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1. GIRIS

Deneysel ve klinik ¢aligmalar kronik bel agrismm %10 - 39 oraninda intervertebral
diskten kaynaklanan hastaliklardan olustugunu gostermislerdir. (1,2) Bu hastaliklar disk
hernisi, diskte yirtilma ve dejeneratif disk hastalig1 olabilir. Dejeneratif disk hastaligi ayni
zamanda spinal stenoz ve dejeneratif spondilolistezis gibi ikincil omurga sorunlarmna da yol

acabilir. (3)

Dejeneratif instabilitenin standart tedavisi enstriimantasyonlu veya
enstriimantasyonsuz flizyondur. (4) Modern teknolojiyle birlikte basarili flizyon elde etme

oran1 %100lere ¢ikarken, bel agrisinda rahatlama orani %60 civarindadir. (5)

Spinal fiizyon 1911°de Hibbs ve Albee tarafindan tanimlandigindan beri omurga
cerrahlar1 i¢in degerli bir tekniktir. Bir ¢ok agrili durum, instabilite ve deformite i¢in altin
standart tedavi kabul edilmektedir. Ancak bu teknigin uzun ve kisa donem morbiditeleri
bulunmaktadr. Kisa donem morbiditeleri, omurgaya ulasmak veya kemik grefti almak i¢in
kullanilan insizyonlar gibi daha cok cerrahi yaklagmima baghdir. Orta ve uzun donem
morbiditeleri ise, greft alinan yerde agri, psddoartroz ve komsu segment dejenerasyonudur.
Yine spinal mobilite ve fleksibilite flizyon ile kaybolmakta, spinal hareket karakteristikleri ve

biyomekanigi degismektedir. (6)

Nonfiizyon teknolojiler, geleneksel flizyon tedavisi aksine normal hareketi yeniden
kazanmay1 hedefler. Fiizyon tedavisi eklem yiizeylerini bozup, iki veya daha fazla vertebray1
birbirine kilitleyerek tek bir birim gibi calismasmi saglayarak gergeklestirilir. Nonflizyon
teknolojiler, omurganin fonksiyonunu ve hareketini korurken ayn1 zamanda stabilizasyonunu
saglamayi, hem de dejeneratif diskten kaynaklanan agriyr yoketmeyi amaglar. Yeni
teknolojiler gelistikge, flizyon artik dejeneratif lomber hastaliklarin tedavisi i¢in altin standart
olmayabilir. (7)



Nonflizyon teknolojiler; total disk protezi, prostetik niikleer implantlar ve posterior
stabilizasyon araclarini icerir. Posterior stabilizasyon araglari pedikiil vidas1bazli sistemler ve
interspindz araglar olarak iki grupta incelenebilir. Bu sistemlerin hareket a¢ikligmi koruma,
dogal disk yiiksekligini yeniden saglama, spinal dizilimi diizeltme, bel agrisin1 azaltma ve

komsu segment dejenerasyonunu dnleme gibi avantajlar: mevcuttur. (7)

Gectigimiz on yilda, neredeyse biitiin biikiilebilir sistemler potansiyel dinamik
stabilizatorler olarak tanitildilar. Ancak ¢ogunun biyomekanik hedeflerine yonelik verileri
bulunmamaktadir. Bu nedenle bu cihazlarin klinik etkileri, tasarimlarmm biyomekanik

prensipleri ve mekanizmalar1 hakkinda soru isaretleri bulunmaktadr. (8)

Dinamik stabilizasyonun bir numarali amac1 hareketi korumaktir. Normal hareketin

maksimumu korunurken, anormal hareket sinirlanmaya ¢aligilir. (8)

Dinamik stabilizasyonla agr1 rahatlamasinda mekanizma, cihazin diske ve faset

eklemlere binen yiikii paylasarak anormal yiik dagilimimi 6nlemesidir. Ancak cihazin ne kadar

yik paylastigi net degildir. (9)

Dinamik stabilizasyonun en 6nemli sorunu, harekete izin verirken metal yorgunluguna
direnmesidir. Daha giiclii ve rijit flizyon rodlarinda bile metal yorgunlugu ve buna bagh
yetmezlik sk goriilmektedir. Bir PDS cihazin metal yorgunluguna direnci, hareket sinirlama
ve yik paylasmadaki kalitesine baghdir. Bunlar1 normal sinirlarda tutmayi basarabilen bir
cihaz anormal ylke maruz kalmaz. Smirlama hareketi, normal eklem hareketine yakin
degerlerde tutacak sekilde olmalidir. Eger cihaz hareketi ¢ok kisitlarsa yiiksek streslere maruz

kalarak sonunda yetmezlige gidecektir. (8)

Giintimilizde pedikiil vidas1 bazli posterior dinamik stabilizasyon sistemlerinin en
yaygmn kullanilan1 Dynesys dinamik stabilizasyon sistemidir (Zimmer Spine, Inc., Warsaw,

IN). Interspindz araglardan ise en yaygm kullamilani ise Coflex (Paradigm Spine, LLC, New
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York, NY) sistemidir. Literatiirde bu sistemlerin hareketi koruma ve yikk paylasimyla ilgili
celiskili bildiriler mevcuttur. (8).

Bu ¢alismanm amaci, posterior dinamik stabilizasyon i¢in glinlimiizde en yaygin
olarak kullanilan bu iki sistemi, eklem hareketini koruma ve disk yliklenmesine etkileri

acisindan karsilastirmak tir.



2. GENEL BiLGIiLER

2.1. ANATOMI

Spinal kolon 33 vertebradan olusur. 7 adet servikal, 12 adet torasik ve 5 adet lomber
vertebra mevcuttur. Lomber vertebralar 5 adet hareketsiz vertebranin olusturdugu sakrumla
eklemlesir. Sakrumun altinda ise 4 veya 5 adet kemik parcasindan olusan koksiks

bulunmaktadir. (10)

Tipik bir vertebra iki ana bilesenden olusur : Trabekiile kanselloz kemikten olusan
silindirik gévde kismi ve daha yogun, kortikal bir yap1 olan dorsal vertebral ark. Vertebral
govde kism Ozellikle boyut agisindan bolgelere gore fark gosterebilir. Omurganin bel
bolgesine binen yiik daha fazla oldugundan lomber vertebra cisimleri daha biiyiiktiir. Ancak
torasik vertebralarda kaburgalarla eklemlesmeyi saglayan fasetler disinda 6zgiin 6zellik
gostermezler. Dorsal vertebral ark ise daha kompleks bir yapiya sahiptir. Iki pedikiil, iki
transvers ¢ikinty, iki lamina ve bir spindz c¢ikintidan olusur. Pedikiiller ile govdenin
dorsolateral kismina baglanr. Pedikiiller ise bir ¢ift lamina ile dorsalde birlesirler. Laminalar
iizerinde, dorsale uzayan spindz ¢ikint1 bulunur. Pedikiiller, lamina ve gévde dorsumu birlikte,
spinal kordu koruyan vertebral forameni olustururlar. Pedikiil ve laminalarin birlesme yeri
yakinlarinda transvers ¢ikmti ve superior ve inferior artikiiler yiizler bulunur. Transvers

¢cikintilar, kaburgalarla eklemlesmek tizere laterale dogru uzanirlar. (11,12)

Her vertebra komsu vertebralara dnde intervertebral disk, arkada faset eklemi ve
baglar vasttasi ile tutunur. Omurganmn 6n ylizeyine tutunan anterior longitidunal bag,
omurganin ekstansiyonuna direng gosterir. Omurga cisminin arka yiiziine, dzellikle diskin
arka ylizeyine tutunan posterior longitidunal bag ise omurga fleksiyonuna direng gosterir.
Transvers ¢ikmtilar intertransvers baglar, spindz ¢ikmtilar ise interspindz baglar ile birbirine
tutunurlar (Sekil 1). Faset eklem ise komsu vertebra artikiiler yiizlerin olusturdugu sinovyal

bir eklemdir. Ozellikle ekstansiyonda yiik tasirlar. (13)
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SEKIL 1 : Omurga baglar lateral goriiniim (Parke W, Bono CM, Garfin S : Rothman & Simeone
The Spine 6th Edition. Philedelphia : Expert Consult, 2011 : 15 —53)

