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1. GIRIS

Erigkinlerde, bel agris1 6zellikle orta ve ileri yas gurubunda ¢ok sik goriilen ve maddi
acidan ciddi boyutlarda soruna yol acan patolojilerden birisidir.(1) Yapilan bir¢ok deneysel ve
klinik calismalarda kronik bel agrisinin en 6nemli nedenleri arasinda intervertebral disk
kaynakli hastaliklar yer almaktadir.(2) Bu hastaliklardan en sik disk hernisi, disk yaralanmasi
ve dejeneratif disk hastaligi goriilmektedir. (3)

Dejeneratif disk hastaligi dejeneratif omurga hastaliklarinin en 6nemli basliklarindan
birisidir. (4) Dejeneratif disk hastaligi spinal sten6z ve dejeneratif spondilolistezis gibi ikincil
omurga sorunlarma da yol agabilir. (3) Dejeneratif disk hastaliklar1 tedavi yontemi sonuglar
ile ilgili ¢esitli calismalar yayinlanmis. Fakat farkli hasta ve cerrahi tekniklerden dolay: kesin

bir kaniya varilmamaistir.(5)

Siddetli semptomlar1 olan dejeneratif disk hastalarinda cerrahi tedavi gerekmektedir.
Cerrahi yOntemler arasinda temel bir ayirim yapmak zordur. Fakat dejeneratif instabilitenin
standart tedavisi enstriimentasyonlu veya enstriimentasyonsuz fiizyondur.(6,7) Teknolojinin
ilerlemesiyle birlikte artan fiizyon basarilarina ragmen , bel agrilarindaki rahatlama orani %60

civarlarina ulast1.(8)

1911°de Hibbs ve Albee tarafindan spinal fiizyon ilk kez tanitildi1 ve o donemden beri
omurga cerrahlari igin 6nemli bir teknik haline geldi. Instabilite, deformite ve birgok durumda
standart tedavi yontemi olarak kabul edilir hale geldi. Ancak bu teknigin uzun ve kisa donem
morbiditeleri de bulunmaktadir. Kisa donem morbiditeleri, omurgaya ulagmak veya kemik
grefti almak i¢in kullanilan insizyonlar gibi daha ¢ok cerrahi yaklasima baglidir. Orta ve uzun
donem morbiditeleri ise, greft alman yerde agri, psodoartroz ve komsu segment
dejenerasyonudur. Yine spinal mobilite ve fleksibilite fiizyon ile kaybolmakta, spinal hareket

karakteristikleri ve biyomekanigi degismektedir.(9)

Flizyon tedavisi eklem yiizeylerini bozarak iki veya daha fazla omurgay1 birbirine
kaynamay1 saglar ve tek birim haline getirir ve o sekilde ¢alismasini gergeklestirir.(10)
Nonfiizyon veya dinamik (hareketli) yontemler ise bunun aksine yiikii aktararak anormal
hareketi kontrol eder, normal hareketi korur ve stabiliteyi saglayarak agriyr yok etmeyi
hedefler.(11)



Nonfiizyon yontemleri; protez yontemleri, total disk protezi, NP protezleri ve posterior
stabilizasyon araglarini igerir. Posterior stabilizasyon araclari ise pedikiil vidasi bazli sistemler
ve interspindz araglar olarak iki gruba ayrilabilir. Bu sistemlerin hareket agikligini koruma,
dogal disk yiiksekligini yeniden saglama, spinal dizilimi diizeltme, bel agrisin1 azaltma ve

komsu segment dejenerasyonunu dnleme gibi avantajlart mevcuttur.(10,12)

Son yillarda potansiyel dinamik stabilizatorler olarak tanitilan, neredeyse biitiin
biikiilebilir sistemlerin ¢ogunun biyomekanik amaclarma yonelik verileri yetersizdir. Bu
nedenle bu cihazlarin klinik etkileri, tasarimlarinin biyomekanik prensipleri ve mekanizmalari

hakkinda soru isaretleri bulunmaktadir.(11)

Dinamik stabilizasyon sistemlerinin ¢alisma mekanizmasi, cihazin diske ve faset
eklemlere binen yiikii paylasmasi ve anormal yiik dagilimini 6nlemesi ayn1 zamanda da

harekete izin vermesidir.(13)

Coflex® (Paradigm Spine, LLC, New York, NY) yaygm kullanilan interspindz
araglardandir.(14) Coflex interspindz sistem U seklindedir. Omurgaya binen fizyolojik

yiiklere dayanacak sekilde tasarlanmistir.(15)

Vidali Coflex™ (Coflex rivet) cihazi ise Coflex® sisteminin stabiliteyi arttirmak igin
modifiye edilmistir. Bu sistemde cihaz yerlestirirken spinoz ¢ikintya tutulmasi kiskaglari

sikistirarak degil sadece vida ve somun ile saglanir.(16)

Bu ¢alismamizin amaci Coflex® cihazi ile Vidali Coflex™ cihazinin Sonlu Elemanlar

Modeliyle biyomekanik olarak karsilastiriimasidir.



2.GENEL BILGILER

2.1.ANATOMI

Vertebral kolon yedi adet servikal, 12 adet torasik, bes adet lomber, bes adet sakral,
dort veya bes adet koksigeal olmak tizere 33 vertebradan olusur; sakral omurgalar birleserek
sakrumu olusturur. Dort veya bes adet omurga da birleserek koksiksi olusturmaktadir. Sakral

ve koksigeal vertebralar hareketsiz oldugu i¢in yalanci vertebralar da denir.(17)

Vertebralar, bolgesel farklilik gosterse de genel olarak benzer bir yapiya sahiptir. Tipik
bir vertebra iki bileskenden olusur. Kanselloz kemikten olusan cisim adi da verilen
vertebranin anteriorunda bulunan silindirik gévde kisimi ve posteriorunda bulunan daha
yogun kortikal bir yap1 olan verebral ark kismi. Bu iki kisimin ¢evreledigi bosluga vertebral

foramen denir.

Vertebralarin gévde kism1 boyut acisindan bolgelere gore fark géstermektedir. Lomber
bolgeye binen yiik daha fazla oldugundan dolay1 daha biiyiiktiir. Torasik bélgede ise daha
kiigiiktiir. Vertebral ark daha kompleks bir yapiya sahiptir. iki tarafi silindirik pedikiiller ve
arka kism1 daha yass1 olan laminalar olusturur. Pedikiiller ile gévdenin dorsolateral kismina
baglanir. Pedikiillerin iist ve alt kenarinda vertebral ¢entikler mevcuttur. Ust vertebranin alt
centigi ile alt vertebranin iist ¢centigi intervertebral forameni olusturur ve i¢inden anterior ve
posterior sinir kokleri gecer. Vertebral arkin 1 spindz, 2 transvers, 4 artikiiler ¢ikinti olmak
tizere 7 ¢ikintis1 vardir. Spindz ¢ikinti iki laminanin birlesme yerinden posteriora uzanir,
transvers ¢ikinti ise lamina ile pedikiiliin birlesme yerinden baslar ve laterale uzanir. Artikiiler
cikintilar dikey bir dizilim gosterir, pedikiil ve lamina birlesme yerinden iki iist ve iki alt
artikiiler ¢ikinti uzanir ve eklem yiizleri hyalin kikirdak ile kaplanarak artikiiler faseti
olusturur (Sekil-1). Ust vertebranin iki alt faseti ile alt vertebranin iist faseti birer adet

sinoviyal faset eklemi olusturur.(17,18,19)



Sekil -1 L3 vertebra (17).

Iki komsu omurga &nde intervertebral disk, arkada faset eklem vasitasiyla tutunur.
Omurga cisiminin 6n ylizeyinde bulunan anterior longitudinal bag, vertebranin ekstansiyona
direng gosterir. Omurga cisminin arka ylizeyinde ise posterior longitudinal bag fleksiyona
direng gosterir. Interspindz baglar, ligamentum flavum ve intertransvers baglar spindz
cikintilar ve transvers ¢ikintilari birbirine baglarlar (Sekil 2) (17,20).

T
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Sekil - 2 Sagital planda intervertebral baglar ve disk. (17)



Omurganm alt ve iist yiizeyelerini ince bir tabaka hyalin kikirdak kaplar. iki cismin
arasinda bulunan intervertebral disk darbe emici goérevi goriir ve vertebral kolonun
yiiksekliginin %25°ni olusturur. Disk, dista anulus fibrozusun (AF) halkasal lamellerinden
olusur. Cisim posterior ve anterior longitudinal baglara Sharpey lifleri ile siki bir sekilde
tutunur. Lamellerin yonelimi her katta biribirine ters ve son plak ile 30 derece agilanma
yapacak sekilde dizilmistir (Sekil -3). Boylece her iki yana asir1 rotasyona bu sayede karsi
koyar. Diskin i¢ kisminda ise niikleus pulpozus (NP) adi verilen oval jelatindz bir madde
vardir. Tip 2 kolajenden zengin olan bu yap: iginde hidrofilik 6zellikte proteoglikanlar
barindirir. Bu nedenle su igerigi oldukea yiiksektir.(17,21,22)

Disk kalinliginda vertebral kolon boyunca bir¢ok varyasyon gozlenir. Servikal ve
lomber bolgede disk anteriorda daha kalin oldugundan omurgada lordoz goriiliir. Torakal

bolgede ise diskin posterior kism1 daha kalindir ve bu nedenden dolay1 kifoz gelisir.(17,23)

Posterior longitudinal
ligament

Nucleus pulposus
Annulus fibrosus

Cartilage end plate

Collagen lamellae
Anterior of annulus fibrosus

longitudinal ligament

Sekil- 3 Intervertebral disk (22)



Yas ilerledikce NP kiiciiliir ve fibrokartilaj ile yer degisir. Bu siire¢ diskin su ve
proteoglikan kayb1 ile baslar.(4)

Omurganin gelisiminde kemik yap1 noral yapilara gore daha erken gelisir. Konus
medullaris li¢ aylik fetusta koksiksin ucunda iken dogumda ii¢lincli lomber vertebranin iist
siirinda olur. Yetigkin bir erkekte birinci ve ikinci vertebralar arasinda sonlanir, kadinlarda

ise ikinci vertebranin ortasina kadar uzanabilir.(24)

Spinal kord boyunca 31 ¢ift spinal sinir simetrik olarak her iki yan taraftan ¢ikar. Her
cift sinir spinal kordun segmentine uyar. Spinal kordun gelisimi vertebral kolonun gelisimi ile

orantisiz olmasi nedeniyle spinal sinirler alt segmentlerde daha uzun goriiliir.(17,24)



2.2. DEJENERATIF LOMBER DiSK HASTALIGI:

Erigkinlerde, 6zellikle orta ve ileri yas gurubunda bel agrisi en sik goriilen ve en fazla
maddi kiilfete yol acan tibbi sorunlardan birisidir.(1) Yapilan bir¢ok deneysel ve klinik
calismada kronik bel agrisinin en Onemli nedenleri arasinda intervertebral disk kaynakli
hastaliklar yer almaktadirlar.(2) Bu hastaliklardan en sik disk hernisi, disk yaralanmasi ve

dejeneratif disk hastalig1 gériilmektedir.(3)

Disk dejenerasyonu ile baslayan siire¢ ileri donemlerde disk yiiksekligi ve
elastikiyetinin azalmasiyla segmental instabiliteyle devam eder. Fonksiyonel spinal iinitedeki
biyomekanik degisimler osteofit olusumuna, faset eklem ve ligamentum flavum hipertrofisine

neden olarak terminal donemde spinal stenozla sonuglanir.(25)

Dejeneratif siire¢ Kirkaldy-Willis ve Farfan tarafindan {i¢ asamaya ayrilmistir:
Disfonksiyon, instabilite ve stabilizasyon. Ilk asamada dejeneratif siire¢ baslar ve disk normal
fonksiyonunu yitirir. Aralikli agr1 ataklar1 olur. Instabilite fazinda, fleksiyon-ekstansiyon
grafilerinde anormal hareket goriilebilse de, cogunlukla radyografik instabiliteye rastlanamaz.
Stabilizasyon fazinda yiikseklik kayb1 ve disk dokusunun komprese olmasindan dolay1 spinal

segment tekrar stabilize olur ve agr1 ataklart ortadan kalkar. (26)

Dejenere disk:

