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ONSOZ

“Kraniyoservikal bileske instabilitesinde rijit rod ile dinamik posterior
servikal rodun biyomekanik agidan karsilagtirllmast ve  uygunlugunun
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Nérosirurji Ana Bilim Dali destegi ile TOBB Universitesi Teknoloji Merkezi’nde

tamamlanmuistir.

Bu calismanin, kraniyoservikal bileske cerrahisi ile ugrasan spinal cerrahlar
basta olmak {lizere noérosiriirji uzmanlarimin gorliis ve yaklasimlarina katkilar
saglayacagim1  diisiinmekteyim. Ayrica kraniyoservikal bolgenin instabilite
tedavisinde hareket koruyucu ve yasam kalitesini arttiracak yeni enstriimantasyon
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sirasinda fikir ve 6nerilerinin yaninda fiziki imkanlariyla bize destegini esirgemeyen
Prof. Dr. Teyfik Demir’e ¢ok tesekkiir ederim. Caligma siirecinde katki ve emegi igin
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1. GIRIS

Kraniyovertebral bileske (KVB), kafatasindan omurgaya gecis bolgesi
vazifesi goren ve yapisal olarak birgok kemik ve bag dokusu birlikteliginden olugsmus
fonksiyonel olarak stabil bir tinitedir. K\VB, boynun ekstensiyon, fleksiyon, lateral
bending (yana egilme) ve bas aksiyel rotasyonuna olanak verir. Kraniyovertebral
bileske, foramen magnumun c¢evresi oksipital kemik (CO=oksiput), C1 ve C2
vertebralar1 iceren bolgeye denir. Eklemlerin mobilite ve stabilitesini saglayan,
kranium ve servikal vertebralar1 kateden ligaman ve kas baglantilaridir. Onemli
ligamentdz yapilarla gevrili spinal aksin en hareketli kesimi olan bu bolgedeki
kemiklerin i¢ kisminda ise medulla spinalis ve vaskiiler yapilarin gectigi bir kanal
bulunur. Ust servikal spinal bolge ile kafa kaidesi bileskesinin hareketli olmasi ve
spinal kord ile beyin arasinda kompleks gecis olmasi bu gelisimsel anatominin

karmagik olmasinin nedenidir [1].

Bu nedenle kraniyovertebral bileskenin kemik anomalileri sadece kemik
yapilar1 degil ayn1 zamanda onu cevreleyen sinir ve vaskiiler sistemi de etkiler.
Kraniyovertebral bileskenin fonksiyonu ¢ok sayida sinoviyal eklemleri gerekli kilar
ve bolgenin kompleks hareketliligi ile birlesince oksipitoatlantoaksiyal kompleks
travma ve bircok hastalia agik hale gelir. Kraniyovertebral bileskede instabilite
olusturan patoloji durumunda ge¢misten giiniimiize stabiliteyi saglamak amaciyla
bir¢ok cerrahi teknik uygulanmig ve onerilmistir. Giiniimiizde KVB instabiltesi olan
hastalarda yaygin olarak kullanilmakta olan cerrahi tedavi oksipitoservikal

stabilizasyon ve fiizyon cerrahisidir.

Oksipitoservikal ~ fiksasyon  tekniklerindeki  gelismeler  sayesinde
oksipitoservikal instabilitesi olan hastalarda nérolojik ve fonksiyonel sonuglarda
anlamli diizelmeler kaydedilmistir [1-5]. Ancak mevcut fiksasyon teknikleri
instabilitede iyilesme saglamakla birlikte servikal omurgada ciddi hareket
kisithiligina neden olmaktadir. Ayrica oksipitoservikal fiizyon cerrahisi sonrasi
enstriimantasyon agist ile iligkili olarak disfaji, dispne 6nemli komplikasyonlardir.
Omurganin  anatomik yapisi, fizyolojik fonksiyonlar1 ve biyomekanikleri

degerlendirildiginde egsiz fonksiyonlara sahip kraniyovertebral bileskenin flizyonu



stabilite agisindan beklenen sonuglari saglamaktadir [5-7]. Ancak flizyon,
kraniyovertebral bileskede fonksiyonel agidan ciddi hareket kisithiligina neden

olmaktadir. Bu ylizden cerrahi sonrasi yasam kalitesini etkilemektedir.

Dinamik rodlarin oksipitoservikal bdlge i¢in kullanimindan ziyade literatiirde
lomber bolge i¢in kullanimlari bildirilmistir[8-10]. Dejeneratif lomber omurga
hastaliklar1 i¢in pedikiil vida rijit rod sistemleri kullanilarak spinal atrodezis standart
tedavi olarak kullanilmaktadir. Basarili fiizyon oranlar1 ve kisa zamanda anlaml
klinik kazanglar saglamasina ragmen spinal flizyon seviyesine komsu vertebral
seviyenin hizlanmis dejenerasyonunu igeren spinal artrodez ile iligkili ge¢ sekel
bildirilmektedir. Komsu seviyenin hizlanmis dejenerasyon oranini azaltmaya yonelik
enstrimante edilen seviyede hareketliligi saglamak i¢in hareketi koruyan
enstrimanlar tasarlanmistir [11-15]. Bu enstriimanlar arasinda dinamik rod
sistemlerinin daha fazla eklem hareket agiklhigr siirdiiriip, disk stresi ve faset eklem
kontakt kuvvetleri arttirarak flizyon segmentine komsu segmenti korudugu

bildirilmektedir [8-16].

Oksipitoservikal fiksasyon yoOntemlerinin hem yasam kalitesine olan
kisitlamalar1 hem de komplikasyonlarini dikkate aldigimizda dinamik rodlarin
kraniyoservikal bileske i¢in kullaniminin uzun dénem sonuglar agisindan olumlu
sonuglar saglayacagini diisiinmekteyiz. Bu amagla kraniyoservikal bileske
patolojilerine bagli instabilite halinde oksipitoservikal fiksasyon gereksinimi olan
hastalar i¢in tasarladigimiz oksipitoservikal dinamik rod sistemini biyomekanik
acidan rijit rod sistemiyle karsilagtirilarak kullanilabilirligi ve uygulanabilirliginin

degerlendirilmesi amaglanmistir.



2. GENEL BILGILER

2.1. KRANIYOVERTEBRAL BIiLESKE ANATOMISI

Kraniyovertebral bileske, foramen magnumu cevreleyen oksipital kemigi,
atlast ve axis vertebranin olusturdugu omurganin en hareketli kismmi olusturarak
vital noronal ve vaskiiler yapilara ev sahipligi yapan kompleks bir alani ifade eder.
Bu bolge beyinden servikal omurgaya gecis bolgesini gosterir. Omurganin rotasyon,
fleksiyon ve ekstansiyon hareketinin ¢ogunlugu oksiput, atlas ve aksis arasinda
goriliir.

Kraniyovertebral bileskenin kranial kismini olusturan ve vertebral kolonun

servikal kismui ile baglantiy1 saglayan oksipital kemiktir.
CO0 (Os occipitale:oksipital kemik)

Foramen magnum’u c¢evreleyen pars basilaris, 2 pars lateralis ve squama
occipitalis olmak tizere 4 boliimden olusur. Pars basilaris foramen magnum’un 6n
tarafina dogru kalinlasarak uzanir. On tarafta os sphenoidale’nin korpusu ile kikirdak
aracilign ile birlesir. Pars basilaris’in st yiiziindeki s1§ cukura clivus denir.
Kraniyovertebral bileskenin dlgiimlerinde 6nemli bir nokta olan clivus’un alt ucuna

“Basion” denir (Sekil 1).

Pars lateralis’ler foramen magnum’un her iki yaninda yer alirlar. Alt
yiizlerinde ve foramen magnum’un On yarisinin yanlarinda oval sekilli iki eklem
bulunmaktadir ki bunlara condylus occipitalis denir. Diger bir boliim olan squama
occipitalis oksipital kemigin en biiyiik boliimiidiir. Yan kenarlar1 os parietalis ile
birleserek sutura lambdoidea’y1r olusturmaktadir. Yine os temporale’nin pars
mastoidea’s: ile eklem yaparak sutura occipitomastoidea’yr olusturur. Foramen

magnum’un arka noktasi “Opistion” olarak adlandirilmaktadir (Sekil 1).

Suboksipital bolge oksipital kemigin posterior inferior kismin1 kapsar. Bu
bolge superiordan superior nuchal ¢izgi, inferiordan foramen magnum ve lateralden
temporal kemik ile siirlandirilir. Disaridan orta hatta iistte eksternal oksipital
protuberans (inion) goriilebilir. i¢ taraftan ise superior nuchal ¢izgi, transver siniisii

iceren transvers sulcus’a uyar (Sekil 2). Onemli degiskenlik olmasmna ragmen



transvers siniis, sirasiyla solda ve sagda 0.9 mm ve 2.2 mm superior nuchal ¢izginin
yukarisindadir [17]. Eksternal oksipital protuberans siniislerin bileskesi torkulaya
uyar. Suboksipital bolgede kemigin kalinligi yerlesime bagli olarak biiylik bir
degiskenlik gosterir. Orta hatta, inferior nuchal ¢izgi lizerinde internal oksipital krest
8.3 mm’lik kalinliga katkida bulunarak eksterenal oksipital protuberans diizeyinde bu
kalinlik 13.8 mm’ye ¢ikar [17]. Lateral kemik daha ince olup inferior nuchal ¢izgi
seviyesinde 3.7 mm’den superior nuchal ¢izgi seviyesinde 8.3 mm arasindan degisen

kalinliga sahiptir [17].
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Sekil 1. Basis Cranii externa’nin alttan goriinimii

(https://www.repetico.com/card-75419961)
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Sekil 2. Basis cranii interna’nin iistten goriiniimii

(https://doctorlib.info/medical/anatomy/31.html)

2.2. SERVIKAL VERTEBRALAR

Servikal omurga ilk 7 vertebradan olusur ve goreceli hareketsiz torakal
omurgaya baglanti yaparak kraniuma hareket ve stabilite saglar. Servikal omurga tist
ve alt olmak iizere iki kistmda incelenebilir[18]. Ust servikal vertebra atlas (C1) ve
axis’ten (C2) olusur. Oksiput-C1 ve C1-C2 arasinda intervertebral disk
bulunmamaktadir. C1 ve C2, kraniuma miikemmel bir hareket derecesi saglayan

benzersiz eklemler yapar.
C1 (Atlas)

Birinci servikal vertebra kranium ile eklem yapar. C1 vertebranin en 6nemli

ozellikleri govdesinin ve processus spinalis’inin olmamasidir[18-20]. Atlas vertebra



istten bakildiginda halka seklinde olup arcus anterior ve arcus posterior’larin
birlestigi eklem ¢ikintilarinin bulundugu kisma massa lateralis atlantis denilir [18].
Ustte olan eklem yiiziine facies articularis superior denilir. Bu yiiz ile oksipital
kemigin kondilleri ile atlantooksipital eklemi olusturur. Axis ile eklem yapan alttaki
eklem yiiziine ise facies articularis inferior denilir (Sekil 3). Bu eklem yiizeyi ile axis
ile atlantoaxial eklemi olusturur. Atlas’in her iki massa lateralis’lerini 6nden birbirine
baglayan kemik yapiya arcus anterior atlantis, arkadan baglayana da arcus posterior
atlantis denilir.[21] Arcus anterior’un arka yiiziinde axis’in korpusundan yukari
dogru uzanan bir ¢ikint1 olan dens axis ile artikiiler faset eklem yapan fovea dentis
denilen eklem ylizii bulunur. Bu eklem yiizleri arasindaki mesafe de KVB’de 6nemli

yer tutar.