Iki vertebra cisminin olusturdugu intervertebral eklemde yer alan disk darbe emici
gorevi goriir . Disk, i¢inde jelatindz bir madde igeren niikleus pulpozus (NP) ve bunu distan
saran anulus fibrozustan (AF) olusmus f ibrokartilajindz bir yapidadir. AF halkasal
lamellerden olusur ve Sharpey lifleri ile kemige ve sonplak kikirdagma tutunur . Lamellerin
yonelimi her katta birbirine ters ve sonplak ile 30 acilanma yapacak tarzda dizilmistir (Sekil
2). Boylece her iki yana agir1 rotasyona bu egimli yonelimi sayesinde karst konulmus olur . NP
jelatindz kivamda bir yapiya sahiptir . Tip II kolajenden zengin olan bu yap1 i¢inde hidrofilik
ozellikte proteoglikanlar barmdrr . Bu nedenle su i¢erigi olduk¢ a yiiksektir. (14)
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SEKIL 2 : intervertebral diskin lameller yapis1 (Parke W, Bono CM, Garfin S : Rothman &
Simeone The Spine 6th Edition. Philedelphia : Expert Consult, 2011 : 15 —53)

Servikalden lomber vertebraya disk diizeyinde bir ¢cok varyasyon gozlenir. Servikal ve
lomber bolgede disk On tarafta daha genistir bu yiizden lordoz goriiliir. Torasik kisimda kifoz
goriilmesi ise diskin arka tarafta daha genis, On tarafta ise yiiksekliginin az olmasina baghdir.
Disk dejenerasyonu, kollojen, proteoglikan ve fibronektinin aktif yikimina yol agan bir

enzimatik aktivite sonucu olusuyor olabilir. Proteoglikanlar yas ilerledik¢e azalirlar. (10)

Omurganmn gelisiminde kemik yap1 noral yapilara gore daha erken gelisim gosterir
Spinal korddaki konus medullaris ii¢ ayhk bir fetusta koksiksin ucunda iken dogumda tigiincii
lomber vertebranm tist smirmda yer alr . Besinci yilda spinal kordun yiiksekligi ikinci lomber
vertebra yiiksekligine gelir . Spinal kord yetigkin bir erkekte birinci ve ikinci lomber
vertebralar arasmnda sonlanrken kadmlarda biraz daha asagiya , kinci lomber vertebranin

ortasina kadar uzanabilir (12)

Spinal kordun yan taraflarindan simetrik olarak her iki taraftan ayn yikseklikten
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 ayrilr . Fakat spinal kordun bu pargalarmm vertebral kanal i¢indeki durumu aym
isimleri tagtyan vertebralarm yliksekh gine rastalamaz ve spinal kordun segmentleri
kendilerine uyan vertebralara oranla daha yukarida bulunurlar . Ornegin spinal kordun sakral
pargast 12. torakal ve birinci lomber vertebralar yiiksekliginde bulunur . Budurum spinal kord
ile vertebral kanal arasindaki yukarida s6zii edilen biiylime farkliliklarindan ileri gelir. Bu
durumun bilinmesi ile semptomlara neden olan asil lezyonun seviyesi ve lokalizasyonu

belirlenebilir (12).



2.2. DEJENERATIF LOMBER DiSK HASTALIGI

Deneysel ve klinik ¢aligmalar kronik bel agrismin %10 - 39 oraninda intervertebral
diskten kaynaklanan hataliklardan olustugun gostermislerdir. (1,2) Bu hastaliklar disk hernisi,
diskte yirtilma ve dejeneratif disk hastaligi olabilir. Dejeneratif disk hastaligr ayn1 zamanda

spinal stenoz ve dejeneratif spondilolistezis gibi ikincil omurga sorunlarmna da yol agabilir. (3)

Kirkaldy-Willis ve Farfan dejeneratif siireci 3 boliime aymrmuslardir: disfonksiyon,
instabilite ve stabilizasyon. Ik asamada dejeneratif siire¢ baslar ve disk normal fonksiyo nunu
yitirir. Arahklarla agr1 ataklar1 olur. Instabilite fazinda, fleksiyon-ekstansiyon grafilerinde
anormal hareket goriilebilse de, cogunlukla radyografik instabiliteye rastlanmaz.
Stabilizasyon fazinda yiikseklik kayb1 ve disk dokusunun komprese olmasindan dolay1 spinal

segment restabilize olur ve agr1 ataklar1 ortadan kalkar. (15)
Diskteki degisiklikler ve de jenerasyon siireci

Intervertebral diskin iceriginde, seklinde ve hacminde azalmayla baslar. Gen
ekspresyonunda ve transkripsiyon faktorlerindeki degisiklikler bunlara neden olabilir.
Nukleus pulposus sivi igerigini yitirir ve ozellikle 3. dekatta yasayan hiicre sayisinda ve
proteoglikanlarda azalma saptanir. Erken dejenerasyon siireci nukleus pulposus ve
sonplaklary, annulus fibrosusdan daha fazla etkiler. Baslarda anabolik ve katabolik siireg
dengedeyken, denge katabolik siire¢ lehine bozulur ve matriks degisiklikleri goriilmeye
baslar. Siire¢ ilerledik¢e annulusun i¢ kesimleri ve nukleus pulposus ayirt edilemez olur ve

kuru bir fibrokartilajendz materyal olusur. (3)

Swv1 igeriginin ve proteoglikanlarin kaybi1 ile nukleus pulposus sar1 - kahverengi bir
renk alir, kuru ve kiwigan bir hale gelir. Sogan kabugu goriiniimii ortaya ¢ikar, hiicre
cekirdeginde yariklar olusur ve bunlar annulus fibrosusa dogru genislemeye baslar.
Sonplaklarda, nukleus pulposus ve annulusda fissiirler, kondrosit {iretimi ve granulasyon

dokusu olusumu goriiliir (Sekil 3). (16)



SEKIiL 3 : Dejenere intervertebral disk histolojik kesiti (Modic MT, Ross JS. Lumbar
degenerative disc disease. Radiology 2007; 245 :43 — 61)

Periferal diskibesleyen arteriollerin sayisinda azalma olur, kalan damarlar ise kalsifiye
olmus kartilajen6z sonplaklar yiiziinden tikanir. Hipovaskiiler kalan diskte laktat seviyesi
yiikselir ve doku pHs1 azaldigindan dolay: hiicre apoptozu meydana gelir. (3)

Matriksteki ve hiicresel degisiklikler, dejenere segmentte anormal harekete neden olur.
Disk yapisindaki degisim yiikklenmeye verilen cevabi degistirir ve spinal kolon dizilimini
bozar. Boylece faset eklemler, baglar ve paraspinal kaslar da birer agr1 merkezi haline gelir.