Diskin mekanik fonksiyonlar1 ekstraseliiler igerigi (kollajen ve proteoglikanlar) ile
saglanir. Disk dejenerasyonu proteoglikan kaybi ile baglar ve agregan molekiilleri bozulur.
Dolayisiyla ozmotik basing azalir ve su kaybina yol agarak disk yiik tasima 6zelligini yitirir.
Bu nedenle NP’nin jelatindz yapisi1 degisir ve daha fibrokartilajindz bir yapr haline gelir.
Siire¢ ilerledik¢e anulusun i¢ kesimleri ve niikleus pulpozus ayirt edilemez olur ve kuru bir

fibrokartilajen6z materyal olusur.(Sekil -4) (27)

AF yapis1 da degisir ve lamellalar diizensiz hale gelir, kolajen ve elastin 6rgiisii karisir.
AF’de fissiirler olusmaya baslar. Bu yapisal degisiklikler diskin yiiksekligini, yiik aktarma ve
elastikiyet 6zelligini kaybetmesine yol agar. (3,27)



An external file that holds a pic

Sekil — 4 Normal ve dejenere lomber intervertebral disk

Disk periferindeki diski besleyen arteriollerin sayisinda giderek azalma olur. Kalan
damarlar ise kalsifiye olmus kartilajenéz son plaklar yiiziinden tikanir. Beslenmesi bozulan ve
hipoksik kalan hiicrelerde laktik asidoz gelisir. Hiicrenin matriks yapimini yok eder ve hiicre

apopitozu gergeklesir.(27, 28)

Dejenere diskte olan degisiklikler, diger spinal yapilarin foksiyonlarini etkiler ve
travmaya maruz birakir. Ornegin, diskin yiiklenme sirasinda hizli yiikseklik kaybi sonucu
komsu apofizyel eklemlerde anormal yiiklenme nedeniyle dejeneratif degisiklikler meydana
gelir. Ayni nedenle ligamnetum flavumun tensil giicli azalir ve kalinlagir ve spinal kanala basi

yaparak spinal stenoz gelisir.(27)

Patofizyoloji:

Intervertebral disk bir gerilim dayanikli AF ve bir sikistirma direngli NP ile
karakterizedir. Bunlarin en 6nemli gorevi mekanik stabiliteyi saglamaktir. Dejeneratif siirecin
ti¢ ortak karmasik modeli kabul edilse de, bu dejenerasyonun etyolojik temeli anlagilmamustir.
Patofizyolojinin bilinmesi uygun tedavi yontemi segilmesinde yardimci olur.(29) Diskin su ve
proteoglikan iceriginin kayb1 ile baslayan bu siirectir. Ileri basamaklarda disk yiiksekliginde
azalmaya bagli segmental instabilite, faset eklem dejenerasyonu, osteofitler ve ligamentum

flavumun ige kivrilmasi ile olusan spinal stenoz goriilebilir (Sekil -5).(4)



Proteoglikan dedisikliklen ve su kayb

l

Disk elaslikivetinde azalma

l

Kompanzatuvar subluksasyan Biyomekanigin dadismeasi Lig. flavumun iga kivrilmas

(igamentler, faset eklemier)

Osteafitler

l

Spinal kord ve kok basilan

Sekil — 5 Dejeneratif disk hastaliinin etyopatogenezi. (4)

Vertebral govde ve pedikiillerde kemik iligi degisiklikleri ve skleroz meydana gelir.
Faset eklemlerde yiliklenme artar, artroz ve osteofitler goriiliir. Tiim vertebral baglarda
kalsifikasyon, ossifikasyon ve elastik doku kaybi meydana gelir. Bu degisiklikler sonunda

segmental instabilite ve spondilolistezise yol agar.(30)

Spondilolistezis bir lombar vertebranin komsu vertebraya goére patolojik yer
degistirmesine denir. Bu durum genelde omurganin yapisal biitlinliiiiniin bozulmasina bagh

olur ve en ¢ok L4-5 segmentinde goriiliir. Bu durum genellikle santral kanal ve foramenlerin



boyutlarini1 daraltarak spinal stenoza yol agar ve norolojik ve radikiiler semptomlara neden

olur. (31)

Dejeneratif disk hastaliginda bel agris1 genellikle iki nedene baghdir: (1) Kimyasal

mediatorler salinimziyla sinir uclariin uyarilmasina ve (2) dejenere diskin nérovaskiiler basisi.

Dejeneratif lomber omurgada agri; diskin periferal anniiler liflerinden, faset
eklemlerden, vertebra govdesinden veya baglardan kaynaklanabilir. Agri etyolojisini ayirt
etmek tedavinin gelecegi agisindan oldukca 6nemlidir. Ornek olarak, disk veya faset eklem
kaynakli bir agr1 sadece dekompresyonla diizelmeyebilir. Ayn1 sekilde sinir kokii basisina

bagli agr1 yalnizca fiizyon ile giderilemez.(31)

Risk faktorleri:

Dejeneratif disk hastalgimin etiyolojisi net olarak belli degil, bircok risk faktorii

vardir.

- Yas: Dejeneratif disk hastaliklar1 yas ilerledikce, 6zellikle {igiincii onyildan sonra artmaya

baslar
- Cinsiyet: Erkeklerde degisiklikler kadinlara gore daha geg ortaya ¢ikar.

- Mesleksel ve ¢evresel faktorler: Meslege bagl agn fiziksel yiiklenmeler ve spor yapmayan
ve gece mesaisi ¢alisanlarinda daha yiiksektir. Sigara kullanimi 6zellikle intervertebral disk
arteryel beslenmesine vazokonstriiktif ve aterosklerotik etkisi yaparak dejenerasyonu arttirir.

(32.33)

- Ailesel faktorler: Cesitli yeni calismalar ailesel yatkinlik birldirmektedir. Monozigotik
ikizlerde yapilan c¢alismalarda dejeneratif disk hastaliginda 6nemli bir faktor oldugu
bildirilmis.(34)

- Genetik faktorler: Disk dejenerasyonu bir agregan gen polimorfizmi, vitamin D reseptor,
Tip-9 kollojen, interlokin-1 ve matriks metalloproteinnaz- 3 gen allelleri ile iliskili oldugu
gosterilmis.(35,36)
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TANI

1. Klinik bulgular:

Dejeneratif disk hastaligi farkli semptomlar ve belirtiler gdsterebilir. Fakat bazi ortak
ozellikler hastalar arasinda bulunabilir. Hastalar, genelde bel agrisindan ve agrinin sakroiliak
bolgeye yayilimindan sikayet ederler. Spinal stenozda ise santral basidan dolayr norolojik
kladikasyo goriiliir. Kok basisi ile ortaya ¢ikan radikiiler sikayetler ise disk hernisi veya

foraminal stenoz gibi durumlarda goriiliir.(37)

Posterolateral yerlesimli disk herniasyonlari, disk bulundugu diizeyde duradan ayrilan
ve alt foramenden ¢ikan sinir kokiine basi yapar. Ornegin L4-5 diski, L5 sinir kkiine basi
uygular. Foraminal ya da ekstraforaminal lokalizasyonlu disk hernileri ise o diizeydeki
foramenden ¢ikan sinir kokiine basi yapar. L4-5 ekstraforaminal diski, L4 sinir kokiini
sikistirir. (20)

Alt ekstremitede hissizlik ve spesifik kas gruplarindaki giigsiizliik, etkilenen spinal
sevyeyi tespit etmekte yardimci olabilir. Yanma, parastezi, asir1 hassasiyet gibi semptomlar da

dejeneratif disk hastaliklarina eslik edebilir.(31)

Dejeneratif disk hastalig1 diigiiniilen hastalarda diger olasi sistemlerin nedenlerini de

g0z oniinde bulundurmak gerekir.(37,38)

Fizik muayenede genellikle bel bolgesinde palpasyonla agri ve hassasiyet saptanir.
Semptomlar bacak fleksiyonu ile kotiilesirken, ekstansiyon ile rahatlamasi gozlenir.
Ekstansiyonla agr1 artmasi faset eklem hastaligina isaret eder. Antaljik ylirliylis goriilebilir.

Diiz bacak germe testi gibi radikiiler testler genelde pozitif degildir. (23)

Fizik muayenede abdomen ve alt toraks da incelenmelidir. Renal taslar, aortik
anevrizma, jinekolojik problemler, pankreatik problemler ve tiimorler bel agrisimi taklit
edebilir. Beklenmeyen kilo kaybi, gece agrisi, gece terlemeleri, ates, iiriner ve gastrointestinal

sikayetler detayli bir hikaye alinarak ekarte edilmelidir. (37,38)
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2. Radyolojik goriintiileme:

Direkt grafi: ilk goriintiileme ydntemidir. On/arka ve yan grafiler ¢ekilmelidir. Disk
araliginda daralma, son plaklarda skleroz, osteofit olusumu ve agilanma goriilebilir.

Spondilolistezis olasiligi olan hastalarda fleksiyon ve ekstansiyon grafileri de ¢ekilmelidir.
(Sekil -6)(39,40)

Sekil — 6: Direkt grafi,

A. L5-Sldisk araliginda daralma ve osteofit olusumu,tek seviye dejeneratif disk hastaligi
gostermektedir¢. B. Disk araliklarinda daralma, son plakta skleroz, L1-L2-L3-L4-L5 ve L5-S1°de

osteofit olusumlari, L3’te retrolistezis. Belirgin ¢ok seviyeli dejeneratif disk hastaligi gostermektedir.
(40)

Bilgisayarlh Tomografi (BT): kemik yapilar hakkinda daha detayli bilgi verir.
Marjinal osteofitler, foraminal stenoz, vakum bulgusu da goriilebilir. Manyetik rezonans

gorlintiilemesi yapilamayan hastalarda yardimei bir tetkiktir (Sekil -7).(31,40)

Sekil — 7: BT goriintiisii L5-S1 disk araligi tamamen yok olmus, son plakta ileri derece skleroz ve

osteofit olusumunu gostermektedir. Ayni seviyede disk araliginda vakum fenomeni goriilityor. (40)
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Maynetik Rezonans Goriintilleme (MR): Diskin morfolojisi ve igerigini
degerlendirmek ve ndral patolojileri incelemek agisindan en uygun goriintiileme yontemidir.
Tipik MR protokolunda sagittal T1-T2 ve aksiyel kesitlerdir. MR ile siv1 kaybi, yiikseklik
kaybi, NP’da diizensizlik, fitiklasma, intervertebral foramenlerde daralma kolayca tespit
edilebilir. Bunlara ilaveten aniiler yirtiklar “yiiksek yogunluk bolgesi belirtisi”, yiikseklik
kaybu ile birlikte olabilen “karanlik disk” bulgusu ve son plak sinyal degisiklikleri goriilebilir
(Sekil -8).(3,37)

Sekil — 8: Dejenere L4-5 disk. a. disk araliginda hafif daralma ve sinyal kayb1. b. Isaretli seviyede,
hafif derecede fitiklagma ve L3-4 ve L5-S1 seviyelerinde normal disk sinyal yogunlugu goriilmektedir.
(30)

Diskografi : Sadece bir goriintilleme yotemi degil ayn1 zamanda provokatif bir testtir.
Direkt diskin uyarilamsiyla yapilan bir yontemdir.Sonucun gilivenilir olmasi i¢in 4 sart aranir:
Diisiikk basingli enjeksiyon yapilmali, anormal disk morfolojisi saptanmali, enjeksiyon
bolgesinde hastada subjektif agri olusmali ve komsu kontrol bolgelerde enjeksiyonla agri

minimal olmalidir. (40,41)
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TEDAVI

1. Konservatif Tedavi:

Bel agris1 olan hastalarin yaklasik %90°1inda, tedavi alarak veya almadan, ortalama 3
ay igerisinde semptomlar gerilemektedir. Belirtiler basladiktan sonraki birinci yi1l sonunda

hastalarin sadece %2 ’sinde inatg1 agr1 oldugu tahmin edilmektedir.(1)

Kronik bel agrisi, genellikle en az alt1 aydir bulunan ve cerrahi dis1 tedavilere yanit
vermeyen agri olarak tariflenmektedir.(1) Bu durumda norolojik acil sorunu olmayan

hastalarda oncelikle konservatif olarak tedavi edilmeye calisilir. (39)

Erigkinlerde en sik cerrahi gerektiren durumlar, tekrarlayan disk hernisi, spinal stenoz
ve segmental instabilitedir.Bu durumlarin bulunmadigi hastalarda semptomatik tedavi

gerekir.(1)

