemik halkalara “lamina” adı verilir. Laminalar 

omurun arkasında ortada birleşerek geriye doğru bir çıkıntı yaparlar. Elimizi belimize 

götürdüğümüzde hissettiğimiz bu kemik çıkıntıya “spinoz proses” adı verilir. Omurların iki 

tarafındaki pedikül adı verilen kemik saplardan aynı zamanda yanlara doğru giden sağlı sollu 

kemik çıkıntılar vardır. Bu çıkıntılara “transvers proses” adı verilir. Omurgayı destekleyen ve 

bel bölgesinde özellikle kalın ve güçlü olan kasların yapışma ve tutunmasına yarar. Omurun 
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yanlarındaki pediküllerin herbirinde birisi yukarı giden, diğeri aşağı inen iki kemik çıkıntı 

vardır. Yukarıya uzanan çıkıntı bir üstteki omurun aşağı inen çıkıntısıyla birleşerek 

omurganın her iki yanında uzanan eklemleri yapar. Bu eklemlere “faset eklem” adı verilir 

(10).  

 

 

Şekil 2. Omurganın şematik gösterimi 

 



8  

 

Şekil 3. Omurganın yapısı 

 

2.2.  Robot Yardımlı Cerrahi (RAS):  

Robot yardımlı cerrahi (RAS), ameliyat sırasında cerrahların cihazlarla birlikte el 

becerilerini tamamlayan ve geliştirmeyi hedefleyen bir disiplinlerarası alandır. Hedefleri; 

cerrahi işlemlerin sonuçlarını iyileştirmek, ameliyat süresini azaltmak, işlemlerin invazifliğini 

azaltmak veya yeni işlemleri gerçekleştirmektir. Başlangıcından (1990 başlarında), en önemli 

ticari sistem olan ROBODOC ve son zamanlarda çıkan uzaktan yönlendirmeli minimal 

invasif işlemi için olan, Da Vinci (Entegre Cerrahi Sistemler) ve Zeus (Bilgisayar Hareketli) 

sistemleri ile birlikte bir kaç düzine robot prototipi geliştirildi. Cerrahi robotlardan istenilen 

ana avantajlar; 

• Yüksek hassasiyet, 

• Önceden planlanmış görüntü tabanlı programa göre çalışma yeteneği,  

• Cerrahın elinin titremesinin azalması,  

• Uzaktan yönlendirerek minimal invaziv ile operasyon yapma yeteneği,  

• Cerrahın ve operasyon görevlilerinin radyasyona maruz kalmasının azalması. 
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Bu kapsamlı ve gelecek vaad eden avantajların listesine ve on yılı aşkın süredir yapılan 

RAS araştırmalarına rağmen, cerrahi robotların etkisi sınırlıdır. Dünyadaki toplam cerrahi 

robotların sayısı 1000 den daha azdır. Cerrahi robotoların 3 önemli ana sınırları;  

• Güncel medikal robotların hacmi fazladır, 

• Ticari cerrahi robot sistemleri oldukça pahalıdır. ($300.000-$1.000.000), 

• Hastaların anatomisi, ameliyat masasına rijitlenerek immobilize olmalıdır veya gerçek 

zamanlı görüntüleme kullanarak sabit robot buna göre yerleşmelidir,  

şeklinde belirtilebilir  (11.12.13). 

 

2.3. Omurga Operasyonu Ve Biyomekaniği 

 

Vertebra biyomekaniği, stabilite ve instabilite kavramları yıllardır nöroşirürji, ortopedi 

ve fizik tedavi uzmanları tarafından tartışılmakta ve enstrumanlı cerrahinin de devreye 

girmeye başlamasıyla yeni sonuçlar elde edilmektedir. Yapılan çalışmaların amacı, fizyolojik 

biyomekaniğe uygun, yani stabiliteyi sağlayacak, daha iyi olan sistemi bulmaktır (14).  

 

 Vertebranın kartezyen sistemi olarak bilinen ±x, ±y, ±z eksenlerinde üç rotasyon ve üç 

translasyon olmak üzere altı serbestlik derecesi bulunmaktadır. Vertebra bu eksenlerde gerek 

rotasyon gerekse translasyon şeklinde yer değiştirme yaparken hareket etmeyen bir nokta 

bulunmaktadır.  Bu nokta gerçekte bir noktalar kümesinden oluşmaktadır. Buna “rotasyonun 

anlık ekseni (RAE) (=instantaneous axis of rotation (IAR))” denilmekedir (14).  

Spinal stabilitenin bozulması ise spinal kolonun fizyolojik yükler altında yerdeğiştirme 

özelliklerinin (altı serbestlik derecesinin) büyük bir deformite olmaksızın kaybetmesi 

durumudur. İnstabilite durumunda nörolojik defisitin veya ağrının olup olmaması bir kriter 

değildir (14,15). Bu tanımda spinal kordun korunması en özemli özellik iken zaman içerisinde 

hangi olguların ne tür cerrahi tedaviye ihtiyacı olduğunu tanımlamak için farklı tanı 

yöntemleri tanımlanmıştır. Spinal kolonun iki kolona dayalı stabilite tanımlaması ilk olarak 

Holdsworth’un klinik deneyimlerine göre yapılmıştır (14,16). Holdsworth’a göre spinal 
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stabilizasyon için posterior ligaman kompleksin (interspinöz ve supraspinöz ligaman, 

ligamantum flavum ve apofizyal eklem)  sağlam olması gereklidir. Basit patlama kırığı 

posterior ligamanların sağlam olduğu durumda stabil olarak kabul edilmektedir. Posterior 

ligaman hasarı olduğu durumlarda ise enaz bir anterior kolon yapısının (vertebra cismi, 

anterior ve posterior longitudinal ligaman, intervertebral disk) hasarı olursa instabil olarak 

kabul edilmektedir. Ancak %50 veya daha fazla vertebra cismi yüksekliği kaybında posterior 

ligaman kompleksi sağlam olduğunda stabil olarak kabul eden bu görüş gerçekte spinal 

kordun nasıl bir tehdit altında olduğunu yansıtmamaktadır. Aynı şekilde yalnızca posterior 

ligaman kompleksinin hasarı ile instabilitenin gelişmeyebileceği biyomekanik çalışmalarca da 

kanıtlanmıştır (14.17.18).  

 

Kullanılan fiksasyon şekli ne olursa olsun ortaya çıkcak eğilme veya kırılma 

şeklindeki komplikasyonlar o noktada oluşan maksimum gerilmeden kaynaklanmaktadır. 

Gerilme=(Moment/Mukavement Momenti) veya (σ=M/W) olarak gösterilmektedir. Burada W 

olarak ifade edilen mukavemet momenti kullanılan fiksasyon materyelinin dayanımı ile 

ilgilidir. W=πd3/32 formülü ile ifade edilmektedir. Bu formülde “d” çapı göstermektedir. 

