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KOMġU SEGMENT RAHATSIZLIĞINDA KOMPRESYON KIRIKLARININ 

OLUġMA MEKANĠZMALARININ DENEYSEL OLARAK ĠNCELENMESĠ 

 

ÖZET 

 

Son yıllarda omurga rahatsızlıklarında füzyon tedavisi standart tedavi yöntemi haline 

gelmiĢtir. Füzyon tedavisi kısa vadede iyi klinik sonuçlar verse de uzun vadede 

komĢu segment rahatsızlığına sebebiyet vermektedir. KomĢu segment rahatsızlığı, alt 

veya üst komĢu hareketli segmentlerin füzyondan dolayı dejenerasyona uğramasıdır. 

KomĢu segment rahatsızlığının sebebinin ne olduğu konusunda bir fikir birliği 

olmamasına rağmen, füzyondan dolayı değiĢen biyomekanik kuvvetlerin en önemli 

rolü oynadığı düĢünülmektedir. KomĢu segment rahatsızlığı, genellikle ikinci bir 

operasyon gerektirir. Bu sebeple hastalar açısından oldukça problemli bir 

rahatsızlıktır. Omurgada yapılan füzyon iĢleminin günden güne artmasına paralel 

olarak komĢu segment rahatsızlığının ortaya çıkma durumu da artmaktadır. 

Kompresyon kırıkları ise omur gövdesine uygulanan Ģiddetli kompresyon sonucu 

oluĢur. Genellikle travma veya otomobil kazaları sonucu oluĢur.  

 

Bu tez kapsamında hareketsiz, hareketli ve yarı hareketli sabitleme yapıları ile 

sabitlenmiĢ koyun omurgalarında, travma sonucunda komĢu segmentlerde 

kompresyon kırığı oluĢumu deneysel olarak incelenmiĢtir. TasarlanmıĢ ve üretilmiĢ 

düĢürme düzeneğinde, omurgaların üzerine belirli ağırlıklar düĢürülmüĢ ve komĢu 

hareketli segmentlerde kompresyon kırığı oluĢumu incelenmiĢtir. Testten önce ve 

sonra omurgaların röntgen filmleri çekilmiĢ ve kırık oluĢumu röntgen filmleri 
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karĢılaĢtırılarak gözlemlenmiĢtir. Ayrıca, basma eğme, yana eğme ve burma 

deneyleri yapılarak her bir sabitleme sisteminin katılıkları belirlenmiĢtir. Statik 

denetler sonucunda hareketsiz sabitlemenin, hareketli ve yarı hareketli sabitlemelere 

göre anlamlı seviyede yüksek katılık değerine sahip olduğu tespit edilmiĢtir. 

DüĢürme deneylerinin ardından, yarı hareketli sabitleme ile sabitlenen omurgaların 

sabitlenmiĢ ve komĢu hareketli omurlarında epifiz kırıkları görülmüĢtür. Hareketli 

sabitleme ise elastik yapısı sayesinde sabitlenmiĢ ve komĢu hareketli omurları 

korumaktadır. 

 

Anahtar Kelimeler: KomĢu Segment Rahatsızlığı, Kompresyon Kırığı, Hareketli 

Fiksasyon, Hareketsiz Fiksasyon, Yarı Hareketli Fiksasyon, Omurga 
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EXPERIMENTAL EVALUATION OF THE DEVELOPMENT MECHANISM 

OF THE COMPRESSION FRACTURES AT ADJACENT SEGMENT 

DISEASE  

 

ABSTRACT 

 

Fusion has been the standard method in the treatment of spinal disorders in past few 

decades. Although the fusion has demonstrated good clinical results in early period, 

it has been thought to cause adjacent segment disease in long term period. 

Degeneration occurred at adjacent mobile segments above or below fusion is called 

as adjacent segment disease. Despite that exact mechanism of adjacent segment 

disease is not known, it is thought that changed biomechanical forces play key role. 

Adjacent segment disease generally necessitates a second operation. Compression 

fracture occurs through severe compressive loads acting on spine. It generally occurs 

in incidence of trauma or traffic accidents. 

 

Within the scope of this thesis, the compression fracture at adjacent segment after 

trauma was experimentally evaluated on ovine vertebrae fixed with rigid, dynamic, 

and semi-rigid fixations. A free fall drop system was designed and manufactured. 

Specific weights were dropped to test samples, and compression fractures at adjacent 

segments were evaluated. Radiography of test samples were taken before and after 

drop test, and occurrence of compression fractures was observed with comparison of 

the radiographies. Additionally, rigidity of each fixation systems in compression 

bending, lateral bending, and torsion tests was determined. Static tests showed that 

rigid fixation has significantly higher stiffness values than dynamic and semi-rigid 
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fixations. Drop tests showed that epiphysis fractures occurred at fixed and adjacent 

mobile segments of vertebrae which were fixed with semi-rigid fixation after drop. 

Additionally, dynamic fixation well preserved the fixed and adjacent mobile 

segments of vertebrae during drop.  

 

Key Words: Adjacent Segment Disease, Compression Fracture, Dynamic Fixation, 

Rigid Fixation, Semi-Rigid Fixation, Spine 
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1. GĠRĠġ 

 

1.1. Genel Bilgiler 

 

Omurga, birbirinden bağımsız omurların yan yana dizilmesiyle gövdeye destek olan 

ve gövdenin ayakta durmasını sağlayan, aynı zamanda ona belli bir Ģekil de veren 

yapıdır. Omurganın üç temel görevi vardır. Bunlardan ilki, kafanın, gövdenin ve 

kaldırılan herhangi bir yükün ağırlıklarını ve sebep oldukları eğme momentlerini 

pelvise aktarmasıdır. Ġkinci olarak gövdenin hareketini sağlamaktadır. Üçüncüsü ise, 

omuriliği içine alması ve dıĢarıdan gelen ve ona zarar verebilecek kuvvetlere karĢı 

korumasıdır. Ġnsan omurgası, genel hatlarıyla ġekil 1.1’de görüldüğü gibi beĢ farklı 

omurga bölgesinden ve 33 farklı omurdan oluĢmaktadır. Bu bölgeler, servikal 

omurga, torakal omurga, lomber omurga, sakral omurga ve koksiks yani kuyruk 

sokumudur. Servikal omurgada yedi tane servikal omur, torakal omurgada 12 tane 

torakal omur ve lomber omurgada beĢ tane lomber omur bulunmaktadır. Sakral 

omurgada, kaynaĢmıĢ beĢ adet sakral omurdan, koksiks ise kaynaĢmıĢ dört tane 

koksijeal omurdan oluĢmaktadır [1, 2]. Servikal omurlar, en üstteki omur C1, en 

alttaki omur C7 olacak Ģekilde isimlendirilirler. Benzer biçimde torakal omurlar 

T1’den T12’ye kadar, lomber omurlar L1’den L5’e kadar isimlendirilir. 

 

Omurga anlatılırken kullanılacak olan düzlemler ve yönler ġekil 1.2’de verilmiĢtir. 

Genellikle koronal düzlemde omurga simetrik bir Ģekilde dizilmiĢtir. Sagital 

düzlemde servikal ve lomber omurgalar anteriyor konveks eğriye, torakal ve sakral 

omurgalar ise posteriyor dıĢbükey eğriye sahiptirler. Omurganın bu farklı yönlerde 

eğrili yapısı, ona esneklik verir ve kaza veya yüksekten düĢme durumlarında oluĢan 

Ģok yüklerini sönümleme kapasitesini arttırır [1, 2]. 
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ġekil 1.1. Ġnsan omurgası. 

 

 

 

ġekil 1.2. Ġnsan anatomisi, düzlemler ve yönler [3]. 
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Omurgada, C3 omurundan L5 omuruna kadar olan bölümdeki omurlar genel olarak 

benzer yapıdadır. Bu omurlar arasında bulunduğu bölgeye göre boyut farkı vardır. 

Servikal omurgadan lomber omurgaya doğru omur boyutu artmaktadır. Bir omur, 

ġekil 1.3’de görülebileceği gibi omur gövdesinden, artiküler, transvers ve spinöz 

çıkıntılardan meydana gelmektedir. Artiküler çıkıntılar fasetler olarak da 

adlandırılırlar. Artiküler, transvers ve spinöz çıkıntılar nöral yay olarak da bilinen 

omurga kanalını oluĢtururlar. OluĢan bu halka Ģeklindeki omurga kanalının içinden 

omurilik geçer. Nöral halkayı oluĢturan çıkıntılar aynı zamanda laminalar ve 

pediküllerin de oluĢmasına sebebiyet verir. Omur gövdesinin süperiyor ve inferiyor 

yüzeyleri omurun end-plate’leri olarak adlandırılırlar [1, 2].  

 

 

 

ġekil 1.3. Ġnsan omuru anatomisi. 

 

 

Omurlar, kaslar ve ligamentler yardımıyla birbirlerine bağlanırlar ve düzenli bir 

Ģekilde dururlar. Omurlar arasında, omur gövdelerinin birbirlerine temas etmesini 
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engelleyen ve omurganın hareketliliğini artıran omurlar arası diskler bulunmaktadır. 

Omurlar arasındaki bağlantı, omurlar arası diskler ve faset eklemleri ile sağlanır. 

Omurlar arası disk faset eklemleri ile birlikte üzerine düĢen basma yüklerini taĢır [4, 

5]. ġekil 1.4’te omurlar arası diski oluĢturan üç farklı kısım gösterilmiĢtir.  Diskin 

merkezinde oldukça akıcı ve saydam olan nükleus pulpozus bulunur. Nükleus 

pulpozusun etrafından diskin çevresine doğru büyüyen soğan halkaları Ģeklinde 

dizilmiĢ annülüs fibrozis yapıları bulunur. Bu halkalar, lif bağlarından oluĢmaktadır. 

Aynı halkanın üzerindeki lifler aynı yönde dizilmiĢledir. KomĢu iki halkada liflerin 

diziliĢleri farklı yönlerdedir. Liflerin bu dizilimi diskin dayanıklılığını arttırır. Diskin 

kartilaj dokusu ise, diğer iki yapıyı omur gövdesinden ayırmaktadır [1]. Diskin bu 

yapısı, ayakta durma, dönme ve eğilme durumlarında diskin üzerine düĢen basma, 

kayma ve eğme yüklerine karĢı koymasında büyük önem taĢımaktadır. Faset 

eklemleri ise birbirleri üzerinde kayabilirler ve bu sayede omurganın hareket 

etmesine olanak sağlarlar. AĢırı geriye esnemede, faset eklemleri omurganın üzerine 

düĢen basma yüklerinin %30’unu taĢımaktadır [2]. KomĢu omurlar arasında, 

anteriyor bölgede diskler yardımıyla yumuĢak ve esnek bir bağlantı bulunurken, 

posteriyor bölgede birbiri üzerinde kayan faset eklemleri yardımıyla daha dengeli ve 

güçlü bir bağlantı bulunur. Omurlar arasında anteriyor ve posteriyor bölgede bulunan 

bu bağlantılar ise omurgaya gerekli katılığı ve dengeyi kazandırır.  

 

 

 

ġekil 1.4. Omurlar arası disk yapısı. 
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1.2. KomĢu Segment Rahatsızlığı (KSR) 

 

Spinal füzyon, son 50 yılda omurgada meydana gelen Ģekil bozukluklarında, 

dejeneratif hastalıklarda ve travma durumlarında oluĢan kırık durumlarında standart 

tedavi metodu haline gelmiĢtir [6-9]. Spinal füzyon omurgadaki bir veya daha fazla 

omurun hareket etmeyecek Ģekilde birleĢtirilmesidir. Füzyon, servikal, torakal, 

torakolomber ve lomber omurgalarda genç ve yetiĢkin hastalar için 

uygulanabilmektedir. Ġlk olarak 1911 yılında Albee FH [10] ve Hibbs RA [11]’nın 

çalıĢmalarında tedavi yöntemi olarak tanımlanmıĢtır. Albee, füzyonu Pott hastalığı 

(kemik tüberkülozu) tedavisinde, Hibbs ise spinal deformite tedavisinde kullanmıĢtır. 

Daha sonraki yıllarda da, sağladığı yüksek birleĢme oranı ve denge ile birlikte 

hastaların ağrılarını gidermesi [12] füzyonun kullanımını günden güne arttırmıĢtır. 

Bohlman vd. [13] anterior diskektomi ile birlikte füzyonun servikal radikülopati 

tedavisinde kullanılabilecek güvenli bir yöntem olduğu, hastalarda ağrıyı giderdiği 

ve nörolojik kayıplarda iyileĢme sağladığı sonucuna ulaĢmıĢlardır. Herkowitz vd. 

[14] ise dejeneratif lomber stenoz ile birlikte spondilolistezis tedavisinde, sadece 

dekompresyon ve dekompresyon ile birlikte füzyon uygulamalarının etkilerini 

karĢılaĢtırmıĢlar ve füzyonun hastalarda ağrıyı gidermede önemli ölçüde daha iyi 

sonuçlar verdiğini belirtmiĢlerdir. Amerika’da son 20 yılda lomber ve servikal 

omurgadaki bunlara benzer hastalıkların tedavisinde füzyon uygulaması ciddi ölçüde 

artmıĢtır [15].  

 

Spinal füzyon kısa vadede iyi klinik sonuçlar verse de, uzun takip süreleri ardından 

füzyonun kötü etkilerinin olduğu ortaya çıkmıĢtır. Servikal, lomber ve lumbosakral 

omurgalarda füzyonun ardından uzun vadede omurgada farklı dejeneratif pek çok 

rahatsızlık geliĢmektedir. Füzyon uygulanan omurların, alt ve üst komĢu hareketli 

omurlarında meydana gelen rahatsızlıklara KomĢu Segment Rahatsızlığı (KSR) 

denilmektedir [7, 8, 16]. KSR yaklaĢık 50 yıl öncesinin raporlarında omurgada 

füzyon sonrası oluĢan olağan dıĢı komplikasyonlar olarak yer almaktadır. KSR 

oluĢumu hastalar için oldukça sıkıntılıdır, çünkü tedavinin sonucunu kötü yönde 

etkiler ve genellikle ikinci bir operasyon gerektirir. Omurgada füzyon tedavisinin 

artmasıyla birlikte, KSR vakalarının görülme oranı da maalesef giderek artmaktadır.  
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Farklı çalıĢmalarda KSR için çeĢitli tanımlamalar yapılsa da, en genel hali ile füzyon 

sonrası komĢu segmentte meydana gelen neredeyse her türlü anormal durum KSR 

olarak adlandırılmaktadır. Ayrıca KSR radyografik ve semptomatik olarak da ikiye 

ayrılabilir.  ÇalıĢmalarda komĢu segmentlerde meydana gelen rahatsızlıklar Çizelge 

1.1’ de verilmiĢtir.  

 

Çizelge 1.1. KomĢu segmentlerde meydana gelen rahatsızlıklar. 

 

Disk dejenerasyonu 

Listezis (omur kayması) 

Dengesizlik 

Faset eklem artriti (iltihabı) 

Bel fıtığı 

Stenoz (sinir kanalı daralması) 

End plate’lerde Skleroz (doku sertleĢmesi) 

Lordozda azalma, kifozda artma 

Skolyoz 

Osteofit (kemik çıkıntısı) 

Omur kompresyon kırıkları 

 

AĢağıda fikir vermesi açısından, Çizelge 1.1’de verilen bu rahatsızlıklardan yapılan 

çalıĢmalarda örnek verilerek anlatılmıĢtır. 