Yatak istirhati iki giin ile alt1 hafta arasinda degisir. Genel olarak kubul géren goriisler
yatak istirhatinin kisa tutulmasindan yanadir.(42) Yatak istirhatinin yani sira ilag tedavisi de
kullanilmaktadir. Nonsteroidal antienflamatuar ilaglar (NSAII), kas gevseticiler, opioidlar ve

trisiklik antidepresanlar kullanilan ilaglar arasinda yer alir.(43,44)

Baska bir konservatif tedavi yontemi ise fizik tedavi yontemleridir.Karin ve bel kaslar1
giiclendiren egzersizler agriy1 azaltabilir. Sik kullanilan fiziksel modaliteler ise sicak ve soguk
uygulamalar, traksiyon, ultrason, lazer, transkiitanéz elektirik akim stimulasyonu(TENS),

akupuntur terapisi kullanilan fiziksel yontemler arasindadir.(45,46)

Yasam tarzi modifikasyonu, stres relaksasyonu, kilo verme, sigara igiminin

birakilmasi, korse kullanimi da tedavide etkili bulunmustur.(1,44)

Bunlarin disinda epidural spinal enjeksiyon, faset eklem enjeksiyonlar1 intradiskal
enjeksiyon ve termal annuloplasti gibi girisimsel yontemler de mevcuttur.Enjeksiyonlarda
genel olarak steroid kullanilir ve inflamatuar siirecin baskilanmasi hedeflenir. Annuloplastide
ise posterior anuluse termal bir kateter yardimiyla belli sicakliklarda 1s1 uygulanir ve

nosiseptif agr1 liflerinin eliminasyonu hedeflenir. (3,44,45)
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2. Cerrahi Tedavi

Endikasyonlar :
- Medikal tedaviye yanitsizlik ya da tedaviye ragmen sikayetlerin artmasi
- Ani gelisen ndrolojik semptomlar (diisiik ayak, belli bolgede his kaybi )
- Kauda ekina sendromu
- Instabilite bulgularinm bulunmasi

- Tomiir veya enfeksiyon

Siddetli semptomlar1 olan dejeneratif disk hastalrinda cerrahi tedavi gerekmektedir.
Cerrahi yontemler arasinda temel bir ayirim yapmak zordur. Instabilite tedavisinde rijit
(enstriimantasyonlu veya estriimantasyosuz flizyon) veya esnek (dinamik) sistemlerle

stabilizasyon saglanabilir.(6,7)

Spinal Instabilite :

Segmental instabilitenin kronik bel agris1 patogenezinde Onemli yer tuttugu bir¢ok

arastrmaci tarafindan one siiriilmektedir. Ancak klinik instabilitenin net bir tanist yoktur. (46)

Kronik instabilite disk dejenerasyon siirecinin bir agamasidr. Disk yiiksekliginde
azalma sonucunda baglar gevsek hale gelir, intersegmental hareket normalden daha artarak
faset eklemler ve baglara daha ¢ok yiik binmesine neden olur. Instabilite nedeniyle olan bel

agrist da bu anormal yiik daglimina bagli olabilir.(25, 47)

Spinal instabilitenin tanis1 klinik, radyolojik ve biyomekanik olarak konulur; ancak
hi¢birinin tek basina bir anlami yoktur. Klinik olarak bel agrisi, radyolojik olarak direkt
rontgenogramda traksiyon osteofitleri, fleksiyon ve ekstansiyonda c¢ekilen dinamik rontgenler
instabilite bulgusu olabilir; fakat tani agisindan yarar1 tartismalidir ve standarizasyonu

oldukga giictiir.(48, 49)

Pope ve Panjabi’ye gore instabilite mekanik bir durumdur ve binen yiike karsi verilen

direncin azalmasidir.(50) Mulholland ve Sengupta spinal instabilitenin “artmis hareket”

15



demek olmadigini, vertebral son plaklara yansiyan anormal yiikk dagilimi oldugunu
bildirmisglerdir. Normal disk kollojen ve proteoglikandan olusan homojen bir jel yapisidir ve

vertebral son plaklara yiikiin transferine olanak verir. (51)

Panjabi spinal stabiliteyi tanimlarken 3 alt baslik kullanmistir. Spinal kolon, spinal
kaslar ve noral kontrol {initesi. Spinal kaslar ve noral kontrol iinitesi de spinal kolon kadar
onemli stabilizatorler olmalarina ragmen, giiniimiizde tedavi daha ¢ok spinal kolon iizerine
yogunlagsmistir. Panjabi spinal instabiliteyi vertebral baglarin laksitesinden olusan artmis

hareket olarak tanimlanmustir. (52)

Spinal instabiliteyi tanimlayan bu iki teori (anormal hareket ve anormal yiik dagilimi)
aslinda birbiriyle baglantili olabilir. Anormal hareket anormal yiik dagilimina sebep olmakta
boylece agr1 ortaya ¢ikmaktadir. Eger anormal yiik dagilimina sebep olmazsa agri ortaya

¢ikmaz, bu da bazi disk rahatsizlig1 olan hastalarin neden agr1 duymadigini agiklar. (14)

2.3. SPINAL FUZYON VE ENSTRUMANTASYON:

Spinal flizyon omurga cerrahisinde ilk olarak 1900°li yillarin baglarinda Albee

tarafindan Pott hastalig1 tedavisinde ve Hibbs tarafindan skolyoz tedavisinde kullanilmugtir.

O dénemden beri omurga cerrahlar1 icin dnemli bir tekniktir. Instabilite, deformite ve
bir¢cok durumda standart tedavi yontemi olarak kabul edilmektedir. Ancak bu teknigin uzun ve
kisa donem morbiditeleri bulunmaktadir. Kisa donem morbiditeleri, omurgaya ulasmak veya
kemik grefti almak i¢in kullanilan insizyonlar gibi daha ¢ok cerrahi yaklasima baglhdir. Orta
ve uzun donem morbiditeleri ise, greft alinan yerde agri, psddoartroz ve komsu segment
dejenerasyonudur. Yine spinal mobilite ve fleksibilite fiizyon ile kaybolmakta, spinal hareket

karakteristikleri ve biyomekanigi degigsmektedir. (9)

Flizyon tedavisi, eklem yiizeylerini bozarak iki veya daha fazla omurganin birbirine

kaynamasini saglayarak tek birim haline getiirir ve o sekilde ¢caligmasini saglar.(10)

Spinal fiizyonda basariyr etkileyen bircok lokal faktor (greft kaynagi, mekanik
stabilite, greft bolgesinin hazirlanmasi ve yumusak doku yatagi) ve sistemik faktorler

(osteoporoz, nikotin, ilaglar ve hormonlar) mevcuttur .(53)
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Flizyon uygulamasinda posterior yaklasim daha fazla tercih edilmek {izere birgok

yaklagim tanimlanmustir. Stabilizasyon ise genellikle pedikiil vidalari ile saglanir.(31)

2.4, NON-FUZYON(DINAMIK)STABILIiZASYON YONTEMLERI

Dejeneratif disk hastaliginin tedavisinde fiizyon cerrahisi standart bir tedavi yontemi
olamakla birlikte flizyondan sonra ortaya ¢ikan komplikasyonlarin bir sonucu olarak alternatif
tedavi arayislar1 yayginlagti. Bu yontemler arasinda dinamik stabilizasyon araglari da yer

almaktadir.(10)

Dejeneratif disk hastalifinda dinamik stabilizasyonun temel prensipi fiizyon
gerekmeden anormal hareketi kontrol etmek ve daha fizyolojik yiik aktarmakla agrinin

giderilmesidir.(10)

Nonfiizyon teknikler, geleneksel fiizyon tedavisinin tersine normal hareketi yeniden
kazanmay1 hedefler. Fiizyon tedavisi eklem yiizeylerini bozup iki veya daha fazla vertebrayi
birbirine kilitleyerek tek bir birim gibi ¢calismasinin saglanmasiyla gercgeklestirilir. Nonfiizyon
teknikler, omurganin fonksiyonunu ve hareketini korurken ayni zamanda hem stabilizasyonun
saglanmasini hem de dejeneratif diskten kaynaklanan agriyi yoketmeyi amaglar. Yeni
teknikler gelistikce, fiizyon artik dejeneratif lomber hastaliklarinin tedavisi i¢in altin standart

olmayabilir. (10)

Dinamik stabilizasyon yontemleri: protez yontemleri total disk protezi, NP protezleri
ve posterior stabilizasyon araglarini igerir. Posterior stabilizasyon araclari ise pedikiil vidasi
bazli sistemler ve interspindz araglar olarak iki gruba ayrilabilir.Bu sistemlerin hareket
acikligin1 koruma, dogal disk yiiksekligini yeniden saglama, spinal dizilimi diizeltme, bel
agrismi  azaltma ve komsu segment dejenerasyonunu Onleme gibi avantajlar
mevcuttur.(10,12) T. Kaner ve ark. dinamik stabilizasyon sistemlerinin iki gruba ayirmislar
anterior dinamik stabilizasyon sistemleri (disk protezleri ve NP protezleri) ve posterior

dinamik stabilizasyon sistemleri (pedikiil vidasi bazli sistemler ve interspindz cihazlar).(54)

Prostetik cihazlar hareketli segmentteki anatomik yapinin yerine gegmek ve gorevini

taklit edecek sekilde tiretilmistir.
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Stabilizasyon cihazlar1 hareket kontrolii veya ylk paylasma amacghi ve hareketli

segmentin eksizyonunu gerektirmeyen cihazlardir.(14)

Dinamik stabilizasyon sistemlerinin avantajlar

1. Kemik grefti ihtiyacinin ortadan kalkmasi

Otogreft alinmasimin, donor sahada kisa ve uzun dénem komplikasyonlara yol
acabilir. Enfeksiyon, pelvis kirigi, sakroiliak eklem hasari, damar ve sinir yaralanmasi

ve kronik agr1.(9, 55, 56)

2. Cerrahi morbiditenin azalmasi

Nonflizyon implantlarin cerrahi morbiditesi, genellikle daha sinirli insizyon
gerektirdiginden fiizyon uygulanan hastalara gore daha az olarak kabul edilmektedir.

Bu durum hastalarin daha hizli iyilesmesini saglamaktadir.(55,9)

3. Psodoartroz riskinin olmamasi

Psddoartroz spinal fiizyon uygulamalarinin basarisiz sonuglaridan birisidir.
Spinal fiizyonu etkileyen bir¢ok kontrol edilebilir faktoler vardir. Metabolik faktorler,
hastaya ait olan faktorler, enstriimantasyon se¢imi ve uygulamasi, flizyonda kullanilan
geregler ve cerrahi teknik fiiyon basarisimi etkilemektedir. BT tan1 koymakta
giivenilebilir goriintiileme yontemidir. Higbir gorilintiileme yontemi psddoartroza

%100 6znel ve duyarli bulunmamastir. (57, 58)

4. Komsu segment dejenerasyonu riskini azaltmasi

Komsu segment dejenerasyonu tanimlanmis spinal cerrahi komplikasyonlardan
biridir. Fiizyon sonras1 komsu segment dejenerasyonu ameliyat sonrasi besinci yilda

yaklasik %16 ve onuncu yildan sonra da %36 civarindadir.(55,59)
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Nonfiizyon implantlarin en Onemli avantajlarindan birisi de komsu segment

dejenerasyon riskini azaltmasidir ancak bu heniiz kanitlanmamustir. (60)

Komsu segment dejenerasyonunun klinik O6nemi hala tartismalidir. Genelde
asemptomatik oldugu diisiiniilmekle birlikte, bu durum yiiziinden cerrahi tedavi uygulanmis

hasta gruplari da bulunmaktadir. (61,62)

Nonfiizyon sistemlerin hareket koruma 6zelliginin komsu segment dejenerasyonunu
etkilemesi agisindan aragtiran uzun donem takipli randomize kontrollii caligmalar mevcuttur.
Kanayama ve arkadaslar1 18 Graf ligamentoplasti uygulanmis, 27 adet de posterolateral
flizyon uygulanmis hastayr karsilastirmis ve 5 wyillik takip sonunda komsu segment
dejenerasyonunda anlamli fark bulmuslar.(63) Ancak nonfiizyon sistemlerde, fiizyon

uygulanmasina benzer oranlar bildiren ¢alismalar da mevcuttur. (64,65)
Coflex®interspinoz cihazinin, Coflex™ rivete gore komsu segment dejenerasyonu riski

daha az oldugu 6ne siiriiliiyor.(66)

Dinamik stabilizasyon sistemlerinin dezavantajlari

1. Mekanik yetmezlik ve yer degistirme

Dinamik stabilizasyon sistemleri hareketle karakterize olduklar1 i¢in mekanik
yetmezlik ve ¢okme gibi sorunlar ortaya cikabilir.Ozellikle total disk protezinde

yetmezlik bulgularin1 gosteren ¢alismalar bulunmaktadir. (67,68)

