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GIRIS

Dejenerasyon siireci vertebrada normal yaslanma siireciyle birlikte goriiliir
(1). Semptomatik durumlarda ve 6zellikle instabilitenin eslik ettigi durumlarda
spinal fiizyon kabul gormiis ve etkili bir tedavi yontemidir (2). Spinal fiizyonda
amag agrili hareketli segmentte hareketi kisitlayarak agriyr ortadan kaldirmaktir.
Bu amagla posterior elemanlar1 igeren posterior spinal fiizyon ve vertebra
korpuslarini igeren interbody fiizyon seg¢enekleri mevcuttur. Ancak disk kaynakli
dejeneratif siireglerde daha kati bir yap1 olusturan interbody fiizyon teknikleri

daha uygundur (3).

Literatiirde birgok interbody fiizyon teknigi tariflenmistir. Cesitli cerrahi
tekniklerle ve farkli greft materyalleri ile islem yapilabilmektedir. Son yillarda ise
gerek sekil gerekse materyal olarak farkli ozelliklerde fiizyon kafesleri

gelistirilmistir.

Interbody flizyonda ilk olarak otolog kemik greftleri sonrasinda allojen kemik
greftleri ve son olarak da metal, karbon fiber ve polyetheretherketone (PEEK) gibi

biyomalzemeler igeren kafesler kullanilmistir (4,5).

Otolog kemik grefti kaynagi olarak genellikle iliak kanat kullanilmistir.

Ancak bu kaynak simirlidir ve islem sonucunda birgok mindér ve major
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komplikasyonlar ortaya ¢ikmaktadir (6). Allojen kemik greftleri ise donoér saha
morbiditesi yaratmasa da hastalik tasima riski mevcuttur ve fiizyon oranlari

tartismalidir (7).

Kafes kullanimi ile yeterli biyomekanik destek saglanmis ve gerekli olan
greft materyali azaltilmig ve flizyon oranlar artirilmistir. (8). Fakat giliniimiizde
kabul goren ve kullamimda olan materyaller ile gerekli mekanik destek
saglanmakla birlikte yapilan ¢alismalar sonucunda goriilmiistiir ki orta ve uzun
vadede bu materyaller ile konak kemik arasinda osteointegrasyon

goriilmemektedir. Baglant1 fibr6z dokular araciligiyla olugsmaktadir (9).

Biyocam igerikli materyallerle yapilan c¢alismalarda bu materyalin
kullanildig: ¢esitli implantlar ile kemikler arasinda osteointegrasyonun olustugu,
kemikler ile implant arasindaki osteointegrayonun zamanla arttigi goriilmiistiir
(10,11). Ayrica biyocam yerlestirildigi dokuda mineral yogunlugunu artirmaktadir
(12,13,14). Zamanla indirgenip kemik doku ile yer degistirerek daha uyumlu,

yeterli ve artan mekanik destek saglamaktadir.

Hidroksiapatit kafesler de viicutta indirgenerek zaman i¢inde normal kemik
dokusuyla yer degistirebilmektedir. Ancak bu malzemenin kirilgan olusu

nedeniyle lomber omurgadaki makaslama kuvvetlerine dayanikliligi peek, karbon



fiber ve titanyuma gore daha azdir. Kisacasi omurgada biyomekanik olarak daha
dayanikli ama zamanla indirgenerek biyolojik iyilesmeye izin verecek bir

biyomalzemeye ihtiya¢ vardir (15).

Buradan yola ¢ikarak biyocamin interbody kafes tasariminda kullanilmasi
intervertebral flizyon olgularinda yeterli mekanik destek saglayarak ve zamanla

kemige doniiserek daha biyolojik bir fiizyon elde edilmesine olanak verecektir.

Bilgisayar teknolojisindeki ilerlemeler sonucunda sonlu elemanlar modeli
(SEM) ile baz1 klinik durumlar gercekei bir sekilde simiile edilebilmekte ve
deneysel caligmalara destek olarak omurga biyomekanik calismalarini
tamamlayic1 olabilmektedir (16). Her gecen giin daha fazla arastirmact SEM
kullanarak spinal enstriimantasyon modellerini degerlendirmekte ve bu
enstriimanlarin  dizaynina ve gelistirilmesine katki saglamaktadir. Diger
yontemlere istiin olarak SEM uygulamalariyla diskler, omurga ve ligamentler
tizerindeki stressler tahmin edilebilmekte ve detayli hareket analizleri
yapilabilmektedir. Sonucta elde edilen bilgiler, aragtirmacinin implantlar ve ilgili
omurga segmentleri arasindaki etklesimi ve mekanizmayr daha iyi
anlayabilmesini saglamaktadir. Ayrica smirsiz  sayida fizyolojik ortam
yaratilabilmekte ve biyomekanik daha iyi anlasilabilmektedir. Benzer sekilde

SEM analizleri ile sinirsiz aralikta cerrahi girisim ve ¢esitli tedavi segenekleri



degerlendirilmekte ve en uygun protez, iiretim 6ncesinde dahi denenebilmektedir

(17).

Bu ¢alismanin amaci biyocam igerikli yeni bir interbody kafes tasarlanarak
sonlu elemanlar modeliyle biyomekanik olarak degerlendirilmesi ve tasarimin
optimalize edilmesidir. Sonrasinda sonuglar, invitro olarak instron cihazinda

yapilacak gercek biyomekanik testlerle desteklenecektir.



GENEL BIiLGILER

ANATOMI

24 vertebranin {ist iiste dizilerek meydana getirdigi hareketli omurga boyun,
sirt ve bel bolgelerinden olusur. Saglikli bir omurga yandan bakildiginda yayvan
bir ‘S’ harfi seklindedir. Boyun ve bel bolgelerinde lordoz, sirt ve sakral
bolgelerinde ise kifoz vardir. Bu sekilde ortaya ¢ikan omurganin dogal egrilikleri
viicut agirliginin omurga iizerinde dengeli bir sekilde kalmasini saglar. Sirt, bel,
karin, kalga, uyluk ve diger govde kaslarinin uyumlu bir sekilde calismasi ile

omurganin dogal egrilikleri korunur (18).

Bel bolgesi bes vertebradan olusur. Bu vertebralar omurganin yar1 hareketli
sirt bolgesi ile hareketsiz sakral bolgesi arasinda kalan tam hareketli bolgeyi
olusturur. Bu nedenle de omurganin en ¢ok yiik tasiyan ve calisan bolgesi bel
bolgesidir. Buna bagli olarak yaralanmalarin, dejeneratif degisikliklerin ve

agrilarin en ¢ok ortaya ¢iktigi bolge de burasidir (18).

Omurganin, 6zellikle lumbosakral bolgenin anatomisinin bilinmesi, kesin tani
ve tedavinin belirlenmesi i¢in gereklidir. Lumbosakral bolge 5 lomber ve 5 sakral
olmak {izere 10 vertebradan olusmustur. Sakral vertebralar birbirleri ile bitisik

olup hareketsizdir. Lomber vertebralar ise hareketlidir. Omurganin bel bélgesine



disen yik daha fazla oldugundan lomber vertebralarin cisimleri daha biiytiktiir

(18).

Lomber vertebralar, arka elemanlarin birbirleri ile yapmis olduklar1 faset
eklem ve vertebra cisimlerinin birbirleriyle olusturduklari intervertebral eklemlere
sahiptirler. Bir vertebranin inferior faseti ile alttaki vertebranin siiperior faseti,
faset eklemi olusturur. Iki vertebra cisminin olusturdugu intervertebral eklemde
yer alan disk darbe emici gorevi goriir. Disk, iginde jelatindz bir madde igeren
niikleus pulpozus (NP) ve bunu distan saran anulus fibrozustan (AF) olusmus
fibrokartilajindz bir yapidadir. AF halkasal lamellerden olusur ve Sharpey lifleri
ile kemige ve sonplak kikirdagina tutunur. Lamellerin yonelimi her katta birbirine
ters ve sonplak ile 30 acilanma yapacak tarzda dizilmistir. Boylece her iki yana
asir1 rotasyona bu egimli yonelimi sayesinde karsi konulmus olur. NP jelatinoz
kivamda bir yapiya sahiptir. Tip II kolajenden zengin olan bu yapi iginde
hidrofilik 6zellikte proteoglikanlar barindirir. Bu nedenle su igerigi oldukca

yiiksektir (19) (Sekil 1).



Sekil 1: NP ve AF’in yapisi. AF’in lameller yapisi. (Lomber disk hernilerinde sonplak
dejenerasyonu. Uzmanlik tezi. istanbul: TC Saghk Bakanhgi Bakirkdy Ruh ve Sinir Hastaliklari
Hastanesi I11. Norosirtiji Klinigi, 2005.)

Bir vertebraya ait pedikiiliin alt kismu ile alttaki vertebraya ait pedikiiliin st
kismi intervertebral forameni olusturur. Bu foramenden spinal sinirler geger.
Oldukea dar olan bu bélgede meydana gelebilecek yapisal degisiklikler (travma,
timor, dejeneratif degisiklikler gibi ) noral elemanlar1 sikistirarak nérolojik

belirti ve bulgulara neden olurlar (18).

Baglar vertebralar1 bir arada tutar. Anterior longitudinal bag vertebra
cisimlerinin 6n yiiztinde asag1 dogru uzanir ve hem vertebra cisimlerine hem de
disklere sikica baglidir. Daha zayif bir yapiya sahip olan posterior longitudinal

bag spinal kanalin 6n yiiziinii doser. Supraspinal baglar spindz ¢ikintilart



birlestirirken, interspinal baglar spinal ¢ikintilarin aralarinda uzanir ve omurga

stabilitesinde 6nemli rol oynar (18) (Sekil 2).
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Sekil 2: Omurga stabilitesinde rol alan baslica baglar. (Altun N; Dejeneratif Omurga Hastaliklar1.
Editor Altun N, Yazar T. Bel agrist. Birinci baski, Ankara, Tiirk Omurga Cerrahisi Dernegi 2007,
349-372.)

Omurganin gelisiminde kemik yapi noral yapilara goére daha erken gelisim
gosterir. Spinal korddaki konus medullaris {i¢ aylik bir fetusta koksiksin ucunda
iken dogumda {ii¢lincii lomber vertebranin iist sinirinda yer alir. Besinci yilda
spinal kordun yiiksekligi ikinci lomber vertebra yiiksekligine gelir. Spinal kord
yetiskin bir erkekte birinci ve ikinci lomber vertebralar arasinda sonlanirken

kadinlarda biraz daha asagiya, ikinci lomber vertebranin ortasina kadar uzanabilir

(18).

Spinal kordun yan taraflarindan simetrik olarak her iki taraftan ayni
yiikseklikten spinal sinirler ¢ikar. Her bir ¢ift spinal sinir spinal kordun bir

segmentine uyar. Spinal sinirlerin ¢ikis yerlerine gore spinal kord servikal,



torakal, lomber ve sakral olmak {izere dort segmente ayrilir. Fakat spinal kordun
bu pargalarinin vertebral kanal i¢indeki durumu ayni1 isimleri tasiyan vertebralarin
yiiksekligine rastalamaz ve spinal kordun segmentleri kendilerine uyan
vertebralara oranla daha yukarida bulunurlar. Ornegin spinal kordun sakral parcasi
12. torakal ve birinci lomber vertebralar yiiksekliginde bulunur. Bu durum spinal
kord ile vertebral kanal arasindaki yukarida sozii edilen biiytime farkliliklarindan
ileri gelir. Bu durumun bilinmesi ile semptomlara neden olan asil lezyonun

seviyesi ve lokalizasyonu belirlenebilir (18).

DEJENERATIF OMURGA HASTALIKLARI

Omurganin Yaslanma Siireci

Omurganin sekli ve fonksiyonlari biiyiik 6l¢tide intervertebral disklerin
yapisina baghdir. Diskteki patolojik degisikliklere bagli olarak ortaya g¢ikan
fonksiyon bozukluklarina ve omurga hastaliklarina ilk dikkati ¢eken Schmorl

olmustur (20).

Yasla ilgili olarak diskte meydana gelen degisiklikler aslinda dejeneratif bir
stirectir. Bu siire¢ bir etiyoloji olarak algilanmamalidir. Disk dejenerasyonu, hasta
yasi, evre ve tipine baglh olarak klinik bulgu vermeyebilir. Bir¢cok yazar
dejeneratif degisikliklerle klinik semptomlar arasinda bir bag kurulmasinin ¢ogu

zaman gii¢ oldugunu belirtmistir (1).



Insan yasami boyunca intervertebral disk yapisi bilyiikk oranda degisim
gostermektedir. Genglerde, NP canli ve doygun mukoid goriintimdedir. Yogun bir

kollajen6z AF ve sinirlari iyi belirlenen disk-sonplak ayrimi vardir (20).

Birinci ve ikinci dekatta NP’nin sivi igerigi fazla ve fonksiyonel olarak
olduk¢a duyarlidir. Bu evrede mikroskopik incelemede disk dokusu alsian mavi

boyasi ile kuvvetli bir sekilde boyanir (20).

Uciincii dekatta yapisal degisiklikler baglar. Proteoglikan metabolizmasi
degisir. Kondroitin siilfat orani1 diiser, keratan stilfat oran1 artar. Keratan siilfatin
daha dusiik su tutma kapasitesi olmasi nedeniyle diskte dehidratasyon olusur ve
bu durum da diskin aksiyel yiiklenmelere olan direncini disiirtir (21). AF’de
fissiirler, hiicresel ayrintilarda kaybolma, lameller arasinda ayrilma ve bosluklar

goriiliir. NP nin uniform mukoid goériiniimii bozulur (20).

Matiirasyonla birlikte disk kan akimi da bozulur. Boylelikle disk beslenmesi
aniiliis dis katmanlarindan (%20) ve sonplaklardan (%80) difiizyon yolu ile

olur.Yetigkinlerde disk, en biiyiik avaskiiler yapidir (22).
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Dordiincti dekatta NP’nin sivi igeriginde kayip giderek artar. Mikroskopik
olarak niikleusun homojen mukoid goriiniimi kaybolur. Fibroz doku ve kikirdak
hiicrelerde artis olur. Patolojik kesitlerde disk solid fibrokartilajendz bir kitle

olarak goriiliir (20).

Daha ileri yaslarda, diskte sar1 kahverengi pigmentasyon baslar, alsian mavi
boyasi yerine PAS ile boyanir. Sonrasinda disk dokusu sertlesir. Makroskopik
olarak AF’de yirtiklar goriliir. Cevresinde fibrokartilajin6z metaplazi baslar.

Mikroskopik yirtiklar spondilozis deformansin habercisidir (20).

Glinlimiizde yaslanma ile ortaya ¢ikan bulgularla dejenerasyon arasinda
belirgin bir sinir bulunamamustir. Biitlin diskler yasla birlikte dejenere olmaktadir
(1). Bir otopsi ¢alismasinda 600 insan lomber intervertebral diski incelenmis 50
yas itibariyle %90 oraninda dejenerasyon saptanmistir (23). Boden ve
arkadaslarinin yaptig1 bir ¢alismada 20-80 yas arasindaki asemptomatik gontilliiler

degerlendirilmis ve %61 oraninda dejeneratif degisiklikler gozlenmis (24).

Osteokondrozis

Osteokondrozis, interverebral diskteki patolojilere baglh olarak sonplak’larda
olusan bozulmanin ifadesidir. Bu durum klinikle uyumlu olmayabilir ancak

ilerleyici bir durumdur. Sonplak’ler hiyalen kikirdaktan olusur ve kemige ince bir
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kalsifiye kikirdak tabaka ile tutunur. Kikirdak sonplak’lerde dejenerasyonun bir
delili olarak kemik ile kikirdak arasinda mikrokiriklar olusur. Bunun ardindan
subkondral kemikten kikirdaga dogru damarlanma baslar ve buralarda enkondral
osifikasyon gelisir. Bu durum diger eklemlerde meydana gelen dejeneratif
degisikliklerden farkli degildir. Biitiin bu dejeneratif degisiklikler sonucunda
kikirdak yiizeylerde ve disklerde mekanik anlamda yetmezlik meydana gelir. Bu
tablonun devaminda, disk materyali komsu vertebrada kemik i¢ine dogru fitiklasir

(Schmorl nodiilii) (20).

Sonplak kikirdagindaki bu bozulma ile beraber diger disk boliimlerinde hizl
bir dejenerasyon bagslar. AF’de fokal nekroz, fisstir, kalsifikasyon, radyal ve
cevresel yirtiklar olusur. Biitiin bunlarin sonucunda normal disk dokusunun yerini
fibroz doku alir. Disk dokusunun merkezinde genis bir horizontal yarik olusur. Bu
durum direkt grafide vakum fenomeni olarak goriiliir. Bulguyu olusturan, lezyon

icinde toplanan nitrojen gazinin gélgesidir (20).

Bu arada kan damarlar1 subkondral kemik ve kikirdak dokuda yayilmaya
devam eder. Bu damarlardaki yaralanmaya bagl olarak intervertebral disk icine
dogru kanamalar olur. Bu durum, disk i¢inde kan pigmentlerinin neden oldugu

renk degisimi seklinde goriiliir (20).

12



Diskteki bu degisikliklere bagli olarak disk araliginda ilerleyici daralma
meydana gelir. Disk cevresinde yeni kemik olusumu gozlenir. Yeni kemik
olusumu benzer olarak enkondral osifikasyon seklinde gelisir. Osteofit olusumu

gozlenir (20).

Diskteki vaskiiler invazyonun devaminda disk dokusu c¢oker ve bu durum
rezorbsiyonla sonuglanir. Bu evrede eklem araliginda fibréz doku gelisir.
Devaminda eklem yiizlerinde irregiiler skleroz gelisir. Siklikla son evre,
rezorbsiyon siirecinin sonucu olarak komsu vertebralar arasinda spontan fiizyon

gelisir (20).

Yukarida anlatilan siirecin sonunda gelisen omurga dejeneratif artritinin 30

yasindan dnce goriilmesi nadirdir. 45 yasindan sonra ise sik¢a goriliir (20).

Spondilozis

Bu terim; vertebral osteofitler, ligament6z hastalik, faset eklem
dejenerasyonu, degisik sekillerde ortaya ¢ikan dar kanalin olustugu ve noérolojik
komplikasyonlarin eslik ettigi disk hastaligini1 ifade eder. Travma ya da sistemik
enflamatuvar hastaliklar sonucunda olusabilecegi gibi ¢ogunlukla omurganin

yaslanma stirecinin dejeneratif bir sonucudur (20).