 

Omurlar arası disk dejenerasyonu, genellikle omurganın yüklenmesinden dolayı 

diskin yüksekliğini kaybetmesidir veya bir nevi aĢınmasıdır. Omurlar arası disk 

yüksekliğini gösteren bir çizim ġekil 1.5’te verilmiĢtir. Ġnsanların günlük 

yaĢantısında kaldırdıkları aĢırı yüklerden, fazla kilodan, hareketsizlikten veya 

yaĢlanma sebebiyle çok sık görülen bir rahatsızlıktır. KSR olarak ise en sık görülen 

rahatsızlıklardan birisidir. Füzyon sonrası oluĢumunu incelemek için pek çok klinik 

çalıĢma yapılmıĢtır. Miyakoshi vd. [17] spondilolistezis rahatsızlığı olan 45 hastaya 

L4-L5 seviyesinde posteriyor lomber omurlararası füzyon (PLIF) uygulamıĢlar ve 
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komĢu L2-L3, L3-L4 ve L5-S1 disk yüksekliklerini 5 yıl boyunca kontrol 

etmiĢlerdir. Takip süresi sonunda radyografik olarak tüm komĢu disklerin 

yüksekliklerinde önemli ölçüde azalma olduğunu görmüĢlerdir (P<0,05). Fakat elde 

edilen bu sonuçlar klinik sonuçlarla herhangi bir korelasyon göstermemektedir. 

Ishihara vd. [18]’nin yaptığı benzer bir çalıĢmada ise, spondilolistezis rahatsızlığı 

olan 35 hastaya anteriyor lomber omurlararası füzyon (ALIF) uygulanmıĢtır. 

Ortalama 13,3 yıl takip süresinin ardından, radyografi ve manyetik rezonans 

görüntüleme (MRI) sonuçları üst komĢu diskte % 52, alt komĢu diskte % 70 disk 

mesafesi daralması göstermiĢtir. Fakat bu sonuçlar yine klinik sonuçlar ile 

korelasyon göstermemektedir. Schulte vd. [19] 40 hastada enstrümantasyonlu füzyon 

sonucunda komĢu disklerin disk yüksekliklerindeki değiĢimi incelemiĢlerdir. 

Radyografi sonuçları, tüm hastalarda füzyonun üstündeki ilk komĢu diskin 

yüksekliğinde ortalama % 21, ikinci komĢu diskin yüksekliğinde ise ortalama %16 

düĢüĢ olduğunu ortaya çıkarmıĢtır (P<0,001). Kumar vd. [20]’nin çalıĢmasında, 

dejeneratif disk rahatsızlığı olan ve füzyon ile tedavi edilen 28 hastanın radyografik 

sonuçları değerlendirilmiĢ, hastaların % 35,7’sinde komĢu diskin disk mesafesinde 

daralma görülmüĢtür. Füzyon uygulanmayan 28 hastada ise bu oran % 18,5’tir. 

Füzyon uygulanan ve uygulanmayan hastalar arasında anlamlı fark bulunmaktadır 

(P=0,017). Hambly vd [21]’nin çalıĢmasında ise, enstrümantasyonsuz lomber veya 

lumbosakral füzyon uygulanmıĢ 42 hasta üzerinde füzyonun klinik ve radyografik 

sonuçları incelenmiĢtir ve füzyon uygulanmayan kontrol grubuyla karĢılaĢtırılmıĢtır. 

Füzyon uygulanan grupta, hastaların % 19’unda füzyona komĢu ilk diskte, %21’inde 

ise komĢu ikinci diskte, disk yüksekliklerinde azalma görülmüĢtür. Fakat bu 

sonuçların, füzyon uygulanmayan kontrol grubuyla arasında anlamlı bir fark 

bulunmamaktadır. Kontrol grubunda da bu sonuçlar görülmüĢtür. 

 

Listezis omurların birbiri üzerinde kaymasıdır. Eğer üstteki omur alttaki omurun 

üzerinde anteriyora kaymıĢsa spondilolistezis, posteriyora kaymıĢsa retrolistezis 

olarak adlandırılır. Listezis oluĢumunu gösteren bir çizim ġekil 1.6 da gösterilmiĢtir. 

Kumar vd. [22] dejeneratif disk rahatsızlığı olan 83 hastada füzyon uygulamıĢlardır 

ve ortalama 5 yıl takip süresi sonunda radyografi sonuçlarına göre hastaların 

%36,1’inde komĢu segmentte rahatsızlık tespit etmiĢlerdir. Sonuçlar 15 hastada 
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füzyonun üstündeki segmentte retrolistezis oluĢtuğunu göstermektedir. Kanamori vd. 

[23]’nin çalıĢmasında, spondilolistezis rahatsızlığı olan hastalara (ALIF) füzyon 

uygulanmıĢ ve hastalar minimum 10 yıl takip edilmiĢtir. Takip süresi sonunda 

hastaların hepsinde üst yada alt komĢu disklerde disk yükseklinde azalma 

görülmüĢtür. Üst komĢu disk mesafesinde azalma görülen hastalarda takip süresi 

sonuna doğru tekrardan spondilolistezis oluĢtuğu gözlemlenmiĢtir. Choon Lee vd. 

[24], KSR için risk faktörlerini araĢtırdıkları çalıĢmalarında, dejeneratif 

değiĢikliklerden dolayı lomber füzyon uygulanmıĢ ve 1 yıl takip edilmiĢ hastaların 

sonuçlarını değerlendirmiĢlerdir. 1069 hastanın 28 tanesinde KSR oluĢumundan 

dolayı revizyon operasyonu gerekmiĢtir. Revizyon gereken bu 28 hastada en çok 

görülen KSR dejeneratif spondilolistezistir. Hastaların 11 tanesinde spondilolistezis, 

7 tanesinde ise retrolistezis oluĢtuğu görülmüĢtür. Etebar ve Cahill’in [25] yaptıkları 

çalıĢmada, dejeneratif dengesizlik rahatsızlığı olan hastalara enstrümantasyonla 

lomber füzyon tedavisi uygulanmıĢtır. Hastaların ameliyat sonrası ortalama takip 

süresi 44,8 aydır. Takip süresi sonunda hastaların % 39’unda komĢu segmentte 

spondilolistezis oluĢumu bildirilmiĢtir. Yine Hambly vd. [21]’nin çalıĢmasında, 

hastalarda bir veya iki seviye füzyon sonrasında, üst komĢu segmentlerde 

spondilolistezis ve retrolistezis rahatsızlıkları ortaya çıkmıĢtır fakat bu sonuçlar 

kontrol grubu ile anlamlı bir farklılık göstermemektedir. Kontrol grubunda da yine 

bu rahatsızlıklar oluĢmuĢtur. 

 

 

 

ġekil 1.5. Omurlar arası disk mesafesi. 
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ġekil 1.6. Listezis oluĢumu. 

 

Dengesizlik tanım olarak kaynakların çoğunda yer almamaktadır. Hekimler 

genellikle omurgada dengeyi tanımlarlar. Klinik dengesizlik hakkında en genel 

tanımı Panjabi ve White [1] yapmıĢlardır. Onlara göre klinik dengesizlik, fizyolojik 

yükler altında omurganın hareket etme kabiliyetindeki azalmadır yani bir nevi 

hareket modelinin bozulmasıdır. Dengesizliğin ilerlemesi durumunda hastalarda 

spondilolistezis oluĢumu görülür. Kumar vd [20]’nin çalıĢmasında, radyografi 

sonuçları füzyon uygulanan hastaların % 14,2’sinde komĢu segmentlerde dengesizlik 

oluĢtuğunu bildirmiĢlerdir. Füzyon uygulanmayan kontrol grubu hastalarında ise bu 

değer % 7,4’tür. Değerlere bakılacak olursa, füzyon uygulanan grupta komĢu 

segmentlerde dengesizlik oluĢma sıklığının, füzyon uygulanmayan grubun neredeyse 

2 katı olduğu görülebilir. Bu da bu iki grup arasında önemli bir fark olduğunun 

göstergesidir. Lehmann vd. [26] lomber füzyonun uzun vadede etkisini incelemek 

için lomber füzyon uygulanmıĢ 86 hastayı incelemiĢlerdir. Hastaların ortalama takip 

süresi 33 yıldır.  Radyografi ve tomografi sonuçları olan 33 hastadan 15’inde (% 45) 
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füzyonun üzerindeki komĢu segmentte dengesizlik oluĢumu oldukça yaygındır. Aota 

vd. [27]’nin çalıĢmasında ise, füzyon sonrasında komĢu üst ve alt segmentlerde 

dengesizlik oluĢumu incelenmiĢtir. Dejeneratif hastalıkları bulunan ve tedavi için 

füzyon uygulanan 65 hasta ortalama 39 ay takip edilmiĢtir. Hastaların takip süreleri 

sonunda, hastaların % 24,6’sında komĢu segmentlerde dengesizlik teĢhisi 

konulmuĢtur. Üst komĢu segmentte dengesizlik görülme sıklığı, alt komĢu 

segmentlere oranla çok daha fazladır. Chen vd. [28]’nin çalıĢmasında 

spondiloliztezis tedavisi füzyon ile yapılan 185 hasta ortalama 3,5 yıl takip 

edilmiĢtir. Takip süresinin sonunda hastaların % 9,7’sinde komĢu segmette 

dengesizlik oluĢtuğu bildirilmiĢtir.    

 

Artrit eklem bölgelerinde, mikrobik olmayıp vücudun kendisi tarafından üretilen 

iltihaptır. Diz, dirsek ve omurların faset eklemeleri gibi çeĢitli bölgelerde bulunabilir. 

Genelde eklem içerisinde bulunan sinoviyal sıvıların eksilmesinin ardından eklem 

yüzeylerini kaplayan kıkırdak dokularının birbirine sürtmesi ve aĢınması ile oluĢur. 

Faset eklem artriti ĢiĢliklere, Ģekil bozukluklarına ve ağrıya sebep olur. Lee CK [29], 

füzyon tedavisi uygulanmıĢ 18 hastada ortalama 8,5 yıl takip süresini takiben komĢu 

segmentlere en çok ortaya çıkan rahatsızlığın dejeneratif faset eklem artriti olduğunu 

bildirmiĢtir.   

 

Fıtık (disk herniasyonu) günümüzde omurga hastalıkları denildiğinde neredeyse akla 

ilk gelen rahatsızlıktır. AĢırı kilo, genç yaĢlarda yapılan ağır sporlar, kaldırılan ağır 

yükler, çalıĢma ortamına bağlı olarak uzun süreli oturmak bel fıtığı ve boyun fıtığı 

oluĢumunda baĢlıca etkili faktörlerdir. Bu faktörlerden dolayı nüfusun çok büyük bir 

bölümünde ya bel veya boyun fıtığı hastalıkları yada baĢlangıcı vardır. Fıtık, 

omurgaya binen aĢırı yüklerden, omurgayı zorlayacak ters hareketlerden yada normal 

disk dejenerasyonundan dolayı omurlar arası disklerin Ģeklini kaybederek omurun 

posteriyoruna kayması, sinir kanallarına taĢması ve ardından omurilik ve/veya sinir 

köklerine baskı yapmasıdır. ġekil 1.7’de fıtık oluĢumu görülebilir. Diskin akıĢkan bir 

kıvamda olan nükleus pulpozus yapısı çizimde görülebileceği gibi sinir kanalına 

taĢarak sinirlere bası uygular ve ağrıya sebep olur. Bu durumdaki bir fıtığın tedavisi 

ise sinire bası yapan kısmın ameliyatla alınması ile mümkündür. 
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ġekil 1.7. Fıtık oluĢumu [30]. 

 

Schlegel vd. [31]’nin çalıĢmasında, torakolomber, lomber ve lumbosakral füzyon 

uygulanan 58 hastanın ortalama 13,1 yıl takip süresi sonunda füzyona komĢu 

segmentlerde oluĢan rahatsızlıklar incelenmiĢtir. Radyografi sonuçları 58 hastanın 18 

tanesinde komĢu diskte disk herniasyonu oluĢtuğunu göstermiĢtir. Etebar ve Cahill’in 

[25] çalıĢmasında, lomber füzyon uygulanan hastaların % 33’ünde komĢu segmentte 

disk herniasyonu ve/veya faset hipertropisi (anormal geliĢme, büyüme) oluĢtuğu 

bildirilmiĢtir. Bu durumun ileriki vadede stenoza sebebiyet verdiği de not edilmiĢtir. 

Disk herniasyonu sinir kanallarına taĢarak sinir kanallarının bir kısmını 

doldurduğundan, omurgada stenoz rahatsızlığının rapor edildiği durumlarda disk 

herniasyonu da görülme ihtimali vardır. Aiki vd. [32] lomber füzyon ameliyatı 

yapılan 117 hastanın dokuzunda (% 7,7) komĢu segmentte rahatsızlık oluĢtuğunu 

rapor etmiĢlerdir. Bu dokuz hastadan ikisinde komĢu segmentte meydana gelen 

rahatsızlık disk herniasyonudur.  

 

Spinal stenoz doğuĢtan veya sonradan geliĢen sebeplerle omurilik kanalının veya 

omurilikten çıkan,  kol ve bacaklara giden sinirlerin geçtiği kanalların daralmasıdır. 

Günümüzde çok sık karĢılaĢılan omurga rahatsızlıklarından biridir ve kol ve 
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bacaklarda ağrıya veya fonksiyon kaybına sebep olur. Lomber ve servikal omurgada 

görülür. Servikal bölgede oluĢan stenoz servikal miyelopati olarak 

adlandırıldığından, spinal stenoz denildiğinde akla genellikle lomber stenoz 

gelmektedir. Ġnsan yaĢlandıkça kemiklerinde osteofitler oluĢur ve bu da sinir kanalı 

daralmasına sebep olur. Yine benzer Ģekilde omurgada meydana gelen disk 

herniasyonu veya listezis gibi durumlar spinal stenoza sebebiyet verebilir. ġekil 

1.8’deki çizimde lomber omurgada meydana gelen stenoz gösterilmiĢtir.  

 

 

 

ġekil 1.8. Lomber Stenoz  [30]. 

 

Etebar ve Cahill’in [25] çalıĢmasında, dejeneratif dengesizlik tedavisi için lomber 

füzyon uygulanan 125 hastanın % 33’ünde, füzyona komĢu segmentlerde disk 

herniasyonu ve/veya faset hipertropisinden kaynaklanan stenoz rahatsızlığı ortaya 

çıkmıĢtır. Lehmann vd. [26] lomber füzyon uygulanmıĢ, radyografi ve tomografi 
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sonuçları olan 33 hastayı inceledikleri çalıĢmalarında, hastaların 14 tanesinde 

füzyona komĢu segmentlerde stenoz gözlemlemiĢlerdir. Fakat stenoz oluĢumunu 

gösteren radyografi sonuçları ile semptomatik sonuçlar benzerlik göstermemektedir. 

Choon Lee vd. [24] KSR için risk faktörlerini araĢtırdıkları çalıĢmalarında, lomber 

füzyon uygulanıp komĢu segmentlerde KSR görülen 28 hastanın sonuçlarını 

incelemiĢlerdir. Bu 28 hastanın hepsinde revizyon ameliyatı gerçekleĢtirilmiĢtir. 