Dolayısıyla mukavemet momenti kullanılan vida veya rodun çapının üçüncü dereceden 

kuvveti ile doğru orantılı olarak etkilenmektedir.  Spinal fiksasyonda kullanılan sabit moment 

kollu vidaların çapları sabit-çaplı (fixed) veya konik-çaplı (tapered) olarak değişebilmektedir. 

Sabit-çaplı vidalarda maksimum gerilme noktası (kırılmanın olduğu yer) vida plak birleşim 

yerinde olmaktadır. Halbuki konik-çaplı vidalarda maksimum gerilme noktası (kırılmanın 

olduğu yer) vidanın ucu ile plak arasında bir yerde olmaktadır. Sabit-çaplı vidalarda 

mukavemet momenti vida boyunca sabit kalırken, konik-vidalarda mukavement momenti 

eksponensiyel olarak artmaktadır. Mukavemet momentinin artması ile maksimum gerilme 

değeri daha düşük değerlerde olacağından bu vidalar sabit-çaplı vidalara göre dayanımı daha 

zayıf denilebilir. Sabit olmayan moment kollu vidalar yükü sabit moment kollu vidalara göre 

daha farklı taşımaktadırlar. Bu yük vida boyunca farklı büyüklükte ve yönde olacaktır. Sabit 

olmayan moment kollu vidalarda üç nokta eğilme momentine maruz kalacaklarından bu 

vidalarda maksimum eğilme momenti vida başına yakın olacaktır (14).  
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Sabit olmayan moment kollu vidalar kemik içerisinde hareket edebileceklerinden 

kendilerine gelen yükün etkisi ile kemik içerisinde süprünme (toggle) etkisinde kalabilirler. 

Bu sebep ile solid artrodez oluşturma şansları azalır (14).  

Plakların dayanımıda geometrilerine ve kesit kalınlıklarına bağlıdır. Özellikle 

deliklerin olduğu kısımlardaki kesit kalınlığındaki maksimum gerilme, delik olmayan noktaya 

göre daha düşük değerlerdedir (14).  

Sabit moment kollu vidalar ile multisegment uzun bir fiksasyon yapıldığında alt tarafta 

kalan vidalar yükü yukarıda kalan vidalardan daha fazla taşımak zorunda kalırlar. Böylece 

uzun sabit moment kollu vidalarla yapılan fiksasyonun kırılma olasılığı daha yüksektir. 

Kemik-implant bütünlüğü fiksasyon noktalarının arttırılması ile sağlanabilir. Sabit moment 

kollu vidalar ile multisegment uzun bir fiksasyon yapıldığında fiksasyonun üst ve alt 

tarafındaki vidalar dışında ortada bir noktada yapılacak ek bir vida uygulaması ile özellikle 

kayma yüklerine karşı üç nokta fiksasyon özelliğinden dolayı dayanım arttırılmış olunacaktır 

(14).  

Pedikül vidalarının dışarıya çıkmaları (pullout), vidaların üçgen şeklinde uygulanması 

ile azalmaktadır. Vidaların yivleri arasında kalan kemik miktarı ile birlikte vidaların üçgen 

şeklinde yerleştirilmeleri dışarıya çıkmaya dayanımı arttırmaktadır. Vidaların boyunun 

dışarıya çıkma dayanımına belirgin katkısı yoktur (14).  

Vida uygulamalarında korteksin tap ile delinmesi vidanın dışarıya çıkma dayanımını 

arttırırken, spongioz kemik kısmının tap ile delinmesi vidanın dışarıya çıkma dayanımını 

azaltmaktadır. Spongioz kemiğin drill ile geçilmesi ve sonrasında vidanın uygulanması 

vidanın dışarıya çıkma dayanımını arttırmaktadır (14). 

2.3.1. Kemiğe Penetre Olabilen İmplantlar (Vida Fiksasyonu): 

Vidalar kemiğe penetre olan ve dışarıya çıkma (pullout) dirençleri olan fiksasyon 

materyelidir. Bir vidanın baş, gövde, yiv ve uç kısımları bulunmaktadır. Vidanın baş kısmı 

kendi ekseninde kemik içerisine daha fazla girmesini engellemektedir (14). 

 Daha önceki bölümde fiksasyonların başarısızlığının maksimum gerilmeden 

kaynaklandığı belirtilmiş idi. Gerilme formülünde (σ=M/W) “W” ifadesi mukavemet 

momentini göstermektedir  (W=πd3/32). Bu formülde vidanın çapındaki 0.5 mm’lik artış ile 
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vidanın dayanımının yaklaşık 2 kat arttırdığı hesaplanabilir. Yivlerin sıklığı ve yüksekliği 

vidanın dışarıya çıkmasını etkilemektedir. Yivler arasındaki mesafe ve yivlerin yüksekliği 

arttıkça kemiğe olan penetrasyon daha da artacağından vidanın dışarıya çıkma dayanımıda bu 

oranda artacaktır. Yivlerin şekil değişikliği ile kemik penetrasyonu arttırılabileceği gibi kemik 

içerisine üçgen şeklinde uygulanmasıda penetrasyonu arttırır (14).  

Vida tipleri; kortikal, kendiliğinden girebilen korikal, spongioz şekilde ayrılabilir. 

Kortikal vidaların yiv yükseklikleri azdır. Kompresyon yapılamayacak kemikleri için 

uygulanır. Uygulamadan önce kemiğin tap ile yol açılması vidanın kemik içerisine 

uygulanırken mikro kırıklar yapmamasını sağlar. Kortikal vidaların uç kısımları tap 

yapabilme özelliğndedir. Bazı kortikal vidaların gövde kısımlarında tüm vida boyunca veya 

kendiliğinden girebilen kortikal vidaların sadece uç kısmında birkaç yive kadar uzanan oluk 

kısmı vidanın sıkılması sırasında veya tap uygulanması sırasında kemik içerisinde biriken 

kemik kırıntılarını dışarıya çıkmasını veya oluk içerisinde birikmesini sağlayarak daha sağlam 

bir vida uygulamasına olanak verir.  Spongioz vidaların ise kompresyon altında ile 

uygulanması gerekir. Bu vidalardan önce tap uygulanması vida ile kemik bütünlüğünü 

azaltacaktır (14).  

2.3.2. Kemiğe Penetre Olmayan İmplantlar (Kanca ve Tel Fiksasyonu): 

Kancalar (hook) lamina, transvers çıkıntı veya pediküle uygulanabilirler. Vidalara 

göre daha fazla kortikal kemik yüzeyi ile teması bulunmaktadır. Özellikle osteoporotik 

durumlarda tercih edilebilirler. Kancaların pedikül kısmına uygulanmalarında pediküllerin 

derin yerleşimli yapılar olmaları dolayısıyla uygulama zorlukları veya yetersizlikleri olabilir. 

Bazı durumlarda pediküle tam oturtulamaması veya pedikülü kırması da mümkün. Bu 

durumlarda fiksasyonun yetersizliği gündeme gelir. Aynı şekilde kancalar fleksiyon ve 

ekstansiyona dayanımı sağlarken aksiyal rotasyona dayanımları düşüktür (14).   