13



Yaslilarda omurga kaynakli agrilarin 6nemli bir kisminin nedeni olan

spondilozda agri nedenleri sdyle siralanabilir:

e Ligamentoz hastalik: Faset eklem kapsiilleri sertlesmis ve kontraktedir, ani
bir hareketle yirtilabilir.

e [lrritatif artrit: Apofizeal eklemlerdeki artriti gosterir, diizensiz eklem
ylizlerinin siirtinmesine ve kiigiik kikirdak pargalarinin kopmasina
reaksiyon olarak olusur.

e Radikiilit: Dejenere fitiklasmis bir disk, osteofit, sublukse bir faset veya
sisen kapsiiler dokular tarafindan sinir kokiiniin basiya ugramasi
sonucunda olusur.

e Disk yirtilmasi: Dejenere olmus bir diskin yirtilmas: ve fitiklagsmasi
omurga dejeneratif artritinin ana lezyonlarindan biridir . Degisik sekillerde
sinir koki ya da kord basisi olusturabilir.

e Kas spazmi: Yukarida anlatilan patolojik durumlarda refleks olarak ortaya

¢ikan bir durumdur.

Spondilozis omurganin her yerinde goriilmekle beraber o6zellikle hareketli
bolgelerinde (servikal ve lomber) daha ¢ok goriilir (3). Bu dejeneratif siireg
sonunda servikal, torakal ve lomber spondiloz, faset eklem artrozisi, dejeneratif
spondilolistezis, spinal dar kanal (spinal stenoz) ve dejeneratif skolyoz gibi

patolojiler karsimiza ¢ikabilir (20).
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Tanm Yontemleri

Yaslilarda bir¢ok nedenle ortaya cikabilen dejeneratif hastaliklarda taniya
gitmek i¢in dikkatli ve ayrintili bir sekilde alinacak dykii ve muayene 6n kosuldur.

Cogu zaman boyle bir muayeneden sonra direkt grafi ile taniya varilabilir (20).

Direkt grafi cogu zaman omurganin dizilimi, konjenital anomaliler, anatomik
egimlerin degismesi veya patolojik egrilikler, kemik yapi, intervertebral faset
eklemlerin durumu igin yeterli olabilir. Baz1 durumlarda iki yonlii ve servikalde
oldugu gibi dort yonlii grafilere ek olarak oblik grafilere gereksinim duyulabilir.
Faset eklem ve pars interartikiilaris patolojileri bu sekilde ortaya konabilir.
Omurganin fleksibilitesi ve instabilitesini belirlemek i¢in egilme filmlerine
basvurulur. Omurganin gercek dizilimini saptamak, egrilik ve instabiliteleri

belirlemek i¢in omurga filmlerinin ayakta ¢ekilmesi geregi vardir (20).

Omurganin degerlendirilmesinde spinal kanalin goriintiilenmesi son derece
onemlidir. Daha onceleri bu amagla uygulanan myelografinin yerini bilgisayarl
tomografi ve manyetik rezonans goriintileme (MRG) almistir. Bu sekilde
transvers planda vertebra, intervertebral disk, faset eklem ve spinal kanal, noral
yapilar ve foramenler hakkinda ayrintili bilgilere ulasilir, komsu dokular hakkinda

bilgi edinilir (20).
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MRG giiniimiizde, omurgay1 inceleyen en iyi yontemdir. Omurga hastaliklarini ¢ok
yiiksek duyarlilikla tespit eder. Hem yumusak dokuyu, hem kemik yapiy1 her ii¢ planda
gosterir. Farkli sekanslar kullanilarak elde edilen T1 ve T2 agirhklih MRG
goriintiilerindeki sinyal intensite degisiklikleri, anomalilerin tespitinde ve ayirici tanisinda
yararhidir. Sadece anatomik deformite ve destriiksiyonun tespiti yapilmaz, ayn1 zamanda
fizyolojik ve biyokimyasal degisiklikleri de ortaya koyar. Dinamik MRG ise

instabilitenin saptanmasinda 6nemli bilgiler verir (1).

Artik ¢ok az uygulanan ancak disk patolojilerinin saptanmasinda iyi sonug
veren bir diger yontem de diskografidir. Teorik olarak disk igerisine enjekte edilen
siv1 sonlanma plagindaki basinci artirir ve agriya sebep olur. Muntazam olarak
yapilmis bir diskogram etki tepki iligkisi ile dejenere diskin radyografik
gortintlisiiyle klinik semptom arasindaki iligkiyi agiklayabilir (25).

Noral tutulumlarda, EMG veya somatosensoriyel ve motor uyarilmis

elektrofizyolojik ¢aligsmalara basvurulabilir (20).

Faset eklem kaynakli agrilarin saptamasinda oldugu gibi bazi durumlarda

lokal anestetik madde infiltrasyonlar1 tanida kullanilabilir (20).

Tedavi

Diskojenik agrimin tedavisi genellikle konservatiftir. Bu konuda farkli

goriigler olmakla birlikte norolojik bulgusu olmayan hastalarda 4-6 ay konservatif
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tedavi uygulanmalidir. Tedaviye yanit alinamayan hastalarda ve noérolojik defisiti

olan hastalarda cerrehi tedavi diigtiniiliir (26).

Akut bel agrilar1 konservatif tedavilerle veya kendiliginden alt1 hafta i¢inde
diizelir. Bel agrilarinin konservatif tedavisinde kisa siireli yatak istirahati, agri
kesici ilaglar, spinal enjeksiyonlar, manipiilasyon, fizik tedavi yontemleri ve
korseler kullanilmaktadir. Baz1 olgularda dejeneratif disk hastaligi nedeniyle agri
kroniklesebilir. Kronik bel agrilarinda sinir koki irritasyonu veya sikismasi degil,

dejenerasyon siirecindeki diskin kendisi agr1 kaynagidir (26).

Diskojenik bel agrisinin tedavisi tartismalidir. Cerrahi tedavi segenekleri
tartismalt konulardir. En sik kullanilan fiizyon tedavisi hakkinda prospektif
randomize bir ¢alisma yoktur. Konservatif tedavi ve cerrahi tedavi konusunda da

yapilmis mukayeseli bir calisma yoktur (3).

Dejeneratif spondiloz ¢esitli formlarda ve karakterde spinal instabilite
olusturabilir. Segmental instabilite; fizyolojik yiiklenmeler altinda asir1 hareketin
olmasi durumudur. Instabilite ile birlikte mekanik bel agrisi, radikiiler agr1 ve

norolojik defisit gelisebilir (2).

Instabilitenin ~ tedavisinde  genellikle  enstriimantasyon  gereklidir.

Enstriimantasyon rijit (fiizyon) veya esnek (dinamik) sistemlerle saglanabilir.
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Fiizyon lomber omurganin agrili dejeneratif patolojilerinde kabul gérmiis ve

yaygin olarak kullanilan bir yontemdir (2).

Fiizyon yontemlerinde goriilebilen morbidite ve komplikasyonlar mevcuttur.
Ayrica komsu segmentlerde asir1 yiiklenmeyle birlikte dejenerasyona ve gegis
sendromuna yol acabilmektedir. Bu nedenle kullanilan fiizyonsuz stabilizasyon

teknikleri de mevcuttur (2).

Cerrahi tedavi secenekleri arasinda da fiizyon ve nonfiizyon teknikler
tartismalidir. Ancak yetmezIlik ile beraber olan diskojenik agrilarda fiizyon daha

etkilidir (3).

SPINAL FUZYON
Tamm
Spinal fiizyon, bir cerrahi girisim sonrasi komsu vertebralarin kemik birlesmesine

denir(27).

Tarihcge

Posterior yolla omurganin fiizyonu ilk olarak interspindz veya paraspindz
fizyon olarak yapilmistir. 1886 yilinda Wilkins spindz cikintilar arasini tel ile
baglayarak ilk interspindz fiizyonu yapmustir (28). Ik kemik fiizyonu 19. yy’nin

sonlarinda Sir William Macewen tarafindan kemik kaybi olan hastalarin
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tedavisinde otojen ve allojen greftler kullanilarak yapilmistir. Omurga
cerrahisinde ise ilk olarak 1900’14 yillarin baslarinda Albee tarafindan Pott
hastalig1 tedavisinde ve Hibbs tarafindan skolyoz tedavisinde posterior spinal

fizyon elde etmek icin kullanilmistir (29).

Hibbs 1914 yilinda skolyozda ilk spinal flizyon deneyimini ve sonrasinda
1924 yilinda 59 vakalik calismasini yayinlamistir . Bu yayin sonrasinda spinal
fiizyonun kiriklar, spondilolistezis, skolyoz, kifoz, intervertebral disk hastaliklar

gibi bir¢ok spinal deformite ve hastalikta kullanilabilecegi anlasilmistir (30).

1906 yilinda Muller Pott hastaliginin tedavisinde lomber abse drenajinda
transperitoneal yaklagimi tarif etmistir. Lane ve Moore 1948 yilinda anterior
lomber interbody fiizyon (ALIF) teknigini, bu yaklasimla dejeneratif omurga
hastaliklar1 tedavisinde uygulamistir. 1960 yilinda ise bu yaklasim Harmon
tarafindan disk hastaliklar1 tedavisinde kullanilmistir (31). ALIF 1990’1l yillara
gelindiginde giincelligini yitirmistir. Kafes teknolojilerindeki gelismeler ve
laparoskopik yontemlerin gelismesiyle tekrar yaygin olarak kullanilmaya

baslanmistir.

Mercer 1936 yilinda lomber interbody fiizyon (LIF) kavramim tanimlamis

ancak teknik zorluklardan dolay1 bu teknigin uygulanmasinin imkansiz oldugunu
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belirtmis. Cloward 1943 yilinda bu teknik zorluklari asarak posterior lomber
interbody fiizyon (PLIF) teknigini gelistirmistir. PLIF kavrami teknik zorluklar
nedeniyle fazla uygulanamamustir. Popiilaritesi son yirmi yilda artmistir. Bir¢ok
arastirmaci farkli modifikasyonlarini tanimlamistir; otolog iliak kanat kemikleri,
allogreft kemikler, takoz sekilli greftler, trikortikal greftler, kemik parcalari,
metalik implantlar, karbon fiber implantlar, yivli kafesler bu amaclarla

kullanilmustir (32).

Steffee ve Sitkowski 1988 yilinda PLIF’e ek olarak pedikiil vidasi ve plak
fiksasyonu uygulamistir. Boylelikle segmental stabiltenin erken donemde elde
edilebilecegini, spinal aligmanin saglanabilecegini ve fiizyon oranlarinin

artacagini belirtmislerdir (33).

190011 yillarin baslarinda ilk defa Hibbs tarafindan uygulanmaya baslayan
yontem giinlimiize kadar artarak devam etmistir. Giinlimiizde ABD’de en fazla
yapilan ameliyatlardan birisi konumundadir ve yilda 200.000°den fazla spinal

fiizyon yapilmaktadir (34).

Yaygin olarak yapilan bu cerrahi girisimle ilgili komplikasyonlar mevcuttur.
Ozellikle birden fazla seviyeye vyapilan fiizyonlarda %35-40’lara varan
psodoartroz bildirilmistir (35). Ayrica dondr sahada morbidite goriilebilmektedir.
Spinal fiizyonun daha iyi anlasilabilmesi ve komplikasyon oranlarinin azaltilmasi

icin fiizyonun biyolojisi ve biyomekanigi iyi bilinmelidir (29).
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Spinal Fiizyon Biyolojisi

Basarili bir spinal fiizyon elde edebilmek i¢in birgok faktdriin birlikte olmasi
gerekmektedir. Bunlar lokal faktorler, sistemik faktorler ve flizyon
kolaylastiricilardir.  Spinal flizyonda basariyr etkileyen faktorler asagida

belirtilmistir:

A) Lokal faktorler

1) Kemik grefti kaynagi ve 6zellikleri
2) Mekanik stabilite ve yiiklenme
3) Greft bolgesi hazirlanmasi

4) Yumusak doku yatagi
B) Sistemik faktorler

1) Nikotin
2) llaglar

3) Osteoporoz

4) Hormonlar

C) Fiizyon kolaylastiricilar

1) Elekriksel uyar1

2) Biiytime faktorleri
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Lokal Faktorler
Greft ozellikleri

Segilen greft materyalinin, basarili fiizyonda 6nemi biiyiiktiir. Ideal greft

osteojenik, osteoindiiktif ve osteokondiiktif olmalidir (7).

Osteoindiiktivite: Multipotent kok hiicrelerin  fonksiyone osteojenik
hiicrelere  donustiriilebilmesidir. Kemik matriksindeki biliytime faktorleri

tarafindan yapilir. DBM, otojen ve allojen kemikler osteoindiiktiftir (7).

Osteojenesite: Greft icerisinde canli osteojenik hiicrelerin bulunmasidir. Bu
hiicreler flizyonun erken evrelerinde greftin konak kemige kaynamasinda gorev

alirlar. Taze otojen kemik ve kemik iligi bu 6zellige sahiptir (7).

Osteokondiiktivite: ~Kullanilan materyalin, neovaskiilarizasyona ve
osteojenik oncii hiicrelerin infiltrasyon yapmalarina izin veren 6zelliklere sahip
olmasidir. Seramik gibi bazi materyaller sadece osteokondiiktif 6zellikler
gosterir ve flizyon icin bir iskelet gorevi goriir. Allogreftler osteokondiiktif ve

osteoindiiktiftir. Taze otogreftler ise osteokondiiktif, osteoindiiktif ve osteojeniktir

).

Konnektivite (Baglanabilme kapasitesi): Greft materyalinin konak kemige

baglanabilme kapasitesidir. Yiizey alani ile dogru orantilidir (7).
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Greft Materyalleri

Otojen greft: Otojen iliyak kanat kemigi greft materyalleri arasinda altin
standarttir. Kanselloz otojen greft osteoindiiktif, osteokondiiktif ve osteojeniktir.
Kortikal otojen greft ise daha ¢ok yapisal greft olarak kullanilir. Daha az miktarda
kemik iligi, osteojenik hiicre, matriks proteini i¢germesi nedeniyle osteoindiiktif,

osteokondiiktif ve osteojenik 6zellikleri daha azdir (7).

Otojen kemik grefti elde edilmesi sirasinda kutan6z sinir hasari, kalici
rahatsizlik, lokal yara yeri sorunlari, seroma, hematom, insizyon skari1 gibi min6r
komplikasyonlar ve pelvik psédoanevrizma, arteriyovendz fistiil, masif kan kaybi,
pelvik instabilite, anterior siiperior iliak kanat aviilziyonu, treteral yaralanma,
herniasyon ve noropati gibi majoér komplikasyonlar goriilebilir. James G ve
arkadaslarinin yaptig1 192 hastalik bir calismada dort hastada (%2,4) major ve 37
hastada (%21,8) mindr komplikasyonlar gézlenmistir (6). Ayrica alinabilecek
greft miktart siirhidir ve 6zellikle ¢ok seviyeli flizyonlarda miktar1 yetersiz

olabilir (7).

Allojen greft: Dondr saha morbiditesi nedeniyle omurga cerrahisinde artan
oranlarda kullanilmaya baslanmistir. Yaygin kullanimina ragmen hastalik tagima
riski ve flizyon oranlar1 hakkinda tartsmalar devam etmektedir. Igeriginde canli
hiicre bulunmamast nedeniyle osteojenik degildir. Saklama esnasinda
osteoindiiktif oOzellikleri de zamanla azalmaktadir. Ayrica immniinojenik

reaksiyonlara da yol agabilmektedir (7).
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Allojen kemik greftlerin kullanimi, kompresif yiiklerin etki ettigi interbody
fizyon olgularinda fayda saglarken, tensil kuvvetlerin etki ettigi posterolateral
fizyonlarda kullanimi aymi derecede fayda saglamamaktadir. Bu nedenle

posterolateral fiizyon olgularinda daha ¢ok otojen greft genisletici olarak kullanilir

7).

Zenogreft: Hayvan kaynakli greftlerdir. Kullanimi kisithdir  ve

Onerilmemektedir (7).

Seramikler: Ikinci kusak biyomateryallerdir. Bu biyoaktif materyaller ¢cevre
biyolojik ortamla etkilesim halindedir. Biyolojik yanitin  olugsmasini
kolaylastirirlar  ve kemik iyilesme siireci boyunca indirgenirler. Yani
osteokondiiktif ve biyoindirgenir materyallerdir. 1980°li yillarin ortasindan

itibaren ¢esitli dental ve ortopedik uygulamalarda kullanilmiglardir (36).

Seamiklerin ve ¢esitli biyoaktif kompozitlerin greft yerine veya greft
genisletici olarak kullanimi umut verici diizeydedir. Bu konuda anterior ve
posterior spinal fiizyon ortaminda kullanimi konusunda daha fazla c¢alisma

yapilamasina ihtiyag vardir (7).

Mekanik Faktorler

Mekanik stabilizasyon flizyon uygulanan segmentlerdeki fiizyon oranlarini

etkiler (33, 37). Bu nedenle flizyon oranlarini artirmak i¢in en sik kullanilan
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yontem internal fiksasyondur. Bir¢ok ¢alismada internal fiksasyonla fiizyon
oranlarinda artig bildirilmisse de kaynamama halen %10-15’ler seviyesindedir
(38, 39). Filizyon seviyesi, flizyon yapilan segment sayisi, aktivite diizeyi,
postoperatif korse kullanimi1 ve hastanin kilosu fiizyon oranlarini etkilemektedir

(40).

Mekanik faktorler konusunda bir¢ok calisma yapilmistir ve bu calismalarin
cogunlugu in vitro ¢alismalar ve deney hayvanlariyla yapilan in vivo

calismalardir.

Mc Afee ve arkadaslarinin yaptigi bir ¢alismada instabilite olusturulan kopek
omurgalarinda, enstriimantasyon uygulanan denek grubunda fiizyon oranlarinin

daha yiiksek oldugunu gosterilmistir (37, 41).