Atlas en genis servikal vertebra olup ortalama dis gapi, yiiksekligi ve 6n-arka
mesafesi sirasiyla 78.6 mm, 15.4 mm ve 45.8 mm’dir. Igten 6n-arka mesafesi ve i¢
kanal ¢ap1 sirasiyla 31.7 mm ve 32.2 mm’dir[22]. Atlasin lateral mass’leri, iistte
oksipital kondil ve altta ise axis ile eklem yapar. Bu lateral mass’lerin ortalama
genislikleri, yiikseklikleri ve on-arka mesafeleri sirasiyla 15.47 mm, 14.09 mm ve

17.21 mm’dir [22, 23].



Anterior tubercle

Anterior articular
facet (for anterior
arch of atlas)

Anterior arch

Articular facet Dens
for dens \ :
2

Lateral Pedicle

Transverse 4
Superior articular )
facet for atlas : Interarticular

Tubercle for
transverse
ligament of

atlas .
s Vertebral
. ) foramen

Posterior arch

Transverse
foramen

Superior articular surface
of lateral mass for
occipital condyle

Transverse
Body process

Posterior tubercle Inferior articular

2 facet for C3
Groove for vertebral artery

Atlas (C1): superior view Axis (C2): anterior view

Posterior articular
facet (for transverse
ligament of atlas)

Vertebral facet for atlas

foramen

Dens
Posterior arch q
Posterior !ubordn\. Superior articular

Transverse
process

Transverse
process

Interarticular
part

L

~\
; ) Inferior s
Articular facet articular
for dens process:

Anterior tubercle

Transverse

foramen
; Spinous process

Inferior articular

surface of lateral
mass for axis

Anterior arch

Axis (C2): posterosuperior view
Atlas (C1): inferior view

Supenor articular surface
for occipital condyle

Posterior articular facet
tor transverse ligament
of atlas)

Axis (C2)

Upper cervical vertebrae,
assembled: posterosuperior view

.......

Sekil 3. Atlas ve aksisin alttan ve iistten bakig goriiniimleri

(http://aprendendoanatomiahumana.blogspot.com/2009/06/coluna-vertebral.html)

C2 (Axis)

Diger servikal vertebralardan en 6énemli farki dens axis’inin olmasidir. Dens
axis, vertebra korpusunun iist kisminin ortasindan yukart dogru uzanir. Dens axis’in
On tarafinda bulunan facies articularis anterior, atlas’in arcus anterior’undaki fovea
dentis ile eklem yapar. Yine, arka tarafindaki facies articularis posterior ise KVB’nin
sabit halde kalmasinda norosiriirjikal olarak 6nemli bir etken olan ligamentum

transversum atlantis ile eklem yapar [18, 21, 24]. Dens axis, bir eksen gibi fonksiyon



yaparak atlas ve onunla eklem yapan kafanin axis merkezinde her iki yana donme
hareketi yapmasina izin verir. Dens axis spinal kolonun hareketine izin verirken
kendisine tutunan ligamentler vasitasiyla stabilizasyonu saglar ve axis’in processus

spinosus’u genis ve saglamdir [18, 25, 26] (Sekil 3 ve 4).

Axis’in odontoid hari¢ govde yiiksekligi ortalama 23.3 mm olup odontoid ile
birlikte yiiksekligi 39.9 mm’dir. Axis govdesinin 6n-arka mesafesi 16.2 mm olup
odontoid oldugu kisimda en genis yerdeki mesafesi ise 16.2 mm’dir [24]. C2 sol
pedikiilii sagdan hafif daha genis olma egiliminde olup ortalama genisligi ve

yiiksekligi sirasiyla 8.3 mm ve 11.1 mm’dir [19].
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Sekil 4. Atlas, axis ve servikal omurganin birlikte goriiniimii

(Waxenbaum JA, Futterman B. Anatomy, Back, Cervical Vertebrae. [Updated 2018 Dec 6]. In:
StatPearls [Internet]. Treasure Island (FL): StatPearls Publishing; 2019 Jan-. [Figure, Cervical
vertebra, cervical, axis, atlas,...] https://www.ncbi.nlm.nih.gov/books/NBK459200/figure/article-
32137.image.f1/)



Articulatio atlantooccipitalis: Os occipitale ile columna vertebralis
arasindaki eklemdir. Articulatio bicondiylaris grubu eklemdir. Konkav eklem
ylizlerini atlas’in massa lateralislerinde bulunan facies articularis superior’lar,
konveks eklem yiizlerini ise os occipitale’deki condylus occipitalis’ler olusturur[18,
21, 26] (Sekil 3 ve 4). Yukarida ve asagida eklem yiizii kenarlarina tutunan capsula
articularis bol ve saglam yapilidir. Yukarida foramen magnum’un 6n kenarina,
asagida ise atlas’in arcus anterior’una tutunan membrana atlantooccipitalis
anterior’'un On yiiziiniin orta kisminda ligamentum atlantooccipitale anterius
bulunur[18, 21] (Sekil 7). Bu bag yukarida os occipitale’nin tuberculum
pharyngeum’una, asagida ise atlas’in arcus anterior’undaki tuberculum anterius’a
tutunur. Bu bag asagiya dogru ligamentum longitudinale anterius olarak devam eder.
Membrana atlantooccipitalis anterior’dan daha genis ama ince yapili olan membrana
atlantooccipitalis posterior da, yukarida foramen magnum’un arka kenarina, asagida
ise atlas’in arcus posterior’unun st kenarma tutunur (Sekil 7). Bu eklemler
araciligryla bas, transvers eksen etrafinda 6ne ve arkaya, sagital eksen etrafinda da

saga ve sola egilme hareketleri yapar.

Articulatio atlantoaxialis mediana: Articulatio trochoidea grubu eklemdir.
Konveks eklem yiiziinii axis’in densi, konkav eklem yiiziinii ise atlas’in arcus
anterior’unun arka yiiziindeki fovea dentis olusturur (Sekil 3 ve 4). ikinci eklem ise,
dens’in arka yiiziindeki facies articularis posterior ile lig. transversum atlantis
arasinda olusur. Basin donme ve rotasyon hareketi lig. alaria’lar tarafindan kontrol
edilir. Bu baglar apex dentis’in yanlarindan baslar, yukar1 dogru ¢iktik¢a birbirinden
uzaklasir ve os occipitale’nin condylus occipitalis’lerinin i¢ taraflarina tutunur. Yine,
dens axis’in tepesinden baglayan ve foramen magnum’un 6n kenarma tutunan lig.
apicis, dentis lig. alaria’lar arasinda ilerler ancak onlar kadar kuvvetli bir bag
degildir. Hag seklinde olan lig. cruciforme atlantis’in esas boliimiinii lig. transversum
atlantis olusturur (Sekil 7). Bu boliim, atlas’in massa lateralis’lerinin i¢ taraflarindaki
cikintilar arasinda transvers olarak uzanir. Bu bagin orta kismindan vertikal yonde

uzantilar ¢cikmakta bunlara da fasciculis longitudinalis superior ve inferior denilir.

Articulatio atlantoaxialis lateralis: Articulatio plana grubu eklemdir.
Atlas’in massa lateralis’lerinin alt yiizindeki facies articularis inferior ile axis’in

processus articularis superior’undaki eklem yiizii arasinda olusur (Sekil 3 ve 4).



C3-7 (Subaxial vertebralar)

Servikal vertebralardan geriye kalan 5 ise alt servikal vertebralar1 olusturur.
Hepsi birbirine benzemekle birlikte C1 ve C2 vertebralardan farklidir. Alt servikal
vertebralar komsu vertebralar ile eklem yapan iist yiizeyi konkav, alt yiizeyi ise
konveks olan bir adet vertebra korpusuna sahiptir (Sekil 5). Vertebra korpusunun iist
ylizeyine konkav seklini veren uncinate process denilen artmis kenar c¢ikintilari
bulmaktadir (Sekil 5). Bu c¢ikintilar, pedikiillerin yakinlarinda en belirgin olarak
goriilebilen genellikle Luschka eklemi olarak anilan unkovertebral eklemleri
olustururlar[18, 21, 27]. Bu eklemler, dejeneratif degisikliklerin sonucu, osteofitik
cikintilar olusturup intervertebral forameni daraltabilir. Tipik servikal vertebralarin
her iki yanda pedikiil ve laminalarin birlestigi yerden posterolateral yonde processus
transversus’lar uzanir. Processus transversus’lart oluk seklinde olup foramen
transversarium denilen vertebral arterin gectigi yuvarlak delikleri vardir. Servikal
vertebralardan 3-6 arasi olanlarin process spinosus’lart genellikle bifid sekilde olup
C7’nin ki ise nonbifid sekildedir (Sekil 5 ve 6).

Sekil 5. Tipik servikal vertebra tistten goriiniim
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Sekil 6. Alt servikal omurgalarin normal anatomisi [18]

2.3. KRANIYOVERTEBRAL BIiLESKENIN LIGAMANLARI

Kraniyovertebral bileske ve eklemleri eksternal ve internal ligamanlar
tarafindan korunmaktadir (Tablo 1). Bunlar KVB’nin stabilitesine katkida
bulunmaktadir. Kraniyovertebral bileskede bu ligamantdoz yapilar Sekil 7¢de

gotilmektedir. Kraniyoservikal bileske ile iligkili anatomik olarak ayirtedilebilen bu
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ligamanlar, farkli ligament6z yapilar olarak MR goriinebilirligi ve kraniyoservikal

bileske stabilitesine olan katkilar1 Tablo 2’de sunulmustur [28].