Tellerin yapıları tek veya birden çok tellerden oluşabilir. Uygulamada tellerin kortikal 

kemiği kesmesi mümkün olabilir. Bu sebep ile tellerin üst üste bükülmelerini ikiden fazla 

yapmanın bir anlamı yoktur (14).  
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2.3.3. Uzun Elemanlar (Rod ve Plak): 

Bu elemanlar diğer fiksasyon implantaları ile birlikte kullanılırlar. Bu bağlantılar; 

klempler, kilitleme vidaları, çevresel kancalar ve harekte izin veren birleştiriciler şeklinde 

olabilir (14).  

Gerek rijit gerekse yarı-rijit uzun rod fiksasyonlarında rodların birbirlerine bağlanması 

ile özellikle aksiyal rotasyona dayanım arttırılmış olur. Transvers bağlayıcı olarak bilinen bu 

elemanlar fiksasyonun kranial kısmından 1/3 mesafe bırakılarak 1/3 mesafe aralıklar ile 

yerleştirilebilir (14). 

2.3.4. Tek Segmentli İmplantlar: 

Bu gurup içerisine intervertebral mesafeye konulan kemik greftler ve kafesler 

girmektedir. Bu implantlar aksiyal yükü taşıyarak intervertebral mesafe yüksekliğini 

korumaları amaçdır. Kemik greftlerin dayanımları az olduklarından bunların karbon veya 

titanyum gibi kafesler içerisine yerleştirilerek dayanımlarının arttırılması mümkündür (14).  

Kafesler düz veya yuvarlak yüzeyde olabilirler. Vertebra endplate’lerine temas ederek 

translasyona izin vermezler. Aksiyal yük taşımaları mümkünken aksiyal rotasyon ve lateral 

bending hareketlerinde dayanımları kısıtlıdır. Posterior yaklaşım ile uygulanmalarında 

mutlaka ek bir fiksasyona ihtiyaç gösterirler. Tek başlarına unilateral veya posterolateral tek 

başlarına uygulanmaları ile stabilizasyonu sağlayamazlar (14). 

2.3.5. Fiksasyon Tekniklerinde Yenilikler:  

Spinal kolonda yaşa bağlı olarak disk mesafesinin daralması, vertebra yüksekliğinin 

kaybı ve RAE’ninde deformasyon olması kaçınılmazdır. Uygulanan rijit fiksasyonlar spinal 

kolonun bu fizyolojik değişimlerine olanak vermezler ve daha fazla gerilmelere maruz 

kalırlar. Sonuç olarak fiksasyonda veya kemik-fiksasyon bütünlüğünde başarısızlık 

gelişebilmektedir (14).  

Yarı-rijit sistemler ise fiksasyonda kullanılan implant elemanları arasında hareket 

olanak vermektedirler. Örneğin yarı-rijit servikal plaklarda (Örneğin; Caspar plak, dinamik 

kompresyon plakları) vida plaktaki deliklerin yapısından dolayı değişik doğrultularda 
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uygulanabilir. Aynı şekilde vida bu delik içerisinde zaman içerisinde hareket ederek spinal 

kolonun çökmesine izin vererek vertebra içerisinde süprünme etkisine maruz kalarak kemik 

grefte gelen yükü arttırarak füzyonu kolaylaştırabilir. Bu arada vidanın vaktinden önce aşırı 

süprünme etkisi ile fiksasyonun başarısızlığa uğraması da mümkündür (14).  

Son zamanlarda kontrollü dinamik sistemler gündeme gelmiştir. Bu sistemler aksiyal 

planda deformasyona imkan verirken deformasyonun istenilenden daha fazla olmamasını da 

sağlamaktadır (Örneğin; DOC ventral cervical stabilization system) (14).   

Tamamıyla dinamik olarak kabul edilen fiksasyon şekilleri ise bugün absorbe olabilen 

materyellerden yapılan sistemlerdir. Bu sistemler uygulama sırasında dinamik özellikleri 

yokken zaman içerisinde dinamik özellik kazanmaktadırlar. Bu özellikleri ile hem aksiyal 

hemde açısal deformasyona olanak sağlamaktadırlar. Füzyon gelişmesinden sonra ise 

tamamen absorbe olmaları ile fizyolojik füzyon sağlamaktadırlar (14). 

2.3.6. Fiksasyon Malzemelerin Özellikleri: 

Spinal fiksasyonda kullanılan implantların elementleri; aliminyum, titanyum, 

vanadyum, krom, nikel... vb. Bu elementler içerisinde titanyum alaşımı olmadan 

kullanılabilen tek elementtir. Bazı elemanlar (hidrojen, oksijen, karbon, nitrojen) titanyum 

içerisinde bulunmaktadır. Ancak bu elemanların titanyumdan ayrılması oldukça zordur ve 

elementin kendi içerisindeki stabilizasyonu için gerekli olduğundan bu elemanlar titanyum 

içerisinde bulunmaktadır. Titanyum 4 değişik derecede olabilir. Derece 1’de titanyum oldukça 

yoğundur. Derece 4 ise içerisinde az önce bahsedilen elemanları daha çok içermektedir. 

Derece 1’in çekme gerilmelerine dayanımı düşükken, Derece 2-4’ün çekme dayanımları 

çeliğin özelliklerine benzemektedir. Titanyumun dereceleri arasında elastik modül (gerilme/ 

şekil değiştirme= stress/strain) açısından bir değişiklik bulunmamaktadır. Elastik mödülü 

yüksek olan materyel daha serttir (stiffness). Örneğin çeliğin elastik modulü titanyumdan 

daha yüksektir (14).  

Spinal fiksasyonda kullanılan alaşımlar genellikle, 316 paslanmaz çelik, Co-Cr-Mo, 

Ti-6Al, 4V, Ti-13 niobium- 13 zirkonyum’dur (14,19).  

 

 



15  

 

2.4. Robotik Cerrahinin Tarihçesi 

 Robotik nöroşirürji,  20 yılı aşkın süredir yayılmaktadır. Bu gelişimin ana nedeni 

sağlık ve güvenlik alanındaki zorlu durumlardır. Endüstriyel robotlar çok hızlı bir şekilde 

üretilebilmektedir bunun nedeni insan temasından izole olmasıdır diğer taraftan nöroşirürjik 

robotlar hastaların anesetezi altında, cerrahların karmaşık ameliyat yapması veya yardımcı 

olması için tasarlanmıştır. Bu nedenle, nöroşirürji robotik evrimi yavaş ilerlemiştir (20).  

 Yıllar içinde birçok RAS sistemleri cerrahi alanlarda kullanılmıştır. PUMA 2000 

(Kwoh ve ark, 1985 ve Drake ve ark. 1991), isviçrede Lausanne Üniversitesinde Minerva 

robotu (Burckhart ve ark. 1995) , Entegre cerrahi sistemi olan NeuroMate (Benabid ve ark. 