Nagel ve arkadaslarinin yaptigi bir ¢alismada gecikmis kaynama ve
kaynamama olan koyun modelleri olusturulmustur. Sonrasinda iliak kanattan
alinan kemik greftleri ile posterior lomber laminar ve faset fiizyonu uygulanmistir.
Fiizyon sonrasinda yapilan calismalarda tim lomber seviyelerde fiizyon
goriiliirken en hareketli segment olan L5-S1 segmentinde deneklerin bircogunda

psodoartroz gelistigi goriilmiistiir (42). Bu durum hareketin fiizyon olusumundaki
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etkisini gostermektedir. Artmis stabilite ve azalmis hareket flizyon oranlarini

artiracaktir.

Greft materyalinin biyolojik aktivitesi de internal fiksasyon ihtiyacini
belirleyebilir. Fuller ve ark. kopeklerde olusturduklari anterior torasik fiizyon
modelinde rijit internal fiksasyon sonrasinda kalsiyum karbonat bloklari i¢erisinde
kemik olusumu gozlemislerdir. Seramikler osteoindiiktif materyal olmadigi i¢in
kemik olusumu i¢in mekanik olarak stabil bir ortama ihtiyag duyarlar.
Osteoindiiktif kapasitesi olan materyaller ise yapisal rijiditeye ihtiyag

duymayabilirler (43, 44).

Fiizyon basaris1 aym1 zamanda greft {lizerine binen fiziksel stres ile de
iligkilidir. Insanlarda bir omurga segmentine binen yiikiin %801 intervertebral
diskler tizerinden iletilir. Bu nedenle ventrale yerlestirilen greft kompresyona
maruz kalir. Bu kompresif gili¢, damarlanmay1 artirarak ve mezenkimal hiicre
proliferasyonunu uyararak fiizyonu kolaylastirir. Dorsalde intertransvers bolgeye
yerlestirilen greftler ise tensil kuvvetlere maruz kalirlar. Farkli bir mekanik
ortamda bulunan bu greftler ile fiizyon, daha fazla biyolojik faktorlere bagimlidir

(Sekil 3), (45).

26



Zdeblick tarafindan yayinlanan insan kaynakli bir c¢alismada dorsolateral
fizyon yapilan hastalarda enstriimantasyon uygulamasinin, fiizyon oranlarini ve

hasta memnuniyetini artirdig1 belirtilmistir (39).

Sonug olarak genel anlamda spinal enstriimantasyonun psddoartroz oranlarini

azalttig1 kabul edilmektedir.

N

HAREKE]
SEGMENTI

1
|
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Sekil 3: Vertebra hareket segmentindeki yiik dagilmi. (Akgali O. Dejeneratif Omurga
Hastaliklar1. Editor Altun N, Yazar T. Posterior lomber interbody fiizyon. Birinci baski, Ankara,
Tiirk Omurga Cerrahisi Dernegi 2007; 761.)

Greft Bolgesinin Hazirlanmasi

Greftin yerlestirilecegi bolgenin hazirlanmasi basarili bir fiizyon elde etmede
muazzam Oneme sahiptir. Vaskiiler kemik alani artirilmalidir. Bunun igin kiiret,
ronjur, osteotom veya bor ile dekortikasyon uygulanir. Dekortike kemik alaninin

artirtlmasi ile osteojenik hiicrelerin ve matriks proteinlerinin ortama salinmasi
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artacaktir. Boylelikle daha genis alanda, daha gii¢li bir fiizyon kitlesi elde

edilecektir (7).

Yumusak doku yatagi

Spinal flizyon ortama osteoprogenitdr ve inflamatuar hiicrelerin gelmesine
baglidir. Lokal yumusak dokular kan akimini saglayarak kemik iyilesmesini
destekleyebilirler. Fiizyon yatagindaki kan akimi, besin tasinmasini, endokrin
uyarilarin iletilmesini saglarken diger taraftan fiizyon ig¢in hayati 6neme sahip

inflamatuar ve osteoprogenitor hiicrelerin kaynagidir (7).

Sistemik Faktorler
Nikotin

Sigara icen kisilerde psddoartroz orani sigara igmeyenlere gore daha fazladir
(46). Sigara icimi osteogenezisi yavaslatir ve greft damarlanmasini bozar. Ayrica

kalsitonin direncine yol acar (47) ve osteoblastik fonksiyonlar1 bozar (48).
Tlaclar

Perioperatif donemde alinan ilaglar fiizyon siirecini sekteye ugratabilirler.
Erken postoperatif donemde alinan kemoteropatik ajanlar kemik olusumunu ve
artrodezi inhibe etmektedirler. Non steroidal anti inflamatuar ilaglar inflamasyonu

baskilayabilir ve spinal fiizyonu inhibe edebilirler (7).
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Osteoporoz

ABD’de en sik goriilen metabolik kemik hastalig1 osteoporozdur. Osteoporoz
kemik iyilesmesinde negatif faktor olarak kabul edilir. Osteoporoz
enstrimantasyonu dolayisiyla stabilizasyonu zorlastiran bir etkendir. Bunun
yaninda kemik iligi kalitesinde ve kemik dongiisiinde de degisimeler olur. Yash
populasyonda osteojenik kok hiicrelerin azalmasi da fiizyon potansiyelinde

azalmaya neden olur (7).
Hormonlar

Hormonlar kemik yapimini direkt ve indirekt olarak etkileyerek spinal
fiizyona etki ederler. Hormonlar kemik yapici ve kemik yikici olabilen farkli

etkilere sahip olabilirler.

Biiytime hormonu ve tiroid hormonu somatomedinler tizerinden kemik ve
kikirdak yapiminmi artirirlar. Kortikosteroidlerin deneysel ve klinik olarak kemik
iyilesmesine negatif etki gosterdigi, kemik yikimini artirdigi ve kemik yapimini
azalttign gosterilmistir. Ostrojen ve androjen ise yas bagimli olarak kemik

yikimini azaltmaktadir (7).
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Fiizyon Kolaylastiricilar

Elektriksel uyari

Dogrusal ve dalgali akimlarin spinal fiizyonu destekledigi 1974 yilinda Dwyer ve
arkadaglar1 tarafindan gosterilmis ve giiniimiize kadar spinal fiizyon tedavisinde

yardimci yontem olarak kullanilmistir (7).

Biilyiime faktorleri

Transforming growth faktor-f ailesi i¢inde yer alan kemik morfogenetik
proteinlerinin (BMP) enkondral ve intramemrandz kemik olusumunda ve kirik
iyilesmesinde gorev aldig1 Urist tarafindan belirtilmistir. BMP’ler ikincil mesaj
iletim sistemi aracilifiyla osteoblast, osteoklast ve mezenkimal kok hiicreler
tizerine etki eder. Diisiik konsantrasyonlarda kikirdak olusumunu, yiiksek
konsantrasyonlarda ise kemik olusumunu saglar. Rekombinant DNA teknikleriyle

tiretilen bazi BMP’lerin spinal fiizyonda kullanimi s6z konusudur (7).

SPINAL FUZYON BiYOMEKANIGI

Fiizyon biyomekanigi ile ilgili yapilmis birgok ¢alisma vardir ve bunlarin
birgogu in vitro c¢aligmalardir. Oysa in vivo ortamda ¢esitli biyolojik faktorler
fizyon Kkitlesinin mekanik o6zelliklerini etkilemektedir. Uygulanacak cerrahi
prosediir ve secilecek olan kemik greft, biyolojik ve mekanik durumlar g6z 6niine

alinarak secilmelidir (29).
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Kemik Greft Pozisyonu

Omurga tizerine etki eden kuvvetler vektorel olarak ifade edilebilir. Bir
kaldiraca etki eden bir kuvvet egilme momentine yol agar. Uzayda bir noktaya
etki eden egilme momenti rotasyona sebep olur. Rotasyon hareketi bir eksen
etrafinda gergeklesir ve bu eksen anlik rotasyon ekseni (ARE) (Instantaneous axis

of rotation-IAR) olarak isimlendirilir (49).

Bir omurga segmentinde rotasyon hareketi sonrasinda hareketsiz kalan bir
eksen mevcuttur. Bu eksen ARE’dir. ARE genellikle omurga cisminin i¢erisinden
veya yakinindan gecer (Sekil 4). Kesin yeri omurganin egrilikleri, dejeneratif
hastalik, kirik, ligamentdz yaralanma ve enstriimantasyon gibi faktorlere bagh
olarak degisiklik gosterir. Omurgada hasarlanan kolon varsa eksen saglam
bolgeye dogru yer degistirir (29) (Sekil 5). White ve Panjabi, fiizyon kitlesinin
ARE’ye uzaklhigi arttikga bu eksen etrafinda olacak hareketin azalacagini

belirtmislerdir(50).

Fiizyon kitlesi ile ARE arasindaki mesafe arttik¢a kaldirag kolu uzar, hareketi
kisitlayan kuvvet artar ve ARE etrafindaki hareket azalir (Sekil 4). Dorsal,
dorsolateral ve intertransvers lomber flizyonlarda fiizyon kitlesi ARE’den uzakta
bulunur. Ventral yerlesimli bir greft ise ARE’ye daha yakindir ve kaldirag kolu
daha kisa olur. Ancak yine de 6zellikle anterior kolon yetmezligi olan durumlarda

oldukea etkilidir (29) (Sekil 6).
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Sekil 4: Makasin kollarin1 agmak i¢in uygulanmasi gereken kuvvet daha uzun kaldirag koluna
sahip olan B mesafesi i¢in daha azdir. Ayni mantikla, faset seviyesinden uygulanacak kuvvete
gore daha az bir kuvvetin spindz ¢ikintilara uygulanmasi stabilite igin yeterlidir. Ciinkii B mesafesi
ARE’ne daha uzak bir noktadadir ve kaldira¢ kolu daha uzundur. Bu durum saglam interspin6z ve
supraspindz baglarm 6nemini de gostermektedir. (White AA, Panjabi MM: Clinical Biomechanics

of the Spine. Philadelphia, JB Lippincott, 1990, s 533.)

Sekil 5: ARE’nin saglam ve patolojik durumlardaki yerleri. A) Faset eklem patolojisi. B) Saglam
vertebra. C) Faset eklem ve disk patolojisi. (Hather TR, O’Brien M, Felmly WT ve ark.:
Instantenous axis of rotation as a function of three columns of the spine. Spine 1992: 17(6S):
S153))

32



Sekil 6: Anteriora (A) ve posteriora (B) yerlestirilmis kemik greftler. Anteriorda greft’in ARE’ne
uzakligi ‘L’°, posteriorda greftin ARE’ne uzaklig1 ‘2L’. Posteriora yerlestirilen greft daha fazla
kaldirag kuvveti uygulamaktadir. (White AA, Panjabi MM: Clinical Biomechanics of the Spine.
Philadelphia, JB Lippincott, 1990, s 533.)

Katilik (rijidite) kavrami da ¢ok onemlidir. Transvers ¢ikintilar1 ve biitiin
posterior elemanlari igceren fiizyon sadece spindz ¢ikintilart igeren fiizyona gore
cok daha kat1 bir yapidir. Baz1 durumlarda flizyon kitlesinin ARE’den uzak olmasi
olumsuz etki yapabilir. Ornegin diskojenik bir agr1 i¢in yapilan posterior fiizyon
sonrasinda biitiin posterior elemanlarda flizyon uygulansa dahi disk araliginda
hareket devam edebilir (51, 52). Boyle durumlarda interbody flizyon secenegi goz
onlinde bulundurulmalidir, bu sekilde daha kat1 bir yap1 elde edilecektir (53)

(Sekil 7).

Posterior, posterolateral ve interbody flizyonlar sonucu biyomekanik
degisimler degerlendirilmis. Sonugta tiim fiizyon tiplerinin egilme ve aksiyel

hareketlerde katilig1 artirdigi gosterilmis. Flzyon yapilmayan seviyelerde ise
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Ozellikle faset eklemlerde stres artisi goriilmiis. Stres artisi en az posterolateral
flizyonda gozlenmis. En fazla stres artis1 ise Posterior fiizyonda goriilmiis (54,

55).

Sekil 7: Intervertebral alana yerlestirilen greft hareketi kisitlayarak maksimum diizeyde katilik
saglayabilmektedir. (White AA, Panjabi MM: Clinical Biomechanics of the Spine. Philadelphia,
JB Lippincott, 1990, s 533.)

Omurgada konveks bolgeye yerlestirilen grefte kompresyon, konkav bolgeye
yerlestirilen grefte ise tensil kuvvetler etki eder. Lomber bdlgede intervertebral
disk mesafesine yerlestirilen greft materyaline kompresif yiiklenme etki eder.
Greft materyaline kompresif kuvvet uygulanmasi durumunda osteokondiiktif
fizyon stireci isler. Dorsal bolgeye yerlestirilen greft materyaline ise tensil

kuvvetler etki eder ve bu durumda osteokondiiktif siire¢ islemez (29) (Sekil 8).

Yiik Paylasimi

Dennis tarafindan tariflenen {i¢ kolon teorisi torakolomber omurga

yaralanmalarinin smiflandirmasinda ve tedavi yaklagiminda kullanilir (56). Bu
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teoriye gore anterior ve posterior kolonlar temel yiik tasiyan yapilardir (57).
Anterior kolon kompresif giiclere direng gosterirken, posterior kolon tensil
gliclere direng gosterir. Dik durusun elde edilebilmesi igin tim giigler ARE

tizerinde dengelenmeldir (58).

Torakolomber bolgedeki anterior veya posterior kolon yetmezliklerinde kifoz
deformitesi goriiliir (59). Kifoz anterior kolonun yiikseltilmesi veya posterior
kolonun kisaltilmas: ile diizeltilebilir. Anterior veya orta kolonda yetmezlik varsa
aligman ventral girisimle yapilacak bir fiizyonla elde edilebilir ve bu sekilde yiik
hem anterior hem de posterior elemanlarca paylasilir. Eger anterior ve dorsal
yapilarin her ikisinde de yetmezlik varsa ve dorsal girisimle agirlik merkezi ARE
posterioruna yer degistirmemisse hem ventral hem de dorsal girisim yapilmalidir.
Aksi takdirde yiik paylasimi olmayacak ve implant yetmezligi gelisebilecektir (60,

61) (Sekil 9).
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Sekil 8: (A) Spinal kolonun konveks tarafinda tensil kuvvetler, konkav tarafinda ise kompresif
kuvvetler etkilidir. Kesik ¢izgiler notral bolgeyi (notral eksen) gostermektedir. (B) kemik greftler
farkli bolgelere yerlestirilmistir. Konveks bolgedeki grefte tensil kuvvetler, konkav taraftaki grefte
kompresif kuvvetler etki ederken kesik ¢izgiler {izerindeki greft nétr durumdadir. (C) Omurgada 1
nolu alana yerlestirilen greft notral eksenden uzaktadir, kaynama olduktan sonra kifoz
defomitesine karsi tensil direng gosterebilecektir. 2 nolu greft ise daha az olmakla birlikte benzer
etkileri gosterecektir. 3 nolu greft ise notral eksene yakin olmasi nedeniyle 1 ve 2 nolu greftler
kadar etki gosteremeyecektir. 4 nolu greft ise kifoz deformitesine karsi kompresif direng
gosterecektir. Ayrica notral eksenden uzakta olmasi da bu direncini artiracaktir. (White AA,
Panjabi MM, Thomas CL: The clinical biomechanics of kyphotic deformities. Clinical
Orthopaedics 8:128, 1977.)

Posterolateral spinal flizyonda enstriimantasyon yiik paylasimi yaparak
fizyon stabilitesine katkida bulunur. Yapilan bir c¢alismada insan omurga
modelinde bilateral fasetektomi uygulanmis ve sonrasinda stabilite pedikiil
vidalar ile saglanmis. Spinal enstriimantasyonun anterior ve orta kolona gelen
yiklerin %68’ini tasidigi belirlenmis. Fiizyon kitlesi olusmaya basladikca
enstriimantasyona binen yiik miktar1 giderek azalir. Ancak yeterli bir fiizyon
kitlesi olusmamasi durumunda enstriimantasyona binen yiik sebat edecektir ve bir

stire sonra implant yetmezligi gelisebilecektir (62) (Sekil 10).
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Sekil 9: (A) Posterior enstriimantasyon sonrasinda dengesiz yiik paylasimi olmasi nedeniyle
aksiyel yliklenme sonrasinda posterior implantlarda yaylanma seklinde yiiklenmeler olusur. (B) Bu
olgularda bir siire sonra implant yetmezligi gelisebilir. (Akgali O. Dejeneratif Omurga Hastaliklar1.
Editor Altun N, Yazar T. Posterior lomber interbody fiizyon. Birinci baski, Ankara, Tiirk Omurga
Cerrahisi Dernegi 2007; 761.)

Interbody enstriimantasyonda gii¢lii bir yapisal kemik grefti kullanilmalidir,
aksi takdirde aksiyel yliklenme ve fleksiyon giiclerine karsi konulamaz (63).
Anterior destek i¢in trikortikal kemik greftleri ve otojen kemik ile yiiklenmis

kafesler kullanilabilir (sekil 11).
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Sekil 10: Kaynama gergeklestikce zaman igerisinde spinal enstriimanlare binen yiik giderek azalir.

(Benzel EC: Biomechanics of spine stabilization. New York, McGraw-Hill, 1994, s104)

(A) (B)

Sekil 11: LIiF uygulamalarinda (A) trikortikal kemik grefti, (B) metalik kafes kullanimi. (Akgal

O. Dejeneratif Omurga Hastaliklar1. Editor Altun N, Yazar T. Posterior lomber interbody fiizyon.
Birinci baski, Ankara, Tiirk Omurga Cerrahisi Dernegi 2007; s775)

Kemik dokusu karmagik ve stirekli olarak degiskenlik gosteren bir yapidir.
Kemigin dinamik yapisi ve iyilesme potansiyeli spinal flizyonun basarisini

belirler. Cerrahin temel yapilart ve biyomekanigi iyi bilmesi, cerrahi sirasinda
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dogru endikasyonla dogru materyali se¢mesini saglar. Boylelikle psédoartroz gibi

komplikasyonlardan kag¢inilmis olur (29).
POSTERIOR SPINAL FUZYON

Omurganin arka elemanlarinin fiizyonudur. Amag¢ omurgadaki patolojik
segmental hareketi veya dekompresyon sonucu olugsmus instabiliteyi gidermek ve

bu sekilde agriy1 ve eslik eden bulgular1 azaltmaktir (64).

Onceleri enfeksiyoz hastaliklar, adolesan travma, skolyoz ve travma
olgularinda uygulanan posterior flizyon sonralar1 dejeneratif omurga hastaliklari,

spondilolistezis ve cesitli disk sorunlarinda da kullanilmaya baglanmistir (64).