Tablo 1. Kraniyovertebral bileskenin eksternal ve internal ligamanlari

Eksternal Ligamanlar

» Anterior atlanto-oksipital ligaman
» Posterior altantooksipital ligaman
» Lateral atlantooksipital ligaman
» Anterior longitudinal ligaman

» Ligamentum nuchea

» Ligamentum flava

Internal Ligamanlar

» Transvers ligaman
» Krusiform ligaman
» Apikal ligaman

» Tektoriyal ligaman
> Alar ligaman

» Aksesuar atlantoaksial ligaman

12



Sekil 7. Kraniyovertebral bileske osse6-ligamentdz yapilarin illiistratif anatomisi

(The Anatomical Basis of Clinical Practice (39th Edition), Susan Strandring, The Back, Copyright
Elsevier, 2005)
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Tablo 2. Kraniyoservikal bileske ile iliskili anatomik olarak ayirtedilebilen
ligamanlar, farkli ligament6z yapilar1 olarak MR goriinebilirligi ve

kraniyoservikal bileske stabilitesine olan katkilar1 [28]

Kraniyoservikal bileskenin anatomik ligamanlar1 | MR goriinebilirligi | Stabilite katkisi
Tektorial membran + ++
Alar ligaman + ++
Krusiform (cruciate) ligaman - transverse + ++
Krusiform (cruciate) ligaman- longitudinal +/— +/—
Apikal ligaman +/— +/—
Barkow ligamani +/— +
Atlanto-oksipital kapsiiler ligaman + +
Atlanto-aksial kapsiiler ligaman + +
Atlanto-oksipital membrane + +
Posterior atlanto-oksipital membrane + +
Anterior atlanto-aksial membrane + +
Nuchal ligaman (ligamentum nuchae) + +
Lateral atlanto-oksipital ligaman - -
Aksesuar atlantoaksial ligama - -
Transverse oksipital ligaman - -

2.4, KRANIYOVERTEBRAL BiLESKE BiYOMEKANIKLERI

Kraniyovertebral bileske biyomekanik agisindan omurganin  diger
bolgelerinde benzersiz karakterlere sahiptir. Bu sayede farkli biyomekanik
davranislar1 yapabilmektedir. Spinal hareketler, rotasyonlar (agisal hareketler) ve
translasyonlar (lineer hareketler) olmak tizere iki farkli hareket tipiyle karakterizedir.
Hareketin her bir tipi, ii¢ eksendeki harekete gore tanimlanmistir. Klinik olarak x-

ekseni etrafinda rotasyon fleksiyon/ekstansiyon, y- ekseninde rotasyon aksiyel
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rotasyon ve z-ekseninde rotasyon yana egilme olarak tanimlanir. Klinik olarak
translasyon ise rotasyon olmaksizin  subluksasyon olarak tanimlanir.
Kraniyovertebral bileskenin biyomekaniklerine ait labarotuvardan bilgilerin
cogunlugu fleksibilite testi olarak bilinen deneysel bir metodtan elde edilmektedir.
Fleksibilite testinde yiik spinal segmente uygulanir ve elde edilen spinal hareketler
Olctliir. Fleksibilite testi ile bir ve birka¢ seviye aymi anda Olgiilebilir. Yiik-
deformasyon yanutlari, sertlik, fleksibilite, eklem hareket acikligi (ROM), nétral veya
gevsek bolge (NZ), elastik veya sert bolge (SZ) ve rotasyon eksenleri gibi
parametreler ile incelenebilir. Bu biyomekank parametrelerin hepsi her bir bir spinal
seviye igin farkli ve benzersizdir. Bazi parametreler, spinal instabilitenin sensitif
endeksleridir. In vitro esneklik testinden elde edilen bilgiler, kaslarin stabilize edici
katkilar1 olmadan, her hareket segmenti arasindaki kemik eklemler ve ligamentoz

baglarin katkilarin1 gosterir [29, 30].

ROM, hareket boliimiiniin nétr veya dinlenme pozisyonu ile fizyolojik

hareketinin limiti arasindaki yer degistirme olarak tanimlanir.

Notral pozisyon, minimal eklem stresinin ve wuzaysal oryantasyonun
saglanmas1 i¢in gereken minimal kas eforunun gerekli oldugu konumdaki postiir
olarak tanimlanabilir [30, 31]. Noétral pozisyon, en iyi bilateral LZ’nin orta noktasiyla

yaklasik olarak hesaplanir [31].

LZ, ligamanlarin gevsek oldugu ve kiiclik kuvvetlerin biiyiik vertebral yer
degistirmeleri olusturdugu yerdeki yiikiin sifira yakin oldugu araliklarla yik
deformasyon egrisinde temsil edilen biiyiik ROM kismidir [29]. NZ, sadece
stirtlinmeli baglant1 direncinin nerede meydana geldigini temsil eden LZ'nin bir alt

kiimesidir [30, 31].

SZ, ligamanlarin gerildigi ve sertligin arttig1 ve herhangi bir baska harekete

dirence neden olan ROM'un yiik deformasyon egrisinin kenarina yakin dik kismudir.

Fleksibilite, bir birim ylike yanit olarak olusan deformasyon miktaridir. Bu
parametre, numunenin dogal “elastisite” veya “gerilebilirligi” nin bir 6l¢limiidiir.
Fleksibilite, numunenin biitin ROM'u boyunca sabit degildir [32]. Esneklik, yiik
deformasyon egrisinin dik dogrusal bélimiinden (SZ) Olgiilmelidir. Sertlik,

fleksibilitenin tersidir. Numunenin, yer degistirme birim artisina karst direng
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miktaridir. Kemigin kemik tizerindeki temasi, daha c¢ok sert/daha az esnek, oysa

gerici bir ligaman daha az sert/daha ¢ok esnektir.

CO0-C1 ve C1-C2'deki ROM, LZ ve SZ i¢in normal degerler, Sekil 8 ve Tablo

3 'de 6zetlenmistir.

AANNAR

CO0-C1, Flexion / Extension Co-C1, Ax|al Rotatlon CO0-C1, Lateral Bending

Sekil 8. Oksipitoatlantal (C0-C1) ve atlantoaksiyel (C1-C2) hareket segmentlerinde

normal agisal hareketlerin ve hareketin grafiksel gésterimi.

Gevsek bolge (LZ, agik yesil) ve sert bolge (SZ, koyu yesil) toplam hareket araliginin bilesenleridir.

Kraniyovertebral bileskedeki farkli seviyelerin hareket karakteristikleri
vertebra ve kafa tabaninin geometrisi, eklem sekillerinden ve ligamanlarin
diizenlenmesinden kaynaklanir. Oksiput-C1 ve C1-C2 intervertebral diske sahip
degildir. Top ve soket seklindeki CO-C1 eklemleri, eksenel donme ve yana egilmede
oldukca kati olmalarina ragmen, servikal omurganin diger seviyelerine gore biraz
daha fazla fleksiyon ve ekstansiyon saglar. C1-C2 eklemlerinin bikonveks eklem

ylzeyleri, Cl'in dens g¢evresinde kaymasini ve genis bir sekilde donmesini saglar.
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Atlantoaksiyel hareket segmenti, 80 derece veya daha fazla bilateral ROMa izin
verererek tim omurgadaki eksenel doniis agisindan en hareketli hareket
segmentdir[29,33,34]. Tiim servikal eksenel donme hareketinin yarisindan fazlasi
atlantoaksiyel eklemde goriilir. Bu nokta atlantoaksiyel eklem flizyon karari
almirken dikkate alinmalidir. Oksiput-C1l ve C1-C2 eklemleri tek tarafli olarak
ortalama 8 derecelik yana egilme ile subaksiyel servikal hareket segmentlerinden
daha az harekete izin verir [35]. Tablo 3’de gorildiigii tizere C0-C1 ve C1-C2

segmentlerindeki rotasyonel hareketleri dereceleri sunulmustur.
Oksiput -C1

Oksiput-C1 segmentinin temel hareketi X-diizleminde rotasyondur. Temel
rotasyonel hareket, fleksiyonda foramen magnum iizerinde densin sikismasi ve
ekstansiyonda tektorial membran ile sinirlanarak 23-24,5 derecedir [29, 33, 34].
Ayrica atlantoaksiyel eklem diistiniildiigiinde toplam X diizleminde rotasyona 10.1-
22.4 derecelik ek bir hareket saglar [36]. Z-diizlem rotasyonu bir taraf igin 3.4-5.5
derece hareket saglar ve bu hareket alar ligamanin yani sira C0O-C1 ekleminin
anatomisi tarafindan kisitlanir [36, 37]. Y-diizlem rotasyonu ise tek taraf igin 2.4-7.2
derece olup yine alar ligamanin yam sira CO-C1 ekleminin anatomisi tarafindan
kisitlanir [36, 37]. Y-diizlemi rotasyonunun anlik ekseninin foramen magnumun

anterioru oldugu gosterilmistir.

Normal sartlar altinda X, Y ve Z diizlem tranlasyonu minimaldir[38].
Oksiput-C1 ekleminin kemik anatomisi (Z-Y), tektorial membran (Z,+Y), alar
ligaman (Z, X, +Y) ve daha az oranda apikal ligaman (+Y) tarafindan translasyon
hareketleri kisitlanmaktadir [26].

C1-C2

C1-C2 segmentinin temel hareketi Y-diizlem rotasyonudur. Ortalama
rotasyonel hareket her bir tarafa 23.3-38.9 derecedir [29, 37]. Bu hareket
atlantoaksiyel eklem, transvers ligaman (ipsilateral), alar ligaman (kontralateral) ve
kapsiiler ligamanlar tarafindan smirlandirilmaktadir[25, 39]. C1-C2’de Y-diizlem
rotasyonunun anlik ekseninin densin merkezi kismi oldugu goriilmektedir [39]. X-
diizlem rotasyonu total 10.1-22.4 arasindadir [29, 36, 37]. Bu hareket transvers

ligaman (fleksiyonda), tektorial membran ve ecklem anatomisi tarafindan
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kisitlanmaktadir [26, 29]. C1-C2 segmentinde X-diizlem rotasyonunun anlik
ekseninin odontoidin posterior sinirina (odontoidin ug¢ noktasi ile tabani arasindaki
orta hat) yakin uzandig1 gézlenmektedir [39]. Z-diizlemde rotasyon hareketi 5.4-6.7

derece arasinda olup alar ligaman tarafindan sinirlanmaktadir [25, 29, 33, 36].