1987 ve 1998), Japonyada geliştirilen MR uyumlu robot (Masumune ve ark., 1995), Evolution 

1 ( Üniversal Robotik Sistem, Schwerin, Almanya),  CyberKnife (Accuracy Inc, Sunnyvale, 

CA), nöroşirürji simülatörü 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 PUMA 200  

Standart bir endüstriyel robot olan PUMA 200, 52 yaşındaki erkek bir hastada, CT 

görüntüsünden yararlanılarak tübü kılavuzlayarak iğneyi yerleştirmeye yardımcı olması için, 

stereotaktik biyopsi iğnesini tutması amacıyla kullanıldı (21). Hedef lokalizasyonu Brown-

Robert Wells (BRW) sterotaktik çerçeve yerleştirme plakaları ve baş sterotaktik referans 

halkaları kullanılarak CT tarayıcına sabitlenir. Cihaz programlanabilir, bilgisayar kontrollü 

olması yanında yüksek doğruluk ve hassasiyet gösterecek şekilde tasarlanmıştır. Oldukça 

güvenli olan bu robot, eklem yerlerinden yayla desteklenmiş ve acil durumlarda (mekanik 

veya elektronik) kendini otomatik olarak frenleme özelliğine sahiptir. DC servomotorlarla 

hareket ettirilen sistem, 6 serbestlik derecesine sahip olup, optik sensörlerle takip edebilir ve 

pasif veya aktif programla kullanılabilir. Cihaz 2mm hassaslık derecesine sahiptir. Bu 

görüntüleme için CT tarayıcı kullanılmaktadır, Brown-Roberts-Wells stereotaktik halka 

kullanarak tam lokalalizasyon yapılmaktadır (20,22).  
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Şekil 4. PUMA Robotu 

 

2.4.2. Minerva  

 

Minerva sistemi 5 serbestlik derecede çalışmak için tasarlandı. 2 lineer eksenli 

(vertikal ve lateral), 2 döner eksenli (horizontalde hareket ve vertikal yüzey) ve lineer eksen ( 

cihazı hastanın başına doğru veya aksine hareket ettirme). Robot, raylar üzerinde hareket eden 

bir yatay taşıyıcı üzerine monte edilmiştir. Bu sistemde Brown-Roberts-Wells (BRW) 

stereotaktik çerçeve ile CT çekilen masaya bağlıdır. Bu sistem İsviçre’de CHUV 

Hastanesi’nde 1993 Eylül ayında iki hasta üzerinde uygulanmıştır fakat proje o günden beri 

durdurulmuştur. Bu sistem sınırlı serbestlik derecesi nedeniyle pratik olarak beyin cerrahisi 

için ideal değildir. Ayrıca tanı taramaları için kullanışsız olması yanında maliyetide yüksektir 

(20).  

 

2.4.3 Evolution 1  

 

Bu cihaz beyin ve omurga uygulamaları için tasarlanmış ve 6 serbestlik derecesine 

sahiptir. Yüksek doğruluğu sağlamak,  için paralel aktüatörle yapılandırılan bir heksapod 

robotudur.  Delme uygulaması için yüksek yük kapasitesine sahip ve nöroendoskopiyi 

yönlendirmek için kullanılmıştır (20,23).  
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2.4.4 Cyberknife, RoboCouch 

 

Bu sistem çerçevesiz stereotaktik radyocerrahi için tasarlanan ve lokalizasyon 

hatalarını ekarte eden modern, halka tabanlı bir sistemdir. CyberKnife, çok-eklemli robotik 

kola sahip ve gerçek zamanlı tümör bölgesini tespit ederek, noktasal radyasyon altında daha 

doğru bir şekilde tümörlü bölgeyi bulmaya kılavuzluk eder. Bu sayede daha hızlı, güvenli ve 

konforlu bir tedavi ile ulaşılamayan tümörlere erişimi sağlar. CyberKnife cerrahın 

yapamayacağı tedaviyi yapmaya olanak sağlar. CyberKnife radyocerrahi sistemi beyin 

operasyonları gibi diğer klinik disiplin alanlarında minimal invaziv ile operasyon yapmak için 

alternatif olarak kullanılmaktadır. Geleneksel açık ameliyatlarda tedavisi güç olan durumlarda 

etkili bir tedavi seçeneği sunmaktadır. Parsiyel rezeksiyon sonrası kalan artık tümörlerin 

tedavisindede kullanılabilir (20). Bu sistem değişik tümör tedavilerinde, radyo cerrahi 

yöntemiyle uygulanmaktadır. Örnek olarak, kafa tabanı menigiomas, küçük akustik 

schwanomas, küçük hipofizer adenomlar ve küçük metastaz gibi uygulamaları vardır 

(20.24.25).  

Bunun yanında küçük arteriyovenöz malformasyonu (AVMs) ve Trigeminal Nevralji 

gibi dirençli ağrı durumlarında da uygulamaları vardır (20,26). CyberKnife intrakraniyal, 

omurga, pediatrik, prostat, pankreas, böbrek ve akciğer operasyonları, klinik uygulama olarak 

yayınlanmıştır.  
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Şekil 5. Cyberknife Sistemi 

 

 

2.4.5. SpineAssist 

 SpineAssist’in gelişimi 7 sene önce başlamıştır ve birçok gelişimsel aşamadan geçtiği 

rapor edilmiştir (27.28.29). Spesifik gelişimden geçtikten sonra ve yasal işlemlerin akabinde, 

SpineAssist Amerika, Almanya ve Israil’de ameliyatlarda kullanılmıştır. SpineAssist 

performansı, cihazı kullanan cerrahlar tarafından yayınlanmıştır. Mevcut makalede 2005-2009 

tarihleri arasındaki cerrahi robot kullanılan klinik deneyimler anlatılmıştır (27.30.31) 

SpineAssist, minyatür kemik tesptit robotu, implantın doğru konumlandırmasını sağlayan bir 

kılavuz cihazıdır, örnek olarak pedikül vidaları veya ameliyat esnasında cerrahi araçların 
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konumlandırılması. Cihaz vertebra üzerinde, hastanın ameliyat sırasında nefes alması veya 

göreceli yer değiştirmesinden etkilenmeyecek şekilde tasarlanmıştır. 

 

 Robot cerrahın delme gibi işlemleri yapabilmesi için cerrahi araç kılavuzlama sistemi 

olarak, semi-aktif bir sistem şeklinde tasarlanmıştır. Serbest el navigasyon sistemlerine göre 

SpineAssist, bilgisayar kontrollü pozisyonlama yapan mekanik bir kılavuzlama sistemidir. 