Dynesys gibi posterior stabilizasyon sistemlerinde vida gevsemesi veya
kirilmast s6z konusu olabilir. Bu sistemler ayn1 zamanda yiik tasima hedefi olan
sistemlerdir. Fiizyon yoklugunda, sisteme binen uzamis yiikler vidalarda gevseme
veya kiriga neden olabilir. Gevsemelerin operasyon sonrasi ilk 6 ayda meydana
geldigi, iyi tespit edilmis vidalarda 1 yil sonrasinda gevseme ve kirilma goriilmedigi

bildirilmistir. (69)
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2. Implantin ¢cokmesi

Artrodez sonrast uygulanan interbody araclarda ¢Okme bilinen bir
komplikasyondur. Total disk protezi iginde bu oran ortalama %9 olarak
bildirilmektedir.(70)

3. Ayni segmentte dejenerasyon

Segmental hareketin korunmasi semptomatik ayni seviye dejenerasyonu ig¢in
risk faktoriidiir.Bu durum fiizyon sonrasi nadiren goriiliir.Dejenerasyonun potansiyel
kaynaklari, intervertebral disk, faset eklemler ve ligamentum flavumdur.Nonfiizyon

operasyonlar i¢in bir komplikasyon olarak tanimlansa da sikligini saptamak kolay

degildir. (9)

Posterior stabilizasyon sonrasi ayni seviye dejenerasyonu bir calismada 38

aylik takipte %1 olarak bildirilmistir. (69)

2.5. DINAMIK STABILiZASYON ARACLARI

1. Disk Artroplastisi

Normal intervertebral diskin islevlerini yerine getirecek sekilde tasarlanmis
cihazlardir. Temel olarak iki gruba ayrilir: NP protezleri veya total disk protezleri.

Anterior yaklagim kullanarak uygulanir.(71)

Bu sisteminlerin amaci, segmental ylikseklik, stabilite ve hareketi korurken bir

yandan da agriy1 olusturan disk dokusunu uzaklastirmaktir.(3)

Total disk protezleri 30- 50 yas arasi, semptomatik, dejeneratif, monosegmental,
posterior yapilar1 normal olan hastalarda tercih edilebilr.(71)

Osteoporoz, enfeksiyon, deformite, tiimor, malformasyonlar, psikolojik sikintilar ve

multisegmental instabilite gibi durumlarda kontraendikedir..(71)

Su ana kadar kullanilan higbir disk protezi, saglikli bir intervertebral diskin
ozelliklerinin tamamina sahip degildir.(Sekil-9)(72)
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A B C

Sekil — 9: Total disk protezleri. A. Charite 2(Depuy Spine, Memphis, TN, USA). B. Maverick
(Medtronic, Memphis, TN, USA). C. Prodisc(Synthes Inc., West Chester, PA, USA)

2.6. POSTERIOR DINAMIK STABILIiZASYON SiISTEMLERI
(PDS):

Literatiirde birgok posterior dinamik stabilizasyon sistemi tanimlanmistir. Temel
olarak iki gruba ayrilir pedikiil vidast bazli ve interspindz araglar. Bu sistemlerin hareket
acikligin1 koruma, dogal disk yiiksekligini yeniden saglama, spinal dizilimi diizeltme, bel
agrisint azaltma ve komsu segment dejenerasyonunu onleme gibi avantajlari mevcuttur.

(10,12)
Ideal dinamik stabilizasyon sisteminin zellikleri:

Biyomekanik :

1. Normal herketliligin korumasi ve anormal hareketleri kontrol etmesi.
2. Hareket aciklg1 boyunca diskin iizerine binen ylikii azaltma ve anormal yiik
dagilimimi engellemesi.
Klinik :
1. Minimal invasiv olmasi.
2. Metal yorgunlugu direcli olmasi.
3. Normal dizilimi saglamas.

4. Revizyonunun kolay olmasi.
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Tim dinamik stabilizasyon sistemleri bir hareket kisitliyict etkisi vardir. Bir kisim
sistemler dominant olarak fleksiyonu bazilar1 ekstansiyonu bazilart ise de istirahat
pozisyonunu etkiler. Graf sistemi ektansiyonda Kilitlenir. Dyneses dinamik istabilizasyon

sistemi ise normal lordozu azaltir. (73)

Bu sistemlerin komsu segment etkileri tam olarak heniiz belli degil.(9)

Tarihge:

Lomber stabilizasyon i¢in ilk interspindz arag 1986’da gelistirildi. Bu arag¢ titanyum
interspindz bir blok ve yapay bir bag icermekteydi. Daha sonra bu implant gelistirilerek
“Wallis” implant1 ismini aldi. O zamandan beri aragtirmacilar tarafindan bir ¢ok degisik cihaz

tasarlandi. (74)

Daha sonra DIAM (Device for Intervertebral Assisted Motion) (Medtronic Sofamor
Dank) cihazi foraminanin distraksiyonunu ve omurgayr dinamik olarak desteklemek igin
gelistirildi.(75) Bunlardan sonra ise X-STOP (St. Francis Medical Technologies) ve Coflex
(Paradiagm Spine) cihazlar gelistirildi.(7)

Daha sonra da Coflex rivet™ (ParadaigmSpine, Wurmlingen, Germany) aksiyel ve

egilme hareketlerinde stabiliteyi arttirma amaciyla gelistirildi.

1992 yilinda ilk Pedikiil vidas1 bazli sistem Henry Graf ligament sistemi tasarlandi ve
kullanilmaya baglandi.(76) Bu sistem, pedikiil vidalarini birbirine baglayan nonelastik bir bant
icermekteydi. Bu bant ligament goérevi gormek iizere tasarlanmisti ve uygulandigi segmenti
tam lordozda kilitlemeyi amagliyordu.lk ¢alisma 1995 yilinda yapild: ve fiizyona yakin klinik
basar1 elde edildigi bildirildi. (77) Bunun gibi bir ¢ok ¢alisma basarili sonuclar bildirse de,

tam tersi sonuclar bildiren ¢alismalar da mevcuttur. (78)

1994 yilinda Dynesys Dinamik Stabilizasyon Sistemi Gilles Dubois tarafindan
gelistirildi. O yildan beri Avrupada yaklasik 9000 hastaya uygulanan sistem hakkinda da
ozellikle yiik paylasmada basarisiz oldugu yolunda ¢alismalar mevcuttur.(72)

Gegtigimiz yillarda ise Isobar TTL Yar1 - Rijit Spinal Sistem gelistirildi. Yeni

gelistirilen bir cihaz oldugundan etkileri tam olarak anlagilamamustir. (7)
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Pedikiil vidasi1 bazh posterior dinamik stabilizasyon endikasyonlari

Primer endikasyon, dejeneratif spinal instabilitenin(disk veya faset dejenerasyonu
veya dejeneratif spodilolistezis) tedavisidir. Bu cihazlar ayrica spinal instabilitenin 6nlenmesi
icin de kullanilabilirler. Diskektomi veya dekompresif laminektomi sonrasi iyatrojenik
instabiliteyi engellemek icin, komsu segment dejenerasyonunu onlemek igin, total disk

protezine destek olmak i¢in uygulanabilirler. (14,54)

Interspinoz araclarin endikasyonlari

Interspindz araglar igin primer endikasyon, nérolojik kladikasyosu olan spinal stenoz
hastalaridir. Radikiiler semptomlar1 olan foraminal stenoz, faset eklem hastalar1 i¢in de

kullanilabilir.

Interspindz araclar ideal olarak daha az invaziv dekompresyona izin verirler.
Postoperatif morbidite daha az goriiliir ve uygulanmasi konvansiyonel dekompresyona gore
daha kolaydir. Genelde, bir ¢ok komorbiditesi olan yasli hastalarda tercih edilir.Aksiyel bel
agrist icin de kullanilabilirler. (14,54)

Coflex® cihaz:

Coflex® cihaz, Interspindz U takma adiyla Fransiz Dr. Jacques Samani tarafindan
1994 yilnda tasarland1 ve 1995°ten kullanilmaya baslandi. Baslarda interspinéz U cihazi
olarak Fixano SAS(Peronnas, Fransa) tamitildi. iki komsu vertebranm spindz ¢ikintilari
arasina uygulandigi i¢in adi Coflex olarak degistirldi. Coflex® interspindz cihazi (Paradigm
Spine, LLC, New York, NY) titanyumdan tiretilmis bu metalik cihaz yandan bakildiginda U
seklinde govde, alt ve tist kisminda ikiser adet kiska¢c mevcuttur. Bu kiskaclar spin6z ¢ikintiya
tutulur ve bu sayede esnek bir destek saglar. Kiskaclarin birisi daha 6nde, birisi daha arkada
olmak iizere bir dengesi vardir.(Sekil-10) Ureticiye gore bu durum pespese ¢ok seviye
implantasyona izin verir. Bu cihazin uygulanabilmesi i¢in supraspindz ve interspindz baglarin
eksizyonu gereklidir. Coflex L1’den L5’e bazen de S1’e kadar kullanilabilir ¢iinkii spindz

cikintilardan destek almaktadir. (16,79,80,82)
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Sekil — 10 : A. Coflex® cihazi yan goriiniimii, B. Coflexin boylar1 ve uygulama sablonu.(82)

Cihaz onceden sikistirlmis sekilde yerlestirilir. Bu 06zellik cihazin, fleksiyon ve
ekstansiyonda spindz ¢ikintinin alt ve iist koseleri arasinda sikismasini saglar ve pozisyonunu
muhafaza etmesine izin verir. Coflex® endikasyonlari arasinda, fitiklasmig diskler, dejeneratif
disk hastaligi, skolyoz, spinal stenoz ve instabilite sayilabilir. Yine fiizyon uygulanmis

segmente komsu seviyeye uygulanarak dejenerasyonu Onleyebilecegi de diisiiniilmektedir.
(79,80)

Ameliyat Teknigi

Genel anestezi altinda hasta pron pozisyonda, hafif lomber fleksiyon verilerek
uygulanir.Yaklagsik 4-6 cm.lik orta hat insizyonuyla girilir. Paraspinal kaslar laminadan
styrilir, interspindz ve supraspindz baglar ve bunlarin kemik baglantilar1 eksize edilir.
Foraminal dekompresyon ve parsiyel laminotomi gerekiyorsa uygulanabilir. Bazi vakalarda
fitiklagsmis disk ¢ikarilabilir. Noral dekompresyondan sonra deneme yerlestirilerek uygun boy
belirlenir. 8,10,12,14,16 mm’lik boy secenekleri vardir. Daha sonra se¢ilen boydaki implant
yerlestirilir. Interspindz araligin gereginden fazla distrakte edilmesi kifotik durustan dolayi
ameliyat sonras1 agriya neden olacaktir. Implantin spindz ¢ikintilara tam olarak oturduguna
emin olunduktan sonra her iki kosesi sikilagtirilir. Derinlik olarakta en az 4-5mm duradan

uzak kalmahdir. (10,81,82)
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Biyomekanik caliymalar:

Arrotequi L. Ve arkadaglari, dejeneratif lomber disk hernisi olan 200 hastay1
degerlendirmis ve 100’tGne mikrocerrahi ile dekompresyona ilaveten coflex® cihazi
uygulanmisg ve 5. yil takibinde, coflex kullanilan hastalarda vertebra ¢okmesi daha az ve

dolayistyla instabiltinin de azaldigin1 gormiisler.(83)

Pan H. Ve arkadaslari, yaptiklari bir Sonlu Elemanlar Modellemesi (SEM)
caligmasinda Coflex® cihazimnin ekstansiyon, yana egilme, ve aksiyel rotasyonda diskin
iizerine fizyolojik sartlarda (komsu segmente zarar vermeden) binen yiikiin azaltmasinda

potansiyel etkisi oldugunu bildirmisler.(84)

Trautwein ve arkadaslari, in vivo ortamda Coflex® cihazinin posterior yliklenme
bolgelerine bakmislardir. Coflex® cihazinin spindz ¢ikint1 ve laminaya uyguladig: yiik, bu
yapilarin statik yetmezlik yiikiinii sirasiyla %11,3 ve %7si olarak bulunmustur. Bu verilere

gore Coflex® cihazinin yetmezlige gitmesinin diisiik bir ihtimal oldugunu vurgulamislardir.