3)

Vertebral govde ve pedikiillerde kemik iligi degisiklikleri ve skleroz meydana gelir.
Faset eklemlerde yiklenme artar, artroz ve osteofitler goriiliir. Tiim vertebral baglarda
kalsifikasyon, ossifikasyon ve elastik doku kayb1 meydana gelir. Bu degisiklikler sonunda

segmental instabilite ve spondilolistezise yolacar. (17)

Risk faktorleri

Yas ve Cinsiyet : Disk dejenerasyon belirtileri gocukluktan itibaren goriilmeye baslar ve farkl
yas gruplarinda degisiklik gosterir. Yas ile birlikte dejeneratif degisiklikler, 6zellikle 3.
dekaddan itibaren artmaya baslar. Erkeklerde dejeneratif degisiklikler kadinlara gore yaklagik
10 y1l gecikmeli ortaya ¢ikar. (18)



Cevresel ve Davranigsal Faktorler : Spor veya meslege bagh agr fiziksel yiklenme erken
dejenerasyon ile baglantili bulunmustur. Uzun siire oturan veya siirekli yiik tagiyan insanlarda
risk artar. Sigara kullanimi 6zellikle intervertebral disk arteryel beslenmesine vazokonstruktif

ve aterosklerotik etki yaparak dejenerasyonu arttirir. (19)

Ailesel Faktorler : Monozigotik ikizlerde yapilan ¢calismalar ile ailesel gegis dejeneratif disk
hastaliginda 6nemli bir faktor olarak kabul gérmiistiir. (20)

Genetik Faktorler : Tip 9 kollojen, Interlokin-1, Vitamin D reseptdrii, matriks
metalloproteinaz (MMP3) genleri disk degisiklikleri ile iligkilendirilmistir. (21)

Patofizyoloji

Dejenerasyon normalde yasla birlikte artan bir siirectir.Ozellikle 50 yasmdan itibaren
cogu insanda lumbar diskte belli oranda dejenerasyon goriiliir ancak genellikle asemptomatik
seyreder. Insan normal postiiriinden dolayr lumbar omurga yiksek stress altindadir. Disk
dejeneratif degisikliklerin genellikle ilk basladig1 yerdir. Cogu kismu avaskiiler oldugundan
dolayr disk, vertebral sonplaklardan diffiizyon yardimiyla beslenir. Tekrarlayan stres ve
asmnma yirtiklara neden olur ve disk nukleusu sivi karakterini kaybeder. Periferal annuluste
stres artar, sonplaklarda skleroz ve anniiler fitiklagsmalar olusur (Sekil 4). Disk yiiksekliginde
azalma meydana gelir ve faset eklemler ve baglarda gerilme artar. Osteofitler meydana gelir

ve omurga normal dizilimini kaybederek spondilolistezis, kifoz veya skolyoza yol agabilir.
(22)

Spondilolistezis bir lumbar vertebranin komsu vertebraya gore patolojik yer
degistirmesine denir. Bu durum genelde omurganin yapisal biitiinliigiiniin bozulmasma bagl
olur ve en ¢ok L[4-5 segmentinde goriiliir. Bu durum genellikle santral kanal ve foramenlerin
boyutlarmi daraltarak spinal stenoza yol acar ve ndrolojik ve radikiiler semptomlara neden

olur. (22)

Dejeneratif disk hastaliginda bel agrist genellikle ki nedene baghdir : (1) Kimyasal
mediatdrler salinmmiyla sinir uglarmm uyarilmasma ve (2) dejenere diskin norovaskiiler

basisina.

Dejeneratif lumbar omurgada agri; diskin periferal anniiler liflerinden, faset

eklemlerden, vertebra gdvdesinden veya baglardan kaynaklanabilir. Agri etyolojisini ayirt
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etmek tedavinin gelecegi agisindan oldukca dnemlidir. Ornek olarak, disk veya faset eklem
kaynakli bir agr1 sadece dekompresyonla diizelmeyebilir. Ayni sekilde sinir kokii basisma

bagli agr1 yalnizca fiizyon ile giderilemez. (22)

SEKIL 4 : Lomber omurga anniiler fitiklasmalar (Modic MT, Ross JS. Lumbar degenerative
disc disease. Radiology 2007; 245 : 43 —61)

Klinik

Semptomlar ve belirtiler degisiklik gosterebilir.Hastalar genelde bel agrismmdan ve
agrinin sakroiliak bolgeye yayilimindan sikayet ederler. Lumbar stenoz olmadan kladikasyon
genellikle goriilmez. Radikiiler sikayetler disk hernisi veya foraminal stenoz olmadan ortaya

¢ikmazlar. (23)

Posterolateral yerlesimli disk herniasyonlari, disk bulundugu diizeyde duradan ayrilan
ve alt foramenden ¢ikan sinir kokiine bas1 yapar. Ornegin 14-5 diski, L5 sinir kdkiine basi
uygular. Foraminal ya da ekstraforaminal lokalizasyonlu disk hernileri ise o diizeydeki
foramenden ¢ikan sinir kokiine basi yapar. L4-5 ekstraforaminal diski, [4 sinir kokiinii

sikistirm. (13)

Lumbar dejeneratif sikintilar1 olan hastalarda genelde nonspesifik eklem katihgi ve
hareket agcikliginda azalma sikayetleri olur. Bacaklardaki hissizlik dermatomuna gére hangi
spinal seviyenin katildigmi anlamak i¢in iyi bir gostergedir. Spesifik kas gruplarmdaki motor
giicsiizliik de yine seviye konusunda yardimci olabilir. Yanma, parestezi, asir1 hassasiyet gibi

duysal semptomlar eslik edebilir. (22)
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Fizik muayenede genellikle bel bolgesinde palpasyonla agri ve hassasiyet saptanir.
Semptomlar bacak fleksiyonu ile kotiilesirken, ekstansiyon ile rahatlama gozlenir.
Ekstansiyonla agr1 artmas1 faset eklem hastaliina isaret eder. Antaljik yiiriiylis goriilebilir.
Diiz bacak germe testi gibi radikiiler testler genelde pozitif degildir. (23)

Fizik muayenede abdomen ve alt toraks da incelenmelidir. Renal taslar, aortik
anevrizma, pankreatik problemler ve tiimorler bel agrisini taklit edebilir. Beklenmeyen kilo
kaybi1, gece agrisi, gece terlemeleri, ates, liriner ve gastrointestinal sikayetler detayl bir

hikaye almarak ekarte edilmelidir. (23)

Goriintilleme Yonte mleri

Radyografiler : Bel agrisi sikayeti olan hastalarda yapilacak ik gbriintiileme
yontemidir.(24) Anteroposterior ve lateral grafiler rutin olarak uygulanir. Spondilolistezis
stphesi varsa fleksiyon ve ekstansiyon grafileri de eklenir. Grafilerde osteofit, foraminal

darlik, sonplak sklerozu, disk araliginda darlagma goriilebilir. (23)

Bilgisayarli Tomografi : Kemik yapilar hakkinda daha detayl bilgi verir. Manyetik
rezonans gorlntiilemesi kontrendike olan hastalarda ve Ozellikle vertebral krik ayriminda

yardimc1 bir tekniktir. (22)

Manyetik Rezonans inceleme (MR) : Néral ve diskal patolojileri incelemede
kullanillan en degerli goriintiileme yontemidir. Dejeneratif disk hastaliginda sivi kaybi,
yikseklik kaybi, fitiklasmalar ve nukleus pulposusdaki diizensizlikler MR ile kolayca tespit
edilebilir. Bunlara ek olarak (1) posterior annuluste “yiiksek yogunluk bolgesi” (anniiler
yirtiga spesifik oldugu diistintiliir) (Sekil 5) (2) yiikseklik kayb1 ile birlikte olabilen “karanlik
disk” bulgusu (T2 kesitlerde diskte sinyal artis1) (3) sonplak sinyal degisiklikleri MR ile
tespit edilebilir. (3)

Diskografi : Diskin direk uyarilmasiyla yapilan tek goriintiileme yontemidir.
Yararlilig1 ve giivenilirligi hakkinda soru isaretleri olsa da diskojenik bel agris1 tanisinda hala
kullanilmaktadir. Sonucun giivenilir olmas1 i¢in 4 sart aranir : diisik basmngh enjeksiyon
yapilmali, anormal disk morfolojisi saptanmali, enjeksiyon bdlgesinde hastada subjektif agr1

olusmali ve komsu kontrol bolgelerde enjeksiyonla agr1 minimal olmahdir. (25)
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Elektromyografi (EMG) : Bu test de hastalifin norolojik kdkenli olup olmadigmni
saptamada Onemlidir. Sinir kokii kompresyonu veya lumbosakral pleksusdaki sorunlari

anlamaya yardimciolur . (2)