Sistem 2 ünite içermektedir: minyatür 50x80mm, silindir şekilli robot 6 serbestlik dereceli 

250 gr ağırlığındadır ve ikinci ünitesi kinematik hesaplamalı gerçek zamanlı robot hareket 

kontrol mekanizması ve yazılımından oluşmaktadır. Cerrahi iş akış 5 adımdan oluşmaktadır: 

 

• Preoperatif planlama-preoperatif implantın optimal pozisyonlu ve konumlu CT tarama 

tabanlı planlaması, 

• Hastanın omurgasına istenilen bölgeye robot aparatını tesptit etme, 

• Tespit sonrası çekilen floroskopik görüntü ile preoperatif CT görüntülerini eşleştirme, 

• Robotun omurga üzerine konumlandırılan aparata tespit edilmesi, 

• Pedikül hazırlığı ve vida ayarlaması. 

 

 

SpineAssist kılavuz sistemi kullanılan Toplam 842 vaka Haziran 2005-2009 tarihleri 

arasında yapılmıştır. Bazı vakalarda varyanslar olduğu gözlenmiştir. 
 

SpineAssist ile yapılmış ve tedavi tipi rapor edilen toplam 673 vaka vardır. Pedikül  

vidalama içeren 593 (%88) vaka, vertebral ogmentasyon için iğne yerleştirmeli 69 (%10) vaka 

ve osteoid osteom ve biyopsi eksizyonu için 11 (%2) vaka rapor edilmiştir (27). 
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Şekil 6. SpineAssist cihazı ve uygulaması 
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3. ARAŞTIRMA GEREÇ VE YÖNTEM 

Omurga cerrahisinde elektromekanik kılavuz sisteminin geliştirilmesi fikri 2010 

yılında, incelenen literatür ve patent ışığında Biyomekanik Anabilim Dalı’nda ortaya 

çıkmıştır. Yapılan araştırmalar sonucunda, bu alanda patentlerin olduğu tespit edilmiştir. 

Fakat mevcut sistemler incelendiğinde her bir sistemin dezavantajları tespit edilerek yeni bir 

tasarım oluşturulmaya çalışılmıştır. 

 
3.1. Araştırmanın Tipi 

Bu çalışma, omurga ameliyatlarında kullanılan tespit vidalarının tespitine yardımcı 

olma niteliği taşıyan, deneysel bir bir biyomekanik çalışmadır.  

3.2. Araştırmanın Yeri ve Zamanı  

Bu çalışma, Mart 2012 ile Haziran 2012 tarihleri arasında, Dokuz Eylül Üniversitesi 

Sağlık Bilimleri Enstitüsü Biyomekanik Anabilim Dalı Laboratuar’ında gerçekleştirilmiştir.  

3.3 Araştırmanın Evreni Ve Örneklemi 

Omurga ameliyatlarında kullanılan navigasyon sistemleri mevcuttur. Bu çalışmada 

yapılan testler literatürde yer alan sistemlerle karşılaştırılarak değerlendirilmişti 

3.4 Çalışma Materyali 

İnsan vücudunda kullanılacak olan metal veya polimer bazlı malzemelerin  seçiminde 

biyouyumluluğu olan malzemeler tercih edilir. Bu sebeple, bu çalışmadaki prototip, 316L 

paslanmaz çelik ve polietilen malzemeden üretilmiştir.  

3.5 Araştırmanın Değişkenleri 

Bu çalışmanın değişkenleri, tasarım ve üretim yöntemidir. Omurga navigasyon 

sisteminin tasarımı Solidworks 2010 üç boyutlu çizim programında yapılmıştır. Cihaz 

sisteminin üretimi ise laboratuarımız bünyesinden bulunan CNC tezgâhlarda 

gerçekleştirilmiştir. 
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3.6. Veri Toplama Araçları 

3.6.1. Tasarım ve Üç Boyutlu Modelleme  

Navigasyon sisteminin tasarımı Solidworks 2010 üç boyutlu modelleme programında 

yapılmıştır. Biyolojik ve biyomekanik koşullara uygun olması açısından 316 L paslanmaz 

çelik ve polietilen malzemeden imal edilmesi öngörülmüştür.  Kapalı hali 272mm olup açık 

hali 362mm uzunluğundadır. Sistem 4 serbestlik derecesine sahiptir. Eksenel olarak motor 

tahrikli olup diğer eksen hareketleri elle tahriklidir. Arka ucu pelvise tespit edecek şekilde 

tasarımı yapılmıştır. 

 

Şekil 7. Omurga navigasyon sisteminin Solidworks 2010 programında açık ve kapalı 
durumundaki tasarımı. 

 

 

Şekil 8. Omurga navigasyon sisteminin parçalarının numaralandırılması. 

Parça 4 
11 

Parça 2 
11 

Parça 3 
11 

Parça 1 
11 
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3.6.2 Polimer Bazlı Prototip Üretilmesi 

Bilgisayar programında üç boyutlu katı modeli oluşturulan sisteminin polimer bazlı 

prototipi, Biyomekanik A.D laboratuarında bulunan Z-Printer 310 Plus marka üç boyutlu 

prototip cihazında oluşturulmuştur. 

 

 

Şekil 9. Z Printer 310 Plus marka üç boyutlu prototip cihazı 
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Şekil 10. Polimer bazlı prototip  

 

3.6.3 Polietilen Prototip Üretimi 

Nihai tasarımı yapılan ve polimer bazlı malzemeden prototip üretimi gerçekleştirilen 

polietilen prototipi, polietilen ve 316L paslanmaz çelik malzemeden üretilmiştir. Polietilen ve 

metalden oluşan prototip, Biyomekanik A.D laboratuarında bulunan CNC torna ve CNC freze 

tezgahlarında imal edilmiştir. 
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Şekil 11.  Prototiplerin üretildiği Fanuc kontrol sistemine sahip Twinhorn Oi-mc CNC freze 
tezgahı ve Focus Oi-tc CNC torna tezgahı. 
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Şekil 12.  Sistemin polietilen prototipi 
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3.6.4 Çalışma Prensibi: 

Sistem 4 serbestlik derecesine sahiptir. Elektro-mekanik cihaz, vertikal eksende motor 

tahrikli olup 90 mm uzamaya imkan veren teleskobik bir sistemdir. Kapalı hali 272 mm olan 

sistem tam açıldığı zaman 362 mm uzunluğuna ulaşmaktadır. Bunun yanı sıra sağa sola 

hareket eden mekanik diş tahrikli 10mm uzunluğunda kanal içinde hareket edebilmektedir. 

Pedikül vidalarının geçeceği “C” görünümlü halka yapı 2 serbestlik derecesine sahip olup, 

kendi etrafında dönebilen ve sağa-sola rotasyon yababilme özelliğine sahiptir. Bu özellikleri 

sayesinde cerrahın 4 farklı eksende milimetrik değişim yapmasına izin vermektedir. 

 

Şekil 13. Sistemin hareket mekanizması  

 

 

3.6.5 Cihaz Analizi 

Polietlen ve 316L paslanmaz çelik malzemeden üretilen navigasyon sistemi mekanik 

testler için Solidworks 2010 programında montajlandı. Sistemin ağırlık merkezinden kendi 

ağırlığı eklenerek mukavemet hesapları yapıldı. 