Posterior spinal flizyon omurga posterior elemanlarinin dekortikasyonu ve
greftlenmesi isleimidir. Interspinz- paraspindz bolgede yapilmasi posterior
flizyon olarak isimlendirilir. Bu isleme transvers ¢ikintilarin dekortikasyonu ve bu
bolgenin greftlenmesi de eklenirse posterolateral spinal flizyon olarak

isimlendirilir (64) (Sekil 12).
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Sekil 12: Posterolateral greftleme ve fiizyon. (Can Kosay. Dejeneratif Omurga Hastaliklari. Editor
Altun N, Yazar T. Posterior fiizyon. Birinci baski, Ankara, Tiirk Omurga Cerrahisi Dernegi 2007,
s746)

Bazi cerrahlar tarafindan uygulanan baska bir yontem de sadece faset eklem
fizyonudur. Ancak tek basina bu yontemin basarisi diistiktir ve pedikiil

fiksasyonu ile birlikte yapilmasi 6nerilir (65).

Posterior spinal fiizyon tek basina yapilabildigi gibi posterior dekompresyona
ek olarak da yapilabilir. Ayrica posterior spinal flizyon spinal implantlar

kullanilarak veya implantsiz da yapilabilir (64).

INTERBODY FUZYON

Omurga anteriorunda yapilan artrodez uygulamasidir. 1940’1 yillarda

Cloward tarafindan uygulanmaya baslanan ancak teknik zorluklar nedeniyle
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1990’11 yillara kadar yaygin kullanim alani olmayan bir yontemdir. Omurga
cerrahisindeki  teknolojik ilerlemelere  paralel olarak enstriimantasyon
sistemlerinin gelistirilmesiyle son yillarda giderek artan oranlarda uygulanmaya

baslanmistir (66).

Interbody fiizyon tekniginin, posterior fiizyon uygulamalarina gore teorik bazi
avantajlar1 mevcuttur. Bu avantajlar interbody fiizyon olgularinda daha yiiksek
kaynama oranlar1 ve daha fazla klinik diizelme saglamaktadir. Wolf kanunlarina
gore kompresyon altinda yerlestirilen greftlerde kaynama daha yiiksek
oranlardadir. Interbody fiizyonda greft anterior ve orta spinal kolona yerlestirilir.
Bu alan omurgada en fazla yiik tasiyan ve en fazla kompresyona maruz kalan
bolgedir. Ayrica bu bolge kemik yiizey alanmmin da %90°hik kismini
olusturmaktadir. Yine intervertebral bolge posterolateral bolgeye gore daha fazla
kanlanan bir bolgedir. Bu faktorler fiizyonu kolaylastimaktadir (Sekil 13). Bunun
yaninda interbody flizyon sonrasinda disk araligi yiiksekligi, lomber lordoz,
sagital ve koronal denge posterolateral fiizyona oranla daha iyi saglanabilmektedir

(Sekil 14). Ameliyat sonras1 donemde ise flizyon ve psddoartroz degerlendirmesi
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interbody  fiizyon olgularinda daha saglikli  yapilabilmektedir  (45).
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Sekil 13: Lomber spinal kolonda eklem yiizey alanlarinin goriiniimii. Eklem yiizey alaninin
%90’min ve spinal yiiklenmelerin %80’inin interbody fiizyon uygulamasinda etkindir.
(Mummaneni PV, Haid RW, Rodts GE. Lumbar interbody fusion: State of the art technical
advances. Journal of Neurosurgery (Spine 1). 2004; 1:25.)

Sekil 14: (A) Intervertebral aralikta dejeneratif degisiklikler ve disk yiiksekliginde kayip. (B)
Pedikiil vidalar1 ile yapilan posterior enstriimantasyon sonrasinda noral foramende genisleme
mevcut. Ancak lomber lordoz azalmus. (C) Interbody kafes kullanilarak yapilan fiizyon sonrasinda
hem noral foramen genislemis hem de lomber lordoz korunmus. (Division of Neurosurgery,

University of New Mexico, Albuquerque, New Mexico)
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ENDIKASYONLAR

Lomber interbody fiizyon icin farkli goriisler olmakla birlikte genel olarak

lomber interbody fiizyon i¢in temel endikasyonlar asagidaki gibidir (66):

e Instabil dejeneratif disk hastalig1 (segmental instabilite).
e Evre 1-2 spondilolistezis.

e Tekrarlayan disk herniasyonu.

ANTERIOR LOMBER INTERBODY FUZYON (ALIF)

ALIF, kronik bel agrisiyla seyreden dejeneratif disk hastaligi, instabilite,
enfeksiyon, neoplazi, iatrojenik instabilite ve basarisiz posterolateral fiizyon
durumlarinda uygulanabilen bir prosediirdiir. Biyomekanik prensibi kati
intersegmental artrodez elde etmek ve intervertebral disk yiiksekliginin

saglanmasidir (67).

Intervertebral diskin direkt olarak c¢ikarilabilmesi, disk yiiksekliginin
saglanabilmesi, noéral foramen yiiksekliginin ve hacminin artirilabilmesi,
kompresyon altinda bir fiizyon ortami saglamasi, lomber lordozun diizeltilmesi ile
sagital dizilimin saglanabilmesi ve posterior paraspinéz kas dokusunun korunmasi

Oonemli avantajlaridir (45).
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Operasyon sirasinda iliak damarlara yapilan ekartasyon sonucunda derin ven
trombozu ve damar hasari, hipogastrik pleksus zedelenmesi sonucunda retrograd
ejekiilasyon ve empotans, posterior fiksasyonla birlikte yapildigi durumlarda ek
morbidite olusturmasi ve karin duvarinda atoniye ve herniasyona yol agmasi olasi

komplikasyonlar1 ve dezavantajlaridir (45).

POSTERIOR LOMBER INTERBODY FUZYON (PLIF)

Ik olarak 1940’11 yillarda Cloward tarafindan uygulanmistir. Diskektomiyi
takiben olusan defekt otojen greft ile doldurulmustur. Sonraki yillarda
posterolateral fiizyona ek olarak veya tek basina uygulanmistir. Omurga
enstriimantasyon teknigindeki gelismeler PLIF tekniginde de gelismelere yol

acmistir (4).

Giiniimiizde PLIF ameliyatlar1 daha ¢ok posterior spinal enstriimantasyon ve
posterolateral fiizyon teknikleriyle birlikte uygulanmaktadir. Bazen tek basina
PLIF uygulamasi da tercih edilebilmektedir. Son yillarda minimal invaziv
tekniklerin yayginlasmasiyla PLIF uygulamalarinda minimal teknikler de

tanimlanmistir (4).
Endikasyonlar

Spinal flizyon tipik olarak klinik semptom veren segmental instabilite

durumlarinda uygulanmaktadir. Segmental instabilite disk biyomekanigindeki
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bozulma sonrasinda faset eklem kapsiiliinde ve stabiliteyi saglayan ligamanlarda
gevseme nedeniyle gelisir. Segmental instabilite White ve Panjabi tarafindan

tanimlanmigtir (50).

Translasyon: Iki komsu vertebra korpusu arasinda >4,5 mm yer degistirme

olmasi veya korpusun %15’inden fazla yer degistirmesi anormaldir (Sekil 15).

Statik sagital plan acilanmasi: Komsu vertebralarin sagital planda

birbirlerine gore agilanmalaridir. >22 derece anormaldir (Sekil 16).

Fleksiyon-ekstansiyon sagital plan acillanmasi: Komsu vertebra
korpuslarmin fleksiyon ve ekstansiyon grafilerindeki agilanma farkidir. L1-L2,
L2-L3 ve L3-L4 vertebralarda >15 derece, L4-L5 aras1 >20 derece ve L5-S1 arasi

>25 derece anormaldir (Sekil 17).
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Sekil 15: Sagital plan translasyonun 6l¢iimiinde White-Panjabi yontemi. >4,5 mm translasyon,
veya vertebra cisminin %15’inden fazla translasyon anormaldir. (White AA, Panjabi MM, eds.

Clinical biomechanics of the spine 2nd ed. Philadelphia: Lippincott, 1990:345.)
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Sekil 16: Statik sagital plan agilanmasinin 6lglim metodu. 22°’den bilyiik goreceli agilanma

anormaldir. (White AA, Panjabi MM, eds. Clinical biomechanics of the spine 2nd ed.
Philadelphia: Lippincott, 1990:345.)
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Sekil 17: Fleksiyon-ekstansiyon grafilerinde sagital plan rotasyon ol¢iim metodu. Cobb
yontemiyle Fleksiyonda ve ekstansiyonda elde edilen degerlerin farki alinir. L1-2, L2-3 ve L3-4
arasinda 15 °’den biiyiik, L4-5’te 20°’den biiyiik ve L5-S1°de 25°’den biiyiik degerler anormaldir.
(White AA, Panjabi MM, eds. Clinical biomechanics of the spine 2nd ed. Philadelphia: Lippincott,

1990:345.)
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Baslica PLIF endikasyonlar1 (68,69,70):

e Spondilolistezis, tekrarlayan disk herniasyonlari.

e Basarisiz bel cerrahisi sendromu (failed back surgery syndrome).
e Bilateral veya masif orta hat disk herniasyonu.

e Postural bel agrisiyla birlikte seyreden dejeneratif disk hastaligi.

o Fiziksel giice bagli islerde ¢alisan kisilerde gelisen disk herniasyonlari.

Avantajlari

PLIF standart posterior yaklasimla noral elemanlarin dekompresyonuna izin
verirken spindz proses, interspinéz ve supraspindz ligaman gibi yapilarin da
korunmasina olanak verir. Bilateral laminotomi ve medial fasetektomi ile noral
elemanlarin dekompresyonu saglanir ve totale yakin diskektomi ile birlikte

interbody flizyon gerceklestirilir (32).

Cautilli (71) tarafindan PLIF tekniginin teorik avantajlari asagidaki gibi

tanimlanmistir:

¢ Genis kemik ytizey alani.

e Kortikal sonplak perforasyonu sonrasinda vertebral kanseloz kemik
araciliiyla grefte yeterli kan akiminin saglanmasi.

e Fiizyon Kkitlesinin rotasyon merkezine ve kompresif giiclerin merkezine
yakin olmasi.

e Sinir kokii basi alaninin tam olarak goriilebilmesi.
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e Disk c¢ikarilmasini takiben disk mesafesinin korunabilmesi nedeniyle disk
mesafesinde yiikseklik kaybi olmamasi ve olast bir lateral stenozdan

kaginilmast.

Disk araligina yerlestirilen greft disk aralig1 yiiksekliginin korunmasini saglar
ve bu sekilde noral elemanlarin ve hareketli segmentin normal anatomisi
saglanmig olur (68,69,71,72). Yukarida belirtilenlerin yani sira Evans (73) baska

avantajlar1 da ortaya koymustur. Bunlar:

e Omurga cisimlerinin yiik dagilimlar1 g6z 6niine alindiginda greftin cismin
posterolaterali greft i¢in en uygun yerdir.

e Anterior anulus ve ligamanin korunmasiyla posterior distraksiyon
kolaylastirilir.

e Posteriorda spin6z prosesler arasinda yumusak dokular korundugu zaman
veya posteriordan enstrimantasyon uygulandigi zaman greft stabilitesi

artar ve erken mobilizasyon miimkiin olur.

Lin PLiF’in en biiylk avantajinin, omurga cisimlerinin birbirlerinden
uzaklastirilarak tek bir hareketli segment halinde kaynamasiyla noral elemanlarda
elde edilen dinamik dekompresyon oldugunu belirtmistir. Ayrica yapilan totale
yakin diskektomi ve fiizyon sonrasinda tekrarlayan disk herniasyonlarinin,
ilerleyici disk yiiksekligi kaybinin ve dejeneratif siirecin 6nlendigini belirtmistir

(74,75).
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Dezavantajlan

Biitiin bu avantajlarinin yani sira bazi dezavantajlar1 konusunda da dikkatli

olmamiz gerkmektedir (76). Bunlar:

Teknigin destabilizasyona yol agabilecek genis posterior dekompresyon

islemini icermesi.

e Greftin geriye kagma riski.

e Sinir koklerinde retraksiyon yaralanmasina sekonder olarak endondral
fibrozis ve kronik radikiilopati gelismesi.

e Diskektomiyi takiben anteriorda, dekompresyonu takiben de posteriorda

olusan instabilitenin posterior enstriimantasyon gerektimesi.

Fiizyon I¢cin Kullanilan Geregler
Kemik greftleri

Kemik greftleri spacer olarak Ilk defa Cloward tarafindan kullanmilmis ve
sonrasinda Lin tarafindan bu yontem gelistirilmistir. Ik PLIF uygulamalarinda
otojen kemik kullanilmigtir. Daha sonrasinda otojen kemik stogunun yetersizligi
ve greft alma islemi sonrasinda karsilagilan komplikasyonlar nedeniyle allogreft

kemikler de kullanilmaya baslanmistir (32).

Kullanilacak greft vertebra korpuslari arasindaki aksiyel yiike dayanabilecek

vasifta olmalidir. Bu nedenle kullanilan greftler kortikal kemik agirlikli olmalidir.
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Cloward trikortikal iliak kanat grefti kullanmistir. Trikortikal greft kortikal kemik
sayesinde aksiyel ylike dayanabilmekte ayni zamanda icerigindeki biyolojik

aktivitesi yliksek mediiller kemik sayesinde de fiizyonu kolaylastirmaktadir (4).

Allogreftlerde kemik alim komplikasyonlarinin olmamasi ve allogreftlerin
onceden sekillendirilebilmesi 6nemli avantajlardir. Ancak biyoaktivitesinin daha
dusiik olmasi nedeniyle fiizyon siiresi daha uzundur. Ayrica alerjik reaksiyon
olusturma ve virtitik hastalik gecis riski bulunmaktadir. Belirtilen bu farklara
ragmen allogreft kullanim1 ve otogreft kullanimi sonrasinda elde edilen fiizyon
oranlarinin 6nemli farklilik gostermedigi saptanmustir. Otogreft kullaniminda

%095, allogreft kullaniminda %92 fiizyon oranlar1 elde edilmistir (4).

Otojen ve allojen gretfler uygulama sonrasinda viicutta zamanla rezorbe
olurlar ve disk yiikseklik kaybina yol agabilirler. Bu durum allogreftlerde daha

belirgindir (4).

Metalik interbody fiizyon gerecleri

Yukarida belirtilen dezavantajlar ve implantasyon tekniklerindeki gelismeler
sonrasinda PLIF uygulamasinda kullamlabilecek birgok metalik implant
gelistirilmistir. Bu implantlar literatiirde PLIF kafesleri olarak adlandirilirlar. Bu
kafesler titanyum, PEEK ve karbon fiber icerikli olabilirler. I¢i bos silindirik veya

dikdortgen yapidadirlar ve igleri greft ile doldurulabilmektedir (4) (Sekil 18).

50



- -
|5 e R e 0

Sekil 18: Giincel olarak kullanilan kafesler. (A) yivli horizontal kafesler, (B) vertikal halka
kafesler, (C) agik kutu kafesler. Kemik, metal, polimer gibi g¢esitli materyaller bu cihazlarin
iiretiminde kullanilabilmektedir. (Division of Neurosurgery, University of New Mexico,

Albuquerque, New Mexico)

Cerrahi Teknik (4)
Hasta pozisyonu

Hasta pron pozisyonda kal¢a ve dizler hafif fleksiyonda olmali. lomber lordoz
saglanmalidir. Gévde uygun sekilde desteklenmeli, kemik ¢ikintilara yumusak

destekler saglanmalidir.

Acilim

Posterior orta hat insizyonu ile girilir ve vertebralarin her iki yani standart
acilima uygun olarak ortaya konulur. Ust ve alt laminalar ile faset eklem lateral
kenarlarinin ortada olmasi énemlidir. PLIF uygulanacak seviye radyolojik olarak

belirlenir. Belirlenen interlaminer aralifa komsu olan vertebralarin ist ve alt
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kenarlar1 alinir. Kanal i¢i patoloji yoksa total laminektomi uygulanmaz. (Sekil

19).

Sekil 19: Birbirine komsu vertebra laminalarindan resimde isaretlendigi kadar kemik alinarak
genis laminotomi yapilir. (Akgali O. Dejeneratif Omurga Hastaliklari. Editor Altun N, Yazar T.
Posterior lomber interbody fiizyon. Birinci baski, Ankara, Ttirk Omurga Cerrahisi Dernegi 2007,

771)

Dura ve sinir kokii belirlenerek karsi tarafa dogru dikkatlice itilir.
Intervertebral disk araligi, foramen medial kenar1 ve posterior longitudinal bag
goriilmelidir. Kiigtik bir bistiiri kullanilarak diskin posteriorunu kaplayan AF’ye

genisce bir pencere agilir (Sekil 20).

Acilan pencereden girilerek tiim disk icerigi bosaltilir. PLIF uygulamasinda
flizyon basarist diskin tamamen bosaltilmasindan etkilenecektir. Vertebra
sonplak’lerinin kemik yiizleri ¢ikana kadar disk icerigi bosaltilmalidir.
Sonplak’larin, 6zellikle de kortikal kemigin delinmemesi énemlidir. Aksi takdirde
PLIF icin kullamlan implant korpusun igine gomiilebilir. NP’nin tamamen

cikarildigindan emin olunmalidir.
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Sekil 20: Diskin posteriorunda bistiiri ile genisce bir pencere agilir. (Akgali O. Dejeneratif
Omurga Hastaliklar1. Editor Altun N, Yazar T. Posterior lomber interbody fiizyon. Birinci baski,

Ankara, Tiirk Omurga Cerrahisi Dernegi 2007; 772.)

Enstriimantasyon

Diskektomi sonrasinda disk aralig1 posterior spinal enstriimantasyon ile veya
ozel distraktorler ile agilir. Kemik grefti kullanilacaksa disk araligina hazirlanan
kemik yerlestirilir. Kafes kullanilacaksa oncelikle disk aralifina uygun boyda

raspalar ile korpus yiizeyi raspalanir (Sekil 21).