Revizyon ameliyatı sonrasında da yine hastaların omurgalarında füzyona komĢu 

segmentlerde KSR oluĢmuĢtur. KomĢu segmentlerinde rahatsızlık oluĢan hastaların 

hepsinde spinal stenoz belirtileri görülmektedir. Bu hastalarda kanal daralmasından 

dolayı sinir hasarı meydana gelmiĢtir. Hastaların sekizinde disk herniasyonu, 11’inde 

spondilolistezis ve yedisinde retrolistezisten dolayı stenoz oluĢmuĢtur. Revizyon 

gereken bu 28 hastada en çok görülen KSR dejeneratif spondilolistezistir. G. Cheh 

vd. [7] çalıĢmalarında, omurgasında dejeneratif rahatsızlıkları bulunan 188 hastanın 

pedikül vida enstrümantasyonu ile yapılan lomber/torakolomber füzyon tedavisini ve 

5 yıl takip süresi sonunda hastaların füzyona komĢu segmentlerde oluĢan 

rahatsızlıkları incelemiĢlerdir. Hastaların %42,6’sında radyolojik, %30,3’ ünde ise 

klinik KSR oluĢmuĢtur. Klinik KSR bulunan hastaların 47 tanesinde komĢu 

segmentte meydana gelen rahatsızlık spinal stenozdur. Schlegel vd. [31]’nin 

çalıĢmasında, torakolomber, lomber ve lumbosakral füzyon uygulanan 58 hastadan 

ortalama 13,1 yıl takip süresi sonunda elde edilen radyografi sonuçları, hastaların 25 

tanesinde komĢu segmentlerde spinal stenoz meydana geldiğini göstermiĢtir. Kim vd. 

[33]’nin çalıĢmasında, enstrümantasyonlu tek seviye lomber füzyon uygulanmıĢ ve 

ameliyat öncesinde de MRI ve radyografi filmleri olan 69 hastanın beĢ yıl takip 

süresinin ardından komĢu segmentlerinde meydana gelen rahatsızlıklar 

değerlendirilmiĢtir. Hastalar ameliyat öncesinde istmik (Grup 1) ve dejeneratif (Grup 

2) spondilolistezisleri olanlar Ģeklinde iki gruba ayrılmıĢtır. Radyolojik KSR, MRI ve 

radyografi sonuçları yardımıyla değerlendirilmiĢtir. Klinik KSR ise semptomatik 

spinal stenoz, Ģiddetli sırt ağrısı ve sagital/koronal düzlemde dengesizlikler Ģeklinde 

tanımlanmıĢtır. Klinik KSR, birinci gruptaki hastaların % 15,9’unda, ikinci gruptaki 

hastaların ise % 24’ünde görülmüĢtür fakat arada anlamlı fark yoktur. Spinal stenoz 

teĢhisi 11 hastaya konmuĢtur ve en yaygın olarak görülen klinik KSR’dir. Zencica 

vd. [34] spondilolistezis rahatsızlığı olan ve lomber bölgede füzyon uygulanan 91 
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hastanın sonuçlarını analiz etmiĢlerdir. Radyografi sonuçları 4 hastada komĢu 

hareketli segmentlerde disk herniasyonundan ve/veya faset hipertropisinden dolayı 

stenoz oluĢtuğunu ortaya çıkarmıĢtır. Ayrıca, 5 hastada komĢu disk mesafesinde 

daralma ve 5 hastada da komĢu segmentlerde spondilolistezis veya retrolistezis 

görülmüĢtür. 

 

End-plate’lerde skleroz yaygın olmasa da omurgada füzyon sonrası füzyona komĢu 

hareketli segmentlerde oluĢan komplikasyonlardan birisidir. Skleroz bir organ ya da 

dokunun patolojik olarak sertleĢmesidir. Jigar vd. [35] yaptıkları bir çalıĢmada, 

KSR’nin geliĢiminde risk faktörlerini, yapılan füzyon türü ile iliĢkisini, radyografik 

ve klinik sonuçların uyumunu incelemiĢlerdir. ÇalıĢmalarında, dejeneratif 

hastalıklardan dolayı enstrümantasyonlu lomber/lumbosakral füzyon tedavisi 

uygulanan ve en az 5 yıl takip edilen 74 hastanın radyografi ve MRI sonuçlarıyla ve 

klinik sonuçlarını karĢılaĢtırmıĢlardır. Hastalardan 14 tanesinde komĢu segmentlerde 

radyolojik KSR oluĢumu gözlenmiĢtir. KomĢu segmentlerinde rahatsızlık gözlenen 

bu 14 hastanın 4 tanesinde KSR olarak oluĢan komplikasyon end-plate’lerde 

sklerozdur. Kumar vd.[20]’nin çalıĢmasında ise, dejeneratif disk rahatsızlığı olan 28 

hastada uygulanan füzyon sonrasında radyografik verilerden yola çıkarak hastaların 

% 44,3’ünde komĢu segmentlerin end-plate’lerinde skleroz görülmüĢtür. Füzyon 

uygulanmayan 28 hastada ise bu oran % 20,6’dır. 

 

Bazı cerrahlar füzyondan sonra sagital düzlemde omurganın lordotik ve kifotik 

eğrilerinde meydana gelen değiĢimleri de KSR olarak tanımlamıĢlardır. Ġnsan 

omurgası doğuĢtan itibaren servikal ve lomber bölgede lordotik, torakal ve sakral 

bölgede ise kifotik eğriye sahiptir. Lomber omurganın sahip olduğu eğrinin artması 

lordoz hastalığı olarak adlandırılır. Lordoz, aĢırı kilo ve bel kaslarının zayıflaması 

gibi durumlardan kaynaklanabilir. Lordozda meydana gelen yüksek değerlerdeki 

artıĢ hastada bel ve bacak ağrılarına sebep vermektedir. Torakal omurgadaki eğrinin 

artmasına ise halka arasında kamburluk olarak bilinen kifoz denilir. Torakal 

omurgada kifozun artması en çok göğüs bölgesini etkilediğinden, kan basıncı değiĢir, 

solunum veya akciğer hastalıkları görülebilir. ġekil 1.9’da omurgada lordoz ve kifoz 

oluĢumunu anlatan bir çizim verilmiĢtir. Kim vd. [36] lomber omurgada 



15 

 

rahatsızlıkları olan ve pedikül vida sabitlemesi kullanılarak 4 yada daha fazla 

segmentin füzyonuyla tedavi edilen hastalarda, en az 2 yıl takip süresinin ardından 

füzyona komĢu segmentlerde meydana gelen değiĢimleri analiz etmiĢlerdir. 35 

hastanın radyografi sonuçları ve klinik kayıtlar yardımıyla değerlendirmeler 

yapılmıĢtır. Radyografi sonuçları, lomber bölgede 4 ten fazla segmentin füzyonu ile 

tedavi edilen hastalarda son kontrolde füzyona komĢu segmentlerde (L2-T11 

hareketli bölgesi) kifoz oluĢumunun yüksek olduğunu göstermiĢtir. Lomber ile 

birlikte bazı torakal omurlarda da füzyon uygulanan hastalarda ise komĢu 

segmentlerde kifoz görülmemiĢtir. Yazarlar bu durumdan yola çıkarak, omurgada 

lomber bölgeden torakal bölgeye kadar füzyon uygulanması durumlarında, T12 veya 

daha üst segmentlerde de füzyona gidilmesi gerektiği sonucuna ulaĢmıĢlardır.  

 

 

 

ġekil 1.9. Kifoz, lordoz ve skolyoz oluĢumu  [37]. 
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Skolyoz, omurganın torakal ve lomber bölgelerinde koronal düzlem üzerinde oluĢan 

eğriliktir. Skolyoz kifoz ile birlikte de görülebilir. Günümüzde en çok karĢılaĢılan 

skolyoz türü oluĢum nedeni tam olarak bilinmeyen ve genelde 10’lu yaĢlarda 

görülmeye baĢlayan idiyopatik skolyozdur. Doğumdan itibaren belirti gösteren 

konjineal skolyoz ise sıkça görülen ikinci bir türdür. Skolyoz, yetiĢkinlerde bel ve 

sırt ağrılarına, kalp ve akciğer fonksiyon bozukluklarına sebep olabilmektedir. 

Skolyozun erken tanı durumlarında ise tedavisi oldukça baĢarılı sonuçlar 

vermektedir. Skolyoz oluĢumu ġekil 1.9’da görülebilir. Etebar ve Cahill’in [25] 

çalıĢmalarında, enstrümantasyonlu füzyon sonrası KSR görülen hastaların %17’sinde 

komĢu segmentlerde skolyoz oluĢtuğu rapor edilmiĢtir.  

 

Osteofitler kemiklerde patolojik olarak oluĢan yeni kemiksi çıkıntılardır. Genelde 

uzun süre futbol oynayanlarda, koĢucularda vb. sporlarla uğraĢanlarda çok sık 

görülür. KSR olarak ise çok sık olmasa da rapor edildiği çalıĢmalar vardır. Kanamori 

vd. [23]’nin çalıĢmasında, spondilolistezis rahatsızlığı olan ve füzyon ile tedavi 

edilen hastalarda takip süresinin ardından füzyona komĢu alt segmentlerde osteofit 

oluĢtuğu rapor edilmiĢtir. Hambly vd [21]’nin çalıĢmasında ise, enstrümantasyonsuz 

lomber veya lumbosakral füzyon sonrasında hastaların % 23,8’inde birinci komĢu 

segmentte, % 31’inde ikinci komĢu segmentte ciddi düzeyde osteofit oluĢtuğu 

radyografik olarak tespit edilmiĢtir. Füzyon uygulanmayan kontrol grubunda ise bu 

oranlar % 14,3 ve % 11,9’dur. Ġstatistiksel karĢılaĢtırmalar sonucunda ikinci komĢu 

segmentte osteofit oluĢumu için bu iki grup arasında anlamlı düzeyde fark olduğu 

ortaya çıkmıĢtır. Kumar vd. [20]’nin çalıĢmasında, dejeneratif disk rahatsızlığı olan 

ve füzyon ile tedavi edilen hastaların % 42,8’inde füzyona komĢu segmentlerde 

osteofit oluĢtuğu rapor edilmiĢtir. Füzyon uygulanmayan grupta ise bu değer 

%25,9’dur. 
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Omur kompresyon kırığı, çalıĢmalarda KSR olarak bildirilen bir diğer komplikasyon 

türüdür. Omur kompresyon kırığı omur gövdesinin içine çökmesidir. OluĢumunda 

birkaç sebep etkilidir. Öncelikle kemik kalitesi düĢük olan osteoporoz hastalarında 

diğer bir adıyla kemik erimesi görülen hastalarda meydana gelebilir. Osteoporoz 

genellikle doğal yaĢlanma sürecinde yaygın olarak görülen bir rahatsızlıktır. 

Kompresyon kırığının bir diğer sebebi ise araba kazaları veya omurgada meydana 

gelen Ģiddetli travmalardır (yüksekten düĢme). Osteoporoz sahibi kiĢilerde travma 

sonucu omurga kırığı görülmesi oldukça sıradandır. Son olarak omurgada görülen 

tümörler kemiği zayıflatarak kompresyon kırığına yol açan bir diğer faktördür. ġekil 

1.10 ve ġekil 1.11’de omur kompresyon kırığına örnek iki farklı çizim verilmiĢtir. 

Kim vd. [36]’nin çalıĢmasında, KSR gözlenen 15 hastadan 2 tanesinde füzyona 

komĢu üst segmentte kompresyon kırığı oluĢumu rapor edilmiĢtir. Yine Etebar ve 

Cahill’in [25] yaptıkları çalıĢmada, lomber füzyon tedavisi uygulanan ve takip süresi 

sonunda KSR teĢhisi konulan hastaların % 28’inde komĢu omur gövdesinde kırık 

saptanmıĢtır. Tomoaki vd. [38] enstrümantasyonlu füzyon sonucu komĢu segmentte 

kompresyon kırığı oluĢumunu değerlendirmiĢlerdir. L1-S1 arasında en fazla 3 

segment füzyon uygulanan 100 hastanın radyografi sonuçları incelenerek 

değerlendirme yapılmıĢtır. Hastaların ortalama takip süresi 10,2 yıldır. Takip süresi 

boyunca 14 bayan ve 1 bay olmak üzere toplamda 15 hastada 21 segment kırığı 

oluĢmuĢtur. Bu segment kırıklarından 18 tanesi ilk iki yıl içerisinde görülmüĢtür. 

Ayrıca füzyona komĢu olmayıp, füzyon ile arasında belli mesafe olan segmentlerde 

de kırık gözlenmiĢtir. Füzyona daha uzak segmentlerde kompresyon kırığı oluĢumu, 

yakın segmentlere nazaran daha uzun sürede gerçekleĢmektedir. Yang vd. [39]’nin 

çalıĢmasında ise, üç hastada iki seviye, 12 hastada üç seviye ve üç hastada dört 

seviye enstrümantasyonlu füzyon uygulanmıĢtır. Füzyon sonrasında 11 hastada 1 

omurda, altı hastada 2 omurda ve bir hastada üç omurda osteoporotik kompresyon 

kırığı teĢhisi konulmuĢtur. Füzyon ve kırık oluĢumu arasında geçen ortalama süre 

24,8 aydır. 
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ġekil 1.10. Omur kompresyon kırığı   [30]. 

 

 

 

ġekil 1.11. ġiddetli omur kompresyon kırığı (omur gövdesi parçalara ayrılır)   [40]. 
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1.3. KSR OluĢum Mekanizması 

 

Omurgada füzyon sonrası KSR’nin neden ortaya çıktığı uzun süredir araĢtırmacılar 

tarafından tartıĢılmaktadır. Buna rağmen KSR’nin oluĢum mekanizması ile ilgili 

olarak literatürde kesin bir fikir birliği bulunmamaktadır. Bu konu ile ilgili olarak 

araĢtırmacılar 2 ayrı görüĢ etrafında ayrılmıĢlardır. Bir kısmı KSR’ye omurgada 

füzyon sonrası omurganın değiĢen biyomekaniğinin ve kinematiğinin sebep 

olduğunu düĢünmektedir ve bunu kanıtlamak içn çalıĢmalar yapmıĢlardır. Buna 

karĢın KSR’nin omurgada meydana gelen normal dejeneratif bir süreç olduğunu 

savunan araĢtırmacılar da bulunmaktadır. Bu bölümde bu iki görüĢü destekleyen 

çalıĢmalar özetlenecektir.  

 

Lee ve Langrana [41], L5-S1 segmentlerinde uygulanan füzyonun ardından 

omurganın L3-S1 bölümünün değiĢen biyomekaniği ve kinematiğini gözlemlemek 

için yaptıkları biyomekanik çalıĢmada, 16 taze insan kadavrasının lumbosakral 

kısmını kullanmıĢlardır. Omurgada füzyonu taklit etmek için 3 farklı sabitleme 

tekniği (posteriyor, çift taraflı-lateral, anteriyor) kullanılmıĢ ve bunlar da ayrıca 

karĢılaĢtırılmıĢtır. Ġlk önce sabitlenmemiĢ omurganın, ardından sabitlenmiĢ 

omurgaların basma-eğme yükleri altında deneyleri gerçekleĢtirilmiĢtir ve deney 

esnasında video kamera ile çekim de yapılmıĢtır.  Deney sonrasında tüm sabitleme 

tekniklerinin omurganın dönme merkezini değiĢtirdiği ve bunun da komĢu hareketli 

segmentin faset eklemleri ve/veya diskinde yük artıĢına sebep verdiği rapor 

edilmiĢtir.  

 

Bastian vd. [42]  torakolumbar taze insan kadavra omurgasında T12-L2 çift seviye 

posteriyor sabitlemenin komĢu hareketli segmentlere etkisini incelemiĢlerdir. 

Sabitleme öncesi ve sonrasında omurgalara öne eğilme/arkaya esneme, sağ yana 

eğme ve sağa rotasyon deneyleri yapılmıĢtır ve deneylerin ardından sonuçlar 

karĢılaĢtırılmıĢtır. Uygulanan çift seviye sabitlemenin, öne eğilme/arkaya esneme 

yükleri altında üst komĢu segmentin hareketliliğini önemli ölçüde artırdığı tespit 

edilmiĢtir. Üst komĢu segmentte meydana gelen bu hareket artıĢının, faset 
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eklemlerindeki dejenerasyonu artırabileceği de belirtilmektedir. Alt komĢu 

segmentin ise hareketliliğinde önemli seviyede bir artıĢ gözlenmemiĢtir.  