(85)

Klinik ¢calismalar:

Dieter Adelt ve arkadaslarinin yaptig1 uluslararasi ¢alismada, birden ¢ok merkezden
429 hasta caligmaya alinmig. 209 hastaya spinal stenoz nedeniyle dekompresyon yapilmis ve
Coflex® cihaz1 implante edilmis. Ortalama 20 ay takip edilmis, agir sikayeti ve norolojik
kladikasyo agisindan degerlendirilmis, kisa ve uzun donem sonuglarinin ¢ok basarili oldugunu

raporlamiglar.(80)

Bir bagka ¢aligmada ise Seong-Cheol Park ve arkadaslari,lomber spinal stenozu olan
6lhastanin 30’una dekompresyona Coflex® cihazi eklenmis ve 31’ine ise dekompresyon
sonrast laminektomi ve PLIF uygulanmus. 2. yil takipte Coflex® cihazinin uzun dénem

sonuglarinin daha basarili oldugunu 6ne siirmiisler. (86)
Komplikasyonlar

Coflex® cihazinin yerinden kaymasi en sik goriilen komplikasyondur. Ozellikle L5 -
S1 arasmma uygulandiginda, sakral spindz cikinti olmadigindan bu komplikasyon
kacinilmazdir. Ligamentum flavumun uygun olmayan sekilde eksizyonu da yerinden

kaymaya neden olabilir. Spin6z ¢ikintinin kirilmasi da bir diger komplikasyondur. (10)
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Vidal Coflex™ cihaz1 (Coflex Rivet):

Vidali Coflex™ (Paradigm Spine, Wurmlingen, Germany) original Coflex®
cihazindan farki spindz ¢ikintilara 2 adet pergin ¢ivisiyle daha siki tutunmasidir. Coflex®
cihaz1 ekstansiyonda stabilizasyonu saglamaktadir. Fleksiyonda ise daha az etkisi var iken

yana egilme ve aksiyal rotasyonda higbir etkisi yoktur.(16)

Cerrahi teknik olarak orijinal Coflex® cihaz1 gibidir; fakat, Coflex™ rivet cihazinda
spindz ¢ikintiya tuttturulmasi sikistirma yerine spindz ¢ikintiyr sagdan sola delerek 1 adet

vida ve somun yerlestirilmesi ile saglanir.(sekil-11)(16)

b c

nut screw

AW

Coflex Coflex Coflex rivet
(implanted into a plastic model) (posterior view) (posterior view)

Sekil — 11 : a. Plastik modele uygulanmis coflex cihazi, b. Coflex cihazi arkadan goriiniimii,
c. Vidali Coflex™ ™ cihazi arkadan goriintimii. (16)

Tsai ve ark.’nin yaptig1 bir sonlu elemanlar modellemesi ile biyomekanik ¢aligmada
Coflex® cihaz1 ile Vidali Coflex™ cihazin1 karsilastirmiglar. Coflex® cihazinin cerrahi
uygulanan segmentte ekstansiyon, yana egilme ve aksiyel rotasyonda stabiliteyi saglar.
Ekstansiyon disinda komsu segmentlerde herhangi bir etkisi yoktur. Buna karsin vidal
Cofex™ ise hareket agiklig1 boyunca stabiliteyi ve yiik dagilimi i¢in posterior elemanlarini

rekonstriikte eder; fakat, komsu segmentlerde hem hareketliligi hem de stresi arttirir.(66)
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27. SONLU ELEMANLAR MODELLEMESI (SEM):

SEM herhangi bir yapinin fiziksel 6zelliklerini tanimlayan bilgisayar modeldir. Bu
metodla yapi, element adi verilen basit pargalara boliiniir. Biitiin elementler kat1 bir modele
dontstiiriiliir. Daha sonra katt modele doniistiiriilen tiim elementler birlestirilerek biitiin bir

model olusturulur (87)

R. Courant 1943 yilinda ilk olarak SEM titresim sistemlerinin ¢6ziimiinde kullanilmas,
sonrasinda 1956 yilinda M. J. Turner, R. W. Clough, H. C. Martin ve L. J. Topp tarafindan
kompleks yapilarda katilik ve degiskenlik calismalarinda kullanilmigtir. 1960 yilinda ise
Clough tarafindan ucaklarda elastisite problemlerinin ¢oziimiinde kullanilmistir.1970°1i
yillarda biiyiik bilgisayarlarda uygulanan SEM 1980’11 yillarda kiiciik bilgisayarlarda
kullanilmaya baglanmistir.1990°l1 yillarda ise biiyiik yapisal sistemlerin analizinde

kullanilmistir (88).

[k yillarda matematik, fizik ve miihendislik alanlarinda kullanilan SEM ortopedi
literatiiriinde ilk olarak 1972 yilinda Brekelmans ve arkadaglar1 tarafindan iskelet sisteminin
mekaniginin arastirilmasinda kullanilmistir. O tarihten sonra SEM uygulamalar1 kemik ve
kemik-protez streslerinin analizinde, kirik fiksasyon cihazlarinin ve kemik disindaki dokularin
analizinde artan bir oranda kullanilmaya baglanmistir. Bu uygulamanin amaci yiik tasima
fonksiyonlar1 ve doku morfolojisi arasindaki iligkiyi belirlemektir. Sonu¢ olarak implantlarin

dizayn ozellikleri ve fiksasyon teknikleri optimalize edilir (89).

Biitiin SEM’ler basitlestirme, yalinlastirmadir.Kompleks sekiller basitlestirilir, 6rn;
uzun bir kemik, tiip olarak modellenebilir. Yiiklenme basitlestirilebilir, 6rn; etki eden birgok
kas yerine dominant kas hareketlerinin alinmasi. Madde 6zellikleri basitlestirilebilir, 6rn;
dokular i¢indeki sivilar ihmal edilebilir ve doku esnek bir kati madde olarak kabul edilebilir
(87).

Insan viicudundaki sistemler kompleks yapilardir. Bu kompleks sistemlerin SEM ile

arastirilabilmesi i¢in uygun basitlestirmeler yapilmalidir.
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Sistemlerin davraniglar1 hakkinda olusturulan hipotezler, olusturulan model ile test
edilir. Ancak bu model hipotezimize uygun olarak sistemde basitlestirmeler igermesi
nedeniyle sistemle ilgili biitiin davramislar hakkinda bize bilgi vermeyebilir. Ornegin iki farkli
implantin streslerinin karsilastirmasi sirasinda maksimum kas giicii uygulayabilen bir SEM
yeterlidir. Bu sekilde implantlarin yiiklenmeye karsi stres durumlarini gorebiliriz. Ancak bu

implantlarin kinematigi hakkinda elimizdeki SEM bize bilgi vermez (87).

Bilgisayar teknolojisindeki gelismeler sonrasinda SEM ile omurgada da bazi klinik
durumlar gergekei bir sekilde simiile edilebilmekte ve deneysel ¢alismalara destek olarak

omurga biyomekanik ¢alismalarini tamamlayici olabilmektedir.(90)

Her gegcen giin daha fazla arastirmact SEM kullanarak spinal enstriimantasyon
modellerini degerlendirmekte ve bu enstriimanlarin dizaynina ve gelistirilmesine katki
saglamaktadir.Diger yOntemlere Ustliin olarak SEM uygulamalariyla diskler, omurga ve
ligamanlar {izerindeki stresler tahmin edilebilmekte ve detayli hareket analizleri
yapilabilmektedir. Sonucta elde edilen bilgiler aragtirmacinin implantlar ve ilgili omurga

segmentleri arasindaki etkilesimi ve mekanizmay1 daha iyi anlayabilmesini saglamaktadir.

Ayrica sinirsiz sayida fizyolojik ortam yaratilabilmekte ve biyomekanik daha iyi
anlasilabilmektedir. Benzer sekilde SEM analizleri ile sinirsiz aralikta cerrahi girisim ve
cesitli tedavi secenekleri degerlendirilebilmekte ve en uygun protez, iiretim Oncesinde dahi

denenebilmektedir (91).
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3. GEREC VE YONTEM

Oncelikle ii¢ adet ardisik lomber vertebra (L3-L4-L5) SEM ile modellendi.Bu model
izerine L4 - L5 spindz ¢ikintilar arasina 1 adet Coflex® (Paradigm Spine, LLC, New York,
NY) modellenerek uygulandi. Ardindan yine ayni seviyeye 1 adet Vidali Coflex™ (Paradigm
Spine, Wurmlingen, Germany) vyerlestirildi. Enstriimente edilmeyen bir model ve
enstriimente edilen iki adet modele fleksiyon, ekstansiyon, rotasyon ve egilme yoniinde sanal
kuvvetler yiliklendi. Her li¢ modelde L3- 4 ve L4 - 5 disk’e binen yiikler sanal olarak 6l¢iildii.
Yine L3- 4 ve L4 — 5 seviyelerinde hareket agiklgi da, her bir hareket igin ayr1 ayr1 olarak ii¢

modelde incelendi ve sonuclar karsilastirildi.

Sekil — 12: Yiizey model
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Intakt Lomber Vertebra SEM

Visible Human Project (National Library of Medicine, National Inst.of Health, U. S.
A.) veri tabaninda yer alan erkek kadavra CT, MRG ve renkli taramalart 3D-Doctor
3.5.050106 (Able Software, USA) yazilimi kullanilarak yiizey modeline doniistiiriildii (Sekil-
12). Elde edilen yiizey modelden Autodesk AutoCAD 2005 (Autodesk, Inc., USA) yazilimi
kullanilarak kat1 model elde edildi (Sekil -13).

Elde edilen kati model Ansys 12.0.1 (Ansys Inc., USA) yazilimina aktarildi. Lomber
omurga SEM; vertebralari, intervertebral diskleri, son plaklari, arka elemanlar1 ve ligamanlari
( supraspindz ve interspindz ligamanlar, ligamentum flavum, transvers ligaman, posterior
longitudinal ligaman ve anterior longitudinal ligaman) icermektedir. Materyal ozellikleri

homojen ve izotropik olarak kabul edilmis ve gerekli veriler literatiirden alinmistir (Tablo -1).

Sekil —13: Kati Model

Ligamanlar sadece ¢ekmeye karsi koyacak iki noktali elemanlar olarak modellenmis
ve konumlar literatiirde verilen anatomik verilere gore diizenlenmistir.Ligamanlarin kesit

alanlar1 literatiirden alinmis ve Tablo 1°de belirtilmistir.
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Kortikal kemik, kanseloz kemik, son plak ve diskin modellenmesi igin 20 noktali kati
elemanlar kullanilmigtir. Anulus fibrozis, birbirine 30° agilarla yerlestirilmis sadece ¢ekmeye
tepki veren katmanlardan olusmustur.Bu katmanlar dolgu materyalinin igerisine yedi kat
halinde gomiilmiistiir.Bu katmanlar1 tanimlamak i¢in Ansys programinin reinforcement

eleman modellemesi kullanilmistir.

Faset eklem, lineer olmayan, ii¢ boyutlu, 0,1 siirtiinme katsayisina sahip, ylizey yiizeye
stirtlinmeli bir temas alani olarak modellenmistir. Faset eklem yiizeyleri arasinda 0,5 mm

mesafe tanimlanmistir.

Interspindz ara¢ titanyum olarak modellenmistir. SEM ile modellenen vertebraya
uygun olan 8 mm boyu kullanilmistir (Sekil-14,15).Vidali Coflex™ cihazin original Coflex®

cihazdan farki kiskaglar 2 adet vida ile spinéz ¢ikintilara tutturuldu.

Modellemede solid elemanlar i¢in solid180, baglar i¢in link180, anulus lifleri igin

reinf265, etkilesen yiizeyler igin ise targe170 ve contal74 ¢oziimleri kullanilmistir.

Intakt model 77283 baglanti noktasindan ve 48173 elemandan olusmaktadir.Coflex®

uygulanan model 71594 baglanti noktasindan ve 43076 elemandan olugmaktadir.
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Materyal Young Poisson Kesit alani
modiiliisii katsayisi

Kortikal kemik 120000 0,3

Kanseloz kemik 100 0,2

Posterior elemanlar 3500 0,25

intervertebral disk
Niikleus 1 0,499
Ground substance 4,2 0,45
Aniiliis lifleri 450 - 0,76
Sonplak 24 0,4

Ligamanlar
ALL 20 - 63,7
PLL 20 - 20
TL 58,7 - 3,6
LF 19,5 - 40
isL 11,6 - 40
SSL 15 - 30
KL 32,9 - 60

Titanyum 110000 0,28

TABLO -1: ALL: Anterior longitudinal ligaman, PLL: Posterior longitudinal ligaman,
TL: Transvers ligaman, LF: Ligamentum flavum, ISL: Interspinéz ligaman, SSL: Supraspindz
ligaman, KL: Kapsiiler ligaman (Vadapalli S, Sairyo K, Goel VK, Robon M, Biyani A,
Kandha A, et al. Biomechanical rationale for using polyetheretherketone (PEEK) spacers for
lumbar interbody fusion — A finite element study. Spine 2006, vol 31, no 26, p E993).