28  

 

Şekil 14. Navigasyon sisteminin Solidworks 2010 programında analiz hazırlığı. 

Tasarımı yapılan prototip açık ve kapalı haldeyken Solidworks 2010 Simülasyon 

modülünde yer çekimi testi yapılarak dayanıklılığı hesaplandı. 

 

3.6.5.1. Mukavemet (Eğim-Sehim) Testi 

Yerçekimi analizi pelvise rijitlenen cihazın eğim ve sehimini tespit etmek için 

Solidworks 2010 Simülasyon modülünde gerçekleştirilmiştir. Pelvise fiksasyonu yapılan 

metal kısmı sabit kabul ederek (sınır şartı), sistem açık ve kapalı halde ağırlık merkezinden 

6,229N (0,635kg*9,81)  düşey yönde kuvvet uygulandı. Global mesh (25598 eleman ve 4522 

nod) ve  8mm mesh boyutu kullanılarak katı mesh oluşturuldu. Daha sonra çözüm yaptırılarak 

Von Mises ve deplasman değerleri kaydedildi.  

 

Şekil 15. Sistemin sınır şartı.  
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Şekil 16. Sistemin mesh hazırlığı 

3.6.5.2. Dinamik Analiz Testi 

Sistemin dinamik analizi Solidworks 2010 Motion Analysis modülünde 

gerçekleştirilmiştir. Pelvise fiksasyonu yapılan metal kısmı sabit kabul ederek 4 ayrı 

serbestlik derecesinden 5-sn zaman aralığında hareket verilip kuvvet-zaman grafikleri elde 

edilmiştir.  

 

    

Şekil 17. Dinamik hareket analizi öncesi ve sonrası parça konumları 
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3.7. Araştırma planı 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
3.8. Verilerin Değerlendirilmesi 
 

Solidworks 2010 Simülasyon modülünde testi yapılan cihaz Von Mises ve deplasman 

analizi ile değerlendirildi. 

 

3.9. Araştırmanın sınırlılıkları 

Bütçe ve üretim olanakları yetersiz olması nedeniyle bir adet prototip üretilmiştir.  

3.10. Etik Kurul Onayı 

2011/33–19 karar nolu ve 13.10.2011 tarihli Dokuz Eylül Universitesi Girişimsel 

Olmayan Klinik Araştırmalar Etik Kurul onayı ekte sunulmuştur. 

 

 

 

LİTERATÜR TARAMASI 

 

TASARIM VE ÜÇ BOYUTLU 
MODELLEME 

POLİMER BAZLI PROTOTİP 
ÜRETİLMESİ 

POLİETİLEN PROTOTİP ÜRETİLMESİ 

 

BİLGİSAYAR ANALİZİ 
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4. BULGULAR 

4.1. Mukavemet (Eğim-Sehim) Testi 

6,229N (0,635kg*9,81) yer çekimi altında, sistemin açık ve kapalı haldeki Von Mises ve 

deplasman değerleri Tablo. 1’de verilmiştir. Polietilen sistem düşük ağırlığından dolayı 

rijitlendiği yer üzerinde daha az moment oluşturmakla beraber daha az kemiğe zarar 

vermektedir.  

Kapalı Sistem Açık Sistem 

Von Mises Gerilmesi Deplasman Von Mises Gerilmesi Deplasman 

19.50 N/mm^2 (MPa) 5.17223 mm 35.04 N/mm^2 (MPa) 15.4786 mm 

 

Tablo 1. Kapalı ve açık sistem mukavemet analiz sonuçları. 

 

Şekil 18. Sistemin kapalı haldeyken Von Mises ve deplasman analizi 



32  

 

Şekil 19. Sistemin açık haldeyken Von Mises ve deplasman analizi 

 

 

4.2. Dinamik Analiz Testi Sonuçları 

 Sistemin dinamik analizi 6,229N (0,635kg*9,81) yer çekimi altında,  hareket öncesi ve 

sonrası zamana bağlı olarak gerçekleştirilmiştir. Herbir parça aynı anda farklı eksenlerde 5sn 

hareket ettirilmiştir. Hareket halindeyken motor tork hesabı ve hareket ettirilen parçaların 

zamana göre tepki kuvvetleri hesaplanmıştır. Sistem parçalarının dinamik analiz sonuçları 

grafik1, grafik2.1,grafik2.2, grafik3, grafik4 ve grafik5 de gösterilmiştir.  
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Grafik 1. Parça 1’in dinamik analiz (kuvvet-zaman) grafiği 

 

0.00 0.50 1.00 1.50 2.00 2.50 3.00 3.50 4.00 4.50 5.00
Zaman (sec)

-30

-9

13

34

55

R
ot

as
yo

n 
Pa

rç
as

ý 
(n

ew
to

n)

 

Grafik 2.1. Parça 2’nin dinamik analiz (kuvvet-zaman) grafiği 

 



34  

-14.61 -13.15 -11.69 -10.23 -8.77 -7.31 -5.84 -4.38 -2.92 -1.46 0.00
Açýsal Yer Deðiþtirme (deg)

-30

-9

13

34

55
R

ot
as

yo
n 

Pa
rç

as
ý 

(n
ew

to
n)

 

Grafik 2.2 Parça 2’in dinamik analiz (kuvvet-açısal yer değiştirme) grafiği 
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Grafik 3. Parça 3’in dinamik analiz (kuvvet-açısal yer değiştirme) grafiği 
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Grafik 4. Parça 4’ün dinamik analiz (kuvvet-zaman) grafiği 
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Grafik 5. Sistem motorunun dinamik analiz (tork-zaman) grafiği 

 

4.3. Verilerin Değerlendirilmesi  

Solidworks 2010 Simülasyon modülünde testi yapılan cihaz, Von Mises ve deplasman analizi 

ile değerlendirildi. 
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5. TARTIŞMA  

Geleneksel olarak, spinal enstrümantasyon, optimal vida konumu ve vida tespiti için 

geniş doku diseksiyonu gerektirmektedir (32). Uzun operasyonlar ciddi kan kaybı ve 

enfeksiyon riskinin artışına sebep olur (32,33,34,35).  

 

Hastanede uzun süre kalma ve tedavi maliyetleri, direk olarak açık pedikül fiksasyonuna 

ve spinal füzyon tekniğine bağlıdır (32,36). Diseksiyon, faset kapsüllerin ve kasların 

denervasyonuna, proksimal faset ekleminde hasara, diğer destekleyici yapılarda zayıflamaya, 

ameliyat sonrası uzun süreli ağrı ve sakatlıklara neden olabilir (32,37,38,39,40,41,42).  Ve en 

önemlisi minimal invaziv cerrahi, genellikle yüksek miktarda floroskopik radyasyona maruz 

kalmaya sebep olur (32,49).  
 

Perkütan lomber pedikül vida tespit tekniği popüler hale gelmektedir. Bunun yanında, 

minimal invasiv teknikleri potansiyel olarak tercih edilmektedir (32,43,44,45,46,47,48). 