Atlantodental interval olarak tanimlanan Z- diizlem translasyonu, saglam
transvers ligamanin varhiginda eriskinlerde 3 mm veya altindadir. Anterior
translasyon, onem sirastyla oncelikli olarak transvers ligaman, alar ligaman [25] ve
aksesuar atlantoaksiyel ligaman ve kapsiiler ligaman [26] tarafindan
sinirlandirilmaktadir. Posterior translasyon ise C1 anterior arkinin posterior
ylzeyindeki dens destegi tarafindan sinirlanmaktadir. X ve Y diizlem translasyonlari

normal sartlar altinda minimaldir.

Her bir diizlemde hareket sirasinda C0-C1, C1-C2, C2-3 igin rotasyonel

hareketlerin anlik merkezlerinin yaklasik gosterimi Sekilde 9°de sunulmustur.

Tablo 3. Oksipitoatlantal (C0O-C1) ve atlantoaksiyel (C1-C2)hareket segmentlerinde

normal agisal hareketlerin dereceleri

Hareket Fleksiyon Ekstansiyon Aksiyel Rotasyon Yana egilme

Segmenti

LZ| SZ |[ROM| LZ | SZ |[ROM| LZ | SZ |ROM| LZ | SZ |ROM

C0-C1 121 17 | 138 121| 16 | 13.7| 27 | 18 | 45| 19 | 13| 32

C1-C2 66 | 32| 99| 66 | 1.3 | 80 | 328| 31 | 359| 20| 08 | 27

Kisaltmalar: LZ, gevsek bolge; SZ, sert bolge; ROM, hareket araligi. 50 numuneden 1,5 Nm'ye kadar
(vaklagik fizyolojik smir) kadar artan egilme momentlerine cevap olarak C0-Cl ve C1-C2'deki
ortalama normal in vitro agisal hareketler. Hareketler tek taraflidir.
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=C3 Fleksiyon-
Ekstansiyon

C1-C2 Fleksiyon-
Ekstansiyon

Sekil 9. Her bir diizlemde hareket sirasinda C0-C1, C1-C2, C2-3 i¢in rotasyonel

hareketlerin anlik merkezlerinin yaklagik gosterimi

2.5. SPINAL STABILITE VE INSTABILITE

Kraniyovertebral bileske foramen magnumu cevreleyen oksipital kemigi,
atlas1 ve axis vertabrayr ifade eder. Bu kemik yapi, medulla oblangatayi,
servikomediiller bileskeyi ve tist servikal spinal kordu ¢evreler ve korumaktadir. Bu
koruma gorevine ek olarak, spinal stabilite omurganin temel biyomekanik
fonksiyonlar1 gerg¢eklestirmek, viicudun kisimlari arasinda hareketlere izin vermek ve
yiik tagimak igin gereklidir[40]. Spinal instabilite, tim ¢evre doku boyunca noral
basi, vaskiiler basi1 ve serebrospinal sivi dinamiklerini etkileyerek bu kompleksi

etkiler.
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Spinal instabilite cesitli sekillerde tanimlanmis olsa da, su anda evrensel
olarak kabul edilmis bir tanim mevcut degildir. Panjabi ve arkadaslar1 stabiliteyi
kavramsal olarak ayr1 ancak birbirine bagiml ii¢ bilesenden olusan bir sistem olarak
tamimlar [40]. Bunlar; pasif alt sistem - omurga (omurlar, faset eklemleri,
intervertebral disk, spinal baglar ve eklem kapsiilleri); aktif alt sistem — spinal kaslar
(kaslar ve tendonlar); kontrol alt sistemi — néronal geribildirimden (noral kontrol
merkezleri ve baglarda, tendonlarda, kaslarda bulunan kuvvet transdiiserleri)
olusmaktadir. Omurga bilesenlerinin asir1 yer degistirmesi norolojik defisit,
deformite veya agri ile sonuglanir. White ve Panjabi instabiliteyi, omurganin
fizyolojik yiikler altinda yapisal degisikliklerden dolay1 gligsiizlestirici deformite
veya agr1 gelismeden spinal kord veya sinir koklerinde ne hasar ne de daha sonra
iritasyon olmayacak sekilde vertebralar arasindaki iliskilerini siirdiirme yeteneginin
kayb1 olarak tanimlamaktadir [41]. Instabilite, omurganin nérolojik defisit, deformite
veya agriya yol acacak asir1 yer degistirmesi olarak 6zetlenebilir. Dolayisiyla, spinal

instabilite norolojik defisit, agr1 ve deformite ile kendini gdsterebilir.

Francis Denis, sagital diizlemde yiik tagiyan on, orta ve arka olmak {izere ii¢
kolon modelini ileri siirmiistiir [42]. Anterior kolon, ALL, vertebral gévdenin on tigte
ikisini ve annulus fibrosus veya diskin 6n iicte ikisini igerir. Orta kolon; vertebral
govdenin arka {igte biri, annulus fibrosusun arka iicte biri ve PLL tarafindan
olusturulur. Arka kolon, pedikiil, faset eklem, lamina, supraspindz ve interspindz
ligamentler, eklem kapsiilii ve ligamentum flavumu icerir. Orta ve 6n veya arka

kolon biitiinliigii zarar gérdiigiinde, omurga olasilikla unstabil olacaktir.

Ek olarak, instabilite akut (6rn: spinal fraktiir veya dislokasyonlar)veya
kronik (6rn: spondilolistezis), belirgin, beklenen veya gizli olarak da tanimlanabilir.
Akut instabilite; Belirgin instabilite, radyografik ¢aligsmalar tarafindan desteklenen ve
agri, deformite veya norolojik defisitlerle sonuglanan asir1 harekettir. Belirgin
instabilite genellikle external veya internal stabilizasyon gerektirir. Beklenen
instabilite, noral elementlerin uygun dekompresyonu veya bir lezyonun rezeksiyonu
i¢cin gerekli olan cerrahi bir islemin olusturacagi instabilite anlamina gelir. Gizli veya
mikroinstabilite, asir1 hareketin net bir sekilde gosterilemedigi, ancak klinik ve
radyografik bulgularin kombinasyonuna dayanarak var oldugu varsayildigi durumlari

ifade eder.
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Kraniyovertebral Bileskenin Bozukluklarinin Siniflandirilmasi

Kraniyovertebral bileskede ¢ok cesitli konjenital, gelisimsel ve kazanilmis
anomaliler mevcuttur. Tek veya multipl anomaliler aym1 bireyde goriilebilir. Bu
cesitli bozukluklarin anlasilmasi ve tartisilmasi amaciyla geleneksel bir smiflama
olusturulmustur (Tablo 4). Bu lezyonlarin cerrahi tedavisine fizyolojik bir yaklasim

gelistirilmesinde dikkate alinan faktorler;
1. Indirgenebilirligi,
2. Lezyonlarin kraniyovertebral bileskedeki yoOnelimi ve sekli ve noral
yapilar tizerinde etkisi,
3. Lezyonun etyolojisi,
4. Etkilenen alandaki biiyiime potansiyelidir.

Benign kemoterapi ve radyoterapi direngli tiimdorlerin radikal rezeksiyon
potansiyellerinin yani sira bir cerrahi islem sonrasi bolgenin stabilitesi akilda
tutulmalidir. Bu nedenle, indirgenebilir lezyonlar primer stabilizasyon gerektirirken
indirgenemez lezyonlar, ventral, dorsal veya lateral olsun, uzanimin meydana geldigi
sekilde dekompresyon gerektirir. Herhangi bir durumda, tedaviden 6nce veya cerrahi

yaklagimdan sonra instabilite mevcutsa, stabilizasyon ¢ok énemlidir.
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Tablo 4. Kraniyovertebral Bileske Anomalilerinin Siniflandirilmasi

A. Konjenital Anomaliler ve Malformasyonlari

1. Oksipital kemik malformasyonlari

a. Oksipital vertebra goriinimleri
1. Proatlas kalintilar
2. Klivus segmentasyonlari
3. Foramen magnum ¢evresi kalintilar
b. Kondiler hipoplazi
c. Baziler invaginasyon
d. Atlas asimilasyonu

2. Atlas malformasyonlari
a. Atlas asimilasyonu
b. Atlantoaksiyal fiizyonlar
C. Atlas arklarinin aplazisi
3. Aksis malformasyonlari

a. Segmentasyon bozukluklar1 (C1-C2 veya C2-C3 segmentasyon yetmezligi)
b. Dens displazileri veya hipolazisi
c. Ossiculum terminale

B. Gelisimsel ve Edinsel Anomaliler

1. Travmatik
a. Kraniyovertebral bileskede akut ligamentdz ve kemik hasari
b. Kraniyovertebral bileske instabilitesinin = gecikmis goOriiniimleri  (os

odontoideum gelisimi)

2. Instabiliteye yol agan inflamasyon ve graniilasyon kitleleri (Romatoid artrit
gelisimi, rejyonel ileit, psoriazis, skleroderma, psédogut, ankilozan spondilit)
Enfeksiyoz (Grisel Sendromu)

4. Metabolik (Morquio sendromu, Conradi Sendromu, Fetal warfarin sendromu,
renal rikets, hiperparatiroidi)

5. Genetik transformasyonlar (Down Sendromu, Osteogenezis imperfekta,
akondroplazi, Paget hastalig1, nérofibromatozis)

6. Neoplastik
a. Benign (Anevrizmal kemik kisti, osteoblastoma, osteokondroma, kondroma)
b. Malign

1. Primer (Kordoma, Kondrosarkoma, plazmasitoma)

2. Sekonder (Multipl miyeloma, metastatik hastalik, nazofarengeal malignite)
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2.6. KRANIYOVERTEBRAL BIiLESKE BOZUKLUKLARININ TEDAVISi

Kraniyovertebral bileske bolgesinin instabilitesinin  cerrahi tedavisi,
anatominin {i¢ boyutlu anlagilmasini, yliksek derecede teknik yeterliligin ve bolgeyle
ilgili biyomekanik konularin anlagilmasini gerektirir. Kraniyovertebral bileske
instabilitesinin cerrahi tedavisi, bolgeye erisimdeki goreceli giicliik, norovaskiiler
yapilarin kritik iliskileri ve karmasik biyomekanik konular nedeniyle karmagiktir. Bu
konularin karmasiklig1 goz oniine alindiginda, cerrahin tedaviden dnce problemi ve

tedavi yontemini tam olarak anlamasi gerekir.