Raspalama sonrasinda kortikal kemik {iizerinde ince oluklar olusturulur.
Deneme kafesleri ile uygun kafes belirlenir (Sekil 22). Posterior longitudinal
ligaman ve faset eklem kapsiillerinin gergin durdugu yiikseklikteki kafesler

implante edilmelidir.
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Sekil 21: Vertebra korpus yiizeylerinin uygun boy raspa ile hazirlanmasi. (Akgali O. Dejeneratif
Omurga Hastaliklar1. Editor Altun N, Yazar T. Posterior lomber interbody fiizyon. Birinci baski,

Ankara, Tiirk Omurga Cerrahisi Dernegi 2007; 773.)

=

Sekil 22: Deneme kafes ile uzunluk ve yiiksekligin saptanmasi. (Akgali O. Dejeneratif Omurga
Hastaliklar1. Editor Altun N, Yazar T. Posterior lomber interbody fiizyon. Birinci baski, Ankara,
Tiirk Omurga Cerrahisi Dernegi 2007; 773.)

Olgiileri belirlenen implantin igi otojen kemik greftleri ile doldurulur. Ozel

tutucusu yardimiyla disk araligina yerlestirilir. (Sekil 23)
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Sekil 23: Implante edilecek kafesin dogru pozisyonda disk araligina yerlestirilmesi. (Akgali O.
Dejeneratif Omurga Hastaliklari. Editor Altun N, Yazar T. Posterior lomber interbody fiizyon.
Birinci baski, Ankara, Tiirk Omurga Cerrahisi Dernegi 2007; 774.)

Vidali kafeslerde disk araliginda 6zel yiv agicilar ile oluk hazirlanir. Daha
sonra implant siki bir sekilde dondiiriilerek yerine yerlestirilir. Dikdortgen

kafeslerde ise hazirlanan oluga ¢akilarak oturtulur. (Sekil 24)

Sekil 24: Kafesin arka kenar1 arada olusabilecek fiizyon kitlesinin de spinal kanali daraltmayacag:
sekilde vertebra arka kenarindan daha énde olmalidir. (Akgali O. Dejeneratif Omurga Hastaliklar.
Editor Altun N, Yazar T. Posterior lomber interbody fiizyon. Birinci baski, Ankara, Tiirk Omurga
Cerrahisi Dernegi 2007; 775.)
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Komplikasyonlar

PLIF uygulamasiyla birlikte goriilebilecek bazi komplikasyonlar mevcuttur.
Bu nedenle gerekli durumlarda alternatif teknikler g6z dniinde bulundurulmalidir.
Birgok arastirmacinin belirttigi olasi komplikasyonlar; psoédoartroz, greft
rezorpsiyonu ve ¢dkmesi, greft kaymasi, yara yeri enfeksiyonu, norolojik hasar,

dural laserasyonlar ve asir1 kanama olarak siralanabilir (69,74,77,78).

INTERBODY KAFESLER

Kafesler iki vertebra arasindaki baglantiyr saglamak veya yeniden
yapilandirmak i¢in kullanilan bosluk doldurucu (spacer) gereclerdir. 1950°1i
yillarin baglarinda Cloward tarafindan otolog iliak kanat kemigi interbody
fizyonda kullanilmig. Cloward otogreft yerine allojen kemik greftinin de
kullanilabilecegini belirtmis ve bu diislince sonraki donemde intervertebral
aralikta spacer olarak kullanilmaya baslanan kafesleri ortaya c¢ikarmistir (5).
Kafesler omurga dejenerasyonunda flizyon amaciyla veya tiimor, enfeksiyon ve
travma sonrasinda anterior kolonda olusan yetmezlik durumlarinda

rekonstriiksiyon amaciyla kullanilir (78).

Omurga anteriorunda yapilan bir fiizyonla anterior kolon destegi saglanir.
Anterior kolonun daha iyi kanlanmasi, flizyon sirasinda kompresyon olugmasi ve

lordozun daha iyi saglanabilmesi avantajdir (80). Biyomekanik bir c¢alismada
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interbody flizyonun posterolateral fiizyondan daha kati bir yapiya sahip oldugu
gosterilmistir  (81). Flizyonda sadece kemik kullanilmasi yeterli destegi
saglayamamistir. Onemli oranlarda ¢kme ve psodoartroz goriilmiistiir. Interbody

kafesler ¢okme ve psodoartrozu 6nlemek amaciyla gelistirilmislerdir (80).

1984 yilinda Bagby tarafindan Wobbler sendromlu atlarda servikal
stabilizasyon amaciyla kullanilan paslanmaz ¢elik implant daha sonra Kuslich ve
arkadaslar1 tarafindan insan omurgasinda kullanilabilecek sekilde dizayn edilmis
(Bagby and Kuslich-BAK) ve 1996 yilinda FDA onay: ile kullanilmaya

baslanmistir. Bu implant i¢i bos, ylizeyi piiriizlii titanyum bir kafestir (5).

Kafes Tipleri

Kafeslerin kabul edilmis belirli bir siniflamasi yoktur. Ancak kafesler
sekillerine gore veya tretildikleri malzemeye gore siiflandirilabilirler. Baglica ti¢

farkl1 sekilde olabilirler (82).

Silindirik kafesler

Silindir seklinde ve {iizeri yivli olan kafeslerdir. Takoz (dowel) kafeslere
benzer 6zelliklere sahiptir. Yiizeyleri delikli ve igleri bostur (Sekil 25). I¢indeki

bosluk otojen kemik grefti ile doldurularak fiizyon oranlari artirilir. Yivli
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Ozellikleri nedeniyle disk araligina vidalanarak yerlestirilirler, boylece kafesin
geriye kagisi engellenir. Yivli kafesler yiiksek hacimlidirler ve implantasyonlari
zordur. Bu nedenle norolojik yaralanma riski yiiksektir. Bu gruba BAK ve Ray

kafesleri 6rnek verilebilir (4,82).

Sekil 25: Silindirik PLIF kafes tasarimma bir ornek. Kafesin cevresi yivli ve flizyonu
kolaylastirmak icin delikli olarak tasarlanmistir. (Akgali O. Dejeneratif Omurga Hastaliklari.
Editor Altun N, Yazar T. Posterior lomber interbody fiizyon. Birinci baski, Ankara, Tiirk Omurga
Cerrahisi Dernegi 2007; 770.)

Dikdortgen kafesler

Dikdortgen kafesler titanyum, PEEK veya karbon fiberden iiretilirler.
Trikortikal grefte benzer ozelliklere sahiptir. Sagital planda dikdortgen veya
lordozu artirmak i¢in one dogru genisleyen tasarimlarda olabilir (Sekil 26).
Kemige temas eden ylizeyleri geri kagisi engellemek i¢in centiklidir. Tim
yiizeylerinde genis oluklar bulunur. Igindeki bosluk otojen kemik grefti ile
doldurulur. Silindirik kafeslere gore daha kiigiiktiirler ve uygulamalarinda

norolojik yaralanma riski daha azdir. Dikdortgen kafeslerle lomber lordoz
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silindirik kafeslere oranla daha iyi olusturulur. Bu gruba 6rnek Brantigan kafes

verilebilir (4,82).

A B

Sekil 26: Dikdortgen kafeslerin tiim yiizeylerinde genis oluklar bulunur. Verilmek istenen lordoz
miktarma gore tam dikdortgen (A) veya one dogru genisleyen tasarimlarda (B) secenekler bulunur.
(Akgali O. Dejeneratif Omurga Hastaliklar1. Editor Altun N, Yazar T. Posterior lomber interbody
fiizyon. Birinci baski, Ankara, Tiirk Omurga Cerrahisi Dernegi 2007; 770.)

Vertikal yiiziikk (Harms) kafesler

Ornek olarak titanyum mesh kafesler verilebilir. Femoral kortikal ring grefte
benzer ozelliklere sahiptir. Istenilen yiikseklikte kesilerek kullanilabilir. Keskin
kenarl1 olmasi nedeniyle acik teknikle ve dikkatli uygulama gerektirir. I¢i bostur

ve greft ile doldurulabilir (82) (Sekil 27).

PLIF uygulamalarinda silindirik ve dikdortgen kafesler kullanilmaktadir (4).

Omurga artrodezinde kafes kullanimi son zamanlarda siirekli olarak
artmaktadir. Cerrahi tedavi sonuglarinin iyilesmesi, morbiditenin azalmasi umudu

ve tlretici firmalarin siirekli calismalar1 kullanim1 daha da artirmaktadir (82).
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Sekil 27: Vertikal silindirik kafes 6rnegi; titanyum mesh kafes (Harms cage). Sag tarafta oldugu
gibi icerisine yerlestirilen sonlanma halkalari ile kafes u¢ noktalarindaki stres konsantrasyonlari
azaltilarak kafesin kemik igine gdogmesi 6nlenebilir. (Kenneth MC, Leong CCY, Leong JCY. The
Lumbar Spine. In Herkowitz HN, Dvorak J, Bell GR, Nordin M, Grob D eds. Spinal
instrumentation overview in lumbar degenerative disorders: Cages. Lippincott Williams and

Wilkins, Philadelphia 2004; pp 287.)

Dejeneratif omurga hastaliklarinda cerrahi tedavinin temel amaci hastanin
agrisinin giderilmesi ve fonksiyonel kapasitenin artirilmasidir. Bu durum mevcut
mekanik bozuklugun anatomik temelde diizeltilmesi ve ameliyat sonrasindaki
anormal hareketlerin engellenmesi i¢in o segmentin stabilizasyonu ile elde
edilebilir. Teorik olarak lomber interbody fiizyon bu amagla uygulanir. Maalesef
bu uygulamayla c¢ok farkli flizyon oranlari elde edilmektedir (%14-93) (83).

Sonug olarak kafesler asagidaki amaclar dogrultusunda kullanilmaktadir (82).

e Mevcut mekanik bozuklugun diizeltilmesi.
e Fiizyon saglanana kadar stabilitenin korunmasi.
e Fiizyon i¢in olasi en iyi ortamin saglanmasi.

e Uygulama sirasinda morbiditenin sinirlandirilmasi.
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Temel olarak interbody kafes disk yiiksekligini saglamali, aniiler lifleri
normal gerginligine ulastirmali, mevcut segmentin normal lordozunu olusturmali,
sagital balansi saglamali, sublukse faset eklemi rediikte etmeli, néroforaminal
aralig1 genisletmeli ve anterior kolondan normal yiik gegisini saglamalidir (Sekil
28,29,30). interbody kafes fiizyon saglanana kadar stabil bir yap1 olusturmalidir.
Ameliyat sirasinda kafesin yerlestirilecegi alan uygun sekilde hazirlanmalidir.

Biitiin bu islemleri yaparken de islemin morbiditesi sinirlandirilmalidir (82).

Sekil 28: interbody kafesler ¢okmiis, dejenere disk araligmi genisletirler, AF’u ve spinal
ligamanlar1 gererler. Komsu vertebra cisimleri ve kafes arasinda kemik kaynama goriiliir. Kafesler
vertebra cisimleri arasinda kompresyon kuvveti altindadir. (Dickman CA. Internal fixation and

fusion of the lumbar spine using threaded interbody cages. BNI Quarterly 13:4-25, 1997.)

Sekil 29: (A) Dejeneratif degisiklikler, diskte ¢cokme ve fitiklagsma, disk araliginda daralma. (B)
Pedikiil vidasi kullanilarak noéral foramen genisleitlmis ancak lomber lordoz kaybi mevcut. (C)
Kafes kullanilarak noral foramen genisletilmis ve lomber lordoz korunmus. (Division of

Neurosurgery, University of New Mexico, Albuquerque, New Mexico)
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Kafes kullaniminin diger avantajlar1 gerekli olan greft miktarinin azalmasi,
flizyon oraninda artis ve daha az invaziv islemlere olanak saglamasidir.
Glintimiizdeki ~ tim  gelismelere  ragmen  bu  uygulama  yeterince
milkemmellestirilememistir. Halen kaynamama oranlar1 %7-30 civarindadir.
Ayrica greft ihtiyacit da devam etmektedir (8). Gerekli greftin en yaygin kaynagi
iliak kanattan elde edilen otojen grefttir. Bu greftin elde edilmesi sirasinda da

onemli oranlarda major ve mindr komplikasyonlar gelismektedir (6).

{7 e LS NGRS a0

Sekil 30: (A) Posterior veya posterolateral fiizyon sonrasinda vertebraya binen yiiklerin bir kismi
fiizyon kitlesi tizerinden posterior elemanlara ve oradan da komsu vertebra cismine yo6nelir. (B)
Interbody flizyon ile yiik direkt olarak bir vertebra cisminden digerine aktarilir. (Division of

Neurosurgery, University of New Mexico, Albuquerque, New Mexico)

Metal (paslanmaz celik, titanyum) kafesler yaygin olarak kullanilmaktadir.
Metal kafesler omurgaya gore daha kati maddelerdir (84). Bu durum omurgada
stres noktalarinin olugmasina ve psoddoartroza yol acabilir (85). Tam flizyon
oncesinde mikrohareketlerin olmasi kaginilmazdir ve bu da metal parcaciklarin

olugmasina yol agacaktir. Bu parcaciklarin lokal etkileri eklem artroplastisinde
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arastirilmistir. Makrofajlar tarafindan fagosite edilen bu pargaciklar interlokin
salilmmmina ve sonrasinda da osteoblast ve osteoklast fonksiyonlarinin
etkilenmesine yol acar. Bunun sonucunda da osteoliz ve gevseme goriiliir. Bu

durum enstriimantasyonda basarisizliga ve siirekli agriya sebep olabilir (82).

Karbon fiber ortopedide bagka alanlarda (total diz protezi, ligament
rekonstrikksiyonu) kullanim alan1 olan bir malzemedir. Ancak karbon fiber
pargaciklarin salinimi eklemlerde kirlenme (86), sinovit (87), lenfatik yayilim
(88), i¢ organlara yayilim (89) gibi sorunlara neden olmaktadir. Bu etkiyi
azaltmak icin karbon fiber PEEK gibi kompozit maddelerin igerisine
yerlestirilerek sorun asilmaya ¢alisiimigtir. Karbon fiber kullaniminda amag
kemige yakin diisiik young modiiliisii nedeniyle kemikte olusan stres noktalarini
azaltmak ve kaynamay1 artirmaktir. Ayrica karbon fiberin belirtilen sorunlara ek
olarak kirilgan bir madde olusu da implantlarda yetmezlikle sonuglanabilmektedir
(82). Kirilma sonrasinda ise karbon fiber parcaciklart spinal kanala yayilmaktadir
(90). Son yillarda diisiik young modiiliisii (3,6 GPa) nedeniyle saf PEEK kafesler

de kullanilmaktadir (trabekiiler kemik 2 GPa, kortikal kemik 4 GPa).

OMURGA CERRAHISINDE BiYOINDIRGENIR iIMPLANT

KULLANIMI

1960’1 yillarin ortasinda klinik uygulamalarda tanimlanan biyoindirgenir

teknoloji , polimerlerin genis kullanim alan1 bulmasiyla gelisimini stirdirmiistiir
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(91). Biyoindirgenir implantlar kraniomaksiller cerrahi, genel cerrahi, ortopedi ve
beyin cerrahisi alanlarinda basari ile kullanilmistir. Ozellikle ortopedinin ¢esitli

alanlarinda genis uygulama alan1 bulmustur (92).

Omurga cerrahisinde biyoindirgenir teknoloji iirtinlerinin metal implantlara
gore bir¢ok avantaji bulunmaktadir. Bu implantlar radyolusen olmalar1 nedeniyle
ameliyat sonrasi1 donemde daha iyi radyolojik inceleme imkani vermektedir.
Kendine 6zgii biyomekanik ozellikleri nedeniyle daha iyi bir kaynama
saglamaktadirlar. Kemik elastik modiiltisine yakinligi ve zamanla rezorbe
olmalar1 nedeniyle metalik implantlara oranla daha az stres noktasi olusumuna
sebep olurlar. Stabilizasyon sonrasinda rezorbe olmalar1 nedeniyle daha fazla yiik
transferine izin verirler ve bdylelikle eklemlerde daha az dejenerasyona neden
olurlar. Ayrica yine zamanla rezorbe olmalar1 nedeniyle ¢okme ve yerdegistirme

oranlar1 daha dusiiktiir (93).

Son 60 yildaki biyomalzeme gelisimi ve klinik kullanilabilirligi ele
alindiginda {i¢ nesil biyomalzeme karsimiza ¢ikmaktadir. Birinci nesil; biyoinert
maddeler, ikinci nesil; biyoaktif ve biyoindirgenir maddeler, {i¢iincii nesil;
molekiiler diizeyde hiicre cevabi olusturan maddeler. Bu ayr1 nesil maddeler
kronolojik olarak degil kavramsal olarak degerlendirilmelidir. Tiim bu maddelerin

gelisimi ihtiyaclara gore ve maddelerin 6zelliklerine gore olmustur (94).
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Sentetik maddeler ilk olarak biyomedikal uygulamalarda kullanilan hedef
dokuya gerekli fiziksel destegi saglarken konak dokunun minimal toksik yanitiyla
karsilagmaktir. Bu maddeler birinci nesil biyomalzemelerdir (95). Bu grupta
cesitli metaller (paslanmaz ¢elik, Ti, Co-Cr), seramikler (alumina, zirkonyum),

polimerler (polietilen, polimetilmetakrilat, karbon fiber) bulunmaktadir (36).

Ikinci nesil biyomalzemeler biyolojik ortamla etkilesimde bulunabilmekte,
biyolojik cevabi ortaya c¢ikarabilmekte konak doku-madde yiizeyi arasinda bag
kurulmasin1 = saglayabilmektedir. Ayni zamanda biyoindirgenir maddelerin
gelistirilmesiyle bu maddeler indirgenirken yerine yeni doku olugmakta ve
iyilesmektedir. Biyoaktivite, maddelerin hiicrelerle etkilesimi sonrasinda hiicreleri
etkileyerek onlar1 aktive etmesidir. Fiksasyon ve kemik onariminda kemik doku
ve implant arasinda mineralizasyon saglanmasi ve bag olusturulmasi en yaygin

uygulamadir. Bu grupta c¢esitli seramikler, metaller ve polimerler bulunur (36).