Coflex interspinoz ara¢c modellemesi

Coflex® cihazi modelleyebilmek i¢in L4 - 5 segmenti arasindaki interspindz ve
supraspindz baglar, ameliyat teknigine uygun olarak ¢ikartildi. Piyasada 8 - 16 mm aras1 bes
boyda bulunan materyalin, SEM interspindz araligina uygun olan 8 mmlik boyu kullanildi.
Arag, titanyum olarak modellendi ve Young modiilii 110 GPa, Poison orantist ise 0,3 olarak
kabul edildi.

Spindz cikitilar ile Coflex® cihazininin kanatlari arasindan yiizey - yiizey etkilesim
saglandi. Kanatlar ve spindz ¢ikinti arasi siirtlinme katsayisi 0,8 alinarak kanatlardaki dislerin

etkisi azaltildi. Geri kalan kisimlar icin siirtiinme katsayisi ise 0,1 olarak alindi.
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Sekil — 15 :SEM ile simiile edilen Coflex® cihazi
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Vidali Coflex™ modellemesi:

Vidali Coflex™ cihazin original Coflex® cihazdan farki kiskaglar 2 adet vida ile
spindz ¢ikintilara tutturuldu. Arag, titanium olarak modellendi ve young modiilii 110 GPa,
Poison orantis1 ise 0.3 olarak kabul edildi .Vidalar silindir seklinde yapilip kiskaglarda olan
deliklere yerlestirildi. ANSYS programi yiiriitiilmesi sirasinda vidalarin diigiim serbestlik
derecesi, diigiimiin coflex ve spindz ¢ikint1 tizerindeki serbestlige uygun sekilde verildi.

(sekil-16)

Sekil -16: SEM ile simiile edilen vidali Coflex™ cihazi
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Sinirlama ve Yiikleme Kosullar

L5 vertebra tabani her yonde kilitlendi. Literatiirde belirtildigi dogrultuda aksiyel
kompresyon icin 400N’luk yiiklenme, fleksiyon, ekstansiyon, egilme ve aksiyel rotasyonu
simule etmek i¢in 6 N.m’lik moment uygulandi. L3-4 ve L4-5 segmentlerinde hareket miktari
olgiildii ve L3-4 ve L4-5 disklerinin iizerindeki Von Mises stres dagilimlarini elde etmek i¢in
model analiz edildi. (Sekil 17 -18 )

Bending Rotasyon

Sekil — 17: Coflex® cihazi uygulanmis modelde tiim hareketlerle yiikleme sonrasi: 6nden
goriniim
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Fleksiyon Ekstansiyon

Bending Rotasyon

Sekil - 18: Vidali Coflex™ cihazi uygulanmis modelde tiim hareketlerle yiikleme sonrasi
onden goriiniim
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4. SONUCLAR:

Sonuglar1 su deney gruplarina gére irdeliyecegiz: Intakt vertebra, Coflex® cihazi
uygulanmis SEM, Vidali Coflex™ cihazi uygulanmis SEM. Sonuglar hem hareket agikligi
hem de disk yiiklenmesi ve iist komsu segmentte olan etkisi acisindan karsilastirildi . Bu
karsilagtirmalar omurganin dort temel hareketinde ayri ayri1 incelendi. Sonuglar omurganin
fleksiyon, ekstansiyon, bending (egilme) ve rotasyon hareketlerine gore cesitli farkliliklar

gostermektedir.

4.1. Cerrahi segmentte disk yiiklenmesi karsilastirma sonuglari:

Uygulanan implantlarin disk yiiklenmesine olan etkisi SEM modeliyle incelendi ve

sonuglar intakt vertebrada olusan normal yiiklenme degerleri ile karsilastirildi.(Tablo -2-3)

Fleksiyonda normal diske ortalama 8,9892 MPa yiik bindigi SEM ile hesaplandi.
Coflex® cihazi uygulanan modelde 9,1113 MPa , vidali Coflex™ cihaz1 uygulanan modelde
ise disk lizerine binen ylik 7,0312 MPa olarak kaydedildi. Bu verilerden yola c¢ikarak,
Coflex® cihazinin disk iizerine binen yiikii yaklasik olarak %1 oranda arttirdigt vidali

Coflex™ cihazinin ise disk {izerine binen yiikii yaklasik % 22 oraninda azalttigi goriildii.

(Sekil -19)

Intakt vertebra Vidali Coflex™

Sekil — 19. SEM ile simiile edilen omurga modeli fleksiyon sirasinda ti¢ farkli grupta endplate
yiiklenmesinin Von Misses stress renk diagrami ile gdsterilmesi. Intakt vertebrada anteriorde

belirgin yiiklenme gozleniyor.
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Ekstansiyon hareketinde normal diske ortalama 5,2673 MPa yiikiin bindigi SEM ile
hesaplandi. Coflex® cihazi uygulanan modelde, ekstansiyonda disk {izerine binen yiik
yaklasik 3,2011 MPa, vidali Coflex™ cihaz1 uygulanan modelde ise 3,1613 MPa olarak
oOl¢iildii. Bu bulgulardan yola ¢ikarak Coflex® cihazinin yaklasik %39 oranda disk iizerine
binen yiikii azalttig1 goriildii. Vidali Coflex™ cihaz1 ise %40 oranda azaltig1 goriildii.(Sekil -
20)

Intakt vertebra Coflex® Vidali Coflex™

Sekil — 20 : SEM ile simiile edilen omurga modeli ekstansiyon hareketinde Von Misses stress

grafileri.Ekstansiyonda yiiklenmenin her grupta hemen hemen ayni oldugu goriiliiyor.

Egilme hareketinde normal diske yaklastk 8,7 MPa yiik bindigi SEM ile
ol¢iildii.Coflex® cihazi uygulanan modelde, egilme hareketinde disk iizerine binen yiik
yaklasik 6,4 MPa, vidal Coflex™ cihzinda ise 5,8 MPa olarak 6lgiildii. Bu verilerden yola
¢ikarak vidali Coflex™ cihaz1 yaklasik %34 oranda diske binen yiikii azalttigi ve Coflex®

cihazi yaklasik %26 oranda azalttigi gorildii.(Sekil - 21)

Intakt vertebra Coflex® Vidali Coflex™

Sekil — 21: SEM ile simiile edilen omurga modeli egilme hareketinde Von Misses stress

grafileri.Burada da anterior yiikklenmenin gruplar arasinda ¢ok degismedigi gézleniyor.
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Rotasyon hareketinde normal diske yaklasik 7,6 MPa yiik bindigi SEM ile hesaplandi.
Coflex® cihaz uygulanan modelde, rotasyonda disk iizerine binen yiik yaklasik 5,2 MPa,
vidali Coflex™ cihazinda diske binen yiik yaklasik 5,2 MPa olarak bulundu. Bu verilerden
yola ¢ikarak Vidali Coflex™ ile coflex® cihazinda yaklasik %32 oranda diske binen yiikii

azalttig1 gorildi.(Sekil - 22)

Intakt vertebra Coflex Vidali Coflex™

Sekil — 22 : SEM ile simiile edilen omurga modeli rotasyon harecketinde Von Misses stress
grafileri.Rotasyon hareketiyle yine anterior yiiklenme agisindan gruplar arasinda fark

olmadig: goriiliiyor.

m intakt

M Coflex®

Vidal Colex™

Fleksiyon Ekstasiyon Egilme Rotasyon

Tablo — 2 : Tiim hareketlerin L4-5 disk yiiklenmesine etkisinin Mpa cinsinden karsilastirmasi
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Intakt vertebra Coflex® Vidah Coflex®
Fleksiyon 8,9892 9,1113 7,0312
Ekstansiyon 5,2673 3,2011 3,1613
Egilme 8,6458 6,3689 5,8200
Rotasyon 7,5545 5,1148 5,1485

Tablo — 3 : Tium hareketlerin L4-5 disk yiiklenmesine etkisinin MPa cinsinden sayisal

sonugclari.

4.2. Cerrahi segmentte hareket aciklgr Karsilastirma Sonuglar

Oncelikle intakt vertebranin eklem hareket acikliklari SEM ile incelendi. Bunu
incelemek icin L4-5 ekleminde belirli bir bolgenin fleksiyon, ekstansiyon, rotasyon ve egilme
hareketleri ile ne kadar yer degistirdigi sanal olarak hesaplandi. Ardindan ayni hareketler,

implant yerlestirilmis modellere de uygulanarak sonuglar karsilastirildi (Tablo -4, 5).

Fleksiyon hareketinde intakt vertebrada yer degistirme miktar1 0,8 cm olarak 6lgiildii.
Coflex® cihazi uygulanan modelde yer degistirme miktar1 0,96 cm, vidal1 Coflex™ cihazinda
ise bu deger 0,62 cm olarak 6l¢iildii. Bu verilerden yola ¢ikarak coflex® cihazi yaklasik %19
oranda hareket agikligint arttirirken vidali Coflex™ cihazi yaklagik %23 oranda hareket

acikligim kisitladig goriildii.

Ekstansiyonda intakt vertebrada yer degistirme miktar1 0,38 c¢m olarak bulundu.
Coflex® cihazi uygulanan modelde bu deger 0,36 cm, vidali Coflex™ cihazinda ise bu deger
0,34 cm olarak ol¢iildii. Bu verilere gore coflex® normale gore hareket agikligint %35 oranda

azaltirken Vidali Coflex™ cihaz1 %8.,4 oranda azaltmaktadir.

Egilme hareketinde intakt verteberada yer degistirme miktar1 0,7 cm olarak bulundu.

Coflex® cihazi uygulanan modelde 0,57 cm, vidali Coflex™ cihazi uygulanan modelde ise
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0,53 cm olarak bulundu. Bu verilerden yola ¢ikarak coflex® cihazi egilme hareketinde
hareket agikligini % 19 oranda azaltirken Vidali Coflex™ cihaz1 ise %25 oranda

azaltmaktadir.

Rotasyonda intakt verteberada yer degistirme miktar1 0,63 cm olarak hesaplandi.
Coflex® cihazinda 0,5 cm, vidal coflex™ cihaz1 ise 0,48 cm olarak 6l¢iildii. Bu verilere gore
her iki sistemde de egilme hareketinde yaklasik %21-23 oranda hareket agikliginda azalma

oldugu goriildii.

1,2

0,8

® intakt

0,6
M Coflex ®

= Vidali Coflex™

0,4

0,2

Fleksiyon Ekstasiyon Egilme Rotasyon

Tablo —4 : Tiim hareketlerde L4-5 eklemindeki yer degistirmenin karsilastirilmasi

Intakt vertebra Coflex® Vidah Coflex™
Fleksiyon 0,81389 0,96989 0,62673
Ekstansiyon 0,38012 0,36018 0,34808
Egilme 0,71338 0,57688 0,53287
Rotasyon 0,63141 0,49416 0,48366

Tablo -5 : Tim hareketlerde L4 -5 eklemindeki yer degistirmenin santimetre cinsinden
sayisal degerleri.
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4.3.Ust komsu segmentte etkilenmesinin karsilastirma sonuclari:

Implantlarin uygulandig: seviyenin yani L4-5 segmentinin iist komsu segmente (L3-4)
olan etkisi hem hareketlilik hem de yiik dagilimi agisindan SEM modeliyle ve sonuglar intakt

vertebrada olusan normal yiiklenme degerleri ile karsilagtirildi.

4.3.a. Ust komsu segmentte hareketlilik acisindan karsilastirma sonuclari:

Oncelikle intakt vertebranin iist komsu segmentte hareket agikliklar1 SEM ile incelendi.
Bunu incelemek i¢in L3-4 ekleminde belirli bir bdlgenin fleksiyon, ekstansiyon, rotasyon ve
egilme hareketleri ile ne kadar yer degistirdigi sanal olarak hesaplandi. Ardindan ayni
hareketler, implant yerlestirilmis modellerin komsu segmete de uygulanarak sonuglar

karsilastirildi (Tablo -6, 7).