Kraniyovertebral bileskede genel olarak cerrahi girisimler patolojik
durumlarda rezeksiyon veya dekompresyon ve stabilizasyondur. Oksipito-servikal
instabilitesi olan hastalarin tedavisi i¢in gegmisten giiniimiize ¢esitli cerrahi yaklagim
ve teknikler tanimlanmistir. Stabilizasyon metodlari i¢in cerrahi yaklagimlar anterior
ve posterior olarak smiflandirabilir. Bu yaklasimlarin ¢ogu posterior olup anterior
yaklagimlar igin endikasyonlar sinirhdir. Ancak aksiyel rotasyonu korumak igin

vazgecilmez bir yontemdir.

Tablo 5. Kraniyovertebral Bileske Stabilizasyonu i¢in Yaklasimlar

1. Anterior Yaklagim
a. Anterior Odontoid Vida Fiksasyon
2. Posterior Atlanto-Aksiyel Fiksasyon
b. C1-C2 transartikiiler vida fiksasyon (Magerl yontemi)
c. Cl lateral mass ve C2 pedikiil vida fiksasyon (Goel-Harms yontemi)

3. Oksipitoservikal Fiksasyon

2.7. KRANIYOSERVIKAL ENSTRUMANTASYON

Kranioservikal bileskenin kompleks yapisi, bu bolge patolojilerinin c¢esitliligi
ve oksipitoservikal enstriimantasyon gereksinimlerinin hepsini  karsilamak
uygulanabilecek bir teknigin eksikligi nedeniyle oksiput-C1-C2 bolgesini immobilize
etmek i¢cin bir ¢ok teknik gelistirmistir. Sistematik olarak incelendiginde

enstriimantasyonu, fiksasyon noktalar1 ve malzemeler olmak iizere iki alt baglikta
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incelenebilmektedir. Fiksasyon noktalari, spinal enstriimantasyonu oksiput,atlas ve
aksise baglamak i¢in kullanilan alanlar1 igermektedir. Fiksasyon noktalari ise temel
ve hareket segmenti olarak ikiye ayrilmaktadir. Fiksasyonun temel noktalari,
kraniyoservikal bileskenin sadece bir elemanina fiksasyonu igeren noktalar1 kapsar.
Stabilizasyon, bir rod, plak veya diger uzunlamasina elemanlar ile birlikte fiksasyon
temel noktalarinin baglanmasiyla saglanir. Fiksasyon hareket segment noktalar1 ise
kraniyoservikal bileskenin iki veya daha fazla elemanina fiksasyonu igeren noktalari
kapsar. Cogu olgularda, hareket segmenti noktasinin diger temel fiksasyon noktasina
baglanmasi se¢enekleri olmasina ragmen kismi stabilizasyon fikse edilen elemanlar

arasinda saglanir.

Tablo 6. Fiksasyon Noktalar1

Tip Seviyeler Fiksasyon Noktalar1

Temel Oksiput Bikortikal tel
Unikortikal vida
Bikortikal vida
“Inside-outside vida”
C1 Sublaminar tel
Lateral Mass Vida
“Pedikiil vida”

C2 Sublaminar tel
Lateral Mass Vida
Pedikiil Vida
Intralaminar Vida
Hareket segmenti Oksiput-C1 Kemik ve tel

C0-C1 Transartikiiler vida

C1-C2 C1-C2 Transartikiiler Vida

Oksipitoservikal enstriimantasyon malzemeleri minimum fiksasyon noktalar1

ve bu noktalar1 baglayan uzunlamasina elemanlardan olusur. Giiniimiizde, oksipito-
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servikal enstriimantasyon yapilarinda uzunlamasina elemanlar i¢in bir¢ok secenek
bulunmaktadir. Wolfla tarafindan etkili bir malzeme yapilmasi agisidan ideal bir
uzunlamasina baglayici malzemenin dort 6zellige sahip olacagi bildirilmistir[34].

Bunlar;
- Sabitleme noktalarinin tiim tipleri ile baglanabilmeli;

- Kraniyo-kaudal olarak fiksasyon noktalar1 ile baglanabilmesi ig¢in ¢oklu

yerler,;

- Suboksipital bolgedeki kemigin en kalin yerindeki fiksasyon noktalari ile

baglantisinin saglanmast,
- Capraz baglanabilmelidir.

Mevcut uzunlamasina eleman tipleri, yapisal kemik grefti, paslanmaz ¢elik
dikdortgenler, rekonstriiksiyon plakalari, 6zel konektorlere sahip rodlar ve

hazirlanmis sekillerde plakalar1 ve rodlar1 birlestiren hibrid malzemeleri igerir.
Posterior Dinamik Stabilizasyon Sistemleri

Giiniimiizde kronik bel agrisinin cerrahi tedavisinde rijit fiksasyon mevcut
altin standart tedavi segenegidir. Bununla birlikte bu sistemlerin komsu segmentte
artmis mekanik stres, uzun donem dejeneratif degisikliklere ve hipermobiliteye
neden olma gibi baz1 sakincalar1 vardir. Bu ise ek flizyon cerrahisi gereksinimi ortaya
cikarmaktadir. Dinamik sistemler ise komsu segment dejenerasyonu ¢ozmek icin

ileri stirilmustiir.

Posterior dinamik stabilizasyon sistemlerini posterior interspindz iriinler,
pedikiil vida bazli rod iirtinleri ve total faset replasman sistemleriolarak {i¢ temel

kategoride inceleyebiliriz [11] (Tablo 7).
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Tablo 7. Posterior dinamik stabilizasyon sistemlerinin siniflandirilmasi

1. interspindz Uriinler

DIAM, Medtronic Sofamar Danec

Wallis Sistem, Abbott Spine

X-STOP interspindz dekompresyon cihazi, Kyphon
CoFlex, Paradigm Spine

Flexus, Globus Medikal

2. Pedikiil Vida Bazli Sistemler

GRAF ligamentoplasti sistemi

Isobar TTL yart rijit rod, Scient’X

Dynesys Dinamik Noétralizasyon Sistemleri, Zimmer
Cosmic Posterior Dinamik Sistem, Ulrich Medical
CD-Horizon Legacy PEEK Rod

Axient SC Dinamik Fiksasyon Sistemi

AccuFlex Rod Sistemi, Globus Medical

PercuDyn, Interventional Spine

Safinaz, Medikon

3. Total Faset Replasman Sistemleri

®
0‘0

®
0’0

®
0‘0

Total Posteior Artroplasti Sistemi (TOPS), Impliant Spine
Stabilimax NZ, Applied Spine Technologies
Total Faset Artroplasti Sistemi (TFAS), Archus Orthopaedics
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(d) (e)

Sekil 10. Posterior Dinamik Stabilizasyon Sistemleri.

(a) Dynesys; (b) Graf; (c) PercuDyn; (d) Cosmic; (e) AccuFlex; (f) Bioflex
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3. GEREC VE YONTEM

1.1. DINAMIK OKSIPITOSERVIKAL ROD

Bu caligmada tasarladigimiz dinamik oksipitoservikal rodun biyomekanik
ozelliklerini degerlendirmek ve rijit rod sistemleriyle karsilastirmak amaciyla iki

grup halinde biyomekanik testler yapilmstir.

Dinamik rod (posterior oksipitoservikal rod); bas ve boyun baglantisini
sabitlerken, hastanin kismi olarak hareket edebilmesini saglamak amaciyla kullanilir.
Posterior oksipitoservikal rod yapisal olarak ii¢ kisimdan olusmaktadir: oksipital
kemige sabitlenecek olan kisa rod kismi, eklem kismi ve servikal bolgeye

sabitlenecek olan uzun rod kismu.

Kisa Rod Kism

Uzun Rod Kismi

Eklem Kismi

Sekil 11. Posterior Dinamik Oksipitoservikal Rod Temel Parcalari

Posterior oksipitoservikal rod montajlanip iirlin haline geldikten sonra, kisa
rod kismi ile uzun rod kismi arasindaki temel aci, insan anatomisine uygun olacak
sekilde 125 derece olarak tasarlanmistir. Posterior oksipitoservikal rod standart
olarak uzunluklart; kisa rod kismimin uzunlugu 57.5 mm ve uzun rod kisminin
uzunlugu 170 mm’dir. Kisa ve uzun rod kisimlarinin ¢aplar1 ayn1 olmakla birlikte,

3.5mm ‘dir.

28



3,50

170

Sekil 12. Posterior Dinamik Oksipitoservikal Rod Temel Pargalarinin Boyutlar1 ve

Acilanmalari

Posterior oksipitoservikal rod montajlanabilmesi i¢in gerekli olan 5 kisim
vardir: Uzun rod (1), kisa rod (5), merkezleme silikonu (3), yataklama silikonu (4) ve

Kilitleme somunudur (2).

( 19 P

Sekil 13. Posterior Dinamik Oksipitoservikal Rodun Bilesenlerinin Ayrik Goriiniimii

Dinamik rodun montaj sekli: Kisa rodun (5) eklem ucuna merkezleme
silikonunun (3) oturabilecegi bir oyuntu agilmistir. Bu oyuntuya merkezleme
silikonu (3) yerlestirilir. Merkezleme silikonuyla (3) uzun rodun (1) uyumlu
caligmasini saglayan girinti ve ¢ikintilar birbirine uyumlu olacak sekilde tasarlandigi
icin uzun rod (1) merkezleme silikonunun (3) tlizerine getirilerek konumlandirilir.

Daha sonra yataklama silikonunun (4) ortasindaki delik uzun roda (1) gegirilerek
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eklem ucuna kadar getirilip konumlandirilir. Son olarak da kisa rodun (5) vida disleri
kismina biyolojik olarak uyumlu nitelige sahip metal yapistiricisi siiriilerek, kilit

somunu (2) vidalamak suretiyle kisa rodun (5) lizerine montaj edilir.