Ancak, raporlar minimal invaziv yöntemlerin kullanımın yetersiz olduğunu göstermiştir 

(32,45).  

 

21. yüzyılda cerrahi işlemlerin daha güvenli ve doğru olması beklenmektedir. Hastaların, 

yüksek yaşam kalitesini korumak için bu işlemlerin daha az invaziv olması gerekmektedir. 

Robotik sistemler, standart ve yüksek dereceli cerrahi becerileri yerine getirmelidir. Kalifiye 

cerrah tarafından, deneysel mikrocerrahi manevralar ve geleneksel yöntemler dijital sinyal 

olarak analiz edilerek bilimsel olarak standartize edilmelidir. Bu şekilde robotik sistem 

yardımlı operasyonlar, daha karmaşık cerrahi müdahalelere rağmen, az tecrübeli cerrahlar 

tarafından, daha kolay bir şekilde yapılabilecektir (50).  

 

Nöroşirürji alanında, çeşitli cerrahi sistemler deneysel ve klinik ortamlarda 

geliştirilmiştir, fakat rutin uygulanan robotik sistemler henüz tam anlamıyla 

yaygınlaşmamıştır (50,51,52,53,54,55). Ayrıca bu sistemler intrakraniyal veya spinal 

nöroşirürjikal işlemleri yapmak için çok hantaldır (56,57,58,59). 
 

 



37  

Tele-kontrollü manipülasyon sistemlerinin, tele-cerrahi kullanımı bir rüyaydı (56,57,59). 

Fakat hasta özel bir hastaneye gitmeden, yakınındaki bir hastanede ameliyat edilebilir. Hatta 

bazı ülkelerin bir köşesinde kalmış, izole bir ada veya dağ kasabasında uzaktan karmaşık 

cerrahi işlemler bile mümkün olabilir. Cerrah ameliyathaneye gitmeden bile örneğin ofisinden 

sistemi manipüle ederek hastayı ameliyat edebilir. Da Vinci cerrahi sistemi 2001 yılında 

klinik olarak laparoskopik tele-cerrahi yoluyla ilk defa uygulandı (56,57).  

Operasyon başarılı olmasına rağmen, şimdiye kadar tele-kontrollü manipüle sisteminin 

klinik uygulamasını anlatan herhangi bir bildiri yayınlanmamıştır. Tele-kontrollü 

manipülasyon sistemleri, diğer tele-tıp türleri ile kıyaslandığında bazı farklı problemleri 

vardır. Bu işlemde iki tür data transferi mevcuttur: biri hastanın görüntüsünün cerraha 

ulaştırılması diğeri ise cerrahın sistem kontrol datasının hastanın bulunduğu hastaneye 

manipüle edilmesidir. Tele-cerrahide, zaman gecikmesi, sistemi kontrol etmek ve hareketlerin 

veri aktarımını ayarlamak bu işlemin anahtarıdır. 300 ms gecikme, robotik cerrahide genel 

olarak kabul edilmesine karşın her bir sistemin gecikme aralığı değişkenlik gösterebilir. 

Çünkü her robotik sistemin manipülasyonu ayrıdır. Gecikmenin, operasyon performans 

zamanı ile uyum içinde olduğunu tespit edilmiştir. Örneğin NeuRobot sisteminin 500 ms den 

daha az bir gecikmeye sahip olduğu tespit edilmiştir. Network sisteminden veri aktarımı 1ms 

olmasına karşın 3D endoscopik görüntü 200 ms harcamaktadır. Burdan sistemdeki 

gecikmenin, kodeğin özelliklerine bağlı olduğu tespit edilmiştir. Daha hızlı kodek kullanımı, 

gecikmeyi minimize etmedeki en önemli faktördür. Aynı zamanda networkde herhangi bir 

yüklenmede veri akışını yavaşlatabilmektedir (60). Kamu net sisteminde güvenlik henüz tam 

anlamıyla sağlanamamıştır. Birçok güvenlik yazılımı da data transferinde çok zaman 

kaybettirmektedir. Tabikide özel net sistemi kullanılarak, bu güvenlik problemi 

çözülebilir(56). Örnek olarak; NeuRobot bu veri kayıplarına karşı günvelik sağlamaktadır. 

Çünkü bu gibi durumlarda sistem kendini durdurmaktadır.  Bunun yanında bu sistemlerin 

hastanelere kurulması da oldukça pahalıdır(60). 

 

Başka bir robotik sistem olan MM1 prototipinin, hayvan ve kadavra deneylerinde 

kullanımında: özellikle uzun operasyon süresi gerektiren, düğümleme işlemi gibi bimanüel 

uygulamada çeşitli zorluklar oluşmuştur. Bu sistem hayvan deneylerinde kullanıldığında, bazı 

olumsuz etkenler gözlenmiştir.  Bu sebeple cerrahi surati arttırmak için bazı mekanik 

geliştirmeler yapılmıştır. Bunun yanı sıra dikiş gibi cerrahi müdahaleleri yaparken hızın 
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arttırılması yanında hassas emniyet mekanizmalarıda geliştirilmiştir ve navigasyon kullanarak 

manevralar şekillendirilmiştir (50).  

 

MM1 cihazının kadavra deneyinin sonucu bu manipülatörün, çok hassas ve sınırlı olan 

cerrahi alana yerleşterilmesi için çok kalın olduğunu göstermiştir. Manipiülatör mil çapının 

4mm'den daha az olması gerekmektedir. Diğer zorluk ise; sadece 3 eksende değil, tüm hareket 

boyutlarında, kuvvet geri bildirimlerini hassas olarak gerçekleştirmektir. Ama bu teknoloji 

manipülatörün hacmini genişletmeden geliştirilmelidir (50,61). 

 

Lowery ve Kulkarni floroskopi yardımlı perkütan vida tespiti kullanılan 80 hastayla 

olan tecrübelerini yayınlamışlardır. Bu çalışmada, 10 hastada (%12,5) ameliyat sonrası 

çekilen BT görüntüsü ile tespit edilen ve revüzyon gerektiren yanlış vidalama yapılmıştır 

(32,62).  
 

Wisner ve arkadaşları da, lomber omurgada L2'den S1’e kadar olan 408 perkütan vida 

tespitinde deneysel olarak %6,6 oranında hata tespit etmişlerdir (32,63). 
  

Lee ve arkadaşları, mini-anterior lomber interbody füzyonunu takip eden perkütan 

pedikül vida tespiti yapılmış, 73 düşük dereceli istmik spondilolistezis hastalarının, klinik 

sonuçlarını yayınladılar. Bu çalışmada, hatalı yerleştirme oranı %4,1( 73 vidadan 3 tane 

pedikül tespit hatası) çıkmıştır.  Burada açıklanan prosedür, konvansiyonel pedikül vida 

fiksasyon teknikleri üzerinde belirgin avantajların olmasıdır. Bu sistem büyük orta hat 

insizyonu ortadan kaldırır ve paravertebral kas diseksiyonunu minimize eder. Ameliyat öncesi 

planlama vidaların doğru posizyonlanmasına olanak sağlar ve proksimal faset eklemlerin 

zarar görmesini engeller. Bu hastanede kalma süresini azaltır ve iyileşme sürecini hızlandırır. 