SEKIiL 5 : L5 — S1 segmentinde yikksek yogunluk bolgesi sagittal (A) ve aksiyel (B)
goriiniimii (Sengupta D. Rothman & Simeone The Spine 6th Edition. Philedelphia : Expert
Consult, 2011 : 975 — 985

TEDAVi
Nonope ratif Tedavi

Bel agris1 olan hastalarin yaklasik %90°mnda, tedavi alarak veya almadan, ortalama 3
ay icerisinde semptomlar gerilemektedir. (27) Bu durum g6z 6niine alindigimda nérolojik acil

sorunu olmayan hastalar 6ncelikle konservatif olarak tedavi edilmeye caligilir. (23)

Yatak istirahati ve siiresi literatiirde tartismali konulardan bir tanesidir. Iki giinden 6
haftaya kadar yatak istirahati Oneren ¢aligmalar mevcuttur. Su anda genel kabul géren goriis
ise yatak istirahatini ki giin ile smirlamaktir. Daha uzun siire istirahatin hem bel agrisi
tedavisine bir katkis1 olmadigi, hem de hastanin genel saglk sorunlarmi arttirdig1 diigtiniiliir.

(28) Iki giinliik istirahat sonras1 hasta egitimi ve aktif yasama donme dnerilmektedir. (29)

Bir bagka konservatif teknik ise aktif yasamla beraber smirl breys kullanimidir. Bu

tedavinin agr1 ve ilag kullanimini azalttigin1 gosteren ¢alismalar mevcuttur. (30)
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Fizik tedavi ise bagska bir konservatif tedavi yontemidir. Abdominal kaslar ve bel
bolgesi kaslar1 giiglendirilerek diskojenik agrida azalma gosterilmistir. (25) Transkutandz
elektrik sinir stimulasyonu (TENS), ultrason, sicak terapisi kullanilan fizik tedavi yontemleri
arasindadir. Yasam tarzi modifikasyonu, stres relaksasyonu, kilo verme, sigara i¢iminin

birakilmasi da tedavide etkili bulunmustur. (3)

Farmakoterapi de uzun yillardir bel agris1 tedavisinde kullanilmaktadir. Ancak
ozellikle narkotiklerin uzun siire kullanimi, bagimlilik yapici etkileri, bilissel durumda
olusabilecek bozukluklar, diger medikasyonlarla olan etkilesimleri nedeniyle Onerilmez.
Nonsteriod antienflamatuar ilaglarm (NSAII) kisa donemde agriy1 azalttiklar1 gsterilmistir.
Ayn1 zamanda kas gevsetici kullanimi da yararli bulunmustur. (23,31) Trisiklik antidepresan

kullanimmin da yararh etkileri gosterilmistir. (32)

Bunun disinda epidural spinal enjeksiyon, intradiskal enjeksiyon ve termal
annuloplasti gibi girisimsel yOntemler de mevcuttur. Enjeksiyonlarda genelde steroid
kullantlir ve inflamatuar siirecin baskilanmasi hedeflenir. Oral steroid kullanimina gore
avantaji, yikksek dozlarda steroidin patolojik bdlgeye ulasabilmesidir. Annuloplastide ise
posterior annuluse termal bir kateter yardimiyla belli sicak liklarda 1s1 uygulanir ve nosiseptif

agr1 liflerinin eliminasyonu hedeflenir. (3)

Cerrahi Tedavi
Dejeneratif omurga hastaliklar1 i¢in cerrahi tedavi su durumlarda diisiintilebilir:
- Ortalama 6 - 12 hafta uygulanan medikal tedaviye yanitsizlik
- Medikal tedaviye ragmen artan agr1
- Akut ve ani gelisen ndrolojik semptomlar (diisiik ayak, belli bolgede his kayb1 gibi)
- Kauda ekina sendromu

- Altta yatan tiimor veya enfeksiyon gibi durumlar

Cerrahi tedavi i¢in bir cok se¢enek tanimlanmistir. (22)
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Spinal Fiizyon ve Enstriimantasyon

Dejeneratif disk hastaligina bagh kronik bel agrismi flizyon ile tedavi etmek hala
tartigsmalidir.Cok seviye disk dejenerasyonu olmayan ve konservatif tedaviye yanit alamamis
hastalarda uygulanabilir. Diskografi hasta se¢ciminde yardimc1 olabilir. Ancak flizyonun ¢ok
seviye disk dejenerasyonu bulunan hastalarda konservatif tedaviye etkinligini kanitlayan

randomize kontrollii galisma yoktur. (33)

Dejeneratif disk hastaligindan dolay: spinal instabilite meydana gelebilir. Bu durumda
yapilmas1 gereken instabilitenin derecesini arastirmak ve flizyon ve enstriimantasyona ihtiyaci

olup olmadigm1 saptamaktir. (22)

Spinal fiizyon, ekspoze olmus spinal elemanlar1 dekortike etmek ve bu dekortike
edilmis alanlara kemik doku (otogreft veya allogreft), sentetik materyal veya kemik stimiile
edici faktorler uygulayarak iki vertebra arasinda biyolojik bir kdprii olusturmak demektir. Bu,
transvers ¢ikmtilar veya faset eklemler lizerinden posterolateral fiizyon seklinde veya disk

arahiginda interbody fiizyon seklinde yapilabilir. (34)

Stabilizasyon i¢cin genellikle pedikiil vidalar1 kullanilir. Operasyon i¢in daha g¢ok
posterior yaklagim tercih edilir. Disk araliginda yiksekligin restorasyonu ve noral
elementlerin dekompresyonu hedeflenir. En sik karsilasilan komp likasyonlar psddoartroz ve

komsu segment dejenerasyonudur. (22)

Dinamik spinal stabilizasyon teknikleri

Dinamik stabilizasyon teknikleri uzun siiredir literatiirde tanimlanmistir. Ancak son
zamanlarda yeni ortaya ¢ikan implant ve teknikler bu alana olan ilgiyi arttirmistir. Bir ¢cok
yazar hareketi kisitlamadan bel agrisinda rahatlama olabilecegini one siirerek bu ydntemi

savunmuslardir. (3)

Ik dinamik sistem, Graf tarafindan tanimlanms ve dort pedikiil vidas1 ve iki adet
polyester bantdan olusan yapay bir bag rekonstruksiyonudur. (35) Teknik agril1 fasetlerin bir

araya gelerek posterior annuluse kompresyon yapmasi ve annular yirtiklarm kapanarak
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hareketli segmentin stabilizasyonunu hedefler. Teorik olarak fiksasyon 6 ay somnra

rahatlayacak ve iyilesme gerceklestikten sonra hareket tekrar saglanacaktir. (36)

Dynesys gibi yeni teknik ve implant dizaynlar1 da mevcuttur. Bu sistemin amaci
hareketi fleksiyon ve ekstansiyonda esit sekilde smirlamaktir. Dynesys sistemi elastik bir
bantla birbirine baglanmis titanyum pedikiil vidalar1 igerir. Boylece Graf ligamentoplasitye
gore daha istikrarl bir hareket kontrolii saglar. Graf teknigine gore bir ilerleme olarak goriilse

de diskin yiikiinii ne kadar azalttigi hala tartismalidr. (37)
Disk Artroplasti

Segmental hareketi koruyan bagka bir teknik de total disk artroplastisidir. Bu sistemin
amaci, segmental yiikseklik, stabilite ve hareketi korurken bir yandan da agriy1 olusturan disk
dokusunu uzaklastirmaktir. Boylece iyilesme flizyon gerektirmez ve psddoartroz riski ortadan
kalkar. Ayni zamanda hareket korundugu i¢cin komsu segment dejenerasyonu riski azalir. (3)
Ancak diskin biitlin 6zelliklerini taklit edecek bir sistem yaratmanin zorluklar1 ve heterotropik
ossifikasyona bagl spontandz flizyon olugmasi gibi sikintilar bildirilmistir. (38, 39) Yine
implantin ¢ok pahali olmasida ayri1 bir sorun olusturmaktadir. (40)