 

Daniel Chow vd. [43] tek seviye L4-L5 ve çift seviye L4-L5-S1 anteriyor omurlar 

arası füzyonun komĢu segmentlere olan biyomekanik etkilerini 6 insan kadavrası 

üzerinde incelemiĢlerdir. Omurgaların lumbar bölgelerine, öne eğilme ve arkaya 

esneme deneyleri yapılmıĢtır.  Omurga segmentlerinin hareketliliği ve omurlar arası 

disk basınçları deney öncesi ve sonrasında ölçülmüĢtür. Sonuç olarak, tek seviye L4-

L5 sabitlemesinin bir alt ve üst komĢu hareketli segmentlerindeki hareketlilik 

artmıĢtır. Çift seviye sabitlemede ise arkaya esneme ve öne eğilme yükleri altında 

füzyona uğramıĢ segmentlerdeki hareket kaybının, füzyona komĢu tüm üst 

segmentler tarafından telafi edildiği sonucuna varılmıĢtır. Yine sabitleme sonrasında 

tüm komĢu disklerdeki basınçların da arttığı bildirilmiĢtir.    

 

Yapılan klinik çalıĢmalar da, yukarıda anlatılan çalıĢmaların sonuçları ile benzer 

sonuçlar vermiĢtir. Frymoyer vd. [44]’nin çalıĢmasında, 36 hastanın bazıları füzyon 

uygulanarak bazıları da füzyon uygulanmadan tedavi edilmiĢtir ve hastalar ortalama 

10 yıl takip edilmiĢtir. Füzyon uygulanan hastalarda omurganın L1-L3 bölümünün 

hareketliliğinin füzyon uygulanmayan hastalarınkinden daha yüksek olduğu rapor 

edilmiĢtir. Axelsson vd. [45] de çalıĢmalarında benzer sonuçlar bulmuĢlardır. Füzyon 

uygulanan hastalarda komĢu segmentlerin, füzyondan dolayı kaybedilen hareketliliği 

telafi etmek için daha fazla hareket ettiğini bildirmiĢlerdir. 

 

Weinhoffer vd. [46] çalıĢmalarında, sabitlemenin öne eğilme yükleri altında komĢu 

disklerdeki basıncı nasıl değiĢtirdiğini değerlendirmek için insan kadavra omurgası 

üzerinde çalıĢmıĢlardır. ÇalıĢmada, sabitlenmemiĢ omurga, L5-S1 çift taraflı pedikül 

vida çubuk sabitlemesi ve L4-S1 çift taraflı pedikül vida çubuk sabitlemesi 

karĢılaĢtırılmıĢtır. Öne eğilme yükleri altında, sabitleme komĢu disklerdeki basıncı 

artırmaktadır. Ayrıca, çift seviye sabitleme tek seviye sabitlemeye göre komĢu 

diskteki basıncı daha fazla artırmaktadır. Cunnigham vd. [47] ise omurgada 

posteriyor sabitleme sonrası komĢu diskteki basıncın % 45 arttığını rapor etmiĢlerdir. 
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Yukarıda bahsedilen çalıĢmalara bakılarak füzyonun, omurganın biyomekaniği ve 

kinematiğini önemli ölçüde değiĢtirdiği ve bunun da uzun vadede KSR’ ye sebep 

olduğu söylenebilir. Çoğu biyomekanik çalıĢmada KSR’ ye değiĢen omurga 

biyomekaniği ve kinematiğinin sebep olduğu bildirilse de, bu çalıĢmalar klinik 

sonuçlarla fazla uyuĢmamaktadır. Bununla birlikte, KSR’nin omurganın değiĢen 

biyomekaniği ve kinematiğinden etkilenmediğini, omurgada meydana gelen normal 

dejeneratif bir süreç olduğunu bildiren çalıĢmalar da bulunmaktadır.  

 

Hambly vd. [21]’ nin çalıĢmasında, füzyon uygulanan ve füzyon uygulanmayan 

hastalar arasında uzun vadede KSR oluĢumunda önemli bir farklılık olmadığı 

bildirilmiĢtir. Van Horn ve Bohnen [48]’de, yaptıkları çalıĢmada füzyon uygulanan 

hastalar ve füzyon uygulanmayan kontrol grubu hastaları arasında, uzun vadede 

komĢu segmentte oluĢan dejenerasyon ve dengesizlik artıĢında önemli bir farklılık 

görmemiĢlerdir. Penta vd. [49], anteriyor omurlararası füzyon uygulanan 81 hastanın 

MRI sonuçlarını değerlendirmiĢler ve komĢu segmentte rahatsızlık görülme sıklığını 

yaĢ gibi faktörlerin füzyondan daha fazla etkilediğini belirtmiĢlerdir.  

 

Yukarıda da anlatıldığı gibi KSR oluĢum mekanizmasını anlamak için yapılan pek 

çok çalıĢma mevcuttur fakat oluĢma sebebi henüz tam olarak bilinmemektedir. 

Füzyon sonrası omurganın biyomekaniği ve kinematiğinin değiĢtiği bir gerçektir. 

Bunun yanında normal dejeneratif bir süreç olduğunu gösteren çalıĢmalarda 

bulunmaktadır. Sonuç olarak, KSR oluĢumuyla alakalı çalıĢmalar da bahsi geçen bu 

karĢıt faktörlerin her ikisinin de etkisinin olduğunu söylemek yanlıĢ olmaz. 

 

1.4. Tezin Amacı ve Kapsamı 

 

Omurgada uygulanan füzyon iĢleminin ardından füzyona komĢu hareketli 

segmentlerde KSR görülmektedir. KomĢu hareketli segmentlerde oluĢan bu 

rahatsızlıkların uygulanan sabitlemenin yüksek katılığından kaynaklandığı 

düĢünülmektedir. Hareketsiz sabitlemeden çok daha düĢük katılık değerlerine sahip 

olan hareketli ve yarı hareketli sabitleme yapılarının kullanılmasıyla omurga ile 
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sabitleme sistemi arasında çok daha yumuĢak bir geçiĢ bölgesinin elde edilebileceği, 

bu sayede de komĢu segmentlerde KSR oluĢumunun önüne geçilebileceği 

düĢünülmektedir. 

 

Bu proje kapsamında hareketsiz, hareketli ve yarı hareketli sabitleme yapıları ile 

tedavi edilmiĢ omurgalarda, travma sonucunda komĢu segmentlerde kompresyon 

kırığı oluĢumu incelenmiĢtir. Travma durumunda omurga üzerinde oluĢacak akut 

yükü simüle etmek için bir düĢürme düzeneği tasarlanmıĢ ve imalatı yapılmıĢtır. 

Tasarımı ve imalatı yapılan düĢürme düzeneğinde, omurgaların üzerine belirli 

ağırlıklar düĢürülerek kiĢinin yüksekten düĢme durumunda kompresyon kırığı 

oluĢumu incelenmiĢtir. Deneyden önce ve sonra omurgaların röntgen filmleri 

çekilmiĢ ve karĢılaĢtırılmıĢtır. Ayrıca tedavide kullanılan her bir sabitleme sisteminin 

öne eğilme/arkaya esneme, burma ve yana eğme durumunda mukavemetleri de 

belirlenmiĢtir.  
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2. YÖNTEM 

 

Bu bölümde, düĢürme deneyinde kullanılacak olan omurga numunelerinin 

hazırlanması, sabitlemede kullanılan implant çeĢitleri, sabitleme sistemlerinin 

mukavemetini belirlemek için yapılan statik deneyler ve düĢürme düzeneğinin 

tasarımı ve imalatı hakkında bilgiler verilecektir. 

 

2.1. Numunelerin Hazırlanması ve Sabitlemede Kullanılan Ġmplantlar 

 

ÇalıĢmada, sabitlemenin ardından herhangi bir travma durumunda komĢu segmentte 

meydana gelebilecek kompresyon kırığı oluĢumu incelenmek istendiğinden 

deneylerde numune olarak taze koyun omurgası kullanılmıĢtır. Ġnsan kadavrasının 

temini zor olduğundan, koyun omurgası bu tür biyomekanik çalıĢmalarda domuz 

veya büyükbaĢ hayvan omurgası gibi çok kullanılan deney numunelerinden biridir. 

Koyun omurgasını ve insan kadavra omurgasını anatomik, kinematik ve 

biyomekanik yönden karĢılaĢtıran pek çok çalıĢmada, koyun omurgasının insan 

omurgası için bir model olarak kullanılabileceği rapor edilmiĢtir [50-53]. ÇalıĢmada, 

insan omurga modeli olarak 54 koyundan alınan sakral (sakrum) bölgeyi, lomber 

bölgeyi ve pelvisi içeren omurgalar kullanılmıĢtır. ġekil 2.1’de insan omurga modeli 

olarak kullanılan koyun omurgalarından biri gösterilmiĢtir. Koyunlardan alınan 

omurgalar yumuĢak dokularından arındırılmıĢ geriye sadece omurlar, omurlar arası 

diskler ve ligamentler bırakılmıĢtır. Ligamentler kemikleri kemiklere bağlayan 

dokulardır. YumuĢak dokular alınırken ligamentlerinde alınması omurganın 

bütünlüğüne zarar vereceğinden ligamentlerin bırakılması deneyler açısından 

oldukça önemlidir. 



24 

 

 

 

ġekil 2.1. Koyundan alınan omurga numunesi (a) posteriyor görünüĢ, (b) anteriyor 

görünüĢ.  

 

YumuĢak dokulardan arındırma iĢleminden sonra omurgaların deney için uygun olup 

olmadıkları, kemik mineral yoğunlukları (KMY) ölçülerek belirlenmiĢtir. KMY testi, 

kemiğin içerisinde bulunan ve yapısının büyük kısmını oluĢturan kalsiyum ve fosfor 

gibi minerallerin miktarının ölçülmesidir. Kemikteki minerallerin miktarları 

azalmaya baĢladıkça KMY düĢüĢe geçer. Bu durum kemik kalitesinin düĢmesi 

anlamına gelmektedir. Ġnsan yaĢlandıkça KMY azalır ve bu durum genelde 

osteoporoz (kemik erimesi) ile iliĢkilendirilir. KMY ölçümü, çift ıĢınlı 

absorbsiyometri (Dual Energy X-ray Absorptiometry-DEXA) yöntemi ile 

yapılmaktadır. DEXA yöntemi, hızlı, güvenilir sonuç veren aynı zamanda da düĢük 
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maliyetli bir yöntemdir. DEXA yöntemi ile kemik mineral yoğunluğu g/cm
2
 

cinsinden ölçülür. Daha sonra kiĢinin KMY ve bulunduğu yaĢ aralığı dikkate 

alınarak bir T skoru Dünya Sağlık Örgütü’nün (WHO) standartlarına göre atanır. Bu 

T skoru üzerinden kiĢinin kemik kalitesi yorumlanır. T skoru -1’den büyük ise 

kiĢinin kemik kalitesi normal, -1 ile -2,5 aralığında ise kiĢi osteopeni, -2,5’ten küçük 

ise kiĢi osteoporoz sahibidir. ÇalıĢmada kullanılacak olan omurgaların tamamı T>-1 

değeri ile sağlıklı kemik standartlarını sağlamaktadır. KMY ölçüm iĢleminden sonra, 

omurgalar üzerinde enstrümantasyon uygulanmıĢtır. Enstrümantasyon uygulanması 

omurganın implantlar kullanılarak sabitlenmesidir. ÇalıĢmada, hareketsiz, hareketli 

ve yarı hareketli olmak üzere üç farklı pedikül vida sabitleme sistemi kullanılmıĢtır. 

Omurgalardan 18 tanesine hareketsiz, 18 tanesine hareketli ve kalan 18 tanesine de 

yarı hareketli pedikül vida sabitlemesi uygulanmıĢtır. 

 

Pedikül vida sabitlemesi, pedikül vidalar, çubuklar ve tespit vidaları kullanılarak 

yapılmaktadır. Pedikül vidalar sabitlenecek omurların pediküllerine yerleĢtirilir. 

YerleĢtirilen bu pedikül vidaların Ģapkalarından çubuk geçirildikten sonra bir tespit 

vidası ile çubuk ve pedikül vidanın Ģapkası sıkılır. Bu iĢlem ile iki komĢu omur 

birbirine sabitlenmiĢ olur. Pedikül vida ve çubuk sayısı artırılarak sabitlenen omur 

sayısı da artırılabilir. ÇalıĢmada, her sabitleme türü için aynı pedikül vidalar 

kullanılsa da, kullanılan çubuklar farklıdır. Hareketsiz sabitleme için Ti6Al4V 

çubuklar, hareketli sabitleme için Polyether ether ketone (PEEK) çubuklar ve yarı 

hareketli sabitleme için Isobar-TTL çubukları kullanılmıĢtır. ġekil 2.2’de kullanılan 

pedikül vida ve çubuk türleri gösterilmiĢtir.  

 

Sabitlemenin hareketsiz, hareketli veya yarı hareketli olmasını belirleyen asıl unsur 

kullanılan çubuklardır. Ti6Al4V çubuk kullanılan sabitleme, çok yüksek katılığa 

sahip bir sabitleme türüdür ve sabitlenen omurların hareket etmesini engeller. 

Kullanıldığı her seviyede hareketsiz sabitlemeye sebebiyet verir. Hareketsiz 

sabitlemenin bu yüksek katılığından dolayı omurganın kinematiğinin ve 

biyomekaniğinin bozulduğu, komĢu segmentlerde dejenerasyonlar görüldüğü pek 

çok çalıĢmada rapor edilmiĢtir. Hareketsiz sabitleme sonrasında füzyon oluĢumunun 

bu kötü etkisini ortadan kaldırmak için omurgayı hem sabitleyecek hem de ona bir 
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miktar hareket kabiliyeti sağlayacak sabitleme türleri geliĢtirilmeye çalıĢılmıĢtır ve 

bunun için pek çok çalıĢma yapılmıĢtır [54-71]. Bu da PEEK ve Isobar TTL 

çubukları ile baĢarılmıĢtır. PEEK çubuk, Ti6Al4V çubuğa göre çok daha düĢük 

katılığa sahiptir. Aynı zamanda esneyebilen bir malzemeden yapıldığından sabitlenen 

omurların belli bir miktar hareket etmesine de imkân sağlamaktadır. Kullanıldığı her 

seviyede hareketli sabitlemeye sebebiyet verir. Isobar TTL çubuk, yine Ti6AlV 

çubuğa göre çok daha düĢük bir katılığa sahiptir. Üretildiği malzeme yine metaldir. 

Üzerinde sönümleyici benzeri bir mekanizma bulunmaktadır. Bu mekanizma bir 

miktar deplasmana ve bir miktar rotasyona izin vermektedir. Bu sayede Ti6Al4V 

çubuğa göre çok daha az bir katılığa sahiptir. PEEK ve Ti6Al4V çubuklardan farkı 

ise uygulandığı seviyelerde bir seviye hareketsiz bir seviye hareketli sabitleme 

özelliği göstermesidir.  

 

 

 

ġekil 2.2. Pedikül ve kullanılan çubuk türleri. 

 

ÇalıĢmada omurgaların L3-L4-L5 segmentlerine çift seviye posteriyor lomber 

pedikül vida sabitlemesi uygulanmıĢtır. L1 ve L2 omurları sabitlenmiĢ omurlara 

komĢu segmentler olarak belirlenmiĢler ve herhangi bir sabitleme iĢlemine tabi 

tutulmamıĢlardır. Tüm omurgalardaki implantasyonlar aynı cerrah tarafından 
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gerçekleĢtirilmiĢtir. Her bir omurganın sabitlenmesi için 6 adet pedikül vida, 6 adet 

tespit vidası ve 2 adet çubuk kullanılmıĢtır.  Sabitlemede kullanılan vidalar 5,5 mm 

çapında 35 mm uzunluğunda (Osimplant,Türkiye) pedikül vidalardır. Toplamda 

çalıĢma için 324 adet pedikül vida, 36’Ģar adet titanyum, PEEK ve Isobar TTL çubuk 

kullanılmıĢtır.  