SERAMIKLER

En sik kullanilan seramik maddeler biyocamlar, cam seramikler ve kalsiyum
fosfatlardir. Bu maddelerin kullanimi 1970’lerde baslamistir (96,97,98.,99). Kemik
mineral fazi ile seramiklerin yapisi arasinidaki benzerlik ve seramiklerin yiizey
ozellikleri biyoaktivitenin nedenleridir. Bu 6zellikleriyle kemige fibréz bag
dokusu olmaksizin baglanabilirler (9,100,101,). Biyoaktif seramikler biyouyumlu

ve osteokondiiktif malzemelerdir (36).
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Hidroksiapatit (HA), B-trikalsiyum fosfat (TCP) ve bu malzemelerin tiirevleri
en sik kullanilan seramiklerdir (36). HA’nin biyoaktif 6zellikleri iyidir fakat
kimyasal olarak stabildir ve zor indirgenir, implantasyon sonrasinda yeniden

olusan kemik igerisinde kalir. TCP ise tamamen rezorbe olur (102,103).

SiO2 igeren biyocamlar 1970’lerde Hench tarafindan gelistirilmistir ve cam
seramik bilesikleri aktif yiizeyel katmanlar olusturarak doku rejenerasyonunu
uyarirlar (104,105,106,107). Cesitli biyocam formiilleri gelistirilmistir ve bu
biyocamlar HA’ya gore {i¢ kat daha hizli olarak kemik biiyimesini
uyarmaktadirlar (108). Implantasyondan yaklastk 10 saat sonra osteojenik
dongiiyti ve hiicre farklilasmasini saglamak icin proteinler ve biiytime faktorleri
yapisma ve ayrisma islemine baslarlar. Yaklasik 100 saat sonra ise kok hiicreler
osteoblasta dontisiirler ve ekstraselliiler matriks olusturarak yeni kemik yapimini

saglarlar (109,110). Biyocamlarin dezavantaji kirilgan olmalaridir (101).

Uciincii  nesil biyomalzemeler ise molekiiler diizeyde hiicresel yanit

olusturabilen maddelerdir (36).
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SONLU ELEMANLAR MODELI (SEM)

SEM herhangi bir yapmin fiziksel 6zelliklerini tanimlayan bilgisayar
modeldir. Bu metodla yapi, element adi verilen basit parcalara boliiniir. Biitiin
elementler kati bir modele doniistiiriiliir. Daha sonra kat1 modele doniistiirtilen

tiim elementler birlestirilerek biitiin bir model olusturulur (111)

SEM ilk olarak 1943 yilinda R. Courant tarafindan titresim sistemlerinin
¢coziimiinde kullanilmig, sonrasinda 1956 yilinda M. J. Turner, R. W. Clough, H.
C. Martin ve L. J. Topp tarafindan kompleks yapilarda katilik ve degiskenlik
calismalarinda kullanilmistir. 1960 yilinda ise Clough tarafindan ucaklarda
elastisite problemlerinin ¢oziimiinde kullanmilmigtir. 1970°’li yillarda biiytik
bilgisayarlarda uygulanan SEM 1980°li yillarda kiigiik bilgisayarlarda
kullanilmaya baslanmigtir. 1990’11 yillarda ise biiyiik yapisal sistemlerin

analizinde kullanilmistir (112).

Ik yillarda matematik, fizik ve miihendislik alanlarinda kullanilan SEM
ortopedi literatiirtinde ilk olarak 1972 yilinda Brekelmans ve arkadaslari
tarafindan iskelet sisteminin mekaniginin arastirtlmasinda kullanilmistir. O
tarihten sonra SEM uygulamalar1 kemik ve kemik-protez streslerinin analizinde,
kirik fiksasyon cihazlarimin ve kemik digindaki dokularin analizinde artan bir
oranda kullanilmaya baglanmigtir. Bu wuygulamanin amaci yik tasima
fonksiyonlar1 ve doku morfolojisi arasindaki iliskiyi belirlemektir. Sonug¢ olarak

implantlarin dizayn 6zellikleri ve fiksasyon teknikleri optimalize edilir (113).
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Biitin  SEM’ler  basitlestirme, yalinlastirmadir. Kompleks  sekiller
basitlestirilir, 6rn; uzun bir kemik, tiip olarak modellenebilir. Yiiklenme
basitlestirilebilir, 6rn; etki eden bir¢ok kas yerine dominant kas hareketlerinin
alinmasi. Madde ozellikleri basitlestirilebilir, 6rn; dokular i¢indeki sivilar ihmal

edilebilir ve doku esnek bir kat1 madde olarak kabul edilebilir (111).

Insan viicudundaki sistemler kompleks yapilardir. Bu kompleks sistemlerin
SEM ile arastirilabilmesi i¢in uygun basitlestirmeler yapilmalidir. Sistemlerin
davraniglart hakkinda olusturulan hipotezler, olusturulan model ile test edilir.
Ancak bu model hipotezimize uygun olarak sistemde basitlestirmeler igermesi
nedeniyle sistemle ilgili biitlin davranislar hakkinda bize bilgi vermeyebilir.
Ornegin iki farkli implantin streslerinin karsilastirmasi sirasinda maksimum kas
glicli uygulayabilen bir SEM yeterlidir. Bu sekilde implantlarin yiiklenmeye karsi
stres durumlarin1 gorebiliriz. Ancak bu implantlarin kinematigi hakkinda

elimizdeki SEM bize bilgi vermez (111).

Bilgisayar teknolojisindeki gelismeler sonrasinda SEM ile omurgada da bazi
klinik durumlar gergekei bir sekilde simiile edilebilmekte ve deneysel ¢alismalara
destek olarak omurga biyomekanik ¢aligmalarini tamamlayici olabilmektedir (16).
Her gegen giin daha fazla arastirmaci SEM kullanarak spinal enstriimantasyon

modellerini degerlendirmekte ve bu enstriimanlarin dizaynina ve gelistirilmesine
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katki saglamaktadir. Diger yontemlere iistiin olarak SEM uygulamalariyla diskler,
omurga ve ligamanlar tizerindeki stresler tahmin edilebilmekte ve detayli hareket
analizleri yapilabilmektedir. Sonucta elde edilen bilgiler arastirmacinin implantlar
ve ilgili omurga segmentleri arasindaki etkilesimi ve mekanizmay:r daha iyi
anlayabilmesini saglamaktadir. Ayrica smirsiz  sayida fizyolojik ortam
yaratilabilmekte ve biyomekanik daha iyi anlasilabilmektedir. Benzer sekilde SE
analizleri ile smirsiz aralikta cerrahi girisim ve g¢esitli tedavi segenekleri
degerlendirilebilmekte ve en uygun protez, {retim Oncesinde dahi
denenebilmektedir (114). Bizim ¢alismamizin amaci da biyocam igerikli yeni bir
interbody kafesin tasarlanarak sonlu elemanlar modeliyle biyomekanik olarak
degerlendirilmesi ve tasarimin optimalize edilmesidir. Elde edilecek olan
optimum tasarimli kafes daha sonra gergek biyomekanik testlerle tekrar

degerlendirilecek ve sonuglar karsilastirilacaktir.
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GEREC VE YONTEM

15,.5mm x 15,5mm x 10,2mm boyutlarinda biyocam kafes prototipi iiretildi.
Uretilen prototip kafes gercek ortamda Instron test cihaziyla (Instron 5582 floor
mounted material testing system, Instron” Products, A.B.D.) ve sanal ortamda
SEM ile degerlendirildi. Sonrasinda ise iki yontem karsilastirildi. Ardindan {ig
adet lomber vertebra (L3-L4-L5) SEM ile modellendi. Bu model ile intakt omurga
modeli, ve prototip kafesin islenmesiyle elde edilen farkli geometrilerdeki
biyocam kafesler sanal olarak degerlendirildi. Bu sanal degerlendirme sonrasinda
elde edilen verilerle, en uygun geometriye sahip kafes belirlendi ve tiretimi
yapildi. Ardindan iiretilen bu kafeslere Dartec test cihazinda basma testleri
uygulandi. Aymi diizenek SEM ile de modellendi ve sanal olarak testler

tekrarland1 ve sonuglar karsilastirildi.

Biyocam Kafes Uretimi

Seramik bilesimi %47,5 hidroksiapatit (HA) (Sigma Aldrich Corp., U.S.A.),
%47,5 psodovollastonit (PsV) (Sigma Aldrich Corp., U.S.A.) ve %5 frit (cam
hamuru) (Sigma Aldrich Corp., U.S.A.) igcermektedir. CaHA tozu Akao ve
arkadaslarinin tarif ettigi yontemle (115) elde edildi. Vollastonit bileseni termal
sentez yontemiyle elde edildi. X-ray kirmmim yontemiyle elde edilen PsV (a-
CaSiO3) ogiitiilerek toz haline getirildi. Frit (Na20-Ca0-Al203-Si02) taneleri

ezilerek 3 m’den kiigiik tanecikler olusturuldu.
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Seramik ornekleri hazirlanirken HA, PsV ve frit tozlar1 belirtilen oranlarda
alind1 ve akik havan igerisinde etil alkol ile en az 30 dakika boyunca karistirildi.
Elde edilen karisimdan, ¢elik kaliplar igerisinde 30 MPa basing altinda dikd6rtgen
barlar elde edildi. Ardindan 1200 °C’ye kadar ulasan 1sida sinterlendi, 4 saat

emilim (soak) uygulandi. Isitma ve sogutma islemi 4 °C/dk olarak uygulandi.

Sonug olarak 15,5mm x 15,5mm x 10,2mm boyutlarinda prototip (islenmemis)

kafesler elde edildi (Sekil 31, 32).

Sekil 31: Prototip kafes iistten goriintimii.
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Sekil 32: Prototip kafes yandan goriiniimi.

Islenmemis Kafes Ger¢ek Biyomekanik Testi

Instron 5582 test cihazi (Instron 5582 floor mounted material testing system,
Instron® Products, A.B.D.) ile islenmemis kafese basma testi uyguland: ve elastik
modiiliis 6l¢timii yapildi. Elastik modiiliis 6l¢timii esnasinda instron video
extensiometre kullanilarak 6l¢limiin hassas bir sekilde yapilmasi saglandi (sekil

33).
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Sekil 33: Instron 5582 test cihazi

Elastik Modiiliis (E) Hesaplanmasi
Uygulanan yiik = P (N)

Yiikseklik degisimi = Ah (mm)
Alan = Ao (mm?)

[lk yiikseklik = ho (mm)

Stres (6) = P/Ao = N/mm?

Strain (e) = Ah/ho
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Elastik modiilis (E) = Stres/Strain = N/mm?

Islenmemis Kafes SEM ile Biyomekanik Testi

Gergek ortamda yapilan basma testi SEM ile simiile edildi. Bu amagla iki adet
metal ¢ene ve bunlarin arasinda islenmemis kafes modellendi. Model 33330
baglant1 noktast ve 23567 eleman igermektedir. Metal ¢ene elastik modiiliisii
200.000 poisson katsayis1 0,3 olarak alindi. Sisteme aksiyel diizlemde 25000 N

(25 kN) yiiklenme uyguland: sonrasinda kafes tizerinde Von Misses Stres grafileri

ile stres analizi yapildi (sekil 34).

Sekil 34: SEM ile simiile edilen metal ¢eneler ve islenmemis kafes modeli.
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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
yilizey modeline doniistiiriildii (Sekil 32). Elde edilen ylizey modelden Autodesk
AutoCAD 2005 (Autodesk, Inc., USA) yazilimi kullanilarak kati model elde

edildi (Sekil 33).

oo

Sekil 35: Yiizey model
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Sekil 36: Kati model

Elde edilen kati model Ansys 12.0.1 (Ansys Inc., USA) yazilimina aktarildi.
Lomber omurga SEM; vertebralari, intervertebral diskleri, sonplakleri, arka
elemanlar1 ve ligamanlar1 ( supraspindz ve interspindz ligamanlar, ligamentum
flavum, transvers ligaman, posterior longitudinal ligaman ve anterior longitudinal
ligaman) icermektedir. Materyal 6zellikleri homojen ve izotropik olarak kabul

edilmis ve gerekli veriler literatiirden alinmistir (Tablo 1).

Ligamanlar sadece c¢ekmeye karsi koyacak iki noktali elemanlar olarak
modellenmis ve konumlar1 literatiirde verilen anatomik verilere gore
diizenlenmistir. Ligamanlarin kesit alanlar1 literatiirden alinmis ve tablo 1°de

belirtilmistir.
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Kortikal kemik, kanseloz kemik, sonplak ve diskin modellenmesi igin 20
noktali kat1 elemanlar kullanilmistir. Anulus fibrozis, birbirine 30° agilarla
yerlestirilmis sadece ¢gekmeye tepki veren katmanlardan olusmustur. Bu katmanlar
dolgu materyalinin igerisine yedi kat halinde gomiilmiistir. Bu katmanlari
tanimlamak i¢in Ansys programinin reinforcement eleman modellemesi

kullanilmastir.

Faset eklem, lineer olmayan, ii¢c boyutlu, 0,1 siirtinme katsayisina sahip,
ylizey ylizeye siirtinmeli bir temas alani olarak modellenmistir. Faset eklem

ylizeyleri arasinda 0,5 mm mesafe tanimlanmistir.

Rod ve pedikiil vidalarinin baglanti noktalarinin sabit oldugu varsayilmis, rod
ve vida ¢aplart 6 mm olarak alinmistir. Rod ve vidalar titanyum igerikli olarak

modellenmistir.

Intakt model 77282 baglant1 noktas: (node) ve 48172 elemandan olusurken,
enstriimanli model kafes geometrisine bagli olarak nokta ve eleman sayilar
degisim gostermektedir. Enstriimanlt modeller ortalama 102000 baglant1 noktasi

ve 59000 elemandan olusmaktadir.
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Tablo 1: ALL: Anterior longitudinal ligaman, PLL: Posterior longitudinal ligaman, TL: Transvers

ligaman, LF: Ligamentum flavum, ISL: Interspinoz ligaman, SSL: Supraspinéz 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).

Materyal

Kortikal kemik
Kanseloz kemik
Posterior elemanlar
Intervertebral disk

Niikleus

Ground substance

Aniiliis lifleri

Sonplak
Ligamanlar

ALL

PLL

TL

LF

ISL

SSL

KL

Titanyum

Young

modiiliisii

120000

100

3500

4,2
450

24

20
20
58,7
19,5
11,6
15

32,9

110000

Poisson
katsayisi

0,3
0,2

0,25

0,499

0,45

0,4

0,28

Kesit alan1

0,76

63,7
20
3,6
40
40
30

60
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Lomber Interbody Fiizyon Modellemesi

Posterior lumbar interbody fiizyonu simule etmek i¢in L4-L5 hareketli
segmentinde bilateral fasetektomi ve parsiyel diskektomi uygulandi. Ardindan
kafesler ve posterior enstriimantasyon sistemi implante edildi. Modelde L4 ve L5
seviyelerine, 4 adet pedikiil vidasi, (r=6mm) pedikiil igersine yerlestirildi. 2 adet
rod (r=6 mm) ile baglanti yapildi. Vida ve rodlar kiris elemanlar1 (beam) ile
modellendi. Cesitli geometrilerdeki ikiser adet biyocam kafes, vertebra cisimleri
arasina yerlestirildi. Ameliyat sonrast donemi, yiizey yiizeye kontak elemanlari
kullanilarak, kemik kafes arayiizii modellendi. Bu kontak elemanlar, kompresyon
giiclerini iletecek, ¢ekme giiclerini iletemeyecek sekilde tanimlandi. Ara
ylizeydeki stirtiinme katsayisi literatiir dogrultusunda 0.8 olarak alinmistir. Kafes

modelleri ortalama 1500 noktadan ve 800 elemandan olusmaktadir (Sekil 37).

Sekil 37: Fiizyon modeli. Sonlu elemanlarla modellenmis flizyon modeli goriilmekte. Posterior
laminektomi ve diskektomi ile birlikte iki adet kafes intervertebral diske yerlestirilmis ve posterior

transpedikiiler fiksasyon uygulanmistir.
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Kafes Geometrisi

Kafeslerin yapisal olarak giiglerini korumasi ayni zamanda ameliyat sonrasi
donemde fiizyonu arttirmak i¢in yeterli derecede kemik grefti yerlestirilebilecek
geometriye sahip olmasi gerekmektedir. Bu iki parametre dikkate alinarak, cesitli
geometriler tasarlanmis ve bu tasarimlar SEM ile optimize edilmeye ¢alisiimistir.

Farkli geometride gelistirilen kafeslerin 6zellikleri soyledir (Sekil 38):

1) Ust yiizeyinde 8 mm ¢apli silindirik agiklik olan kafes (K1).

2) Yan ytizlerinde 6 mm capli silindirik agiklik olan kafes (K2).

3) Yan yiizlerinde 6 mm caph silindirik aciklik ve st ylizeyde merkezde 3
mm ¢apli silindirik agiklik olan kafes (K3).

4) Ust yiizeyinde 2 mm ¢apli dort adet silindirik aciklik olan kafes (K4).

o Ao Ao A

K1 K2 K3 K4

Sekil 38: SEM ile tasarlanan ve biyomekanik olarak degerlendirilen kafes geometrileri.
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Sinirlama ve Yiikleme Kosullar

L5 vertebra tabani her yonde kilitlendi. Literatiirde belirtildigi dogrultuda
aksiyel kompresyon i¢in 400N’luk yiiklenme, fleksiyon, ekstansiyon, egilme ve
aksiyel rotasyonu simule etmek i¢in 6 N.m’lik moment uygulandi (117). L3-14 ve
L4-L5 segmentlerinde hareket miktar1 ve Von Mises stres dagilimlarini elde

etmek i¢in model analiz edildi.

Islenmis Kafes Gercek Biyomekanik Testi

Prototip kafesler Challenger 2412 microcut isleme tezgahinda (Sekil 39, 40)

belirlenen uygun geometri dogrultusunda islendi (Sekil 41).

Sekil 39: Challenger 2412 microcut isleme tezgahi.
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Sekil 40: Prototip kafesin islenme asamasi.

Sekil 41: Her iki yan yiizeyde 6 mm capinda delikleri bulunan kafes en uygun geometri olarak

tespit edildi ve islendi.

82



Ardindan bu kafeslere Dartec 9500 servo hydraulic universal testing system

(Dartec Inc., Greeley, CO, U. S.A.) ile basma testi uyguland1 (Sekil 42).