2.3. SPINAL HASTALIKLARDA NONFUZYON TEKNOLOJIiLER

Lomber omurgadaki dejeneratif degisiklikler, lomber harekette anormal degisikliklere
yol agarak segmental instabilite ve bel agrisina neden olabilirler. Dejeneratif instabilitenin
standart tedavisi enstriimantasyonlu veya enstriimantasyonsuz flizyondur. (4) Modern
teknolojiyle birlikte basarili fiizyon elde etme orami %100lere ¢ikarken, bel agrisinda

rahatlama orani %60 civarindadir. (5)

Spinal fiizyon 1911°de Hibbs ve Albee tarafindan tanimlandigmndan beri omurga
cerrahlar1 i¢in degerli bir tekniktir. Bir ¢ok agrili durum, instabilite ve deformite i¢in altin
standart tedavi kabul edilmektedir. Ancak bu teknigin uzun ve kisa donem morbiditeleri
bulunmaktadr. Kisa donem morbiditeleri, omurgalara ulasmak veya kemik grefti almak i¢in
kullanilan insizyonlar gibi daha cok cerrahi yaklagima baghdir. Orta ve uzun donem
morbiditeleri ise, greft alinan yerde agri, psdédoartroz ve komsu segment dejenerasyonudur.
Yine spinal mobilite ve fleksibilite fiizyon ile kaybolmakta, spinal hareket karakteristikleri ve

biyomekanigi degismektedir. (6)
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Nonflizyon teknolojiler, geleneksel fiizyon tedavisi aksine normal hareketi yeniden
kazanmay1 hedefler. Fiizyon tedavisi eklem ylizeylerini bozup, iki veya daha fazla vertebrayi
birbirine kilitleyerek tek bir birim gibi caliymasmi saglayarak gerceklestirilir. Nonflizyon
teknolojiler, omurganm fonksiyonunu ve hareketini korurken ayni zamanda stabilizasyonunu
saglamayl, hem de dejeneratif diskten kaynaklanan agriyr yoketmeyi amacglar. Yeni
teknolojiler gelistikge, flizyon artik dejeneratif lomber hastaliklarin tedavisi i¢in altin standart
olmayabilir. (7)

Nonflizyon teknolojiler; total disk protezi, prostetik nikkleer implantlar ve posterior
stabilizasyon araglarmni igerir. Bu sistemlerin hareket acikligini koruma, dogal disk
yiksekligini yeniden saglama, spinal dizilimi diizeltme, bel agrismni azaltma ve komsu

segment dejenerasyonunu dnleme gibi avantajlar1 mevcuttur. (7)

Ancak bu avantajlar genelde teoride kalmistir, bu etkileri kanitlayan biyomekanik
veya klinik c¢aligmalar yetersizdir.Ayrica bu sistemlerin mekanik yetmezlik, implant
migrasyonu, ayni seviyede dejenerasyon gibi morbiditeleri bulunmaktadir.Yine bu

implantlarin komsu segment dejenerasyonuna olan etkisi heniiz tam olarak anlagilmis degildir.

(6)

Instabilite kavramm

Agrii segmente flizyon uygulamak, genelde instabilite nedeniyle tercih edilen bir
durumdur. Ancak klinik instabilitenin tanis1 halen tartiyjmalidir. Fleksiyon - ekstansiyon
grafilerinde anormal hareket goriildiigiinde, Ozellikle spondilolistezis de eslik ediyorsa,
flizyon mantikh tedavi segenegi olarak kabul gortir. (41) Ancak bel agrisi olan hastalarin cogu
bu kriterleri karsilamaz. Pope ve Panjabi’e gore instabilite mekanik bir durumdur ve binen
yike kars1 verilen direncin azalmasidir. (42) Mulholland ve Sengupta spinal instabilitenin
“artmig hareket” demek olmadigmni, vertebral sonplaklara yansiyan anormak yik dagilimu
oldugunu bildirmislerdir. Normal disk kollojen ve proteoglikandan olusan homojen bir jel

yapisidir ve vertebral sonplaklara yiikiin transferine olanak verir. (37)

Disk dejenerasyonu ise diskin bu yapisina zarar verir. Disk homojen yapisini
kaybeder. Vertebral sonplaklara transfer olan yikk dagilimi degisir. Diskin nukleus kisminin

basinc1 diiser, annuluse ¢cok daha fazla yik biner, bu da annulusun yrtilmasina ve ice
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katlanmasima yol agar. Vertebral sonplaklara yiik esit dagilmaz, fokal yiiklenme ortaya ¢ikar.
(43,44)

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

hareket olarak tanimlanmistir. (45)

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

¢ikmaz, ki bu da bazi disk rahatsizligi olan hastalarin neden agri duymadigini agiklar. (8)

Kavramlar ve cihazlar

Gegmis yillarda, flizyonsuz enstriimantasyon uygulanabilmesi i¢in bir ¢ok cihaz ortaya

c¢ikti. Bu stabilizasyon cihazlar1 arasinda bazi fark hiliklar bulunmaktadir.

Prostetik cihazlar hareketli segmentteki anatomik yapilarn yerine gegmek ve
fonksiyonlarini taklit etmek i¢in iiretilmistir. Total disk protezleri, nikkleer disk protezleri ve

faset eklem protezleri bu grupta yer alir.

Stabilizasyon cihazlar1 hareket kontrolii veya yik paylasma amach cihazlardir.
Prostetik cihazlarm aksine hareketli segment eksizyonunu gerektirmezler. Pedikiil vidas1 bazli

cihazlar ve interspindz cihazlar bu gruptadir.

Yaririjit fiksasyon, flizyon elde etmek i¢cin uygulanan ancak bunu, konvansiyonel rijit
fiksasyonun stress kalkani olusturan etkisi olmadan yapan sistemlerdir. Bunlar biikiilebilir ve

metalik cihazlardir ve flizyon yapilmis segmentte harekete izin verirler. Isobar TTL (Scient’x,

Inc., West Chester, PA) ve Accuflex (Globus Medical, Inc., Audubon, PA) bu cihazlardandir.
@)
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Nonfiizyon implantlarnn potansiyel avantajlar:
Kemik grefti ihtiyacinin ortadan kalkmasi :

Otogreft uygulamasi kisa ve uzun donem morbiditelere yol acar. Enfeksiyon, pelvis
kirigi, sakroiliak eklem hasari, inferior gluteal arter hasar1 ve greft alinan yerde kronik agri
gibi potansiyel komplikasyonlar mevcuttur. 1191 iliak krest kemik grefti kullanilmis hastada
yapilan retrospektif bir caliymada, postoperatif komplikasyonlar %20 oraninda goriilmiistiir
ve 1 yillik takipte greft alinan yerde agrisikayeti orant %55 bulunmustur. (46).

Cerrahi morbiditede azalma :

Nonflizyon implantlarm cerrahi morbiditesi, genellikle daha smirli insizyon
gerektirdiginden fiizyon uygulanan hastalara goére daha az olarak kabul edilmektedir. Bu

durum hastalarin daha hizl1 iyilesmesini saglamaktadir. (6)

Psodoartroz riskinin olmamasi:

Psodoartroz fiizyon uygulanan operasyonlarm 6nemli komplikasyonlarindan bir
tanesidir. Psodoartoz riski artrodez tipine, ka¢ seviye artrodez yapildigma ve hangi omurga
bolgesinde yapildigma gore degismektedir. Yine tanida kullanilan goriintiileme yonteminin
tipi de Onemlidir. Hicbir goriintiileme yontemi psddoartroza %100 6znel ve duyarh
bulunmamistr. Psddoartroz riskinin fiizyon uygulanan hastalarda %3 - %87 arasinda

degistigini bildiren yayinlar mevcuttur. (47,48).