Fleksiyon hareketinde intakt vertebranin {ist komsu segmentinde hareket a¢ikligi 1,66
cm olarak Olgiildii Coflex® cihazinda 2,6 cm, vidali Coflex™ cihazinda ise 1,25 cm olarak
tespit edildi. Bu verilerden yola Vidali Coflex™ cihazi uygulanan vertebranin iist komsu
segmentte harket agikligi % 24 oranlarda azalmasina karsin Coflex® cihazi uygulanan

hastalarda %58 oranda artig oldugu izlendi.

Ekstansiyon hareketinde intakt vertebranin iist komsu segmentinde hareket agiklig1 0,7
cm olarak hesaplandi. Coflex ® cihaznda hareket agiklg1 0,67 cm olarak bulundu. Vidali
Coflex™ cihazinda ise 0,65 cm olarak bulundu. Bu sonuglar1 géze alarak Vidali Coflex™
cthazinda % 6,5 oranda azalma varken coflex® cihazinda % 3,25 oranda azalma oldugu

gozlendi.

Egilme hareketinde intakt vertebranin list komsu segmentinde hareket acgikligr 1,45
cm olarak kayit edildi. Coflex® cihazinda 1,25 cm, vidali Coflex™ cihazinda 1 cm olarak
Ol¢iildii. Bu verilerden yola c¢ikarak Coflex® cihazinda %14 oraninda vidali Coflex™

cihazinda ise %27 orannda azalma oldugu izlendi.

Rotasyon hareketinde intakt vertebranin iist komsu segmentinde hareket agikligr 1,2
cm olarak hesaplandi. Coflex® cihazinda 1 cm, vidali Coflex™ cihazinda da 0,9 cm olarak
Olgiildii. Bu verilerden yola ¢ikarak her iki sistemde de iist komsu segmentte hareket

acikliginda yaklasik % 20 oranda azalma oldugu goriildi.
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Intakt vertebra Coflex® Vidali Coflex™
Fleksiyon 1,6656 2,6383 1,2562
Ekstasiyon 0,69471 0,67207 0,6495
Egilme 1,455 1,2553 1,10628
Rotasyon 1,2194 0,97657 0,93652

Tablo — 6 : Tim hareketlerde L3-4 eklemindeki yer degistirmenin santimetre cinsinden
sayisal degerleri.

B intakt

m Vidali coflex™

m Coflex®

0,69471

Fleksiyon Ekstansiyon Egilme Rotasyon

Tablo — 7 :Tiim hareketlerde L.3-4 eklemindeki yer degistirmenin karsilastirmasi

4.3.b. Ust komsu segmentte diske yiiklenmenin karsilastirma sonuclari:

Oncelikle intakt vertebranin iist komsu segmentte diske yiiklenmesi SEM ile incelendi.
Bunu incelemek i¢in L3-4 ekleminde belirli bir bolgenin fleksiyon, ekstansiyon, rotasyon ve
egilme hareketleri ile diske yiliklenme miktar1 sanal olarak hesaplandi. Ardindan ayni
hareketler, implant yerlestirilmis modeller komsu segmente de uygulanarak sonuglar

karsilastirildi (Tablo — 8-9).
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Fleksiyon hareketinde intakt vertebranin iist komsu segmentinde diske binen yiik
4,8497 MPa olarak o6l¢iildii. Coflex® cihazinda 5,2456 MPa, vidali Coflex™ cihazinda 3,712
MPa olarak olgiildii.bu verilerden yola cikarak Coflex® cihazinda %8 oranlarda artis

olmasina karsin Vidali Coflex™ cihazinda %23 azalma oldugu goriilmektedir.

Ekstansiyon hareketinde intakt vertebranin iist komsu segmentinde diske binen yiik
6,9573 MPa olarak bulundu. Coflex® cihazinda 5,0156MPa, Vidali Coflex™ cihazinda
5,1547 MPa olarak 6lgiildii. Bu verileri goze alarak her iki sistemde yaklasik %25-28 oranda

azalma oldugu izlenmektedir.

Egilme hareketinde intakt vertebranin iist komsu segmentinde diske binen yiik
5,8989MPa olarak kayit edildi. Coflex® cihazinda 4,4703 MPa, vidali Coflex™ 4,0813 MPa
olarak olciildii. Bu verilerden yola cikarak Coflex interspindz cihazinda % 24 ve vidal

Coflex™ cihazinda da % 30 oranlarda azalma oldugu izlendi.

Rotasyon hareketinde intakt vertebranin iist komsu segmentte diske binen yiik 5,1936
MPa olarak olgiildii. Coflex® cihazinda 3,8725 MPa, vidali Coflex™ cihazinda 3,715 MPa
olarak bulundu. Bu verilerden yola c¢ikarak Coflex® cihazinda %25 ve Vidali Coflex™

cihazinda %28 oranda azalma izlendi.

Intakt vertebra Coflex Vidah Coflex™
Fleksiyon 4,8497 5,2456 3,712
Ekstansiyon 6,9573 5,0156 5,1547
Egilme 5,8989 4,4703 4,0813
Rotasyon 5,1936 3,8725 3,715

Tablo — 8 : Tim hareketlerin L3-4 disk yiiklenmesine etkisinin Mpa cinsinden sayisal

sonuglart.
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Fleksiyon Ekstansiyon Egilme Rotasyon

M intakt
m Vidali coflex™

m Coflex®

Tablo — 9: Tiim hareketlerin 13-4 disk yiliklenmesine etkisinin karsilagtirilmasi.
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5. TARTISMA

Spinal flizyon yillarca dejeneratif vertebra hastaliklarinda altin standart tedavi
yontemi olarak kabul edilmis ve kullanilmistir.(3) Ancak fiizyon tedavisinin kisa ve uzun
donemde ortaya ¢ikan morbiditeleri (kemik greft ihtiyaci, psddoartroz riski, komsu segment
dejenerasyonu), fiizyon uygulanmadan yapilan stabilizasyonu son donemlerde daha giincel

hale getirmistir (9).

Dejeneratif disk hastalifinin tedavisinde, fiizyon cerrahisi standart bir tedavi yontemi
olmakla birlikte fiizyondan sonra ortaya c¢ikan komplikasyonlarin bir sonucu olarak
alternative tedavi arayislari yaygilasmistir. Bu yontemler arasinda dinamik stabilizasyon

araglar1 da yer almaktadir (10).

Dejeneratif disk hastalifinda dinamik stabilizasyonun temel prensibi fiizyon
gerekmeden anormal hareketi kontrol etmek ve daha fizyolojik yiik aktarmakla agrinin
giderilmesidir (10).

Nonfiizyon olarak da adlandirilan teknikler, geleneksel fiizyon tedavisi aksine normal
hareketi yeniden kazanmayi hedefler. Bu teknikler, omurganin fonksiyonunu ve hareketini
korurken ayni zamanda stabilizasyonunu saglamayi, hem de dejenere olan diskten

kaynaklanan agriy1 yok etmeyi amaglar (10).

Literatiire bakildiginda bir¢ok posterior dinamik stabilizasyon sistemi tanimlanmistir.
Bunlar temel olarak iki gruba ayrilir: pedikiil vidasi ile kombine olanlar ve sadece interspindz
bileseni olan araglar. Bu sistemlerin hareket agikligini koruma, dogal disk yliksekligini
yeniden saglama, spinal dizilimi diizeltme, bel agrisin1 azaltma ve komsu segment

dejenerasyonunu 6nleme gibi avantajlari mevcuttur (23, 24).

Dinamik stabilizasyon sistemleri bir siiredir kullaniliyor olsa da, biyomekanik
ozelliklerine yonelik veriler smirhdir. Bu nedenle hala dejeneratif lomber omurga

tedavisindeki etkinlikleri hakkinda soru isaretleri mevcuttur. (14)

Dinamik stabilizasyon sistemlerinde, bel agrisinda rahatlama ortaya c¢ikardigi
diistiniilen mekanizma, cihazin diske ve faset eklemlere binen yiikii paylasarak, anormal yiik
dagilimmi 6nlemesidir (92). Yani cihazin yiik tagimast degil, yiik paylagmasi istenir. Tim
yiikii lizerine alarak etki etmesi, dinamik stabilizasyonda istenen bir durum degildir. Sonug

olarak omurgaya etki eden yiik normal sinirlarda olmalidir.

46



Bu calismada dinamik stabilizasyon sistemlerinin bir pargasi olan interspindz
araglardan Coflex® cihaz1 (Paradigm Spine, LLC, New York, NY) ile vidali Coflex™
cihazinin (Paradigm Spine, Wurmlingen, Germany) fonksiyonel spinal {initeye ve komsu

segmente olan etkileri biyomekanik olarak karsilagtirildi.

Bu sonlu elemanlar modeli (SEM) calismasinin iki temel amaci vardir; (1) kullanilan
iki farkli interspindz cihazinin cerrahi segmentteki diske binen yiik dagilimi ve stabiliteye
olan etkisinin karsilstirmasi, (2) list komsu segment diskine binen yiik ve segmentin hareket

acikligina olan etkisinin karsilagtirilmasidir.

Calismanin sonunda dort temel sonuca varildi. Bu temel sonuglar; (1) Vidali Coflex™
ozellikle fleksiyonda daha belirgin olmak iizere tiim hareket yoOnlerinde stabiliteyi
saglamaktadir. (2) Tim hareket yonlerinde cerrahi segment diskine binen yiikiin vidal
Coflex™ orneklemesinde daha az oldugu tespit edilmistir. (3) Fleksiyon hareketi dahil olmak
iizere vidali Coflex™ {ist komsu segmentte Coflex® cihazina goére hem diske binen yiikii
hem de hareketliligi azaltmstir. (4) Her iki sistem de fleksiyon hareketi disindaki tiim hareket

yonlerinde iist komsu segmente hem binen yiikii hem de segment hareketini azaltmislardir.

Bu ¢alismada yalnizca fiizyonsuz dinamik stabilizasyon yontemlerine odaklanilmistir.
Dejeneratif lomber hastaliklarda filizyonla veya fiizyonsuz tedavinin etkinliginin

karsilastirilmasi bu ¢alismanin konusu degildir.

Coflex® cihaz1 primer olarak lomber spinal stenozda kullanilmaktadir (dejeneratif

spondilolistezis, agisal instabilite ve retrolistezis haricinde).

Vidali Coflex™  (Paradigm Spine, Wurmlingen, Germany) original Coflex®
cthazindan farki spindz ¢ikintilara 2 adet percin ¢ivisiyle daha siki tutunmasidir. Coflex®
cihazi ekstansiyonda stabilizasyonu saglamaktadir. Fleksiyonda ise daha az etkisi varken yana

egilme ve aksiyal rotasyonda hicbir etkisi yoktur (16).

Literatiire bakildiginda Coflex® cihazinin esnekligi acisindan yapilan az sayida
invitro calisma mevcuttur. Bu ¢alismalarin icinde Coflex® cihazinin biyomekanik etkisi

acisindan yapilms arastirmalarda da degisken sonuclar vardir (66).

Bu ¢alismada Coflex® cihazi uygulanan seviyede fleksiyon disinda hareket agikliginin
ve diske binen yiikiin azaldig1 saptandi. Bu sonug, Tsai ve arkadaslarinin yaptiklar1 kadavra

caligmasinin sonuglariyla uyumlu oldugu gézlenmistir (93).
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Coflex® cihazinin fleksiyon hareketinde stabiliteyi saglamamasi nedeniyle yiik diskin
anteriorunda yogunlasir. Wilke ve ark. yaptiklar1 kadavra calismasinda farkli interspindz
cihazlart karsilagtirmiglar ve fleksiyon harketinde, Coflex® cihazinin kiskaglarin spindz
cikintilara tutulmasi ile stabiliteyi sagladigin1 6ne siirmiisler. Bunu da iki faktor etkiledigini
belirtmisglerdir: 1. Kiskaglarin spindz ¢ikintinin her iki yiizeyine sikica tutturulmasi, 2. Kemik

yogunlugunun yeterince saglam olmasidir (94).

Samani ve ark. yaptiklar1 retrospektif calismada 209 hastanin ikisinde Coflex ®
cihazinin spindz ¢ikintidan siyrilmasina rastlanmis oldugunu belirtmisler (80). Vidali
Coflex™ cihazi orijinal Coflex® cihazindan farki, spindz ¢ikintilara vida ile tutunmasidir. Bu
tutunmanin saglam olmasi da kemik kalitesi ve spindz ¢ikintinn boyutuna baghdir. Vida
tespitinin olmas1 kiskaglarin siyrilmasini engellemekte biiyiik rolii vardir. Bu da fleksiyon

hareketinde daha belirgin olarak goriimektedir (16).