 

Sabitleme sonrasında tüm omurgaların posteriyor ve lateral radyografi filmleri 

çekilmiĢtir. Deney öncesinde çekilen radyografi filmleri ile düĢürme deneyinden 

sonra çekilen radyografi filmleri karĢılaĢtırılmıĢ ve kırık oluĢumu incelenmiĢtir. Bu 

aĢamadan sonra numuneler deneye hazırlanmıĢtır. Deney esnasında numunelerin 

üzerine ağırlık düĢürüleceğinden ağırlığın direk omurgaya çarpmaması 

gerekmektedir. Ağırlık ile omurga arasında yük iletimini yapacak tutucu malzemesi 

kullanılmıĢtır. Bundan dolayı numunelerin düĢürme deneyi düzeneğine doğru 

pozisyonda yerleĢtirilip, deneylerinin uygun Ģekilde gerçekleĢtirilmesi için 

omurgaların superiyor (üst) ve inferiyor (alt) kısımları yani bazı torakal omurlar ve 

sakrum Poli Üretan (PÜ) bloklara gömülmüĢtür. PÜ malzemesi, UNIFOAM R 9190 

(UNICOM) ve UNATE 2521 (UNICOM) kimyasal sıvılarının sırasıyla kütlesel 

olarak 3/2 oranında karıĢtırılmasının ardından kimyasal reaksiyona girerek ortaya 

çıkardıkları iyi dayanım değerleri olan katı bir malzemedir. KarıĢtırılan kimyasal sıvı 

malzemeler kalıplara dökülüp belli bir süre beklendiğinde karıĢım katılaĢarak 

donmaktadır. Kullanılan PÜ malzemesinin mekanik özellikleri, kemik numunelerin 

mekanik özelliklerinden yüksektir. Aksi takdirde deneyler esnasında PÜ bloklarda 

hasar oluĢabilir. ÇalıĢmada omurgalar, 100 mm çap ve 100 mm yüksekliğe sahip 

olan silindir kalıpların içerisine yerleĢtirilmiĢler ve kalıplara PÜ dökülmüĢtür. PÜ 

katılaĢtığında ise omurgalar silindirik Ģekle sahip PÜ bloklara gömülü olmuĢtur. 

Omurgalın önce sakrum kısımları PÜ bloklara gömülmüĢ, katılaĢma iĢleminin 

ardından üst kısımları PÜ bloklara gömülmüĢtür. Omurgaları PÜ bloklara gömme 

aĢaması ġekil 2.3’de görülebilir. PÜ bloklara gömme iĢleminin ardından numuneler 

deneye kadar -20° C de derin dondurucuda saklanmıĢlardır. 
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ġekil 2.3. PÜ bloklara döküm aĢaması (a) sakrumun gömülmesi, (b) superiyor 

omurların gömülmesi. 

 

2.2. Sabitleme Sistemlerinin DüĢürme Deneyi Öncesi Statik Deneyleri 

 

DüĢürme deneyi öncesinde hareketsiz, hareketli ve yarı hareketli pedikül vida 

sabitleme sistemlerinin mekanik performansları hakkında bilgi sahibi olmak için 

sabitleme sistemlerinin statik deneyleri yapılmıĢtır. Bunun için pedikül vida ve çubuk 

sistemlerinin vertebrektomi modelleri oluĢturulur. Vertebrektomi modellerinin statik 
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deneyleri ASTM F1717 standart deney protokolüne uygun olarak gerçekleĢtirilir [72, 

73].  Vertebrektomi modellerine basma eğme deneyi, yana eğme deneyi ve burma 

deneyi uygulanmıĢtır. Her sabitleme sisteminden 15’Ģer numune hazırlanmıĢtır ve bu 

15 numune deneyler için beĢerli gruplara ayrılmıĢtır. Yani toplamda 45 numune ve 

beĢer numuneden oluĢan dokuz ayrı grup oluĢturulmuĢtur. Vertebrektomi modelleri 

için standartta belirlenmiĢ olan kritik ölçüler ġekil 2.4’te verilmiĢtir. 

 

 

 

ġekil 2.4. Lomber omurga için vertebrektomi modeli kritik uzunlukları [65]. 
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Vertebrektomi modellerinde kemiği taklit etmek için Yüksek Molekül Yoğunluklu 

Poli Etilen Bloklar (YMYPEB) kullanılmıĢtır. Pedikül vidalar standartta belirlendiği 

Ģekilde YMYPEB’lere gönderilmiĢ ve ardından çubuklar yerleĢtirilerek sabitleme 

iĢlemi tamamlanmıĢtır. Vida ve çubuğu sabitlemek için kullanılan tespit vidaları 

standartta belirlendiği gibi 9 Nm tork ile sıkılmıĢtır. PEEK çubuk içinse bu değer 4 

Nm’dir.  Hareketsiz, hareketli ve yarı hareketli sabitlemeler için hazırlanan 

vertebrektomi modellerinin birer örneği ġekil 2.5’te gösterilmiĢtir.  

 

 

 

ġekil 2.5. Hareketsiz, hareketli ve yarı hareketli sabitlemeler için hazırlanan 

vertebrektomi modelleri. 

 

Hazırlanan vertebrektomi modellerinin basma eğme deneyleri Instron 3300 Basma 

Çekme Test Cihazı kullanılarak yapılmıĢtır. Deneylerde kullanılan yük hücresi, 50 

kN eksenel statik basma ve çekme yükü uygulayabilmektdir. Vertebrektomi 

modellerini deney cihazına uygun Ģekilde bağlanabilmesi için çeneler tasarlanıp 

üretilmiĢlerdir. Deneyde yükleme hızı 5 mm/dk olarak belirlenmiĢtir. Deney 

sonrasında cihazın yazılımından elde edilen kuvvet-deplasman grafiği kullanılarak 

modellerin katılıkları (N/mm) ve akma dayanım değerleri (N) hesaplanmıĢtır. 

Hareketsiz, hareketli ve yarı hareketli sabitlemelerin basma eğme deney düzenekleri 

ve basma çekme test cihazı ġekil 2.6’da görülebilir. 
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ġekil 2.6. (a) Hareketsiz, (b) hareketli ve (c) yarı hareketli sabitlemeler için basma 

eğme deneyi düzenekleri ve (d) basma çekme test cihazı. 

 

Vertebrektomi modellerinin yana eğme deneyi yine Instron 3300 Basma Çekme Test 

Cihazı ile yapılmıĢtır. Modellerin yana eğme deneyleri için yeni çeneler tasarlanıp 

üretilmiĢ ve numuneler bu çeneler yardımıyla cihaza uygun Ģekilde bağlanabilmiĢtir. 
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Yükleme hızı basma eğme deneyine benzer Ģekilde 5 mm/dk olarak belirlenmiĢtir. 

Deneylerden elde edilen kuvvet-deplasman eğrileri kullanılarak numunelerin yana 

eğme yükleri altında katılıkları (N/mm) ve akma dayanım değerleri (N) 

hesaplanmıĢtır. ġekil 2.7’de vertebrektomi modelleri için yana eğme deney 

düzenekleri gösterilmiĢtir.  

 

 

 

ġekil 2.7. (a) Hareketsiz, (b) hareketli ve (c) yarı hareketli sabitlemeler için yana 

eğme deneyi düzenekleri. 
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Vertebrektomi modellerinin burma deneyleri ise Instron 55MT Mikro Torsiyon Test 

Cihazı kullanılarak gerçekleĢtirilmiĢtir. Burma deneylerinde kullanılan yük hücresi, 

225,95 Nm tork uygulama kapasitesine sahiptir. Numunelerin, standartta belirtilen 

koĢullara uygun olarak deneylerinin gerçekleĢtirilmesi için yeni çeneler tasarlanıp 

üretilmiĢtir. Numunelerin burma deneyleri yapılırken YMYPEB’lerin 

yerleĢtirildikleri çenelerden biri sabit tutulurken diğer çeneye 2 derece/sn ile tork 

uygulanır. Deney sonrasında cihazın yazılımı aracılığıyla elde edilen tork-açı 

grafikleri yardımıyla, vertebrektomi modellerinin burma yükü altında katılıkları 

(Nm/derece) ve akma tork değerleri (Nm) elde edilir. ġekil 2.8’de burma deneyinin 

yapıldığı cihaz ve hareketsiz, hareketli ve yarı hareketli vertebrektomi modelleri için 

deney düzenekleri gösterilmiĢtir. 

 

 

 

ġekil 2.8. (a) hareketsiz, (b) hareketli ve (c) yarı hareketli sabitlemeler için burma 

deneyi düzenekleri ve (d) burma test cihazı. 
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2.3. DüĢürme Düzeneğinin Tasarlanması, Üretilmesi ve Deneylerin Yapılması 

 

DüĢürme düzeneğinin tasarımı yapılmadan önce, omurgada kompresyon kırığı 

oluĢturmak için benzer çalıĢmalar yapılıp yapılmadığı araĢtırılmıĢtır. Literatür 

araĢtırması sonucunda, omurganın herhangi bir omurunda kompresyon kırığı 

oluĢturmak için deneysel çalıĢmaların yapıldığı, düĢürme düzenekleri tasarlandığı ve 

kırık oluĢumu için gerekli olan enerji miktarlarının hesaplandığı görülmüĢtür. Fakat 

sabitlenen omurgalarda sabitlemeye komĢu segmentlerde travma durumunda 

kompresyon kırığı oluĢumunu inceleyen herhangi bir deneysel çalıĢmaya 

rastlanmamıĢtır. Bu bakımdan çalıĢmamız, sabitleme sonrasında travma gibi ani 

yükleme durumlarında komĢu segmentlerdeki kompresyon kırığı oluĢumunu 

inceleyen ilk çalıĢma olma özelliğini taĢımaktadır.   

 

Panjabi vd. [74] çalıĢmalarında, insan kadavra omurgalarının torakolomber 

bölümünde deneysel kırık oluĢturmak için bir düĢürme düzeneği tasarlamıĢlardır. Bu 

düĢürme düzeneğinde omurga üzerine 1,4 metre yükseklikten 3,3 kg ağırlık 

düĢürerek omurgada kırık oluĢumunu incelemiĢlerdir. Omurgada kırık oluĢmadığı 

durumda kırık oluĢumu görülene kadar 2 kg ilave ağırlıklar eklenerek deney 

tekrarlanmıĢtır. Ağırlığın direk omurgaya çarpıp zedelememesi için omurganın alt ve 

üst omurlarını epoksi içerisine gömmüĢlerdir. Daha sonra epoksi üzerine ağırlıkları 

düĢürmüĢlerdir. Ağırlığın numuneye çarpmadan hemen önceki hızının, tüm 

numuneler için sabit 5,24 m/s olduğunu bildirmiĢlerdir. Omurgalarda kırık 

oluĢturmak için kullanılan ağırlıklar 3,3 kg ile 13,3 kg (ortalama 6,86 kg) arasında, 

gerekli olan enerjiler ise 45,3 J ile 182,7 J (ortalama 94,2 J) arasında değiĢmektedir. 

ÇalıĢmalarında kullandıkları düĢürme düzeneği ġekil 2.9’da gösterilmiĢtir.   
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ġekil 2.9. Panjabi vd.’nin düĢürme düzeneği [74]. 

 

Kallemeier vd. [75], çalıĢmalarında dokuz insan kadavrasının torakolomber 

omurgasında kırık oluĢturmak için bir düĢürme düzeneği tasarlamıĢlardır. 

Omurgaların L3 ve T11 omurları epoksi içerisine gömülmüĢtür. DüĢürme 

yüksekliğini 1,5 metre, ağırlığı ise 6 ve 8 kg olarak belirlenmiĢtir. Bu ağırlıklar 1,5 

metre yükseklikten bırakıldığında omurgaya 88,29 J ve 117,72 J enerji ile 

çapmaktadırlar. Omurgada kırık oluĢumu deney öncesi ve deney sonrasında çekilen 

bilgisayarlı tomografiler karĢılaĢtırılarak belirlenmiĢtir. Deneyden önce omurgaların 

L1 ve L2 omurlarında KMY ölçülmüĢ ve numunelerin ortalaması 1,1 g/cm
2
 

bulunmuĢtur. ÇalıĢmalarında kullandıkları düĢürme düzeneğinin bir çizimi ġekil 

2.10’da görülebilir.  
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ġekil 2.10. Kallemeier vd.’nin düĢürme düzeneği [75]. 

 

Wilcox vd. [76]’nin çalıĢmasında, 21 günlük danalardan alınan ve T12-T13-L1 

omurlarından oluĢan numunelerde deneysel kırık oluĢturulmuĢtur. T12 ve L1 

omurları PMMA (Polymethyl methacrylate) içerisine gömülerek, omurga üzerine 

ağırlık düĢürülmüĢ ve T13 omurunda deneysel kırık oluĢumu bilgisayarlı 

tomografiler yardımıyla belirlenmiĢtir. Omurlarda kırık oluĢturmak için gerekli olan 

enerjinin 60 J ile 140 J arasında değiĢtiği rapor edilmiĢtir.  

 

Tarsusluğil vd. [77]’nin çalıĢmasında, domuz torakolomber omurgalarında kırık 

oluĢturmak için tasarlanan düĢürme düzeneğinde, bırakılan ağırlığın omurgalara 

ilettiği enerji 121 J ile 142 J arasında değiĢmektedir. ÇalıĢmada, domuz 
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omurgalarının L1 ve L2 omurlarında kırığın 142 J çarpma enerjisi altında oluĢtuğu, 

L4 ve L5 omurlarında ise bu değerin 121 J olduğu rapor edilmiĢtir. 

 

Son olarak Jones vd. [78]’nin çalıĢmasında, beĢ insan kadavrasının torakolomber 

omurgasının (T10-L4) L1 omuru dıĢındaki tüm omurları PMMA içerisine 

gömülmüĢtür ve tasarlanan düĢürme düzeneğinde numunenin üzerine ağırlık 

düĢürülerek L1 omurunda kırık oluĢturulmuĢtur. Sistemde 25 kg ağırlığındaki kütle 1 

metre yükseklikten omurga üzerine düĢürülmüĢtür. Omurlarda kırık oluĢturmak için 

gereken enerji 245,25 J’e karĢılık gelmektedir. Kırık oluĢumu çekilen bilgisayarlı 

tomografiler yardımıyla değerlendirilmiĢtir. 

 

ÇalıĢmamız kapsamında tasarımı ve üretimi yapılan düĢürme düzeneği ġekil 2.11’de 

görülmektedir. 500x500x5 mm ölçülerine sahip çelikten üretilen 5 adet parçanın bir 

tarafı açık küp Ģeklinde kaynak yapılmasıyla oluĢan çelik kutu sistemi ayakta tutan 

yapıdır. Yine çelikten üretilen iç çapı 100 mm, kalınlığı 5 mm ve uzunluğu 120 cm 

olan boru düĢürme tüpü olarak kullanılmaktadır. DüĢürme tüpü, kutunun üst 

yüzeyinde açılan 110 mm çapındaki daire Ģeklindeki boĢluktan geçirilmiĢ ve PE 

malzemeden üretilen tüp tutucu yardımıyla sabitlenmiĢtir. Tüp tutucu, üzerinde 

bulunan cıvatanın sıkılıp gevĢetilmesi ile belli bir miktar hareket edebilen bir 

parçadır ve bu sayede tüpü sıkı bir Ģekilde tutmaktadır. Tüp tutucunun 

kullanılmasının amacı, tüpün sabit değil de hareketli olmasını sağlamak bu sayede 

deney esnasında sistemin kullanıĢlılığını artırmaktır. Kutunun alt yüzeyine, tüp ile eĢ 

merkezli olacak Ģekilde daire bir parça kaynak yapılmıĢtır. Bu parça hem numunenin 

gömülü olduğu alt PÜ bloğun doğru Ģekilde yerleĢtirilmesini sağlar hem de onu 

tutarak numunenin deney esnasında kaymasını engeller. Kutunun boĢ yüzeyine ise 

koruyucu pleksiglas kapak takılmıĢtır. 
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ġekil 2.11. DüĢürme düzeneği, (a) katı model, (b) üretilen sistem. 