Komsu segment dejerasyonu riskinin azalmasa :

Nonfiizyon implantlarin belki de en belirgin avantaji komsu segment dejenerasyonu
riskini azaltmasidir ancak bu heniiz kanitlainmamistir.Flizyon operasyonu sonrast komsu
segment dejenerasyonunun tam sikhigmi bulmak; tanisal kriterlerin, hasta yasinin ve takip
kriterlerinin ¢esitliligi yiiziinden imkansizdwr. (49,50) Ancak yine de uzun donemde flizyon

sonrast komsu segment dejenerasyonu belirgin olarak gosterilmistir. (51)
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Komsu segment dejenerasyonunun klinikk Onemi hala tartigmahdir. Genelde
asemptomatik oldugu diisiiniilmekle birlikte, bu durum yiiziinden cerrahi tedavi uygulanmis

hasta gruplar1 da bulunmaktadir. (52,53)

Nonflizyon sistemlerin hareket koruma ozelliginin komsu segment dejenerasyonu
riskini azaltip azaltmadigini arastiran uzun dénem takipli randomize kontrollii ¢alismalar
mevcuttur. Kanayama ve arkadaglari 18 graf ligamentoplasti uygulanmis, 27 adet de
posterolateral flizyon uygulanmis hastayr karsilasturnmis ve 5 yillik takip sonunda komsu
segment dejenerasyonunda anlamli fark bulmuslardir. (54) Ancak nonflizyon sistemlerde,

flizyon uygulamasina benzer oranlar bildiren ¢caligmalar da mevcuttur. (55,56)

Nonfiizyon implantlann potansiyel dezavantajlan
Mekanik yetmezlik ve ayrilma

Nonfiizyon araglar hareketle karakterize olduklari i¢in mekanik yetmezlik ve ¢okmeye
de agktirlar. Ozellikle total disk protezinde yetmezlik bulgular1 gdsterilmis ¢alismalar
bulunmaktadr. (57,58) Nonfilizyon sistemlerde histolojik olarak osteoliz gosterilmis bir
calisma bulunmamaktadir. Ancak 6zellikle prostetik niikleer araclar i¢in repozisyon riski
bildirilmistir. (59). Dynesys gibi posterior stabilizasyon araclar1 da vida gevsemesi veya
kirilmas1 s6z konusu olabilecek sistemlerdir. Bu sistemler ayn1 zamanda yikk tasima hedefi
olan sistemlerdir. Fiizyon yoklugunda, sisteme binen uzamis yiikler vidalarda gevseme veya
kiriga neden olabilir. Bu oran ortalama %10 olarak bulunmustur. Gevsemelerin operasyon
sonrasi ilk 6 ayda meydana geldigi, iyi fikse edilmis vidalarda 1 yil sonrasinda gevseme ve

kirilma goriilmedigi bildirilmistir. (60)

Cokme

Artrodez sonrasi uygulanan interbody araglarda ¢okme bilinen bir komplikasyondur.

Total disk protezi i¢inde bu oran ortalama %9 olarak bildirilmektedir (Sekil 6). (61)
Ayni1 segmentte de jenerasyon

Segmental hareketin korunmasi semptomatik ayni seviye dejenerasyonu igin risk

faktoriidiir. Bu durum flizyon sonras1 nadiren goriiliir. Dejenerasyonun potansiyel kaynaklari,
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intervertebral disk, faset eklemler ve ligamentum flavumdur. Nonfiizyon operasyonlar i¢in bir

komplikasyon olarak tanimlansa da sikligin1 saptamak kolay degildir. (6)

Posterior stabilizasyon sonrasi ayni seviye dejenerasyonu bir calismada 38 aylk

takipte %1 olarak bildirilmistir. (60)

SEKIL 6: Lomber total disk protezinin L5 {ist sonplagima ¢okmesi (Huang DS, Liang AJ, Ye

W, et al: The risk factors and preventivestrategies of heterotopic ossification after artificial

disc replacementin lumbar spine. Zhonghua Wai Ke Za Zhi 44:242-245,2006.)

2.4. POSTERIOR DINAMIK STABILiZASYON (PDS)

Gegtigimiz onyilda, neredeyse biitiin bikiilebilir sistemler potansiyel dinamik
stabilizatorler olarak tanitildilar. Ancak cogunun biyomekanik hedeflerine yonelik verileri
bulunmamaktadir. Bu nedenle bu cihazlarin klinik etkileri, tasarimlarmin biyomekanik

prensipleri ve mekanizmalar1 hakkinda soru isaretleri bulunmaktadir. (8)
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Posterior dinamik stabilizasyon icin biyomekanik hedefler
Hareketi Koruma :

Dinamik stabilizasyonun bir numarali amac1 hareketi korumaktir. Normal hareketin
maksimumu korunurken, anormal hareket sinirlanmaya caligilir. Herhangi bir PDS araci igin
hareketin belli derecelerde smirlanmasi ka¢inilmazdir. Ciinkii instabilite daha ¢cok nétral alan
hareketinde ortaya ¢ikar ve stabilizasyonun amact ndtral alan hareketini kisitlarken, elastik
alan hareketini olabildigince korumaktir. N6tral alan hareketi bag laksitesini temsil ettigi i¢in,
biitiin PDS sistemler otomatik olarak notral alan hareketini kisitlar. Bu kisitlama ¢ogu cihazin

kisa donemde bel agrismi azaltarak klinik rahatlama saglamasini agiklayan bir durumdur.

Ozellikle laminektomi sonras1 eklem hareket agikh§1 anormal olarak artinca, bir PDS
cihazin amac1 hareketi normal sinirina getirmektir. PDS cihazdan beklenen ¢okmiis disk
araligin1 distraksiyonla yikseltmesi ve sonunda eklem hareket a¢ikligmi normal smirlara

getrmesidir. Diski On tarafin1 desteklemediginden, bu sistemlerin uzun donemde basarisiz
olmas1 beklenir. (8)

Yilkk Transferi :

Dinamik stabilizasyonla agr1 rahatlamasinda mekanizma, cihazin diske ve faset

eklemlere binen yiikii paylasarak anormal yikk dagilimini 6nlemesidir. Ancak cihazin ne kadar

yik paylastig1 net degildir. (62)

Metal yorgunluguna Direng :

Dinamik stabilizasyonun en 6nemli sorunu, harekete izin verirken metal yorgunluguna
direnmesidir. Daha gii¢lii ve rijit flizyon rodlarinda bile metal yorgunlugu ve buna bagh
yetmezlik sk goriilmektedir. Bir PDS cihazin metal yorgunluguna direnci, hareket sinirlama
ve ylk paylagsmadaki kalitesine baglhdir. Bunlar1 normal sinirlarda tutmay: basarabilen bir
cihaz anormal yilke maruz kalmaz. Sinirlama hareketi, normal eklem hareketine yakin
degerlerde tutacak sekilde olmahdir. Eger cihaz hareketi ¢ok kisitlarsa veya cogu cihazda

oldugu gibi ekstansiyon kisitlayic1 olarak hareket ederse, yiksek streslere maruz kalarak
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sonunda yetmezlige gidecektir. Ayni sekilde cihaz diskin ytikiinii her harekette degil de,

ozellikle bir noktada (ekstansiyon gibi) {lizerine alirsa, yine yetmezlik kacmilmaz olacaktur.

Normalde disk basmci fleksiyon ve ekstansyonda yiikselir. Ideal bir PDS cihaz1
fleksiyon ve ekstansiyonda basmng artismma izin vermeli ve yikiin kiicik bir kismimi
paylasmahdir. Eger disk basinci 6zellikle ekstansiyonda yiikselmiyorsa, bu cihazin yik
paylasan degil de yiik tagtyan bir karakteri oldugunu gosterir.