Sekil 42: Dartec 9500 servo hydraulic universal testing system

Islenmis Kafes SEM ile Biyomekanik Testi

Gergek ortamda yapilan basma testi SEM ile simiile edildi. Bu amagla iki adet
metal ¢ene ve bunlarin arasinda islenmis kafes modellendi. Model 21492 baglanti
noktast ve 14496 eleman icermektedir. Metal ¢ene elastik modiiliisii 200.000
poisson katsayist 0,3 olarak alindi. Sisteme aksiyel diizlemde 5000 N (5 kN)
yiiklenme uygulandi sonrasinda kafes tizerinde Von Misses Stres grafileri ile stres

analizi yapildi (Sekil 43).
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Sekil 43: SEM ile simiile edilen islenmis kafesin basma testi.
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SONUC

Islenmemis Kafes Gercek Basma Testi

Islenmemis kafes basma testi sonuclarinda materyalin elastik modiiliisii 31,88

GPa olarak saptandi. Kafese uygulanan maksimum kompresyon degeri ise 121,16

MPa olarak saptandi (Sekil 44).

140
120
100
80
60
40
20

Compressive stress (MPa)

Specimen #
1

-20

Axial Strain (Video) at
Break (Standard)
(%)

1 -8.75753

Compressive stress at
Maximum Compressive
extension
(MPa)
1 121.15778

Compressive stress at
Yield (Offset 0.2 %)
(MPa)
1 90.41096

Axial Strain (Video) (%)

Compressive stress at Extension at Break

Break (Standard) (Standard)
(MPa) (mm)
121.15778 -7.84582

Extension at Maximum
Compressive extension
(mm)

-7.84582

Modulus (Automatic)
(MPa)

31882.42151

Compressive strain at
Yield (Offset 0.2 %)
(mm/mm)
0.00834

Sekil 44: Islenmemis kafes instron basma testi sonuglari.
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Axial Strain (Video) at
Maximum Compressive
extension
(%)
-8.75753

Axial Strain (Video) at
Yield (Offset 0.2 %)
(%)
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Islenmemis Kafes SEM ile Basma Testi

Islenmemis kafes SEM ile basma testi sonucunda maksimum stres degeri
244,02 MPa olarak saptanmistir. Von Misses stres grafisini degerlendirdigimiz
zaman kafeste olusan ve kafesin tasima kapasitesini asan degerlerin yiizeyde ve
cok dar bir bolgede olustugu goézlenmektedir. Kafesin biiyiik bir boliimiinde
olusan stres degerleri 80-100 ve 100-120 Mpa araliginda saptanmistir. Bu veriler

gercek basma testi ile biiyiik 6l¢tide ortlismektedir (Sekil 45).

Sekil 45: SEM ile simiile edilen islenmemis kafesin basma testi sonras1 Von Misses stres grafigi
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SEM ile Kafes Geometrilerinin Degerlendirilmesi

Tiim modellerde elde edilen maksimum stres degerleri ve lokalizasyonlari
belirtilmistir. Modeller; implantasyon yapilmayan intakt model ve kullanilan

kafes geometrisine gore K1, K2, K3 ve K4 olmak tizere toplam 5 adettir.

Tiim Model Yiiklenmesi

Intakt modelde maksimum yiiklenmeler fleksiyon, yana egilme ve rotasyon
hareketlerinde disk araliginda, ekstansiyon hareketinde ise posterior elemanlarda
goriildii. Maksimum stres ekstansiyon hareketinde posterior elemanlar tizerinde

101,37 MPa’duir.

K1 modelinde maksimum yiiklenmelerin biitiin hareketlerde disk araliginda
oldugu goriildii. Fleksiyon, bending ve rotasyon hareketlerinde elde edilen
degerlerin intakt modele gore yiiksek, ekstansiyon hareketinde elde edilen degerin
ise intakt modele gore diisiik oldugu goriildi. Maksimum stres fleksiyon

hareketinde 112,12 MPa’dur.

K2 modelinde maksimum yliklenmelerin tiim hareketlerde posterior

elemanlarda ve rodlar iizerinde oldugu goriildii. Elde edilen bu degerlerin
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tamaminin intakt modelde elde edilen degerlerden dusiik oldugu goriildi.

Maksimum stres rotasyon hareketinde 63,58 MPa olarak saptanmustir.

K3 modelinde maksimum yiiklenmelerin tiim hareketlerde disk araliginda
oldugu goriilmistiir. Fleksiyon, bending ve rotasyon hareketlerinde elde edilen
degerlerin intakt modele gore yiiksek, ekstansiyon hareketinde elde edilen degerin
ise intakt modele gore diisiik oldugu goriilmiistiir. Maksimum stres fleksiyon

hareketinde 114,63 MPa olarak saptanmustir.

K4 modelinde maksimum ytiklenmelerin bending hareketinde disk araliginda,
fleksiyon, ekstansiyon ve rotasyon hareketlerinde posterior elemanlar ve rodlar
tizerinde oldugu goriilmistiir. Tiim hareketlerde elde edilen stres degerlerinin
intakt modele gore daha diisiik oldugu goriilmiistiir. Maksimum stres rotasyon

hareketinde 63,16 MPa olarak saptanmistir (Sekil 46), (Tablo 2), (Sekil 47)
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Tum model stresleri

140 -
120 ¥ — =
-=J! _J!hi
100 +i = i
ii E_E : — oK1
B (TR  —
Stres miktari 80 Era wi _ mK2
(MPa) 60 5 SR OK3
= bl —mm 1
40 £ 8 1 = Oka
EE BE Bl BT B B .
20 -EEEN | EEE— ] E—— ] S Eint.
BN BT EE BE BN B
0 _I___I_#___I’_—___._“I_-
Flek. Ekst. Bend. Rotas.
Hareket
Sekil 46:
Tablo 2: Tim Model Stresleri (MPa)
Fleksiyon Ekstansiyon Bending Rotasyon
Maksimu | Maksimu Maksimu Maksimu Maksimu Maksimu Maksimu Maksimu
m stres | m  stres [ m  stres [ m  stres [ m  stres | m  stres | m  stres | m  stres
miktar1 noktasi miktar1 noktasi miktar1 noktasi miktari noktasi
1 93.47 Dlsk_ 101.37 Posterior 85.25 DlSk' 65.97 Dlskv
aralig1 elemanlar aralig1 aralig1
KU g | Disk 61,59 Disk 100,79 | Disk 72,29 Disk
aralig1 aralig1 aralig1 aralig1
K2 48.82 Posterior 33.89 Posterior 46,03 Posterior 63.58 Posterior
elemanlar elemanlar elemanlar elemanlar
K3 1 1463 | Disk 68,41 Disk 12,07 | Disk 80,56 Disk
aralig1 aralig1 aralig1 aralig1
K4 48,67 Posterior 33.58 Posterior 48.63 DlSk' 63.16 Posterior
elemanlar elemanlar aralig1 elemanlar
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Tiim Model Von Misses Stres Dagilimlari

Flek. | Tim

Ekst. K1 Tim Bend. K1 Tum Rot. K1 Tim

Flek. K2 Tim Ekst. K2 Tim Bend. K2 Tim

Flek. K3 Tum Ekst. K3 Tim Bend. K3 Tiim

Flek. K4 Tim Ekst. K4 Tim Bend. K4 Tuim Rot. K4 Tim

Sekil 47: SEM ile simiile edilen lomber omurga modeli tiim model Von Misses stres grafileri.
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LS Sonplak Yiiklenmesi

L5 sonplak Yiiklenmesinde tiim kafes modellerinde fleksiyon, ekstansiyon ve
rotasyon hareketlerinde intakt model ile anlamli fark goriilmemistir. Bending
hareketinde tiim kafes modellerinde intakt modele gore LS sonplak stresi anlamli
olarak artis gostermistir. En yiikksek L5 sonplak stresi K4 modeli bending
hareketinde 29,32 MPa olarak goriilmiistiir. En diisiik stres K2 modeli ekstansiyon

hareketinde 14,22 MPa olarak goriilmiistiir. (Sekil 48), (Tablo 3) (Sekil 49)

L5 endplate stresleri

140 A
120 A
100 A oK1
Stres miktargg |
(MPa) BK2
60 - OK3
40 A OK4
0 u
Flek. Ekst. Bend. Rotas.
Hareket
Sekil 48
Tablo 3: LS Sonplak stresleri (MPa)
Fleksiyon Ekstansiyon Bending Rotasyon
Maksim | Maksimu | Maksimu | Maksimu | Maksimu | Maksimu | Maksimu | Maksimu
um stres | m stres | m stres | m stres | m stres | m stres | m stres | m  stres
miktar1 noktasi miktari noktasi miktar1 noktasi miktari noktasi
i . ) anterolat .
25,92 anterior 17,12 posterior | 17,74 eral 18,40 Anterior
K1 | 887 | anterior | 14,68 | anterior | 27,94 :f;fmlat 2046 | Anterior
K2 1805 | anterior | 1422 anterior | 28,91 :?;fmlat 20,03 Anterior
K3 29,02 anterior 14,77 anterior 27,86 :?:mlat 20,53 Anterior
K4\ 5801 | anterior | 1465 | anterior | 2932 2?;”1“ 2046 | Anterior
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L5 Sonplak Von Misses Stres Dagilimlari

[

Flek. i EP Ekst. | EP Bend. | EP Rot. i EP

Flek. K1 L5 EP Ekst. K1 L5 EP Bend. K1 L5 EP Rot. K1 L5 EP

Flek. K2 L5 EP Ekst. K2 L5 EP Bend. K2 L5 EP Rot. K2 L5 EP

Flek. K3 L5 EP Ekst. K3 L5 EP Bend. K3 L5 EP Rot. K3 L5 EP

Flek. K4 L5 EP Ekst. K4 L5 EP Bend. K4 L5 EP Rot. K4 L5 EP

Sekil 49: SEM ile simiile edilen lomber omurga modeli sonplak Von Misses stres grafileri.



Kafes Yiiklenmesi

Fleksiyon hareketi sonucunda K1:112,12 MPa, K2:32,65 MPa, K3:114,63
MPa, K4: 46,26 MPa. K1 ve K3 modellerinde kafes yiiklenmelerinin K2 ve K4
modellerine gore belirgin olarak yiliksek oldugu goriilmiistiir. K2 modelinde

kafesin en diisiik strese maruz kaldig1 goriilmiistiir.

Ekstansiyon hareketi sonucunda K1:61,59 MPa, K2:15,28 MPa, K3:68.41
MPa, K4: 20,23 MPa. K1 ve K3 modellerinde K2 ve K4 modellerine gére belirgin
olarak yiiksek stres degerleri elde edilmistir. En diisiik stres degerleri K2

modelinde elde eilmistir.

Bending hareketi sonucunda K1:100,79 MPa, K2:33,68 MPa, K3:112,07
MPa, K4:48,63 MPa. Benzer sekilde K1 ve K3 modellerinde yiiksek, K2 ve K4
modellerinde diisiik stres degerleri elde edilmistir. K2 modelinde kafesin en diisiik

strese maruz kaldig1 gortilmistiir

Rotasyon hareketi sonucunda K1:72,29 MPa, K2:24,29 MPa, K3:80,56 MPa,
K4: 36,81 MPa. Yine K1 ve K3 modellerinde yiiksek, K2 ve K4 modellerinde
daha diisiik stres degerleri elde edilmistir. K2 modelinde kafesin en diisiik strese

maruz kaldig1 goriilmustiir.

Kafesler tizerinde en yiiksek stres degerlerinin fleksiyon ve bending
hareketleriyle ortaya ¢iktig1 goriilmiistiir. En diisiik stres degerleri ise ekstansiyon

hareketinde ortaya ¢ikmustir.
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K1 ve K3 modellerinde tiim hareketler sonucunda olusan yiiklenmeler yiiksek

stres olusumuna yol agmustir.

K2 ve K4 modellerinde ise tiim yiiklenmeler daha diisiik stres olusumu

gostermistir (Sekil 50), (Tablo 4), (Sekil 51).

Kafes stresleri

140 +
=
120 € — — —
100 H =3
Stres miktari g, B4 8 —= — oK1
(MPa) Ei — H | = | BK2
60 Ei & | = BB i =]
= = — 1= 1 R OK3
40 EE & | B i@ B | B i o8| =
[ — -—— . — Ee—— - OK4
20 FE &= | H = @ o= | B b= |
NIE ENSE ENSEH ENSE En's
Flek. Ekst. Bend. Rotas
Hareket
Sekil 50
Tablo 4
Fleksiyon Ekstansiyon Bending Rotasyon
Maksim | Maksimu | Maksimu | Maksimu | Maksimu | Maksimu | Maksimu | Maksimu
um stres | m stres | m stres | m stres | m stres | m stres | m stres | m  stres
miktar1 noktasi miktar1 noktasi miktar1 noktasi miktar1 noktasi
K1 112,12 anterior 61,59 posterior | 100,79 :?;frolat 72,29 Anterior
K2 32,65 anterior 15,28 posterior | 33,68 :?;frolat 24,29 Anterior
K3 114,63 anterior 68,41 posterior | 112,07 :?;frolat 80,56 Anterior
K4 46,26 anterior 20,23 anterior 48,63 :?;frolat 36,81 Anterior
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Kafes Von Misses Stres Dagilimlari

Flek. K3 Ekst. K3 Rot. K3

Flek. K4 Ekst. K4 Bend. K4 Rot. K4

Sekil 51: SEM ile simiile edilen lomber omurga modeli kafes Von Misses stres grafileri.
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Islenmis Kafes Gercek Basma Testi

Ug ayr1 numuneye Dartec 9500 test cihazi ile basma testi uygulandi. Birinci
numunede 4,3 kN, ikinci numunede 3,9 kN, tiglincii numunede ise 5,6 kN basma

sonrasinda yetmezlik goriildii.
Islenmis Kafes SEM ile Basma Testi

5 kN’luk yiiklenme sonrasinda Von Misses grafileri incelendigi zaman
kafesin i¢ bolgelerinde ve kdselerde artmis yiiklenmeler goriildii. Maksimum stres
kafes i¢ bolgesinde 209,40 MPa olarak saptandi. Kafesin islem yapilan i¢

kisimlarinda olusan stres degerlerinin biiyiik oranda 80-120 MPa civarinda oldugu

gorildi. (Sekil 52).

Sekil 52: SEM ile simiile edilen islenmis kafesin basma testi sonrast Von Misses stres grafigi
goriniimii.

96



TARTISMA

Dejeneratif vertebra hastaliklarinda cerrahi tedavi secenekleri arasinda
Ozellikle instabilitenin eslik ettigi durumlarda spinal fiizyon tedavisi etkili bir
yontemdir (3). Interbody fiizyon kati stabil bir fiizyon Kitlesi olusturmasi
nedeniyle tercih edilen bir yontemdir (53). Interbody fiizyonda ilk olarak otolog
kemik greftleri sonrasinda allojen kemik greftleri ve son olarak da metal, karbon

fiber ve PEEK gibi biyomalzemeler iceren kafesler kullanilmistir (4,5).

Otolog kemik grefti kaynagi olarak genellikle iliak kanat kullanilmistir.
Ancak bu kaynak sirlidir ve islem sonucunda birgok mindér ve maj6r
komplikasyonlar ortaya ¢ikmaktadir (6). Allojen kemik greftleri ise dondér saha
morbiditesi yaratmasa da hastalik tasima riski mevcuttur ve fiizyon oranlari

tartismalidir (7).

Metalik kafes kullanimi yiiksek elastik modiiliisii nedeniyle kemikte stres
noktalarinin olugmasina ve asinma sonrasinda olusan parcacik etkisi nedeniyle

osteoliz ve psodoartroza neden olmaktadir (82,84,85).

Karbon fiber kafes kullanimi sonrasinda olusan parcaciklar eklemlere ve
viicudun farkli bolgelerine yayilim gostermektedir (86,87,88.89). Ayrica karbon
fiber kirilgan bir malzemedir (82).
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Biyocam malzemenin dondr saha morbiditesi bulunmamaktadir, kaynagi
sinirli degildir ve hastalik tasima riski yoktur. Elastik modiilisii (31,88 GPa)
metalik kafeslere (ti: 110 GPa) gore oldukca diisiiktiir ve kemige daha yakindir.
Biyoindirgenir malzeme olmasi nedeniyle pargacik etkisi yoktur. Bir¢ok
biyomateryalin aksine kemige fibroz doku araciligiyla degil, dogrudan entegre

olurlar (99, 100).

Biyocam diger biyoindirgenir malzemelere (HA, TCP) gore daha uygun
siirede rezorbe olurlar ve daha hizli osteokondiiktif etki gosterirler. Bunun

avantaj1 kemik iyilesmesi siiresince biyomekanik destek saglayabilmesidir.

Biitiin bu nedenlerden dolay1 c¢alismada biyocam icerikli kafesin hangi
yiklere dayanabilecegini ortaya koymak icin biyomekanik 6zelliklerini
aragtirmay1 amagladik. Sonucunda elde etmek istedigimiz dejeneratif omurga
hastaliklarinda kullanilabilecek biyoaktif, biyoindirgenir ve yeterli biyomekanik

glice sahip biyocam bir kafes tasarimini ger¢eklestirmekti.

Omurgaya binen yiiklerin farklilig1 nedeniyle in vivo ¢alismalarin bipedal
hayvan modellerinde gerceklestirilmesi 6nemlidir. Ancak bu konuyla ilgili olarak

hem etik hem de bipedal hayvan elde etmeyle ilgili sorunlar mevcuttur. Bu
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nedenle biyomekanik ¢alismalar omurga implantlarinin gelistirilmesinde 6n plana
cikmaktadir. Bunlardan SEM son yillarda omurga biyomekanik ¢aligsmalarinda
oldukg¢a giincellesmis bir yontemdir. Bir¢ok calismada SEM ile simiile edilen
modeller tizerinde ¢alisilmistir (114,116,117). Bu ¢alismada SEM ile gelistirilen
modellerin gergek ortamla olan tutarliligini gérmek amaciyla sanal testler gergek

biyomekanik testlerle de desteklenmistir.

(Calismada islenmemis (prototip) ve islenmis kafeslere gercek ve sanal
ortamlarda basma testleri uygulanmig ve iki ayr1 yontemin sonuglarini
karsilagtirilmistir. En uygun kafes geometrisinin saptanmasi amaciyla da SEM ile
L3-L4-L5 omurga modeli olusturuldu. Modelde gercek posterior interbody fiizyon
ameliyatin1 simiile etmek amaciyla posterior enstriimantasyon sistemi de
modellendi. Kafeslerin implante edildigi 4 ayr1 model ve herhangi bir islem
yapilmayan intakt omurga modelleri olusturuldu. Bu modellere 400 N’luk aksiyel
yiklenme ve 6 Nm’lik moment uygulandi; fleksiyon, ekstansiyon, bending ve
rotasyon hareketlerini simiile edildi (117). Sonugcta; tim model, L5 sonplak ve

kafesler lizerinde olusan stres dagilimlari analiz edildi.