Sekil 14. Posterior Dinamik Oksipitoservikal Rodun Bilesenlerinin = Birlesik

Gorinimu

Dinamik rodun iretilmesinde kullanilan malzemelerden bahsedecek olursak;
kisa rod (5), uzun rod (1) ve kilitleme somunu (2) titanyum alasimindan (Ti6AI5V),
yataklama silikonu (4) ve merkezleme silikonu (3) ise biyouyumlu silikondan (MED
4750) iiretilmistir.

Dinamik rodun hareketli kism1 olan kisa rod kismi, her yone 15 derece ag1
yapabilecek  kabiliyettedir. Bununla  birlikte kullanom  sekli  acisindan
degerlendirildiginde 2 adet dinamik rod birlikte kullanilarak hastanin basi ve boynu
sabitlendigi durumda saglayacagi hareketi azalmaktadir sdyle ki; hasta boynunu 10

derece One ve arkaya hareket ettirebilirken, 5 derece saga ve sola dondiirebilecektir.
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1.2. DINAMIK OKSIiPITOSERVIKAL ROD DENEYSEL MODELININ
OLUSTURULMASI VE BIiYOMEKANIK TESTLER

1.2.1. Sistemin Mekanik Olarak Modellenerek Test Edilmesi

Yeni tasarlanan ve halihazirda kullanilan oksipital-servikal sistemlerle
vertebrektomi modeller kurulmus ve bu modellerle biyomekanik karsilagtirma igin

eksenel basma, dinamik ve burulma testleri gergeklestirilmistir.

1.2.2. Vertebrektomi Modelinin Kurulmasi

Testleri anatomik kosullara uygun olarak gerceklestirebilmek icin, oksipital-
servikal sistemler sabitlendikleri oksipital ve servikal kisimlar1 temsilen yiiksek
yogunluklu polietilen (Ultra High Molecular Weight Polyethylene) (UHMW-PE
1000) malzemesine ASTM (American Society for Testing and Materials) 2706-08
standardina gore fikse edilmistir [43] (Sekil 1). Rodlar tasarima uygun olarak 125
derecelik bir oksipitoservikal acgiyla sisteme tespit edildi. Vida kapaklari,
ayarlanabilir torklu sikict ile 5 N/m tork ile sikildi.

E-—ao.n—-—J,
Yan destekler 1‘

Rotasyonun
merkezinden

merkezine }

76 Polietien Bloklar —-

R s ]

50 Sabitlerme merkezinden
40.0 rotasyona 6 mm

{ 4

Sekil 15. Vertebrektomi modellerinin kurulmasi

Bloklar arasinda aralik
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1.2.2.1. Statik Basma Testleri

Burma deneyleri i¢in her iki sistemden 6’sar adet vertebrektomi modellere
kurulmus ve ASTM F 2706 standardina gore Instron 3300 (High Wycombe, UK)
basma ¢ekme cihazi ile anlik hareket merkezinden 5 mm/dk sabit basma ilerleme ile
yiik uygulanarak sistemin akma mukavemeti belirlenmistir [43] (Sekil 1). Deney
hesaplanmustir (Sekil) [1]. Akma yiikii (N) ve rijitlik (stiffness) (N/mm) degerleri
hesaplanmistir. Akma noktas1 malzemenin elastik bolgeden plastik bolgeye gegtigi
noktadir. Bu noktadan sonra malzeme {iizerindeki yilik kalksa dahi gergeklesen
deformasyon kalicidir ve malzeme asla eski haline geri donemez. Malzemelerin
hangi kosullar altinda kalic1 sekil degisimine ugrayacagini bilmek malzemenin
tasarimi ve kullanimi i¢in ¢ok Onemlidir. Malzemenin rijitligi ise yine basma testi
sonucu elde ettigimiz yiik-yer degistirme grafiginin elastik bolgesinin egiminden
hesaplanmaktadir. Rijitlik ise bir malzemenin ytiik altinda ne kadar sekil degistirebilir

oldugunu gosterir.

Oksipital PE Blok

Vida

Rod

£
o
T =
L Q@
- T
Q2 o
g=
ol

(]
>

Servikal PE Blok

Sekil 16. Statik Basma Deney Diizenegi[Eski sistem vertebrektomi

A) Test 6ncesi B) Test sonrast]
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Oksipital PE Blok

Vida

Rod

Vertebrektomi

Servikal PE Blok

Sekil 17. Yeni sistem vertebrektomi model [A)Test 6ncesi B)Test sonrasi]

1.2.2.2. Dinamik Basma Testleri

Cihaza ASTM standardina gore yerlestirilen vertebrektomi modellerine,
anatomik yiik aksindan kuvvet uygulanmistir. Deney diizenegi statik testler ile
aynidir ancak yiik ¢cevrimsel olarak uygulanmigtir. Egme deneyinde elde edilen akma
degerinin %25’1, % 50’si ve % 75’1 kadar yiik uygulanmistir. Yiik oranmi 10, ¢evrim
frekans1 5 Hz ve kirilma gerceklesmeksizin 5.000.000 ¢evrim uygulanmistir. Test
oncesi ve test sonrasi hasar miktarmni belirlemek i¢in oksipital ve servikal PE blok

aras1 mesafe ol¢iilmiistiir.

1.2.2.3. Burulma (Torsiyon) Testleri

Burma deneyleri i¢in her iki sistemden 6’sar adet numune hazirlanmistir.
Deneyler, Instron 55MT statik burma deney cihazi yardimiyla, 2 deg/s agisal hizla
gerceklestirilmistir. Deneyler hasar olusana kadar devam ettirilmistir. Her bir

numune i¢in tork-a¢i grafikleri cihazin yazilimi araciligiyla elde edilmistir. Bu

......

......

Akma torku ise malzemede kalic1 deformasyonun basladig1 noktay1 gostermektedir.
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Sekil 18. Burulma Deney Diizenegi [Eski sistemde burulma test diizenegi

A) Test 6ncesi B) Test sonrasi]

1.3. VERI ANALIZi

Veri analizi SPSS (Windows, versiyon 11.5.) programi yardimiyla
yapilmistir. Gruplar arasi karsilagtirma, 6rneklem degeri 30’dan kii¢iik oldugu igin
non parametrik Mann Whitney testi ile gergeklestirilmistir. P degeri, verilerin
istatistiksel olarak anlamli olup olmadigmni degerlendirmede kullanilmistir.
Karsilagtirilan iki grup arasinda eger P degeri 0.05°den kiiciik ise aralarindaki fark

istatistiksel olarak anlamlidir.
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4. BULGULAR

Tablo 8. Statik Basma Test Sonuglari

YENI SiISTEM ESKI SISTEM
Akma Yiikii (N) | Rijitlik (N/mm) | Akma Yiikii (N) | Rijitlik (N/mm)
1 33.78 8 50.69 2.57
2 39.00 6.83 45.21 2.70
3 56.80 6.73 57.53 2.72
4 50.48 7.58 31.51 2.53
5 52.43 9.09 54.79 3.00
6 51.60 7.22 54.80 2.71
ort 47.35 7.575 49.09 2.71
STD 8.909 0.880 9.623 0.165

Statik basma testleri sonucunda elde edilen akma degerleri istatistiksel olarak

karsilagtirildiginda akma yiikii degerleri benzerdir aralarinda, anlamli bir fark

saptanamamustir (p=0,631, Mann Whitney). Rijitlik degerlerine baktigimizda ise yeni

sistemin anlamli derecede daha rijit oldugu belirlenmistir (p=0,004, Mann Whitney).

Tablo 9. Dinamik Basma Test Sonuglari

YENI SISTEM ESKI SISTEM
uygulanan | yiikleme 6ncesi | ylikleme sonrast | yiikleme oncesi | yiikleme sonrast
yiik (N) mesafe (mm) mesafe (mm) mesafe (mm) mesafe (mm)

32 52.18 49.88 2.3 53.37 52.25 1.12
25 52 50 2 53.55 52.7 0.85
14 52.5 51.5 1 53.35 52.95 0.4
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Tablo 10. Burulma Test Sonuglari

YENI SISTEM ESKI SISTEM

Max Tork Stiffness Akma Max Tork Stiffness Akma

Torku Torku
1 2.79 0.146 2.49 8.83 0.625 391
2 4.67 0.145 1.78 8.89 0.452 7.86
3 2.54 0.16 1.69 8.07 0.87 4.96
4 2.62 0.15 1.86 8.42 0.41 5.97
5 2.09 0.11 1.80 8.59 0.41 5.54
6 2.13 0.12 1.95 9.09 0.42 5.62
Ort 2.81 0.14 1.93 8.65 0.53 5.64
STD 0.954 0.019 0.288 0.368 0.185 1.304

degerlerini istatistiksel olarak karsilastirdigimizda eski sistem ve yeni sistem arasinda
anlamli bir fark oldugu, eski sistemin yeni sisteme gore daha yiiksek torklara
dayanabildigi, burma yiikleri altinda daha rijit davrandig1 ve akma torkunun daha

yiiksek oldugu yani kalici hasara yeni sisteme kiyasla daha fazla yiiklerde gectigi

belirlenmistir (biitiin parametreler i¢in p=0,004, Mann Whitney).
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5. TARTISMA

Mobilite ve stabilite kraniyovertebral bileskenin ayirt edici 6zellikleridir.
Oksipitoatlantal eklem en stabil eklem iken, atlantoaksiyal eklem viicudun en
hareketli eklemidir [44]. Oksipitoservikal fiksasyon, oksipital kemik ve servikal
omurganin flizyonu i¢in bir yontem olup cerrahi sonrasi bas hareketlerinde ciddi
kisitlanmaya neden olmaktadir. Bu yilizden oksipitoservikal instabilitesi olan
hastalarla sinirlandirilmalidir. Atlantoaksiyel eklem en mobil eklemdir ve bu nedenle
instabilite gelisme olasiligi daha fazladir [44]. Atlanto-aksiyel fiksasyon icin aday
olmayan atlantoaksiyel instabilitesi olan hastalarin Onemli bir kismina
oksipitoservikal fiksasyon cerrahi yapilmistir. Bu temel olarak C1-C2 fiksasyonun,
yiiksek seyirli vertebral arterlerde ve posterior ark defektlerindeki gibi teknik
zorluklari nedeniyle olmustur [45]. 1980'lerin sonunda, O-C fiksasyonu
gerceklestirmek icin standart yontem, Ransford loop sistemi gibi konturlu bir rod ve
kablolama sistemini igermekteydi. Bu yontemde, Onceden sekillendirilmis bir
titanyum cubuk oksiput-servikal aciya gore sekillendirilir. Daha sonra rod, oksipital
deliklerden gegen bir titanyum tel kablosu kullanilarak oksipital kemige ve
sublaminar kablolama ile servikal laminaya sabitlenmektedir. Bu teknik, KVB’nin
hemen, yari rijit fiksasyonunu saglar. Bu teknigin dezavantaji, dikey ¢c6kme olusturan
eksenel sikigtirma yiiklerine karsi artan bir duyarliliktir. Bu artan duyarlilik, telin
gevsemesinden dolay1 teller arasinda kayan g¢ubuklar, kemik atrofisi veya tel ile
kemik arasindaki ara yiizeydeki erozyondan kaynaklanabilir. Rodlara baglanan
kablolama tekniklerini igeren yapilar 6zellikle dongiisel yiiklenme ile gevsemeye

agiktir.