Metalik olmayan cihazlar hareketli segmentin kinematiklerine gore egilip biikiilebilir
ve daha uzun Omiirli olabilirler. Bu egilip bikiilebilmenin, hareketli segmentin tamiri i¢in
biyolojik olarak daha iyi bir ortam olusturdugu diisiiniilebilir. Ancak metalik olmayan bir
cihazin yetmezlige gitmesi vida gevsemesi veya kirilmast meydana gelene kadar radyolojik

olarak tanmamayabilir. Metalik bir cihazdaki yetmezlik ise radyolojiyle kolayca yakalanabilir.
)

Pedikiiller Aras1 Mesafenin Korunmasi :

Normalde fleksiyon ekstansiyon swrasinda pedikiiller aras1 mesafe degisikligi 6 ila 9
mmdir. Lateral egilmede bu mesafe daha az, rotasyonda ise minimaldir. Cihazin bu mesafe
artis ve azalisina normal smirlarda izin vermesi gerekir ki, herhangi bir yonde hareket

kisitlayiciolarak etkietmesin. (8)

Diger Faktorler :

Giivenli ve hizli uygulanabilir olmas1 - yetmezlik halinde flizyona doniistiirebilme
Implantasyonun kolay olmas1

Minimal invaziv prosediirlerle uyumluluk

Lordozun restorasyonu
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2.5. DINAMIK STABILiZASYON ARACLARI

Dinamik stabilizasyon i¢in tanitilan araglar ¢cok ¢esitli oldugundan, genel bir siniflama
yapmak giiclesmektedir.Bu yiizden en sik kullanilan iki grup; pedikiil vidas1 bazli posterior

stabilizasyon cihazlar1 ve interspindz araglar siniflandirilmstir. (Tablo 1)

Tarihge

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

dizayn edildi. (63)

DIAM (Device for Intervertebral Assisted Motion) cihazi foraminanin distraksiyonunu
saglarken, ayn1 zamanda omurgayr dinamik olarak desteklemek i¢cin gelistirildi. Hakkinda
yeterli uzun donem c¢alisma bulunmayan DIAM, 2003‘den itibaren popiilerlik kazandi ve
ozellikle Avrupada kullanilmaya baslandi.Bunlardan sonra ise X STOP ve Coflex cihazlari
piyasaya siiriildii.(7)

Pedikiil vidas1 bazli sistemlerden ilk olarak Graf ligament sistemi kullanilmaya
basland1. Bu sistem, pedikiil vidalarmi birbirine baglayan nonelastik bir bant icermekteydi. Bu
bant ligament gorevi gormek ilizere tasarlanmisti ve uygulandigi segmenti tam lordozda
kilitlemeyi amaghyordu. Ik ¢alisma 1995 yilinda yapildi ve fiizyona yakmn klinik basar1 elde
edildigi bildirildi. (64) Bunun gibi bir ¢ok ¢aligma basarili sonuglar bildirse de, tam tersi

sonuglar bildiren ¢aligmalar da mevcuttur. (65,66)

1994 yilinda Dynesys Dinamik Stabilizasyon Sistemi tanitildi. O yildan beri Avrupada
yaklasik 9000 hastaya uygulanan sistem hakkinda da 6zellikle yiikk paylasmada basarisiz

oldugu yolunda ¢aligmalar mevcuttur.(56)

Gectigimiz yillarda ise Isobar TTL Yari - Rijit Spinal Sistem gelistirildi.Yeni

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

Primer endikasyon, spinal instabilitenin tedavisidir.Disk veya faset eklem
dejenerasyonuna baglh mekanik bel agrismin tedavisinde kullanilir. Bu cihazlar ayrica spinal
instabilitenin dnlenmesi i¢in de kullanilabilirler. Diskektomi veya decompresif laminektomi
sonrasi1 iyatrojenik instabiliteyi engellemek i¢cin, komsu segment dejenerasyonunu dnlemek

icin, total disk protezine destek olmak i¢in uygulanabilirler. (8)

Inte rspinéz araclann endikasyonlar

Interspindz araglar i¢in primer endikasyon, ndrolojik kladikasyosu olan spinal stenoz

hastalaridir.Radikiiler semptomlariolan foraminal stenoz hastalar1 i¢in de kullanilabilir.

Interspindz araglar ideal olarak daha az invaziv dekompresyona izin verirler.
Postoperatif morbidite daha az goriiliir ve uygulanmasi konvansiyonel dekompresyona gore
daha kolaydr. Genelde, bir cok komorbiditesi olan yash hastalarda tercih edilir.Aksiyel bel
agrist i¢in de kullanilabilirler. (8)
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Pedikiil Vidas1Bazh Dinamik Stabilizasyon Cihazlan

Metalik Olmayan Cihazlar

Dynesys (Zimmer Spine, Inc., Warsaw, IN)

Transition Stabilization System (Globus Medical, Inc., Audubon, PA)

Metalik Cihazlar

DSS-II Dynamic Stabilization System (Abbott Spine, Inc., Austin, TX)

BioFlex (Bio-Spine Corp., Seoul, Korea)

Stabilimax NZ (Applied Spine Technologies, Inc., New Haven, CT)

Cosmic Posterior Dynamic System (Ulrich GmbH & Co, Ulm, Germany)

CD Horizon Agile (Medtronic Sofamor Danek, Memphis, TN)

Nflex (N Spine, Inc., San Diego, CA)

Interspinéz Araglar

X-Stop IPD device (Medtronic, Memphis, TN)

Wallis device (Zimmer Spine, Inc., Mineapolis, MN)

Coflex (Paradigm Spine, LLC., New York, NY)

FLEXUS Interspinous Spacer (Globus Medical, Inc., Audubon, PA)

DIAM (Medtronic Sofamor Danek, Memphis, TN)

In-Space Interspinous Distraction Device (Synthes, West Chester, PA)

Superion Spacer (VertiFlex, Inc., San Clemente, CA)

TABLO 1 : Dinamik Stabilizasyon Araglari Smiflandirmasi

2.6. COFLEX Interspinéz Cihaz
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Coflex cihazi, Interspindz U takma adiyla Fransada iiretildi Takma isminden de
anlagilacagi gibi, bu metalik cihaz yandan bakildiginda U seklinde gozikiir. U seklinin alt ve
ist kismindaki kiskaglar spindz ¢ikmtiya oturur. Kiskaglarin birisi daha 6nde, birisi daha
arkada olmak {izere bir dengesi vardur.(Sekil 7) Ureticiye gore bu durum pespese ¢ok seviye
implantasyona izin verir. Bu cthazm uygulanabilmesi i¢cin supraspindz ve infraspindz baglarmn

eksizyonu gereklidir. (67)

SEKIL 7 : Coflex interspindz cihazi (Bono CM, Vaccaro AR. Interspinous Process Devices
in the Lumbar Spine. J Spinal Disord Tech 2007;20:255-261)

Cihaz onceden gerilmis ya da komprese edilmis sekilde yerlestirilir. Bu 6zellik
cihazin, fleksiyon ve ekstansiyonda spindz ¢ikintinin alt ve iist koseleri arasinda sikigmasimni
saglar ve pozisyonunu muhafaza etmesine izin verir. Coflex endikasyonlari arasinda,
fitiklasmus diskler, dejeneratif disk hastaligi, skolyoz, spinal stenoz ve instabilite sayilabilir.
Yine flizyon uygulanmis segmente komsu seviyeye uygulanarak dejenerasyonu

onleyebilecegi de diistiniilmektedir. (67)
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Ameliyat Teknigi