 

DüĢürülecek olan ağırlık tetikleyici pim yardımıyla belli bir yükseklikte 

tutulmaktadır ve yine tetikleyici pimin çekilmesi ile serbest kalıp düĢmeye 

baĢlamaktadır. ÇalıĢmada belirlenen düĢürme yüksekliği 1 metredir. Yani ağırlık 

bırakıldıktan sonra 1 metre aĢağıya düĢer ve numuneye çarpar. Deneyde kullanılan 

ağırlık, birbirine monte edilip sökülebilen üç parçadan oluĢmaktadır. Bunlar 3,5 kg, 2 

kg ve 1,5 kg ağırlığında parçalardır. Bu parçalar birleĢtirilerek 5 kg ve 7 kg’lık 

ağırlıklar elde edilebilmektedir. Deneyde de 3,5 kg, 5 kg ve 7 kg olmak üzere üç 

farklı ağırlık kullanılmıĢtır. 3,5 kg’lık ağırlık kullanıldığında düĢürme sonucu 

numuneye 34.335 J enerji aktarılır. 5 kg ve 7 kg’lık ağırlıklarda ise bu değerler sırası 

ile 49,05 J ve 68,67 J’dir. Kullanılan ağırlık, bırakıldıktan 0,45 saniye sonra 

numunelere 4,3±0,2 m/s hız ile çarpmıĢtır. Zaman ve hız değerleri, düĢürme tüpünde 

1 metre ara ile yerleĢtirilen iki sensör yardımıyla elde edilmiĢtir. Daha önceden, 54 

numune sabitleme sistemleri için her grubun 18 numuneden oluĢtuğu 3 gruba 
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ayrılmıĢtı. Üç farklı ağırlığın etkisini görmek için her grup kendi içinde yine üç ayrı 

gruba ayrılmıĢtır. Dolayısı ile çalıĢma kapsamında altıĢar numuneden oluĢan dokuz 

ayrı grup oluĢturulmuĢtur. Deneyde kullanılacak olan ağırlıklar ġekil 2.12’de 

gösterilmiĢtir. 

 

 

 

ġekil 2.12. Deneyde kullanılan 3,5 kg, 2 kg ve 1,5 kg’lık parçalar. 

 

Derin dondurucuda -20° C’de saklanan numuneler, deneyden önce çözülmeleri için 

dondurucudan çıkarılmıĢlardır. Tüm numuneler deneye kadar serum fizyoloji sıvısı 

içerisinde 24 saat bekletilmiĢlerdir. Fizyolojik serum sıvısı sodyum klorür 

çözeltisidir, yani bir nevi tuzlu sudur. Numunelerin fizyolojik serum sıvısı içerisinde 

bekletilmelerinin sebebi, bu sıvı içerisinde kemiklerin ve yumuĢak dokuların canlı 

doku özelliklerini muhafaza edebilmeleridir. Bu sayede numuneler deney esnasında 

sanki bir canlı dokuymuĢ gibi tepki verebilirler. Deneyleri yapılmadan önce tüm 
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numunelerin fotoğrafları çekilmiĢtir. Hareketsiz, hareketli ve yarı hareketli 

numunelerin birer örneklerinin deney öncesinde çekilen fotoğrafları ġekil 2.13’de 

verilmiĢtir. Ayrıca deney sonrasında da tüm numunelerin fotoğrafları çekilmiĢtir.  

 

 

 

ġekil 2.13. Numunelerin deney öncesinde çekilen fotoğrafları. (a) hareketsiz, (b) 

hareketli, (c) yarı hareketli sistemler. 

 

Deneyi yapılacak olan numune deney düzeneğine yerleĢtirilmiĢtir. Koruyucu 

pleksiglas kapak kapatıldıktan sonra tetikleyici pim çekilerek ağırlık serbest 

bırakılmıĢ ve numuneye belli bir enerji ile çarpmıĢtır. Hareketsiz, hareketli ve yarı 

hareketli gruplar için 3,5 kg, 5 kg ve 7 kg ağırlıklar ile ayrı ayrı düĢürme deneyleri 

yapılmıĢtır. Numunede deney sonrasında gözle görülebilen bir kırık olup olmadığının 

kontrolü, deney öncesi ve sonrasında çekilen fotoğrafların karĢılaĢtırılması ile 

yapılmıĢtır. Ayrıca komĢu segmentte kompresyon kırığı oluĢumunu detaylı olarak 

incelemek için deney sonrasında da numunelerin radyografi filmleri çekilmiĢtir ve 

deney öncesinde çekilen filmler ile karĢılaĢtırılmıĢtır. ġekil 2.11 (b)’de deneyi 

yapılmıĢ olan bir numune gösterilmiĢtir. 
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3. DENEYSEL BULGULAR ve TARTIġMA 

 

3.1. Sabitleme Sistemlerinin Statik Deney Sonuçları 

 

Bu bölümde, hareketsiz, hareketli ve yarı hareketli sabitlemeler için hazırlanan 

vertebrektomi modellerine uygulanan basma eğme, yana eğme ve burma statik 

deneylerinin sonuçları alt baĢlıklar Ģeklinde verilmiĢ ve tartıĢılmıĢtır. 

 

3.1.1. Basma Eğme Deneyi Sonuçları 

 

Hareketsiz, hareketli ve yarı hareketli sabitlemelerin vertebrektomi modellerine 

uygulanan basma eğme deneyi sonrasında elde edilen yük-deplasman eğrileri 

yardımıyla numunelerin katılık (N/mm) değerleri hesaplanmıĢ ve Çizelge 3.1’de 

ortalama ve standart sapma değerleri ile birlikte verilmiĢtir. Çizelge 3.1’de de 

görülebileceği gibi basma eğme yükleri altında hareketsiz sabitleme ortalama 36,672 

N/mm değeri ile en büyük katılık değerine sahipken, yarı hareketli sabitleme ise 

ortalama 21,225 N/mm ile en küçük katılık değerine sahiptir. Hareketli sabitlemenin 

katılık değeri ise ortalama 23,826 N/mm’dir. Sistemlerin katılık değerlerini 

istatistiksel olarak karĢılaĢtırmak için yapılan iki uçlu Student t-test sonuçları Çizelge 

3.2’de verilmiĢtir. Görüldüğü gibi basma eğme yükleri altında hareketsiz 

sabitlemenin katılık değeri hem hareketli sabitlemeden (P=0,000024) hem de yarı 

hareketli sabitlemeden (P=0,000015) anlamlı derecede yüksektir. Bunun yanında 

basma eğme deneyinde, yakın katılık değerleri veren hareketli ve yarı hareketli 

sabitlemeler arasında anlamlı bir fark bulunamamıĢtır (P=0,096647).  

 

Hareketsiz, hareketli ve yarı hareketli sabitleme sistemlerinden birer numunenin 

basma eğme deneyi öncesinde ve sonrasında çekilen fotoğrafları sırası ile ġekil 3.1, 

ġekil 3.2 ve ġekil 3.3’de gösterilmiĢtir. 
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Çizelge 3.1. Basma eğme deneyi sonuçları. 

 

 

Katılık (N/mm) 

Hareketsiz Hareketli Yarı hareketli 

Numune 1 34,672 23,488 24,407 

Numune 2 39,148 23,814 17,642 

Numune 3 35,439 24,404 21,688 

Numune 4 36,750 23,210 19,650 

Numune 5 35,220 24,214 22,740 

Ortalama 36,246 23,826 21,225 

Std. Sapma 1,793 0,495 2,644 

 

Çizelge 3.2. Sabitleme sistemlerinin katılık değerlerinin istatistiksel karĢılaĢtırılması. 

 

 P değerleri 

 Basma Eğme Yana Eğme Burma 

Hareketsiz ve Hareketli 0,000024* 0,000002* 0,000005* 

Hareketli ve Yarı 

hareketli 
0,096647 0,000002* 0,007320* 

Hareketsiz ve Yarı 

hareketli 
0,000015* 0,000013* 0,000043* 

* Anlamlı fark (P<0,05) 

 

 

 

ġekil 3.1. Hareketsiz sabitleme numunesinin basma eğme deneyinde çekilen 

fotoğrafları. (a) deney öncesi, (b) deney sonrası. 
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ġekil 3.2. Hareketli sabitleme numunesinin basma eğme deneyinde çekilen 

fotoğrafları. (a) deney öncesi, (b) deney sonrası. 

 

 

 

ġekil 3.3. Yarı hareketli sabitleme numunesinin basma eğme deneyinde çekilen 

fotoğrafları. (a) deney öncesi, (b) deney sonrası. 
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3.1.2. Yana Eğme Deneyi Sonuçları 

 

Yana eğme deneyinden elde edilen hareketsiz, hareketli ve yarı hareketli sabitleme 

sistemlerinin katılık değerleri Çizelge 3.3’de ortalama ve standart sapma değerleri ile 

birlikte veriĢmiĢtir. Basma eğme deneyinde olduğu gibi yana eğme yükleri altında da 

hareketsiz sabitleme ortalama 20,796 N/mm değeri ile hareketli ve yarı hareketli 

sabitlemelerden daha yüksek katılık değeri göstermiĢtir. En düĢük katılık değerini 

ortalama 2,023 N/mm değeri ile hareketli sabitleme vermiĢtir. Hareketli sabitlemenin 

katılık değeri diğer sabitlemelerin katılık değerlerine göre çok düĢüktür. Ġstatistiksel 

karĢılaĢtırmalar (Çizelge 3.2) yana eğme yükleri altında, hareketsiz sabitlemenin 

katılık değeri ile hareketli sabitleme (P=0,000002) ve yarı hareketli sabitleme 

(P=0,000013) sistemlerinin katılık yükleri arasında anlamlı seviyede farklılık 

olduğunu göstermiĢtir. Ayrıca hareketli ve yarı hareketli sabitlemenin katılık 

değerleri arasında da anlamlı seviyede fark bulunmaktadır (P=0,000002). Bunlara ek 

olarak yana eğme deneyinde tüm sabitleme sistemlerinin, basma eğme deneyinden 

daha düĢük katılık değerleri gösterdikleri tablolardan anlaĢılabilmektedir.  

 

Çizelge 3.3. Yana eğme deneyi sonuçları. 

 

 
Katılık (N/mm) 

 
Hareketsiz Hareketli Yarı hareketli 

Numune 1 19,986 2,044 15,645 

Numune 2 19,975 2,079 13,848 

Numune 3 22,148 1,942 15,310 

Numune 4 21,624 1,986 14,784 

Numune 5 20,248 2,063 14,620 

Ortalama 20,796 2,023 14,841 

Std. Sapma 1,018 0,057 0,690 

 

 

Hareketsiz, hareketli ve yarı hareketli sabitleme sistemlerinden birer numunenin yana 

eğme deneyi öncesinde ve sonrasında çekilen fotoğrafları sırası ile ġekil 3.4, ġekil 

3.5 ve ġekil 3.6’da gösterilmiĢtir.  
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ġekil 3.4. Hareketsiz sabitleme numunesinin yana eğme deneyinde çekilen 

fotoğrafları. (a) deney öncesi, (b) deney sonrası. 

 

 

 

ġekil 3.5. Hareketli sabitleme numunesinin yana eğme deneyinde çekilen 

fotoğrafları. (a) deney öncesi, (b) deney sonrası. 
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ġekil 3.6. Yarı hareketli sabitleme numunesinin yana eğme deneyinde çekilen 

fotoğrafları. (a) deney öncesi, (b) deney sonrası. 

 

3.1.3. Burma Deneyi Sonuçları 

 

Hareketsiz, hareketli ve yarı hareketli sabitleme sistemlerinin burma yükleri altında 

göstermiĢ oldukları katılık değerleri (N*m/derece) Çizelge 3.4’te ortalama ve 

standart sapma değerleri ile birlikte verilmiĢtir. Diğer deneylerde olduğu gibi burma 

deneyinde de hareketsiz sabitleme ortalama 1,031 N*m/derece değeri ile hareketli ve 

yarı hareketli sabitlemelerden daha yüksek katılık değerlerine sahiptir.  Hareketli ve 

yarı hareketli sistemlerin katılık değerleri ise sırasıyla 0,310 ve 0,409 

N*m/derece’dir. Yapılan istatistiksel karĢılaĢtırmalar sonucunda (Çizelge 3.2), 

burma yükleri altında tüm sabitleme sistemlerinin katılık değerleri arasında anlamlı 

seviyede farklılık olduğu tespit edilmiĢtir (P<0,05).  

 

Hareketsiz, hareketli ve yarı hareketli sabitleme sistemlerinden birer numunenin 

burma deneyi öncesinde ve sonrasında çekilen fotoğrafları sırası ile ġekil 3.7, ġekil 

3.8 ve ġekil 3.9’da gösterilmiĢtir.  
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Çizelge 3.4. Burma deneyi sonuçları. 

 

 
Katılık (N*m/°) 

 
Hareketsiz Hareketli 

Yarı 

hareketli 

Numune 1 0,910 0,342 0,372 

Numune 2 1,143 0,350 0,478 

Numune 3 1,111 0,245 0,403 

Numune 4 0,978 0,334 0,380 

Numune 5 1,015 0,279 0,412 

Ortalama 1,031 0,310 0,409 

Std. Sapma 0,096 0,046 0,042 

 

 

 

 

 

ġekil 3.7. Hareketsiz sabitleme numunesinin burma deneyinde çekilen fotoğrafları. 

(a) deney öncesi, (b) deney sonrası. 
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ġekil 3.8. Hareketli sabitleme numunesinin burma deneyinde çekilen fotoğrafları. (a) 

deney öncesi, (b) deney sonrası. 

 

 

 

ġekil 3.9. Yarı hareketli sabitleme numunesinin burma deneyinde çekilen 

fotoğrafları. (a) deney öncesi, (b) deney sonrası. 

 

Yapılan basma eğme, yana eğme ve burma deneylerinin sonuçlarına genel olarak 

bakıldığında, hareketli ve yarı hareketli sistemlerin hareketsiz sisteme göre daha 

düĢük katılık değerine sahip olduğu görülmektedir. Bu iki sistem, hareketsiz 

sabitlemenin yüksek katılığından dolayı uzun vadede ortaya çıkardığı KSR gibi 

komplikasyonların çözümünde etkili olarak kullanılabilirler. Ayrıca bu iki sistemin 

belli bir miktar öne eğilme-arkaya esneme, yana eğilme ve deplasmana izin 
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vermeleri önemli avantajlarıdır. Literatür araĢtırması sonucunda, elde ettiğimiz deney 

sonuçlarını destekleyen pek çok çalıĢma olduğu görülmüĢtür. 