1989°da Roy-Camille ve arkadaslari, kafa tabani vidalari, plaklar ve lateral
mass vidalari ile rijit oksipitoservikal fiizyon goériisii sunmuslardir [46]. Daha sonra,
1991 yilinda Grob ve arkadaslar1 oksipital Y-plak ve lateral mass vidalar ile 14

hastada anlaml1 klinik sonuglar ve kemik fiizyonu elde ettigi bildirilmistir [47].

1997 yilinda piyasaya siiriilen Olerud Servikal Sistem, oksipitoservikal
fiksasyon i¢in ilk rod ve vida sistemiydi. Sekillendirilmis rod, subaksiyal lateral

mass, transartikiiler ve pedikiil vidalari, C2 pedikiil, C2 translaminar veya C1-C2
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transartikiiler vidalar gibi servikal omurgadaki ¢esitli monoaksiyal ¢apa vidalariyla
baglanmistir. Daha sonra, rodlar oksiput vidalar1 ile oksipital kemige
sabitlenmektedir. Neyse ki, yeni poliaksiyal vida sistemleri, ¢ubuk ve vida arasinda
daha kolay baglantilara izin vermektedir [5]. iki yonlii tutus saglayabilen orta hat
suboksipital vidalarin en yiiksek giice sahip oldugu bildirilmistir [48]. Tasarladigimiz
model de benzer sekilde olup iki yonlii tutus saglamakta ve orta hatta bir plak ve

suboksipital vidalar ile tespit edilmektedir.

Spinal rijit enstriimantasyonlar giiniimiiz i¢in ¢esitli spinal bozukluklarin
cerrahi tedavisinde fiizyonu saglamak ve stabilize etmek i¢in kullanilmaktadir.
Teknolojik gelismeler sayesinde iiretilen bir¢ok rijit fiksasyon sistemi dogal flizyon
gelisene kadar cerrahi sonras1 hemen stabilizasyonu saglamaktadir. Bununla birlikte
dejeneratif omurga, spinal instabilite ve mekanik bel agrisi tedavisinde flizyon
cerrahisi altin standart tedavi olarak bilinmektedir [9, 49]. Ancak flizyon cerrahisi de
komsu segment dejenerasyonu, hareket kisitlili§i ve cerrahinin neden oldugu bazi
sorunlar1 beraberinde getirebilmektedir. Flizyon cerrahisinden sonra goriilen bu tiir
komplikasyonlar dinamik stabilizasyon arayislarini giindeme getirmistir. Dinamik
stabilizasyon eklemdeki hareketi siirdiirmeye calisirken, omurganin 6n ve arka
elemanlar1 arasindaki yiikii dagitarak agriy1 gidermeyi amaglar [8-10]. Literatiirdeki
bir¢ok ¢alisma posterior dinamik stabilizasyonun, kontrollii hareket saglamasi, artmis
anterior yiik dagilimini saglamasi ve hareketi korumasi nedeniyle komsu segment
dejenerasyonunu onleyerek rijit stabilizasyona iistiin olabilecegi bildirilmistir [8-10,
12-14, 50]. Ancak posterior dinamik bir iiriiniin fiizyondan daha iyi oldugu sonucuna
varmasi i¢in, benzer sekilde tasarlanmis, bagimsiz olarak finanse edilen ¢ok sayida

denemenin sonuglar1 derlenmeli ve karsilagtiriimalidir.

Oksipitoservikal flizyon malzemelerinin uygulanmasi kraniyoservikal
bileskenin benzersiz anatomisi nedeniyle zorlayicidir. Ancak kraniyoservikal
instabiliteye sekonder servikal miyelopatili hastalar, spinal cerrahlar tarafindan
goriilen en zorlayici problemlerden bazilaridir. Bu grup hastalar konservatif
tedaviden ziyade cerrahi gerektirmektedir. Romatoid artritli ve miyelopatili
hastalarin cerrahi girisim olmaksizin 7 yillik sag kalim orani 0 olarak bilidirilmistir
[51]. Spinal kord kompresyonu genellikle statik kuvvetlere ve onemli instabiliteye

sekonder olmaktadir. Statik kuvvetler ve siddetlenen instabiliteyi ¢dzmek igin
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dekompresyon siklikla gereklidir. Kraniyoservikal artrodez, bu durumlarin ¢ogunun

tedavisinde bu nedenle uygundur.

Artrodezi  kolaylastirmak amaciyla oksipitoservikal —enstriimantasyon
teknikleri gelistirilmistir. OKksipitoservikal stabilizasyon ve fiizyon amaciyla
kullanilan enstriimantasyon tekniklerinin sonuglarini degerlendirmek i¢in bir ¢ok
calisma yapilmis ve biitlin hastalik siireclerinde vida rod sistemlerinin
oksipitoservikal flizyonda diger gruplara iistiin oldugu ve en olumlu sonuglar1 elde
ettigi  bildirilmistir [52-54]. Ancak mevcut fiksasyon teknikleri instabilitedeki
tyilesme saglamakla birlikte servikal omurgada ciddi hareket kisithiligina neden
olmaktadir. Cocuk populasyonunda posterior oksipitoservikal artrodezin kontrol
grubu ile karsilastirildiginda servikal eklem hareket acikliginda anlamli 6lgiide
azalmaya neden oldugu belirtilmektedir [55]. Bununla birlikte, her bir yonde
fleksiyon-ekstansiyonda 13 derecelik, yan egilmede 7 derecelik biz azalma oldugu ve
30 derecelik ortalama bir azalmayla en fazla etkilenen hareketin aksiyel rotasyon
oldugu belirtilmektedir[55]. Oksipitoservikal artrodez sonrasi hareket kisitliligina
bagl goriis alaninda azalma yasam kalitesini etkileyen ve giivenlik endisesini arttiran
onemli bir konudur. Postoperatif disfaji ve dispne, OC fiksasyonu sonrasi nadir
goriilen komplikasyonlardir. Ancak giinliik yasam i¢in ciddi sorunlara neden olurlar.
Bu tiir komplikasyonlar i¢in, servikal dizilim degisiklikleri, faringeal 6dem ve
genislemis bir dil dahil olmak iizere ¢esitli mekanizmalar ileri siiriilmiistir[6].
Oksipitoservikal fiksasyon sonrasi postoperatif disfaji ve dispne mekanizmalari i¢in
goriis One strilmistir [56]. McGregor ¢izgisi ile C2'nin alt ug¢ plakasi ¢izgisi
arasindaki ag1 olan oksipito-C2 agisi, azalmis lordotik oksipito-C2 a¢1 ile fiksasyonun
disfaji veya dispne indiikledigini diisiindiiren en dar orofaringeal hava boslugu
sagital ¢api ile pozitif bir korelasyon gosterdi [56]. Oksipitoservikal fiizyonda C0-C2
acgis1 belirlendikten sonra ortalama 45 aylik takip siiresinden sonra en dar
orofaringeal hava boslugu ve postoperatif dispne veya disfaji degismedi[56]. Ust
servikal omurga lezyonu olan romatoid artritli (RA) hastalarda CO-C2 acis1 daha
genis bir pozisyonda sabitlendiginde OC fiizyondan sonra, orofaringeal boslugun

geniglemesine baglh olarak obstriiktif uyku apnesi iyilestigi bildirilmistir [7].

Oksipitoservikal — fiksasyon yapilan hastalarin  sonuglar1 literatiirde

bildirilmekle birlikte bu hasta gruplarina ait uzun donem yasam kalitesini
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degerlendiren c¢alismalar bulunmamaktadir. Oksipitoservikal bilegke gibi omurgada
benzersiz anatomik ve fonksiyonel 6zelliklere sahip bir bolgenin gesitli patolojilere
sekonder olusan instabilitesinde cerrahi olarak stabilizasyonu gerekmektedir.
Bununla birlikte, bu benzersiz bdlgenin rijit stabilizasyonu anlamli klinik sonuglar
saglasa da respiratuvar problemleri, hareketlerde kisitlanmaya baghh yasam
kalitesinde ciddi bozulma ve komsu segment hastaligi gibi bir¢ok problemi
beraberinde getirmektedir [5-7,55,56]. Bu problemler, rijit oksipitoservikal
stabilizasyonun cerrahi sonrasi iyilesme tizerinde anlamli sonuglar1 olmasina ragmen
gdz ardi edilmeyecek diizeyde olabilmektedir. Ozellikle lomber bolgede
kullanilmakta olan dinamik stabilizasyon sistemlerinin olumlu sonuglari
degerlendirildiginde  “oksipitoservikal bdlge patolojilerine bagli instabilite
durumlarinda dinamik stabilizasyon sistemleri bu benzersiz bdlge i¢in kullanilabilir
mi?” sorusuyla olusturdugumuz hipotezi hazirladigimiz deneysel modelle sunmak
amaclanmistir. “Oksipitoservikal bolge instabilitelerinde dinamik oksipitoservikal
rod modeli, normal anatomik ve biyomekanikleri 6zellikleriyle benzersiz bu bdlgenin
fizyolojik simnirlar i¢inde hareket yetenegini koruyarak stabilizasyonu saglar ve rijit
sistemlerin yol actifi cerrahi sorunlar1 azaltir” hipotezi, tasarladigimiz deneysel

model ile test edilmistir.