Kan kaybı ve doku hasarı minimize olurken, paravertebral kas retraksiyonu olmadan 

lateralden mediale daha hızlı sağlanır (32). 

 

Son dönemde yaygın olarak kullanımına başlanan SpineAssist sistemi konvansiyonel 

dorsal enstrümantasyon teknikleri üzerinde birçok avantaj sunmaktadır. Robot yardımlı 

cerrahideki bu avantajlar: 

• Anlamlı doğruluk, 

• Ameliyat öncesi planı BT görüntüsü üzerinde takip etme özelliği, 
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• Cerrah ve operasyon personelinin radyasyona maruz kalmasındaki azalma, 

• Basit ve kolay kullanım,   

• Kayıt kolaylığı ve operasyon süresinde azalma, şeklindedir. 

 

Ameliyat öncesi planda not edildiği gibi kadavra modelinde pedikül vida tespit 

sapması yaklaşık olarak 1.02 mm'dir. Bu doğruluk oranını nispeten yüksek derecede 

destekler. Bu sistemin diğer bir avantajıda özel olarak tasarlanmış grafiksel kullanıcı 

arayüzüdür. Geleneksel pedikül vida tespitinde, vida boyutu ve yönü ameliyat öncesi 

radyolojik çalışmalar ( x-ray, BT taraması ve manyetik rezonans görüntüsü) ile tahmin 

edilmektedir. Bu yazılımı kullanarak, cerrah optimal vida yönünü seçebilmektedir. Bu pedikül 

ve vertebra gövdesine hatalı tespiti engelleyebilir (32).  

 

Buna ek olarak, klemp, halka, minyatür robot, 3 farklı kol ve kanüllü matkap kılavuz 

kolu sıkıca tespit edilir ve sistem cerrahın el hareketinden etkilenmez. Bu sistemin 

doğruluğuna katkıda bulunan bir etkendir. Ayrıca, bu sistem, implant sistemi ve diğer 

minimal invaziv sistemlerinin platformlarını pozisyonlamak için birlikte kullanılır. intra-

operatif floloroskpi kullanımındaki artış nedeniyle sadece cerraha değil aynı zamanda diğer 

personellerede yüksek miktarda radyasyon gelmesine neden olur (32,64).  
 

SpineAssist sistemi, hastanın operasyon süresince sadece 4 floroskopik x-ray çekimine 

ihtiyaç duyar bu şekilde radyasyon limiti düşük tutulur. Bu, C-arm cihazının kayıttan sonra 

operasyon alanından çıkarılmasını vurgular. Bu cerrahın rahat hareket etmesini ve hastaya 

operasyon sırasında kolay erişimini sağlar. Kadavra çalışmasında, SpineAssist kullanarak, 1 

level dorsal enstrümantasyon işlemi 30 dakikadan daha az bir süre almıştır. Fakat bu işlem 

geleneksel minimal invaziv tekniği kullanarak yapılan çalışmada yaklaşık olarak 1 saat 

sürmüştür. Geleneksel CAS yardımlı operasyonlarda hasta ameliyat masasına tespit edilerek 

immobilize edilir veya gerçek zamanlı omurgayı takip ederek kompanse edilir. SpineAssist 

sistemi ile immobilizasyon veya hareket takipi gerekmez çünkü hastanın omurgası veya 

pelvisine sistem direk olarak bağlıdır. Bu sayede robot hedef kaydını kolaylaştırır. Herşeyden 

önce, bu teknoloji minimal invaziv cerrahisini kolaylaştırır. Fakat vida tespitinin kolay 

olmasından dolayı, özellikle iyi eğitimli ve tecrübeli cerrahlar için açık işlem için bu cihaz 
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kullanışlı değildir. Ancak cihazsız operasyon, vidayı hasarlı kemik yapıya tespit için yüksek 

risk teşkil etmektedir. Bu durumlarda, SpineAssist yaralı olabilir (32). 

 

Belki bu teknolojinin gelecekteki rolü spinal revizyon cerrahisi, spinal deformite 

cerrahisi ve servikal omurga travması tedavisi olabilir. Buna ek olarak kayıt tekniğini 

geliştirmek ve kayıt süresini azaltarak dahada yararlı hale getirilebilir (32).  
 

 Bu çalışmada tasarımı yapılan ve polietilen prototipi üretelen, elektro-mekanik kılavuz 

sisteminin mukavemet analizi bilgisayar üzerinde yapılmıştır. Test sonuçlarına göre, eğim-

sehim, deplasman miktarları ve gerilme dayanım değerleri ölçülmüştür. Buna göre ağırlık ve 

hacimsel boyutları birçok mevcut sistemlerden daha az olduğu literatürdeki cihazlarla 

kıyaslanarak tespit edilmiştir. 

Bu çalışma tasarım, prototip ve sonlu elemanlar analizi olarak yapılmıştır. Literatürde 

benzer omurga navigasyon sistemleri olmasına karşın hassas ve cerrah tarafından milimetrik 

kontrolü sağlanan benzer bir sistem bulunamamıştır.  
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6. SONUÇ VE ÖNERİLER 

Sonuç olarak, geliştirdiğimiz sistemin, halen kullanılmakta olan omurga navigasyon 

sistemlerine göre, çalışma prensibi, uygulama kolaylığı, kontrollü uzama, cihaz mobilitesi ve 

tedavi süresinin kısalığı ve özellikle düşük maliyet gibi avantajları olduğu düşünülmektedir. 

Analiz sonucunda, gerilme değerleri çok yüksek olmasada sistem açık haldeyken oluşan 

deplasman değişimleri dezavantaj olarak kabul edilebilir. Fakat bu sorunu cihazın distal 

bölgelerinden herhangi bir omurgaya fikse ederek çözebileceğimizi düşünüyoruz. Çalışmanın 

bir sonraki aşamada skopi görüntülerinden alınan radyolojik görüntülerle, cihaza özel yazılan 

software yardımı sayesinde konumlandırma yaparak operasyonun gerçekleştirilmesi 

planlanmaktadır. 

 Sistemin boyutlarının uzun olmasının, çocuk hastalarda kullanımını zorlaştıracağı 

düşünülmektedir. Fakat sistemin tasarımından dolayı, boyutları istenilen oranlarda 

küçültülebilir. Bu sayede kısa hastlarda veya çocuk hastalarda kullanımı mümkün olabilir. 

Sistemin uygulamadaki başarısı, bir sonraki aşamada, yapılması planlanan faz 

çalışmaları ve in-vivo hayvan deneylerinde irdelenecek ve alınacak sonuçlara göre gerekli 

iyileştirmeler yapılarak insan üzerinde uygulamaya hazır hale getirilecektir. 
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