 

Hua-Zi Xu vd. [79] çalıĢmalarında, altı torakolomber insan kadavrasına uygulanan 

hareketli ve yarı hareketli sabitlemelerin omurganın hareket kabiliyeti ve dengesi 

üzerindeki etkilerini incelemiĢlerdir. Her omurga sırası ile dokunulmamıĢ, 

dengesizleĢtirilmiĢ (instable), hareketli sabitleme uygulanmıĢ ve yarı hareketli 

sabitleme uygulanmıĢ olarak öne eğilme-arkaya esneme, yana eğme ve burma 

deneylerine tabi tutulmuĢlardır. ÇalıĢma sonucunda, dengesizleĢtirilmiĢ omurgalarda 

iki sabitleme sisteminin de öne eğilme-arkaya esneme ve yana eğme yükleri altında 

dengeyi yeniden sağladığı ortaya konmuĢtur. Burma yükleri altında iki sabitleme 

sisteminin de dokunulmamıĢ omurgaya benzer tepkiler vermektedir. Ayrıca hareketli 

sabitlemenin, hareketsiz sabitlemeye göre daha fazla harekete izin verdiği ve katılık 

değerinin de anlamlı derecede (p<0,01) düĢük olduğu rapor edilmiĢtir.  

 

Lazaro vd. [80]’nin çalıĢmasında, dokunulmamıĢ, L5-S1 hareketsiz pedikül vida-

çubuk sabitlemesi uygulanmıĢ,  L4-S1 hareketsiz pedikül vida-çubuk sabitlemesi 

uygulanmıĢ ve L4-S1 yarı hareketli pedikül vida-çubuk sabitlemesi uygulanmıĢ insan 

kadavra omurgalarının öne eğilme-arkaya esneme, yana eğme ve burma yükleri 

altında biyomekanik tepkileri incelenmiĢtir. Yarı hareketli sabitleme hareketsiz 

sabitleme ile karĢılaĢtırıldığında, yana eğme (p=0,03) ve burma yükleri (p=0,04) 

altında L4-L5 segmentinde daha fazla harekete izin vermektedir yani bir bakıma 

katılık değeri daha düĢüktür.  

 

Gornet vd. [81]’nin çalıĢmasında, pedikül vida-titanyum çubuk sabitlemesi ile 

pedikül vida-PEEK hareketli çubuk sabitlemesi uygulanmıĢ omurgalar öne eğilme-

arkaya esneme, yana eğme ve burma yükleri altında biyomekanik olarak 

karĢılaĢtırılmıĢtır. Sistemlerin ayrıca vertebrektomi modelleri de hazırlanıp 

karĢılaĢtırılmıĢtır. Yapılan öne eğilme-arkaya esneme, yana eğme ve burma deneyleri 

sonrasında, PEEK çubuk kullanılan sistemin, titanyum çubuk kullanılan sisteme göre 

daha düĢük katılık değerine sahip olduğu rapor edilmiĢtir. 
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Bu çalıĢmalara benzer olarak yapılan pek çok çalıĢmada da [63, 64, 66, 82-84], 

hareketli ve yarı hareketli pedikül vida-çubuk sabitlemelerinin, hareketsiz pedikül 

vida-çubuk sabitlemesine göre sabitlenmiĢ omurlarda daha fazla harekete izin verdiği 

doğrulanmıĢtır. Buradan hareketle bu sistemlerin katılık değerlerinin hareketsiz 

sisteme oranla daha az olduğu sonucuna varılabilir.  

 

3.2. DüĢürme Deneyi Sonuçları 

 

Bu bölümde hareketsiz, hareketli ve yarı hareketli sabitleme sistemlerinin sırası ile 

3,5 kg, 5 kg ve 7 kg ağırlıklar ile yapılmıĢ düĢürme deneyi sonuçları verilecek ve 

literatürde bulunan benzer sonuçlarla karĢılaĢtırılacaktır. 

 

3.2.1. 3,5 kg Ağırlık Ġle Yapılan DüĢürme Deneyi Sonuçları 

 

DüĢürme deneyi ilk olarak 3,5 kg ağırlık ile gerçekleĢtirilmiĢtir. DüĢürme deneyi 

öncesinde çekilen radyografi filmlerinde numunelerde herhangi bir kırık 

görülmemiĢtir. DüĢürme deneyi sonrasında çekilen radyografi filmleri, deney 

öncesinde çekilen filmler ile karĢılaĢtırılmıĢtır. 3,5 kg ağırlık ile yapılan düĢürme 

deneyi sonrasında hareketsiz, hareketli ve yarı hareketli sabitleme uygulanan 

numunelerin hiç birinde komĢu hareketli segmentlerde veya sabitlenmiĢ 

segmentlerde kompresyon kırığı gözlenmemiĢtir. Bu durum, her gruptan bir 

numunenin radyografi filmlerinin verildiği ġekil 3.10, ġekil 3.11 ve ġekil 3.12’de 

görülebilir. 
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ġekil 3.10.  Hareketsiz sabitleme uygulanmıĢ bir numunenin 3,5 kg ağırlık ile yapılan 

düĢürme deneyi öncesi ve sonrasında arkadan ve yandan çekilen 

radyografi filmleri. (a) Deney öncesi, arkadan, (b) deney sonrası, 

arkadan, (c) deney öncesi, yandan, (d) deney sonrası, yandan. 

 

 

 

ġekil 3.11.  Hareketli sabitleme uygulanmıĢ bir numunenin 3,5 kg ağırlık ile yapılan 

düĢürme deneyi öncesi ve sonrasında arkadan ve yandan çekilen 

radyografi filmleri. (a) Deney öncesi, arkadan, (b) deney sonrası, 

arkadan, (c) deney öncesi, yandan, (d) deney sonrası, yandan. 
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ġekil 3.12.  Yarı hareketli sabitleme uygulanmıĢ bir numunenin 3,5 kg ağırlık ile 

yapılan düĢürme deneyi öncesi ve sonrasında arkadan ve yandan 

çekilen radyografi filmleri. (a) Deney öncesi, arkadan, (b) deney 

sonrası, arkadan, (c) deney öncesi, yandan, (d) deney sonrası, yandan. 

 

3.2.2. 5 kg Ağırlık Ġle Yapılan DüĢürme Deneyi Sonuçları  

 

5 kg ağırlık ile gerçekleĢtirilen düĢürme deneyi sonrasında çekilen radyografi 

filmleri, deney öncesinde çekilen filmler ile karĢılaĢtırılmıĢtır. ġekil 3.13’de 

hareketsiz sabitleme uygulanmıĢ bir deney numunesinin 5 kg ağırlık ile yapılan 

düĢürme deneyi sonrasında radyografi filmlerinin karĢılaĢtırılması verilmiĢtir. 

Radyografi filmlerine bakıldığında komĢu hareketli ve sabitlenmiĢ segmentlerde 

herhangi bir kırık oluĢumu görülmemesine rağmen ġekil 3.14’de verilen fotoğrafta 

görülebileceği gibi en üst sabit segmentte pedikül vidanın yerleĢtirildiği bölgede 

kırık meydana gelmiĢtir. Hareketsiz sabitleme uygulanan diğer numunelerin 

bazılarında 5 kg altında yine benzer kırıklar oluĢmuĢtur. 
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ġekil 3.13.  Hareketsiz sabitleme uygulanmıĢ bir numunenin 5 kg ağırlık ile yapılan 

düĢürme deneyi öncesi ve sonrasında arkadan ve yandan çekilen 

radyografi filmleri. (a) Deney öncesi, arkadan, (b) deney sonrası, 

arkadan, (c) deney öncesi, yandan, (d) deney sonrası, yandan. 

 

 

 

ġekil 3.14.  Hareketsiz sabitleme uygulanmıĢ numunenin 5 kg ağırlık ile yapılan 

düĢürme deneyi sonrasında en üst sabit segmentte meydana gelen kırık. 
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ġekil 3.15’de 5 kg ağırlık ile düĢürme deneyi yapılmıĢ olan bir hareketli sabitleme 

numunesinin deney öncesi ve sonrasında çekilen radyografi filmleri gösterilmiĢtir. 

Filmlerde de görülebileceği gibi komĢu hareketli veya sabit segmentlerde 

kompresyon kırığına rastlanmamıĢtır. Diğer hareketli sabitleme numunelerinde de 

kırığa rastlanmamıĢtır.  

 

 

 

ġekil 3.15.  Hareketli sabitleme uygulanmıĢ bir numunenin 5 kg ağırlık ile yapılan 

düĢürme deneyi öncesi ve sonrasında arkadan ve yandan çekilen 

radyografi filmleri. (a) Deney öncesi, arkadan, (b) deney sonrası, 

arkadan, (c) deney öncesi, yandan, (d) deney sonrası, yandan. 

 

ġekil 3.16’da 5 kg ağırlık ile düĢürme deneyi yapılmıĢ olan bir yarı hareketli 

sabitleme numunesinin deney öncesi ve sonrasında çekilen radyografi filmleri 

verilmiĢtir. Deney sonrasında numunenin komĢu hareketli segmentlerinde herhangi 

bir kompresyon kırığı oluĢmamıĢtır. Fakat en üst sabit segmentte pedikül vidanın 

yerleĢtirildiği bölgede kırık görülmüĢtür. Bu durum ġekil 3.17’de verilen fotoğrafta 

daha net biçimde görülmektedir. 
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ġekil 3.16.  Yarı hareketli sabitleme uygulanmıĢ bir numunenin 5 kg ağırlık ile 

yapılan düĢürme deneyi öncesi ve sonrasında arkadan ve yandan 

çekilen radyografi filmleri. (a) Deney öncesi, arkadan, (b) deney 

sonrası, arkadan, (c) deney öncesi, yandan, (d) deney sonrası, yandan. 

 

 

 

ġekil 3.17.  Yarı hareketli sabitleme uygulanmıĢ numunenin 5 kg ağırlık ile yapılan 

düĢürme deneyi sonrasında en üst sabit segmentte meydana gelen kırık. 
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3.2.3. 7 kg Ağırlık Ġle Yapılan DüĢürme Deneyi Sonuçları 

 

7 kg ağırlık ile gerçekleĢtirilen düĢürme deneyi sonrasında çekilen radyografi 

filmleri, deney öncesinde çekilen filmler ile karĢılaĢtırılmıĢtır. ġekil 3.18’de 

hareketsiz sabitleme uygulanmıĢ bir deney numunesinin radyografi filmlerinin 

karĢılaĢtırılması verilmiĢtir. Deney sonrasında L4 omurunda kırık oluĢmuĢtur fakat 

komĢu hareketli segmentlerde herhangi bir kırık oluĢumu yoktur. Numunenin deney 

sonrasında yandan ve arkadan çekilen radyografi filmlerinde kırıklar belirgin Ģekilde 

görülmektedir. 

 

 

 

ġekil 3.18.  Hareketsiz sabitleme uygulanmıĢ bir numunenin 7 kg ağırlık ile yapılan 

düĢürme deneyi öncesi ve sonrasında arkadan ve yandan çekilen 

radyografi filmleri. (a) Deney öncesi, arkadan, (b) deney sonrası, 

arkadan, (c) deney öncesi, yandan, (d) deney sonrası, yandan. 

 

Aynı numune için deneyden sonra çekilmiĢ kırık fotoğrafı ġekil 3.19’da verilmiĢtir. 

L4 omurunda meydana gelen kırıkta omur gövdesi neredeyse ortadan ikiye 

ayrılmıĢtır. Omurlar da meydana gelen bu tür kırıklara split kırıkları denmektedir. 
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ġekil 3.19.  Hareketsiz sabitleme uygulanmıĢ numunenin 7 kg ağırlık ile yapılan 

düĢürme deneyi sonrasında L4 omurunda meydana gelen split kırığı. 

 

 

ġekil 3.20’de hareketli sabitleme uygulanmıĢ bir deney numunesinin radyografi 

filmlerinin karĢılaĢtırılması verilmiĢtir. 7 kg ağırlık ile yapılan düĢürme deneyi 

sonrasında numunenin komĢu hareketli segmentlerinde ve sabitlenmiĢ 

segmentlerinde herhangi bir kırık görülmemiĢtir.  



58 

 

 

 

ġekil 3.20.  Hareketli sabitleme uygulanmıĢ bir numunenin 7 kg ağırlık ile yapılan 

düĢürme deneyi öncesi ve sonrasında arkadan ve yandan çekilen 

radyografi filmleri. (a) Deney öncesi, arkadan, (b) deney sonrası, 

arkadan, (c) deney öncesi, yandan, (d) deney sonrası, yandan. 

 

 

ġekil 3.21’de ise yarı hareketli sabitleme uygulanmıĢ bir deney numunesinin 

radyografi filmlerinin karĢılaĢtırılması verilmiĢtir. 7 kg ağırlık ile yapılmıĢ düĢürme 

deneyi ardından sabitlenmiĢ L3 omurunun süperiyorunda ve hareketli L1 omurunun 

inferiyorunda epifiz kırıkları meydana gelmiĢtir. Epifiz kemik ucu anlamına 

gelmektedir. Omurlarda oluĢan kırıklarda omur gövdelerinin uçlarında meydana 

gelmiĢlerdir. Aynı numunenin fotoğraflarında da epifiz kırıkları görülebilmektedir 

(ġekil 3.22). Numunede epifiz kırığının yanında faset eklemlerde de hasar oluĢtuğu 

anlaĢılabilmektedir. Diğer numunelerde de benzer epifiz kırıkları tespit edilmiĢtir. 
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ġekil 3.21.  Yarı hareketli sabitleme uygulanmıĢ bir numunenin 7 kg ağırlık ile 

yapılan düĢürme deneyi öncesi ve sonrasında arkadan ve yandan 

çekilen radyografi filmleri. (a) Deney öncesi, arkadan, (b) deney 

sonrası, arkadan, (c) deney öncesi, yandan, (d) deney sonrası, yandan. 

 

DüĢürme deneylerinin ardından numunelerin radyografi filmlerinden kırık 

oluĢumunun karĢılaĢtırılmasının yanında, filmlerden omurlar arası disk yükseklikleri 

de oransal olarak ölçülüp karĢılaĢtırılabilir. ġekil 3.23’de bir hareketsiz sabitleme 

numunesinin deney öncesinde ve sonrasında çekilen radyografi filmlerinde disk 

yüksekliklerinin oransal olarak değerleri gösterilmiĢtir. Radyografi filmlerinde, sabit 

ve hareketli disklerin yüksekliklerindeki düĢüĢler karĢılaĢtırılmak istendiğinden, 

sabitlemeye komĢu iki diskin ve L3-L4 diskinin yükseklikleri deney öncesi ve 

sonrasında ölçülmüĢ ve karĢılaĢtırılmıĢtır. Filmlerden görülebileceği gibi deney 

sonrasında komĢu iki diskin yüksekliklerinde meydana gelen azalma L3-L4 

diskindeki azalmadan daha fazladır. Hareketsiz sabitlemenin yüksek katılığından 

dolayı, sabit segmentler arasındaki disklerin yüksekliklerinde belirgin bir düĢüĢ 

olmamıĢtır. 
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ġekil 3.22.  Yarı hareketli sabitleme uygulanmıĢ numunenin 7 kg ağırlık ile yapılan 

düĢürme deneyi sonrasında L1 ve L3 omurlarında meydana gelen epifiz 

kırıkları. 

 

 

 

ġekil 3.23.  Hareketsiz sabitleme uygulanmıĢ numunenin düĢürme deneyi (a) öncesi 

ve (b) sonrasında ölçülmüĢ oransal olarak verilen disk yükseklikleri. 
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ġekil 3.24’te bir hareketli sabitleme numunesinin deney öncesinde ve sonrasında 

çekilen radyografi filmlerinde disk yüksekliklerinin oransal olarak değerleri 

gösterilmiĢtir. Radyografi filmlerinde, sabit ve hareketli disklerin yüksekliklerindeki 

düĢüĢler karĢılaĢtırılmak istendiğinden, hareketli sabitlemeye komĢu iki diskin ve 

L3-L4 diskinin yükseklikleri deney öncesi ve sonrasında ölçülmüĢ ve 

karĢılaĢtırılmıĢtır. Radyografi filmlerinde, sabit ve hareketli disklerin 

yüksekliklerindeki düĢüĢler karĢılaĢtırılmak istendiğinden, hareketli sabitleme 

numunesinin komĢu iki diskin yüksekliklerinde ve L3-L4 diskinin yüksekliğinde 

deney sonrasında benzer oranlarda düĢüĢ görülmüĢtür. Hareketli sabitleme, 

hareketsiz sabitlemeye göre daha düĢük katılık değerine sahip olduğundan düĢürme 

deneyi sonrasında disk yüksekliklerinin tamamında benzer oranlarda düĢüĢler 

gözlenmiĢtir.  