Islenmemis kafes gercek basma testinde kafeste 121,16 MPa stres degerinde
( 29,1 kN yiiklenme sonucunda) yetmezlik gelistigi goriildii. Test sirasinda
yapilan gozlemlerimizde yetmezlik 6ncesinde ilk olarak yiizeyde mikrokiriklar ve
minimal deformasyon olustugunu ve ardindan da tiim kafeste yetmezlik gelistigini

gozlemlendi. SEM ile yapilan basma testinde 25 kN’luk yiiklenme sonrasinda
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Von Misses stres grafileri incelendiginde (Sekil 45) kafesin yiizey bolgelerinde
120 MPa degerini asan ve maksimum 244,02 MPa olarak 6l¢iilen stres degerleri
saptandi. Ancak kafesin buiyik bolimiinde stres degerlerinin 80-120 MPa
araliginda araliginda oldugu goriildii. Bu degerler ve gergek test sirasindaki
gozlemlerimiz yiiklenmenin bir miktar daha artirilip gercek basma testinde
yetmezlige yol ag¢an 29,1 kN’luk yiiklenme diizeyine ¢ikildiginda kafeste
yetmezlik gelisecegini gostermektedir. Bu testler sonrasinda gergek ortam ve

SEM ile yapilan testler arasinda biiyiik bir tutarlilik oldugu goériilmektedir.

Zhong ve arkadaslarinin yaptigi bir ¢alismada titanyum kafes (RF, A Spine
Inc., Japan) topoloji optimizasyon metodu ile gelistirilmis ve SEM ile orijinal
kafesle karsilastirilmistir.  Karsilastirma sonucunda benzer biyomekanik
ozelliklere sahip, kemik grefti icin daha fazla hacim igeren yeni bir kafes
tasarlamiglardir (116). Bu nedenle benzer sekilde ikinci asama olarak [.3-L4-L5
omurga SEM ile kafes geometrilerini degerlendirerek en uygun kafes geometrisi

saptanmaya calisildi.

Intakt modelde tiim model stresleri analizinde maksimum stres ekstansiyon

hareketinde posterior elemanlarda, diger hareketlerde ise disk araliginda goriildii.
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K1 fiizyon modeli analizinde tiim modelde yiiklenmenin disk araliginda
yogunlastigi goriildi. Kafesler {izerinde elde edilen maksimum stres degerlerine
baktigimiz zaman bu degerlerin tim modelde elde edilen maksimum degerlerle
ayni oldugunu goriildii. Yani K1 fiizyon modelinde yiiklenmenin temel olarak
kafesler tizerinde yogunlastig1 goriildii. Elde edilen bu stres degerleriyle kafesler

tizerinde yogun stres noktalarinin olustugu goriilmektedir.

K1 modeli L5 sonplak stres analizinde sadece bending hareketinde intakt
modele gore belirgin bir artis oldugu, diger hareketlerde ise fizyolojik
yiklenmelere yakin stres olusumlar1 gozlendi. Bending hareketinde intakt

modelde 17,74 MPa, K1 modelinde ise 27,94 MPa stres saptandi.

K2 fiizyon modeli analizinde tiim modelde yiiklenmenin posterior elemanlar
ve posterior enstriimantasyon sistemi {izerinde yogunlastigi goriildi. Biitiin
hareketlerde maksimum yiiklenmeler rodlar ve posterior elemanlar iizerinde
goriildii. Kafesler tizerindeki stresler tiim modele gore belirgin olarak diistik
saptandi. Biitlin yiikklenmeler sonucunda elde edilen stres degerleri K1 modeline
gore belirgin olarak diisiik ¢iktign goriildii. Bu degerlerin biyocam kafesin
tastyabilecegi seviyelerde oldugu goriildii. Ayrica K2 modelinde posterior
elemanlarin ve posterior enstriimanlarin yiikk paylasiminda daha etkin oldugu ve
kafeslere binen yiikii daha etkin bir sekilde azalttigi goriildii. Her ne kadar

interbody fiizyon olgularinda anterior kolona binen ylikiin artmasi osteokondiiktif
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etkiyi artirarak kaynamayi olumlu yonde etkileyecegi diisiiniilse de bu streslerin

implantta yetmezlige yol agmamasi gereklidir.

K2 modeli L5 sonplak stresleri analizinde ise biitiin hareketlerin fizyolojik

siirlar igerisinde yer aldig1 goriildii.

K3 modelinde, tiim modelde K1 modeli ile biiyiik oranda benzer yiiklenmeler
goriildii. K3 modelinde K1 modeline gore stres degerleri minimal yiiksek

saptandi.

K3 modelinde kafesler tizerinde olusan stres degerleri K1 modeline gore
minimal degisiklikler goriildii. Yine tiim modelde elde edilen maksimum stres
degerleri disk araliginda kafesler iizerinde saptandi. Yilklenme temel olarak

kafesler lizerinde yogunlastig1 ve belirgin stres noktalarinin olustugu saptandi.

L5 sonplak analizinde yine K1 modeli ile biiyiik benzerlikler saptandi. Stres

degerlerinde minimal farkliliklar goriildii.

Sonug olarak K1 ve K3 flizyon modellerinde birbirine ¢ok yakin sonuglar
elde edildi.
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K4 fiizyon modeli analizinde tiim modelde bending hareketinde maksimum
yiiklenme disk araliginda, fleksiyon, ekstansiyon ve rotasyon hareketlerinde ise
posterior elemanlar ve rodlar {izerinde goriildii. Maksimum stres degerleri K2

modeli ile ¢cok yakindi. K1 ve K3 modellerine gore belirgin olarak diisiik bulundu.

K4 modelinde posterior elemanlar ve posterior enstriimanlar yik
paylasiminda K1 ve K3 modeline gore daha etkin, K2 modeline gore daha az

etkili bulundu.

K4 modeki L5 sonplak stresleri intakt modele yakin, fizyolojik tasima

sinirlari igerisinde saptandi.

K4 modelinde kafesler iizerinde olusan stresler K1 ve K3 modellerine gore
belirgin olarak diisiik bulundu. K2 modeli ile karsilastirildiginda stres degerleri
tim hareketlerde daha yiliksek bulundu, 6zellikle bending hareketinde K2
modelinin aksine tiim modelde elde edilen maksimum stres degerleri kafesler

tizerinde gorildii.

Biitlin bu verilerle elde edilmesi amaglanan, interbody flizyonda kullanilacak

olan kafesin gerekli mekanik dayanikliliga sahip olmasi ve miimkiin olabildigince
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fazla greft yerlestirilebilir olmasidir. K2 fiizyon modelinde kullanilan yan
yiizlerde delik olan kafes modeli en iyi mekanik degerlere sahip kafes oldugu

goruldi.

K3 modelinde oldugu gibi ek bir delikle yerlestirilecek greft miktarinin
artirtlmas1 amacglandi. Ancak bu durumda implant tizerindeki stresin belirgin

olarak arttig1 goriildii.

K1 modelinde oldugu gibi iist yiizeyden agilan biiyiik bir delik sonrasinda da
kafes tizerinde yine stres miktarinin belirgin olarak arttigi goriildi. Bu modelde
delik  buytkliglniin  kiigiiltilmesi  diisliniilebilirdi, ancak bu durumda

kullanilabilecek greft miktarinin 6nemli bir sekilde azalmis olacag diisiintildii.

K4 modeli de yine mekanik olarak K2’ye gore daha yetersiz bulundu. Ust
ylizeyden acilan kiigiik ¢apli deliklerin biiyiitiilerek daha fazla greft yerlestirilmesi
dustinilebilirdi, ancak bu durumda mekanik olarak kafes belirgin olarak
zayiflayacagi distiniildi. Bu haliyle mevcut bu kiigiik deliklere greft

yerlestirilmesinin de teknik olarak gii¢ olacag diisiiniildi.
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Vadapalli ve arkadaslarinin yaptigi PEEK ve titanyum kafes modellerinin
karsilastirildigt SEM c¢alismasinda titanyum kafesin sonplak stres degerlerinin
PEEK kafesin sonplak stres degerlerinin ortalama 2,5 kat1 oldugu gériilmiistiir. Bu
calismada en yiiksek sonplak stres degerleri bending hareketinde goriilmiistiir. Bu
degerler titanyum kafes i¢cin 48 MPa, PEEK kafes i¢in 20 MPa olarak saptanmistir
(117). Biyocam kafes ile yapilan bu ¢alismada ayn1 yiiklenme kosullar1 altinda K2
modelinde yine en yiiksek sonplak stres degeri bending hareketinde 28,91 MPa
olarak saptandi. Bu deger PEEK kafese gére minimal bir yiikseklik gostermekle
beraber titanyum kafese goére belirgin olarak diisik bulundu. Boylece bu
calismada optimalize edilen biyocam kafes ile sonplakta kirik olusma olasilig

titanyuma gore daha diisiik, PEEK ile hemen hemen aynidir.

Interbody kafesler genellikle posterior enstriimantasyon sistemiyle birlikte
kullanilmaktadir. Klinik uygulamalarda posterior enstriiman yetmezlikleri kafes
yetmezliklerinden daha yliksek oranlarda goriilmektedir (118). Zhong ve
arkadaglarinin titanyum kafes (RF, A Spine Inc., Japan) ile yaptiklart SEM
calismasinda 10 Nm moment ve 150 N aksiyel yiiklenme altinda posterior
enstriimanlar iizerinde fleksiyon hareketinde 73,4 MPa, ekstansiyon hareketinde
61 MPa, bending hareketinde 77,3 MPa ve rotasyon hareketinde 96,1 MPa stres
saptamiglardir (116). Biyocamla yapilan bu ¢alismada ise K2 modelinde 6 Nm
moment ve 400 N aksiyel yiiklenme altinda posterior enstriimanlar tizerinde
fleksiyon hareketinde 48,82 MPa, ekstansiyon hareketinde 33,89 MPa, bending

hareketinde 46,03 MPa ve rotasyon hareketinde 63,58 MPa stres saptandi. Zhong
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ve arkadaslarinin ¢alismasinda farkli olarak daha yliksek moment ve daha diisiik
aksiyel yiiklenme uygulanmistir. Farkli yiiklenme kosullar1 olmakla beraber
posterior enstriimanlar tizerindeki stres degerleri karsilastirildigi zaman biyocamla
yapilan ¢alismada belirgin olarak diisiik degerler saptanmistir. Buradan yola
cikarak biyocam kafes ile yapilan fiizyonda kafesin anterior kolonda yeterli
miktarda yuk tasidigi ve stabilizasyona yeterli miktarda katki sagladigi

distintilmstiir.

Elde edilen bu veriler sonrasinda en uygun kafes modelinin K2 modeli oldugu

goriildii. Implant ger¢ek mekanik testlerde denenmek iizere iiretildi.

Islenmis kafes gercek basma testi ii¢ adet numunede uygulandi. Birinci
numunede 4,3 kN, ikinci numunede 3,9 kN ve ligiincii numunede ise 5,6 kN’luk
yiklenme sonrasinda kirilma goriildi. Kafesler ortalama olarak 4,6 kN’luk bir
yiklenmeye dayanabilmektedirler. Elde edilen farkli degerlerin kafeslerin
islenmesi sirasinda olusan ve fark edilemeyen ¢atlaklardan oldugu diisiliniildii.
Implantin seri tiretiminin yapilmasi halinde sonradan islemek yerine hazirlanan

kaliplarla implantin tiretilmesiyle bu sorun ortadan kalkacagi diistiniilmektedir.

Islenmemis kafes gercek test ve SEM test sonuclarmin birbiriyle biiyiik

oranda tutarli ve benzer sonuglara sahip oldugunu goriildii. Bu nedenle islenmis

106



kafes (K2) ile yapilacak olan SEM testi sonuc¢larinin da gercege yakin oldugu
tahmin edilmistir. SEM’de islenmis kafeslerin gerg¢ek test sonucunda ortalama

olarak dayanabildigi 4,6 kN’luk yiike yakin olarak 5 kN’luk bir yiikleme yapildi.

Islenmis kafesin SEM ile analizinde 5 kN’luk yiiklenme sonrasinda 6zellikle
kafesin merkez bolgelerinde artmis stres noktalar1 goriildii. Stres artis1 kafesin
merkezinde biiytik oranda 80-120 MPa araliginda saptandi (Sekil 52). Artan
sekilde yapilacak yiiklenme ile merkezdeki bu bolgelerde stres degerleri daha da
artacag ve yetmezlik meydana gelecegi diistintildii. Gergek modelle karsilastirma
yapildiginda islenmis kafeslerde isleme sirasinda muhtemel olarak olusan

catlaklar da g6z Oniine alindiginda sonuglarin tutarli oldugu goriildii.

Bu bulgular dogrultusunda K2 kafes modelinin uygun tekniklerle tiretilmesi
sonucunda 5 kN’u asan yiiklenmelere dayanabilecek biyomekanik giice sahip
oldugu ongorilmektedir. Ancak, son iirtinii elde edebilmek icin, gelistirilen

kafesin degisik hayvan modellerinde denenmesine ihtiyag vardir.
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OZET
Amacg

Bu ¢alismada dejeneratif omurga hastaliklarinin lomber interbody flizyon ile
tedavisinde kullanilmak {izere biyocam icerikli yeni bir interbody kafes
tasarlanmasi ve tasarlanan kafesin gercek ortam ve sonlu elemanlar modeli ile
biyomekanik olarak degerlendirilmesi ve tasariminin optimalize edilmesi

amaglandi.
Gerec¢ ve Yontem

15,.5mm x 15,5mm x 10,2mm boyutlarinda biyocam kafes prototipi iiretildi.
Uretilen prototip kafes gercek ortamda Instron test cihaziyla ve sanal ortamda
SEM ile degerlendirildi. Sonrasinda ise iki yontem karsilastirildi. Ardindan {i¢
adet lomber vertebra (L3-L4-L5) SEM ile modellendi. Bu model ile intakt omurga
modeli, ve prototip kafesin islenmesiyle elde edilen farkli geometrilerdeki
biyocam kafesler sanal olarak degerlendirildi. Bu sanal degerlendirme sonrasinda
elde edilen verilerle, en uygun geometriye sahip kafes belirlendi ve tiretimi
yapildi. Ardindan iiretilen bu kafeslere Dartec test cihazinda basma testleri
uygulandi. Aymi diizenek SEM ile de modellendi ve sanal olarak testler

tekrarland1 ve sonuglar karsilastirildi.
Bulgular

Prototip (islenmemis) kafese instron test cihazinda basma testi uygulandi.

Elastik modiiliis degeri 31,88 GPa ve maksimum kompresyon degeri 121,16 MPa
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olarak saptandi. Ardindan SEM ile L3-L4-L5 omurga modeli gelistirildi. Bu
model ile dort farkli kafes geometrisi 400 N aksiyel yiiklenme ve 6 Nm moment
uygulanarak fleksiyon, ekstansiyon, bending ve rotasyon hareketleri ile
degerlendirildi ve en uygun kafes geometrisi saptandi. Ardindan prototip kafes
Challenger 2412 microcut tezgahinda islendi. Elde edilen {i¢ adet kafese Dartec
test cihazinda basma testi uygulandi. Test sonucunda kafeslerin 4,3 kN, 3,9 kN ve
5,63 kN’luk yiiklere dayanabildigi goriildii. Bu test SEM ile simiile edildi ve 5
kN’luk aksiyel yiiklenme uygulandi. Gergek test ve SEM testi sonuglarinin

uyumlu oldugu goriildii.

Sonug¢

Bu calismanin sonucunda tasarlanan biyocam kafesin yeterli biyomekanik
giice sahip oldugu gorildii. Bu nedenle yeni gelistirilen biyocam kafesin,
gelecekte interbody flizyon uygulamalari i¢in timit veren bir malzeme oldugu
dustinilmektedir. Ancak, son irtinii elde edebilmek icin, gelistirilen kafesin in
vivo ortamdaki davranisinin saptanabilmesi i¢in degisik hayvan modellerinde

denenmesine ihtiyag vardir.

Anahtar Kelimeler

Dejeneratif lomber omurga hastaliklari, lomber interbody fiizyon, interbody

flizyon kafesi, biyocam, sonlu elemanlar modeli.
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ABSTRACT

Introduction

The aim of this study is to design o novel lumbar interbody cage made of
bioglass in the treatment of degenerative lumbar vertebrae disease and optimize
the geometry of this novel cage biomechanically with finite element method

(FEM) and real biomechanical tests.

Materials and Methods

A bioglass cage prototype made in dimensions 15,5mm x 15,5mm x 10,2mm.
This cage was tested with the instron universal test machine and with FEM. Then
the results are compared. After that L3-L4-L5 lumbar vertebrae are modelled by
FEM. With this model intact vertebrae and the processed cages in different
geometries are evaluated. By the FEM test data the appropriate cage design is
determined and the cage is processed. Then these cages are tested with the Dartec
test machine. The same tests are done with FEM and then the results are

compared.

Results

Unprocessed cage is tested with the Instron testing machine. Elastic modulus
value is 31,88 GPa and the maximum compression value is 121,16 MPa. Then L3-
L4-L5 vertebraes are modeled with FEM. 400 N axial compression and 6 Nm
moment force is applied. Under flexion, extension, bending and rotation

movements the cages are evaluated and the appropriate geometry is determined.
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After that three unprocessed cage is processed with Challenger 2412 microcut
machine. These cages are tested with Dartec testing machine. The cages are
broken at 4,3 kN, 3,9 kN and 5,63 kN loadings. This test is simulated with FEM

and 5 kN axial load is applied. The real and FEM test results are harmonious.

Conclusions

By the results of this study we have observed that the bioglass cage is found
as a biomechanically compatible implant. Finally, we think that this novel cage is
a promising material for the interbody fusion applications in the future. But in
order to get the biocompatibility and in vivo behavior of the material, we need to

test the novel cage in different animal models.

Key Words

Degenerative lumbar spinal disease, lumbar interbody fusion, interbody

fusion cages, bioglass, finite element method.
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