Test sonuglar1 degerlendirildiginde statik yiikleme altinda akma yiikii olarak
eski sistemle benzer Ozellik sergilemis ve rijitlik agisinda bu yiikleme kosullari
altinda eski sisteme gore istiinlik saglamistir. Burulma kuvvetlerine maruz
kaldiginda eski sistemin yeni sisteme gore istatistiksel olarak anlamli derecede daha
listlin oldugu ortaya konmustur. Ancak bu burulma test sonuglari test Oncesi
bekledigimiz gibi tasarladigimiz rod sisteminin dinamik Ozelliklerinden
kaynaklanmaktadir. Bu sonuglar dinamik rod sistemimizin test kosullarinda dinamik
ozelliklerini sergiledigini ve bu kosullarda basarili oldugunu gdstermektedir.
Dinamik yiikleme kosullar altinda ise akma yiikiiniin % 75 1 olarak 35 N dinamik
yiikleme yapilmistir. Yiikleme oOncesi ve yiikleme sonrasi oksipital ve servikal
kisimlar arasindaki fark eski sistemde 1.12 mm iken yeni sistemde 2.3 mm’dir.
Akma ytikiinlin % 50 si olarak 25 N dinamik yiikleme yapilmistir. Yiikleme oncesi
ve yiikleme sonrasi oksipital ve servikal kisimlar arasindaki fark eski sistemde 0.85

mm iken yeni sistemde 2 mm’dir. Akma yiikiiniin % 25 i olarak 13 N dinamik
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yukleme yapilmistir. Yiikleme Oncesi ve yiikleme sonrasi oksipital ve servikal
kisimlar arasindaki fark eski sistemde 1 mm iken yeni sistemde 0.4 mm’dir.
Oksipital ve servikal kisimlar arasindaki bu farklar kraniyoservikal bir bileskenin
kraniyometrik Ozellikleri dikkate alindiginda klinik olarak anlamli olmayacagi
goriilmistir [21,27,57]. Tim bu bilgiler 1s18inda dinamik oksipitoservikal rod
sisteminin bu bolge instabilitelerinde stabilizasyon amaciyla kullanilabilecegi ileri
stiriilmektedir. Ancak fiizyon implanti, flizyon gergeklesene kadar stabilizasyonu
saglamalidir; ancak dinamik stabilizasyon sistemleri i¢in bu rol Omiir boyu
alimmalidir. Bu nedenle oksipitoservikal bolge igin dinamik rod sistemlerinin

kullanim1 i¢in gerekli laboratuar ve klinik ¢alismalar devam etmelidir.
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6. SONUC

Kraniyovertebral bileskenin normal anatomik ve biyomekanik 6zelliklerini
fizyolojik smuirlar i¢inde kalarak bu bdlge instabilitelerinde stabilizasyonu ve bu
bolgeye hareket yetenegi saglayan dinamik oksipitoservikal rod biyomekanik acidan
basarilidir. Ancak bu testler insan ¢aligmalari i¢in yeterli olmamakla birlikte bu bolge
cerrahilerinde dinamik rod kullanimi i¢in bir temel insa etmektedir. En iyi implant
beklenen tedavi beklentisini karsilayan ve hasta uyumunun maksimum olacagini
diistindiigiimiiz normal anatomi ve fizyolojik 6zelliklere en yakin olandir. Bu amagla
tasarladigimiz rod ve basarili test sonuglari, insanlarda kullanimi i¢in gerekli diger

testler icin temel olusturmustur.
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OZET

Kraniyoservikal Bileske Instabilitesinde Rijit Rod ile Dinamik Posterior
Oksipitoservikal Rodun Biyomekanik A¢idan Karsilastirilmasi ve
Uygunlugunun Degerlendirilmesi

Kraniyovertebral bileskede instabilite olusturan patoloji durumunda
gecmisten giinlimiize stabiliteyi saglamak amaciyla bir¢ok cerrahi teknik uygulanmis
ve Onerilmistir. Gilinimiizde KVB instabilitesi olan hastalarda yaygin olarak
kullanilmakta olan cerrahi tedavi oksipitoservikal stabilizasyon ve flizyon
cerrahisidir. Oksipitoservikal fiksasyon tekniklerindeki gelismeler sayesinde
oksipitoservikal instabilitesi olan hastalarda norolojik ve fonksiyonel sonuglarda

anlaml diizelmeler kaydedilmistir.

Oksipitoservikal fiizyon cerrahisi sonrasi enstriimasyon agist ile iligkili olarak
disfaji, dispne 6nemli komplikasyonlardir. Ayrica fiizyon, kraniyovertebral bileskede
fonksiyonel agidan ciddi hareket kisithiligina neden olmaktadir. Bu yiizden cerrahi

sonras1 yagam kalitesini etkilemektedir.

Oksipitoservikal dinamik rod ile amaglanan kraniyovertebral bileske
instabilitelerinde biyomekanik agidan stabiliteyi saglayarak fonksiyonel sonuglari
tyilestirmektir. Bu ¢aligma ile bu amag¢ dogrultusunda oksipitoservikal dinamik rodun
biyomekanik acidan uygunlugunun degerlendirilmesi amaclanmistir. Saglik
hizmetleri agisindan planlanan amag¢ dinamik oksipitoservikal rodun kraniyoservikal
bileske instabilitesi olan hastalarda kullanilmasiyla rijit enstriimantasyonlarin yol
actigit morbiditeyi azaltmak ve fonksiyonel sonuglari artirarak yasam kalitesini

arttirmaktir.

Dinamik rod (posterior oksipitoservikal rod); bas ve boyun baglantisini
sabitlerken, hastanin kismi olarak hareket edebilmesini saglamak amactyla kullanilir.
Posterior oksipitoservikal rod yapisal olarak iic kisimdan olusmaktadir: oksipital
kemige sabitlenecek olan kisa rod kismi, eklem kismi ve servikal bolgeye
sabitlenecek olan uzun rod kismi. Bu tasarlanan dinamik rod ile mevcut hastalarda
kullanimda olan rijit rod ayni vebrektomi modeli iizerinde biyomekanik acidan

karsilastirmali olarak degerlendirilmistir.
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Yeni tasarlanan ve halihazirda kullanilan oksipital-servikal sistemlerle
vertebrektomi modeller kurulmus ve bu modellerle biyomekanik karsilagtirma igin

eksenel basma, dinamik ve burulma testleri gergeklestirilmistir.

Test sonuglar1 degerlendirildiginde statik ylikleme altinda akma yiikii olarak
eski sistemle benzer ozellik sergilemis ve rijitlik acisinda bu yiikleme kosullar
altinda eski sisteme gore istiinlik saglamistir. Burulma kuvvetlerine maruz
kaldiginda eski sistemin yeni sisteme gore istatistiksel olarak anlamli derecede daha
listlin oldugu ortaya konmustur. Ancak bu burulma test sonucglari test Oncesi
bekledigimiz gibi tasarladigimiz rod sisteminin dinamik 6zelliklerinden
kaynaklanmaktadir. Bu sonuglar dinamik rod sistemimizin test kosullarinda dinamik
ozelliklerini sergiledigini ve bu kosullarda basarili oldugunu gostermektedir.
Oksipital ve servikal kisimlar arasindaki yer degistirme miktarinin kontrol grubuna
oran yeni tasarim daha fazla oldugu gorilmiistir. Bu farkin kraniyoservikal bir
bileskenin kraniyometrik &zellikleri dikkate alindiginda klinik olarak anlamli

olmayacag1 goriilmiistiir.

Kraniyovertebral bileskenin normal anatomik ve biyomekanik fizyolojik
sinirlar i¢inde kalarak bu bolge instabilitelerinde stabilizasyonu ve bu bolgeye
hareket yetenegi saglayan dinamik oksipitoservikal rod biyomekanik acidan

basarilidir.

Anahtar Kelimeler: Biyomekanik degerlendirme; Dinamik rod; Kraniyoservikal

bileske; Kraniyovertebral instabilite; Oksipitoservikal stabilizasyon
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SUMMARY

Biomechanical Comparison of Rigid Rod and Dynamic Posterior
Occipitocervical Rod in Craniocervical Junction Instability and Evaluation of
The Eligibility

In the case of pathology causing instability in the craniovertebral junction,
many surgical techniques have been applied and suggested to ensure stability from
past to present. Currently, occipitocervical stabilization and fusion surgery is widely
used surgical treatment in patients with craniovertebral junction instability.
Significant improvements in neurological and functional outcomes have been
achieved in patients with occipitocervical instability due to improvements in

occipitocervical fixation techniques.

Dysphagia and dyspnea are important complications associated with the angle
of instrumentation after occipitocervical fusion surgery. In addition, fusion surgery
causes severe functional limitation in craniovertebral junction. In addition, fusion
surgery causes severe limitation of movement in the craniovertebral junction.

Therefore, it affects the quality of life after surgery.

The aim of the occipitocervical dynamic rod is to improve the functional
outcomes by providing biomechanical stability in craniovertebral junction
instabilities. This study purposed to evaluate the biomechanical eligibility of the
occipitocervical dynamic rod. The purpose in terms of health services is to decrease
the morbidity caused by rigid instrumentation and increase the quality of life by
using dynamic occipitocervical rod in patients with craniocervical junction

instability.

Dynamic rod (posterior occipitocervical rod) is used to stabilize the head and
neck, allowing the patient to move partially. The posterior occipitocervical rod is
structurally composed of three parts: the short rod portion to be fixed to the occipital
bone, the joint portion, and the long rod portion to be fixed to the cervical region.
This designed dynamic rod and the rigid rod in use in the present patients were

compared on the same vebrectomy model from a biomechanical perspective.
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Vertebrectomy models were established with newly designed and currently
used occipital-cervical systems, and axial compression, dynamic and torsion tests

were performed for biomechanical comparison with these models.

When the test results were evaluated, it showed similarity with the old system
as yield load under static loading and provided superiority in terms of stiffness
compared to the old system under these loading conditions. It has been shown that
the old system is significantly superior to the new system when exposed to torsional
forces. However, these torsion test results are due to the dynamic properties of the
rod system, as we expected before the test. These results show that our dynamic rod
system exhibits dynamic properties under test conditions and is successful in these
conditions. The ratio of displacement between the occipital and cervical parts to the
control group was found to be higher in the new design. This difference is not
clinically significant when craniometric properties of craniocervical junction are

considered.

The dynamic occipitocervical rod which provides stabilization of
craniovertebral junction within normal anatomical and biomechanical physiological

limits and stabilization of instability of this region and is biomechanically successful.

Keywords: Biomechanical analysis; Craniovertebral instability; Craniocervical

junction; Dynamic rod; Occipitocervical stabilization
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