 

 

 

ġekil 3.24.  Hareketli sabitleme uygulanmıĢ numunenin düĢürme deneyi (a) öncesi ve 

(b) sonrasında ölçülmüĢ oransal olarak verilen disk yükseklikleri. 
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ġekil 3.25’te ise bir yarı hareketli sabitleme numunesinin deney öncesinde ve 

sonrasında çekilen radyografi filmlerinde disk yüksekliklerinin oransal olarak 

değerleri gösterilmiĢtir. Yarı hareketli sabitleme, hem hareketsiz hem de hareketli 

sabitleme özelliği gösterdiğinden, sabitlemeye komĢu bir diskin, L3-L4 diskinin ve 

L4-L5 diskinin yükseklikleri deney öncesi ve sonrasında ölçülmüĢ ve 

karĢılaĢtırılmıĢtır. Deney sonrasında, disk yüksekliğindeki en büyük azalma komĢu 

diskte görülmüĢtür. L3-L4 seviyesindeki sabitleme bölümü hareketli özellik 

gösterdiğinden bu seviyedeki diskin yüksekliğinde meydana gelen düĢüĢte yüksektir. 

L4-L5 segmenti ise tamamen hareketsiz sabitleme özelliği gösterdiğinden bu 

segmentin disk yüksekliğinde kayda değer bir düĢüĢ gözlenmemiĢtir. 

 

 

 

ġekil 3.25.  Yarı hareketli sabitleme uygulanmıĢ numunenin düĢürme deneyi (a) 

öncesi ve (b) sonrasında ölçülmüĢ oransal olarak verilen disk 

yükseklikleri. 
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Tüm bu sonuçlar incelendiğinde hareketsiz, hareketli ve yarı hareketli sabitleme 

uygunmıĢ numunelerde düĢürme deneyi ardından komĢu hareketli segmentlerde 

kompresyon kırığı oluĢumu hakkında yapılabilecek yorumlama Ģu Ģekildedir. 

Hareketsiz sabitleme, kendi yüksek katılığından dolayı uygulandığı numunelere de 

yüksek katılık sağlamaktadır ve bu segmentlerde harekete izin vermemektedir. 

DüĢürme deneyi sonrasında radyografi filmlerinde yapılan disk yüksekliği 

ölçümlerinin de gösterdiği gibi sabitlenmiĢ segmentlerin disklerinin yüksekliklerinde 

önemli düĢüĢler olmamıĢtır. Buda hareketsiz sabitlemenin katılığını doğrulamaktadır. 

KomĢu disklerde ise dikkate değer seviyede yükseklik düĢüĢleri görülmüĢtür. 

Hareketsiz sabitleme uygulanmıĢ numunelerin radyografi filmelerinde komĢu 

segmentlerde kompresyon kırığına rastlanmamıĢtır.  Fakat hareketsiz sabitlemenin 

yüksek katılığından dolayı, pedikül vida ile sabitlenmiĢ omurlarda özellikle 5 kg ve 7 

kg için vidanın gönderildiği bölgelerde kırıklar meydana gelmiĢtir. PEEK çubuğun 

kullanıldığı hareketli sabitlemede, hem komĢu disklerde hem de sabitlenmiĢ 

disklerde benzer ölçüde yükseklik düĢüĢleri görülmüĢtür. PEEK çubuğun katılık 

değeri titanyum çubuğa göre çok düĢüktür. Bundan dolayı uygulandığı segmentlerde 

belli bir miktar harekete izin vermektedir. Disk yüksekliklerindeki düĢüĢlerin benzer 

değerlerde çıkmasıda bunun bir göstergesidir. Yani hareketli sabitleme, elastik 

yapısından dolayı yük altında belli bir miktar hareket ederek yükü sönümlemektedir. 

Bu Ģekilde yükü sönümleyerek belkide hem komĢu segmentlerde hem de sabitlenmiĢ 

segmentlerde kompresyon kırıklarının önüne geçebilmektedir. Hareketli sabitlemenin 

radyografi filmlerinde ve çekilen fotoğraflarında düĢürme deneyi ardından ne 

hareketli segmentlerde ne de sabitlenmiĢ segmentlerde kompresyon kırığına 

rastlanmamıĢtır. Yarı hareketli sabitleme ise yine hareketli sabitleme gibi düĢük bir 

katılık değerine sahiptir. Hem hareketli hem de hareketsiz sabitleme özelliği gösteren 

bir sistemdir. DüĢürme deneyi sonrasında komĢu disk yüksekliklerinde ve hareketli 

özellik gösteren sabitlenmiĢ bölgedeki diskin yüksekliğinde düĢüĢ görülmüĢtür.  

Fakat komĢu diskin yüksekliğinde meydana gelen düĢüĢ diğerene oranla daha 

yüksektir. Hareketsiz sabitleme özelliği gösteren bölgedeki diskin yüksekliğinde ise 

önemli bir düĢüĢ gözlenmemiĢtir. Yarı hareketli sabitleme içerisinde bulundurduğu 

hareketli kısmın elastik özelliği dolayısıyla belli bir miktar harekete izin vermektedir. 
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Bu açıdan bakıldığında hareketsiz sabitlemeye alternatif olarak kullanılabilecek bir 

sistem gibi görülebilir. Fakat yarı hareketli sabitlemede alttaki sabit segment 

hareketsiz, üstteki sabit segment ise hareketli özellik gösterdiğinden dolayı yarı 

hareketli sabitleme bir konsol kiriĢ yapısı gibi hareket etmektedir. Bu da üstteki 

hareketli segmentin posteriyordan anteriyora doğru belli bir miktar eğilmesi 

demektir. Bu durumda omurların epifizlerinin anteriyor kısımlarının birbirine teması 

mümkün olabilir. DüĢme gibi ani durumlarda meydana gelen basma yükleri altında 

ise bu bölgelerde kırıklar oluĢabilir. Radyografi filmleri bahsedilen bu tip kırıkların 

hem sabit segmentlerde hemde hareketli segmentlerde oluĢabildiğini göstermiĢtir. 

Numunelerin komĢu hareketli segmentlerinde ve en üstteki sabit segmentlerinde ani 

basma yükleri altında epifiz kırıkları oluĢmuĢtur. Yarı hareketli sabitleme düĢük 

katılık değerine sahip olsada, yük altında bu Ģekilde hareket ettiğinden komĢu 

segmentleri ve sabit segmentleri koruyamamaktadır. Sabitleme sistemleri için ani 

basma yükleri altında kırık oluĢumunu özetleyen bir çizim ġekil 3.26’da verilmiĢtir.  

 

Füzyon sonrasında komĢu segmentte meydana gelen kırıklarını incelemek için 

yapılan çalıĢmalarda, komĢu segmentte kırık oluĢumu füzyon sonrasında meydana 

gelmiĢtir. ÇalıĢmamızda komĢu segmentte kompresyon kırığının net olarak 

görülmemesinin nedeni, numunelerimizde füzyon gerçekleĢmemesinden 

kaynaklanabilir. Gerçek hayatta, kullandığımız sabitleme çeĢitlerinin hepsinde bir 

süre sonra füzyon gerçekleĢmektedir. Sadece kullanılan sabitleme çeĢidine göre 

füzyonun gerçekleĢme süresi değiĢir. ÇalıĢmamızda koyun kadavra omurgası 

kullanıldığından füzyon oluĢumu mümkün olmamıĢtır. 
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ġekil 3.26.  Sabitleme sistemleri için kompresyon kırığı oluĢum mekanizması. (a) 

Hareketsiz, (b) hareketli, (c) yarı hareketli sabitleme 
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Yang vd. [39] çalıĢmasında, üç hastada iki seviye, 12 hastada üç seviye ve üç hastada 

dört seviye enstrümantasyonlu füzyon uygulanmıĢtır. Füzyon sonrasında 11 hastada 

bir omurda, altı hastada 2 omurda ve bir hastada üç omurda osteoporotik kompresyon 

kırığı teĢhisi konulmuĢtur. KomĢu hareketli segmentte meydana gelen kompresyon 

kırıklarının, düĢme veya kayma sonucu oluĢan hafif travmalardan kaynaklanabileceği 

bildirilmiĢtir. Bir hastada meydana gelen kompresyon kırığı ġekil 3.27’de verilmiĢtir. 

 

 

 

ġekil 3.27.  KomĢu hareketli segmentte füzyon sonrasında oluĢan kompresyon kırığı. 

(a) arkadan, (b) yandan [39]. 

 

Yasuhara vd. [85]’nin çalıĢmasında, enstrümantasyonlu füzyon uygulanan 2 hastada 

komĢu hareketli segmentlerde meydana gelen kırıklar incelenmiĢtir. Uygulanan 

sabitleme 4 seviye posteriyor hareketsiz sabitlemedir.  KomĢu hareketli segmentlerde 

zamanla kırık meydana geldiği rapor edilmiĢtir fakat kırığa sebep olabilecek 

herhangi bir travma bildirilmemiĢtir. ġekil 3.28’de, Yasuhara’nın çalıĢmasında yer 

alan ve komĢu segmentte kırık oluĢumunu anlatan bir çizim verilmiĢtir. Ameliyat 
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sonrasında birkaç gün içinde ġekil 3.28 (a)’da görüldüğü gibi sabitlenen en üst 

segmentte pedikül kırıklarının oluĢabileceği bildirilmiĢtir. Bu kırıklardan dolayı, 

ġekil 3.28 (b)’deki gibi pedükül vidasının gevĢeyeceği veya yerinden bile 

çıkabileceği belirtilmektedir. Meydana gelen bu dengesizlikten dolayı, en üst 

sabitlenmiĢ omur ġekil 3.28 (c)’de görüldüğü gibi dönerek komĢu hareketli omurla 

temas edebilir ve kırık oluĢumu görülebilir. Bu çalıĢmada bahsi geçen kırık oluĢum 

mekanizması, çalıĢmamızda bahsedilen kırık oluĢum mekanizmasına oldukça 

benzemektedir. Birbirine temas eden omurlarda çarpma sonucunda temas 

bölgelerinde çalıĢmamızdakine benzer Ģekilde epifiz kırıkları görülebilir (ġekil 3.28). 

Yine benzer Ģekilde üstteki komĢu omurlarda da epifiz ve faset eklem kırıkları 

görülebilir. Bu çalıĢmadaki kırık oluĢumunun çalıĢmamızdaki kırık oluĢumundan 

farkı, Yasahura’nın çalıĢmasında sabitlenmiĢ omurun dönerek üst omura 

çarpmasıdır. ÇalıĢmamızda ise üstteki komĢu hareketli omur hareket ederek 

sabitlenmiĢ omura çarpmaktadır. 

 

 

 

ġekil 3.28.  Füzyon sonrasında kırık oluĢumu mekanizması [85]. 
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Yong Ha vd. [86]’nin çalıĢmasında, L3-S1 omurgasında sabitleme uygulanan ve 

sabitleden altı yıl sonra bel ağrısı Ģikâyeti ile baĢvuran bir hastada, L3-S1 

seviyelerindeki implanlar çıkarılmıĢ ve kaynaĢmıĢ omurlara komĢu L2-L3 

seviyesinde ikinci bir sabitleme uygulanmıĢtır. Revizyon operasyonundan altı hafta 

sonra hasta Ģiddetli bel ağrısı Ģikâyeti ile tekrar baĢvurmuĢtur. Herhangi bir travma 

olmasada, röntgen filmleri hastada ikinci sabitlemeye komĢu L4 seviyesinde oluĢan 

kompresyon kırığını ortaya çıkarmıĢtır.   
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4. SONUÇLAR 

 

Omurgalarda yüksek katılık sağlayan ve hareketliliğe izin vermeyen hareketsiz 

sabitlemenin uygulandığı numunelerde düĢürme deneyi sonrasında komĢu disk 

yüksekliklerinde düĢüĢ görülmektedir fakat sabitlenmiĢ omurlar arasındaki disklerde 

değiĢiklik gözlenmemiĢtir. Ayrıca hareketsiz sabitleme uygulanan numunelerin 

radyografi filmlerinde, komĢu segmentlerde herhangi bir kırık oluĢumuna 

rastlanmamıĢtır. 5 ve 7 kg yükleri altında hareketsiz fiksasyon numulerinin 

bazılarında vidaların gönderildiği bölgelerde kırıklar oluĢmuĢtur. DüĢük katılık 

değerine sahip olan hareketli sabitlemede, hem komĢu disklerin hem de sabitlenmiĢ 

omurlar arasındaki disklerin yüksekliklerinde düĢürme deneyi sonrasında benzer 

oranlarda azalma görülmüĢtür.  DüĢürme deneyi sonrasında, hareketli sabitleme 

numunelerinin radyografi filmlerinde ne sabitlenmiĢ ne de komĢu hareketli 

omurlarda kırık oluĢumu görülmemiĢtir. Bunun sebebinin, hareketli sabitlemenin 

düĢük katılığından ve bir miktar harekete olanak sağlamasından kaynaklandığı 

sonucuna varılabilir. Yarı hareketli fiksasyon ise yine düĢük katılık değerine sahiptir. 

DüĢürme testi sonrasında yarı hareketli sabitleme numunelerinde, hareketsiz 

sabitleme özelliği gösteren kısımdaki diskin yüksekliğindeki düĢüĢ, hareketli 

sabitleme özelliği gösteren kısımdaki diskin yüksekliğindeki düĢüĢten daha fazladır. 

Alttaki hareketsiz ve üstteki hareketli yapıdan dolayı konsol kiriĢ gibi davranan yarı 

hareketli sabitleme, komĢu segmentlerde ve üst sabitlenmiĢ segmentte epifiz 

kırıklarına sebebiyet vermektedir. 

  

DüĢme durumunda oluĢan basma yükleri altında omurgayı en iyi koruyan sistemin 

düĢük katılığa ve yüksek elastik yapıya sahip olan hareketli sabitleme olduğu 

düĢünülmektedir. Yarı hareketli sabitleme düĢük katılığa sahip olsa da, komĢu 

hareketli ve sabit segmentlerde kırığa sebep vermesi onun düĢük katılık avantajını 

ortadan kaldırmaktadır. 

 

Bu çalıĢmada farklı sabitleme çeĢitleri uygulanmıĢ koyun omurgalarında düĢme 

durumlarında komĢu hareketli segmentlerde kompresyon kırığı oluĢumu 

incelenmiĢtir. ÇalıĢmada omurga üzerine düĢürülen ağırlıklar, düĢey eksende belli bir 
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yükseklikten bırakılmaktadırlar ve numunelere herhangi bir rotasyon etkisi olmadan 

sadece basma yükü uygulayacak Ģekilde çarpmaktadırlar. Günlük hayatta 

gerçekleĢen düĢme durumlarında, omurgaya basma yükünün yanında belli bir miktar 

rotasyon yükleride etki edebilmektedir. Bu çalıĢmanın bir ileriki basamağı olarak, 

düĢürülen ağırlığın omurgaya hem basma hemde rotasyon yükleri uygulayabileceği 

bir düĢürme deneyi düzeneği tasarlanıp deneyler gerçekleĢtirilebilir. Ayrıca sonlu 

elemenlar analizleri ile bilgisayar ortamında düĢürme deneyi simülasyonları 

yapılabilir ve yapılan deneysel çalıĢmalarla karĢılaĢtırılabilir. 
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