Bu dogrultuda ¢alismamizin sonuglarina baktigimizda, fleksiyon hareketinde Vidali
Coflex™ cihazinin, orijinal Coflex® cihazinin aksine hareket agikligi ve diske binen yiikii

s6z konusu segmentte belirgin olarak azalttigini1 gérmekteyiz.

Ekstansiyonda ise her iki cihaz da yiiksek oranda cerrahi segmentte diske binen yiikii
azaltmaktadir. Bunun nedeni alt lomber vertebrada yiik dagiliminin yiiksek oranda vertebranin
posterior arkusunun tizerinden olmasidir (9). Bu bulgu, cihazlarin ekstansiyonda yiik tasiyan
cihazlar halini aldigin1 gostermektedir ki bu istenen bir durum degildir. Clinkii hem normal

yiik dagilimi saglanamamis olmakta hem de cihazlarin yetmezlige gitme olasilig1 artmaktadir.

Rotasyon ve bending hareketlerinde ise yine her iki cihaz da disk iizerine binen yiikleri
benzer oranlarda azaltmaktadirlar. Yine bu hareketlerde de cihazlar yiik paylasimindan ¢ok

yiik tagiyan 6zelligi almaktadirlar.

Caligmamizin cerrahi segmentte disk ylik dagilimi ve hareket acikligi, Vidali Coflex™
ile orijinal Coflex® sonuclar incelendiginde fleksiyon hareketi dahil olmak iizere vidal
Coflex™ tiim hareket yonlerinde azalttig1 bulundu. Tsia ve ark.SEM ile yaptiklar ¢caligmada
da cerrahi segmentte Vidali Coflex™ ile original Coflex® hareket agiklig1 ve diske binen yiik
acisindan karsilagtirmislardir. Vidali Coflex™ ‘in hem hareket agikligin1 hem de diske binen

yikii azalttigin1 bildirmisler. Calismamizda elde ettigimiz bulgularin degisik olmasini
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uygulanan seviyenin farkli anatomik bolge yani alt lomber vertebralar olmasina; dolayisiyla

hem anatomik hem de biyomekanik agidan farkli olmasina baglamaktayiz (66).

On ve arka kolonlar torakolomber bileskede paraleldirler. Bu iki kolon her seviyede
biribirleriyle pedikiillerle baglanirlar ve hem egim hem de gii¢ acgisidan farkliliklar
gostermektedirler. Ust lomber bolgede pedikiil/ cisim oran1 azdir (pedikiiller hem daha zayif
hem de horizontale yakindir). Bu nedenle minimal yiik aktariminin saglandig1 6ngdriliir. Alt
lomber vertebralarda ise pedikiil/ cisim oraninin ve lomber bolgenin lordozu daha fazla
olmasi, ayrica da agirlik merkezinin cismin arkasindan ge¢cmesi nedeniyle yiikiin aktarilmasi
arka kolonda yogunlasir. Bu nedenlerden dolayr kompresif yiikler de 6n kolondan arka

kolona aktarililir (95).

Ayni zamanda alt lomber bolgede pedikiillerin sagital planda daha biiyiik olmast
artikiiler ¢ikintilar ve laminay1 cisimden daha uzakta tutmasina neden olur. Boylece, arka
kolon 6n kolondan daha uzakta hareket etmektedir. Sonugta da yiikler 6n kolondan arka

kolona aktarilir (95).

Bu nedenlerden yola ¢ikarak galigmamizda cihazlarin L4-5 seviyesine uygulanmasi
sonrast elde edilen sonuglarin diger sonuc¢lardan farkli oldugunu diisiinmekteyiz. Burada
belirtilmesi gereken bir bagka dnemli nokta da dinamik implantlarin uygulandig1 fonksiyonel
anatomik {niteye gore farkli biyomekanik ozellikler gosterebildigidir. Bu 6nemli ayrinti,

gelecekte dinamik implantlarin tasariminin daha optimal hale getirilmesi i¢in 6nemli olabilir.

Kettler ve ark.yaptiklar1 kadavra galismasinda L2-3 ve L3-4 vertebralar kullanarak
(n=12) Vidal1 Coflex™ ile original Coflex cihazlarini karsilagtirmiglardir. Vidali Coflex™ ‘in
stabiliteyi tiim hareket yonlerinde sagladigini kaydetmislerdir (16). Caligmamizda da kadavra
kullanmadigimiz halde benzer sekilde, Vidali Coflex ™’in stabiliteyi tiim hareket yonlerinde

sagladigin1 gozlemledik.

Her iki cihazin da yiik tasiyan Ozellikte olmasi yine metal yorgunluguna bagl
yetmezlik i¢in bir risk faktorii olusturmaktadir. Dogast geregi biikiilebilir olan bu cihazlara
etkiyen yiiksek degerlerdeki yiikk, bu cihazlarin erken yetmezlige gidebileceginin

gostergesidir.

Calismamizin diger amaci ise kullanilan iki farkli interspindz cihazlarin iist komsu

segmentteki diske binen yiikiin dagilimi ve segmentin hareket acikli§ina olan etkisidir. Tsai
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ve ark. yaptiklar1 SEM calismasinda her iki cihazda da ekstansiyon hareketiyle hem yiik
dagilimi hem de hareket acikliinin komsu segmentte arttifini belirtilmislerdir (66).
Calismamizda ise, her iki cihazda da fleksiyon diginda tiim hareket yonlerinde her iki cihazda

da iist komsu segmentte hem diske binen yiikiin hem de hareket agikliginin azaldigi bulundu.

Fleksiyon hareketinde ise vidali Colfex™ cihazinda iist komsu segmentte hem diske
binen yiik hem de hareket agikligini azaldig1 gézlendi. Bu da daha 6nceden belirttigimiz gibi
uygulanan seviye farki olmasi ve alt lomber vertebralarda yiikiin 6n kolondan arka kolona
aktarilmast ve cihazin da interspindz yerlesimi nedeniyle arka kolona binen yiikii

paylasmasiyla olusmaktadir.

Genel olarak bakildiginda bu c¢alismada kullanilan her iki cihazda omurganin
ekstansiyon, egilme ve rotasyon hareketlerinde biribirine belirgin istiinligi olmadig
goriilmektedir. Ancak fleksiyon hareketinde ise vidali Coflex™ original Coflex® cihazina
gore hareket agikligini ve yiikk dagilimini hem cerrahi segmentte hem de {ist komsu segmentte

belirgin olarak azalttigin1 gérmekteyiz.

Pelvisteki yapilar ve iist lomber vertebralarin bu modellemeye dahil edilmemesi,
normal diskin modellenmesi ve dejenere disk ve fasetleri goze alinmamasi ¢alismamizin zayif
yonleridir. Bunu gidermek i¢in daha ilerde lomber vertebra modellerine sakrum ve pelvis
modellerini ilave edecek sekilde aragtirmalarin yapilmasina ihtiyag vardir. Bir baska zayif yon
ise, coflex cihazindaki kiskaglarin ne kadar sikistirildigi uygulayan cerraha ve spindz

cikintilarin geometrisine bagli oldugu i¢in, standardizasyonu gii¢ bir parametredir.

Piyasada cok fazla interspinéz cihaz secenegi mevcut olmasma ragmen bunlar
hakkinda biyomekanik caligmalar yetersizdir. Ayrica her fonksiyonel anatomik {initenin farkl
biyomekanik yiiklere maruz kalmasina ragmen tiimiinde ayni cihazin kullaniliyor olmasi da
sonuglarin farkli olmasini beraberinde getirmektedir. Bu nedenle hala etkinlikleri tam olarak
anlasilamamisg, endikasyonlar1 net olarak belirlenememistir. Bu sorunlarin giderilmesi icin

daha fazla klinik ve biyomekanik ¢aligmaya ihtiya¢ vardir.
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6. OZET

Amac

Bu c¢alismada interspindz sistemlerden klinik kullanimi yaygin olan Coflex® Cihazi
ile stabilize edici etkisi daha ¢ok oldugu diistiniilen Vidali Coflex™ cihazinin alt lomber
omurgada eklem hareket agikligina ve disk yliklenmesine etkilerinin, hem cerrahi segment
hem de iist komsu segmentte, sonlu elemanlar modeliyle (SEM) biyomekanik olarak

degerlendirilmesi amaglandi.
Gere¢ ve Yontem

Oncelikle iic adet lomber vertebra (L3-L4-L5) SEM ile modellendi. Bu model
tizerinde L4 - L5 spinoz ¢ikintilar arasina Coflex® (Paradigm Spine, LLC, New York, NY)
cihaz1 modellenerek sanal olarak uygulandi. Ardindan yine L4-5 seviyesine Vidali Coflex™
(Paradigm Spine, Wurmlingen, Germany) modellenerek sanal olarak yerlestirildi.
Enstriimante edilmeyen bir model ve enstriimente edilen iki adet modele fleksiyon,
ekstansiyon, egilme ve rotasyon yoniinde sanal kuvvetler yiiklendi. Her {i¢ modelde L3-4 ve
L4 - 5 disklere binen yiikler sanal olarak 6l¢iildii. Yine L3-4 ve L4-5 segmentlerindeki

hareket agikligi da {i¢ planda incelenerek, sonuglar karsilastirildi.
Bulgular

Calismada dort temel sonuca varildi. Bu temel sonuglar; (1) Vidali Coflex™ ozellikle
fleksiyonda daha belirgin olmak {izere tiim hareket yonlerinde stabiliteyi saglar, (2) tiim
hareket yonlerinde cerrahi segment diskine binen yiik vidali Coflex™ o6rneklemesinde daha
az oldugu tespit edilmistir, (3) fleksiyon hareketi dahil olmak iizere vidali Coflex™ {ist
komsu segmentte Coflex® cihazina gore hem diske binen yiikii hem de hareketlliligi
azaltmstir, (4) her iki sistemde de fleksiyon hareketi digindaki tiim hareket yonlerinde iist

komsu segmente hem binen yiikii ve segment hareketini azaltmaktadir.
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Sonuc¢

Bu c¢alismada alt lomber vertebralarda fleksiyon hareketinde kullanilan vidal
Coflex™ cihazinin, original Coflex® cihazina goére hareket agikligini ve disk yiliklenmesini

hem cerrahi segmentte hem de {ist komsu segmentte belirgin olarak azalttig1 bulunmustur.

Her iki cihazda omurganin ekstansiyon, egilme ve rotasyon hareketlerinde cerrahi

segmentte birbirine belirgin tistiinligi olmadigi gorilmistiir.

Anahtar Kelimeler

Dejeneratif lomber omurga hastaligi, non-fiizyon teknikler, dinamik stabilizasyon, Coflex®,

vidali Coflex™, sonlu elemanlar modeli.
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7. ABSTRACT

Introduction

The aim of this study was, to analyse the effect of two popular interspinous devices
(Coflex® and Coflex Rivet™ ) to the range of motion and disc loading characteristics at

surgical and adjacent segments with finite element method (FEM).
Materials and Methods

Two functional spinal unit at lumbar region (L3-4 and L4-5) are modelled by FEM.
Then Coflex® Interspinous Device (Paradigm Spine, LLC, New York, NY) and Coflex
Rivet™ (Paradigm Spine, Wurmlingen, Germany) were modelled and implanted virtually at
L4-L5 segment of lumbar vertebrae by FEM. Flexion, extansion, bending and rotation forces
were applied to this two models and one intact vertebrae model. Range of motion and disc
loading forces at L3-4 and L4-L5 levels were measured and compared in this three model by
FEM.

Results

There were four main findings in current study: (1) The CoflexRivet™ device
provided stability when allowing range of motion specially in flexion, (2) Coflex Rivet™
decreased the disc loading as well as range of motion in all plains at the surgical segment, (3)
Coflex Rivet ™ decreased the range of motion and annular stress in the upper adjacent
segment, (4) both devices decreased the range of motion and annular stress in extension,
bending and rotation in both the surgical and upper adjacent segments.

Conclusion

In conclusion, Coflex Rivet™ device decreases the disc loading and range of motion
at both surgical and upper adjacent segments in comparison with the original Coflex® device
in flexion. In extension, bending and rotation; both devices show similar biomechanical

characteristics in the same functional spinal units.
Key Words

Degenerative lumbar spinal disease, non-fusion techniques, posterior dynamic stabilisation,

Coflex, Coflex Rivet, finite element model.
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