Hasta pron pozisyonda, hafif lomber fleksiyon verilerek masaya alinmalidir. Yaklagik
4-6 cm.lik orta hat insizyonuyla girilir. Paraspinal kaslar laminadan ayrilir ve interspinéz ve
supraspindz baglar ve bunlarin kemik baglantilar1 eksize edilir. Cerrahin tercihine gore
foraminal dekompresyon ve parsiyel laminotomi uygulanabilir. Baz1 vakalarda fitiklagmis
disk ¢ikarilabilir. Noral dekompresyondan sonra deneme yerlestirilerek uygun boy belirlenir.
Daha sonra segilen boydaki implant yerlestirilir. Interspindz araligin gereginden fazla
distrakte edilmesi kifotikk durustan dolay1 ameliyat sonras1 agriya neden olacaktir. Implantin

spindz ¢ikintilara tam olarak oturduguna emin olunduktan sonra her ki kosesi sikilastirlir. (7)

Biyomekanik Cahs malar

Coflex cihaz1 hakkindaki biyomekanik ¢alismalar omurga kinematigine olan etkisini
su sekilde dzetler : (1) enstriimante edilen seviyede fleksiyon - ekstansiyon araliginda kayda
deger azalma; (2) fleksiyon / ekstansiyon ve aksiyel rotasyonda destabilize olmus segmentin
stabilizasyonu; (3) Posterior lomber interbody flizyon(PLIF) ile karsilastirildiginda, komsu

segment hareket agikliginda artma olmamast. (68)

Trautwein ve arkadaslary, in vivo ortamda Coflex cihazinin posterior yiklenme
bolgelerine bakmislardir. Coflex’in spindz ¢ikint1 ve laminaya uyguladigi yiik, bu yapilarin
statik yetmezlik yikiinii sirasiyla %11,3 ve %7°si olarak bulunmustur. Bu verilere gore

Coflex’in yetmezlige gitmesinin diistik bir ihtimal oldugunu vurgulamiglardir. (69)

Klinik Bulgular

Kong ve arkadaglarmm yaptigi klinik bir caliymada, 18 adet Coflex uygulanmis hasta
ile 24 adet PLIF uygulanmis hasta karsilastirilmistir. Tiim hastalarda orta derecede segmental
instabilite bulunmaktadir. VAS skoru her iki grupta da anlaml artmis olarak bulunmustur.
PLIF grubunda komsu segmentte hareket agikli§1 anlamli derecede artmis olarak bulunmus,
ancak Coflex grubunda bu bulguya rastlanmamigtir. Yazarlar Coflex cihazi uygulamasinin,

PLIF’e gore, komsu segmentte daha az stress ortaya ¢ikardigini bildirmislerdir. (70)
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Richter ve arkadaslari ise, spinal stenozda dekompresyon ameliyati ile dekompresyona
Coflex eklenen vakalar1 kargilastirmiglardir. 60 hasta iki gruba boliinmiis ve yarisma sadece
dekompresyon, diger yarisina dekompresyon ve Coflex uygulanmistir. 1 yillik takip sonrasi

hasta memnuniyeti a¢isindan anlamli fark bulunmamustir. (71)
Komplikasyonlar

Komplikasyonlar nadir bildirilmistir. En sik komplikasyonu Coflex’in yerinden
kaymasidir. Ozellikle L5 - S1 arasma uygulandiginda, sakral spindz ¢ikinti olmadigdan bu
komplikasyon kag¢milmazdwr. Ligamentum flavumun uygun olmayan sekilde eksizyonu da

yerinden kaymaya neden olabilir. Spindz ¢ikintinin kirilmasi da bir diger komplikasyondur.

(7)

2.7. DYNESYS DINAMIK STABILiZASYON SISTEMi

Dynesys sistemi (Zimmer Spine, Inc., Warsaw, IN) dinamik stabilizasyon cihazlar
icinde en sik kullanilan sistemdir. Bu sistem; titanyum vidalar, polyester bir kordon (polietilen

tereftalatik) ve polikarbonat iiretranbir ara halka icerir. (SEKIL 8)

Kordon fleksiyondaki eklem hareketini kontrol ederken, ara halka ekstansiyon
hareketini kisitlar ve anatomik yapilar1 normal pozisyonunda stabilize etmeye ¢alisir. Eklem
ylizlerini normal fonksiyon gordiikleri sekle sokmay1 ve diskin viskoelastikitesinin kaybindan

kaynaklanan diskinetik hareketleri baskilamay1 amaglar. (7)
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SEKIL 8 : Dynesys Sistemi (Shibata M, Kim D. Dynamic Reconstruction of Spine First
Edition. New York : Thieme 2006 : 1-16

Ameliyat Teknigi

Cerrahi yaklasim orta hat insizyonuyla baslar. Lumbar apdnoroz agilir ve paravertebral
kaslar siyrilir. Eger dekompresyon yapilacaksa bu asamada yapilir. Artikiiler yiizlere ve
kapsiile girigsim yapilmadan pedikiile vidalar uygulanir. Ardindan ara halka uygun boyda
yerlestirilerek kompresyon veya distraksiyon uygulanir. Bu ara halkalar segmentte kifotik
deformite olusturmayacak sekilde birbirine paralel yerlestirilmelidir. Son olarak kordon

kisminin yerlestirilmesi ve sistem geriminin ayarlanmasi ile ameliyat sonlandirilir. (7)

Biyomekanik Cahs malar

Kadavra tlizerinden yapilan bir ¢caliymada, Dyensys fleksiyonu ekstansiyona gére daha
fazla kistlamistw. (56) Baska bir in vivo calismada ise bunun tam tersi olarak Dynesys
ekstansiyonu daha fazla ksitlamustir. (72) Disk yiiklenmesini inceleyen bir ¢aligmada ise
fleksiyonda yiik paylasan bir cihaz gibi davranirken, ekstansiyonda yiik tasiyan bir cihaz
halini aldig1 ve diske ¢ok az yiik ilettigi bildirilmistir.(73)
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Eklem hareket araligindaki dengesiz kisitlama ve yine disk yiliklenmesindeki dengesiz
yik paylasimi nedeniyle Dynesys, yiiksek oranda stresse maruz kalabilir. Bu hipotez, pedikiil
vidalarinda yiiksek stress bildiren bir biyomekanik ¢aligma ile desteklenmistir. (74)

Klinik Bulgular

Stoll ve arkadaglar1 2002 yilinda Dynesys ile ilgili ilk klinik sonuglar1
yayinlamislardir.Prospektif, multisentrik bir caliymayla lomber dejeneratif hastaliga sahip 83
hasta ¢alismaya dahil edilmistir. 56 hastaya dekompresyonla birlikte Dynesys uygulanmis ve
1 yillik takipte bel agris1 VAS skorunun 7,4’den 3,1’e diistiigli bild irilmistir. (60)

Bagka bir klinik ¢calismada ise Dynesys sonuglar1 flizyon ile karsilastirilmis ve umut
verici sonuglar almmistir. Ancak bu caliymada da Dynesys dekompresyon ile kombine

edilmistir. Tek basma Dynesys etkinligi calisilmamistir.(75)

2.8. SONLU ELEMANLAR MODELI (SEM)

SEM herhangi bir yapmin fiziksel 6zelliklerini tanimlayan bilgisayar modeldir. Bu
metodla yapi, element ad1 verilen basit parcalara boliiniir . Bilitiin elementler kat1 bir modele
donitistiirtiir . Daha sonra kati modele doniistiiriilen tiim elementler birlestirilerek biitiin bir
model olusturulur  (76)

SEM ik olarak 1943 yilinda R. Courant tarafindan titresim sistemlerinin ¢oziimiinde
kullanilnis , sonrasmda 1956 yilnda M . J. Turner, R. W. Clough, H. C. Martin ve L . J. Topp
tarafindan kompleks yapilarda katilik ve degiskenlik cahsmalarmda kullantnustir . 1960
yilinda ise Clough tarafindan ucaklarda elastisite problemlerinin ¢éziimiinde kullamiustir
1970’1 yillarda biiyiik bilgisayarlarda uygulanan SEM 1980’11 yillarda kiictik bilgisayarlarda
kullaniimaya baglanmistr . 1990’h yillarda ise biiyiik yapisal sistemlerin analizinde
kullandmugtr ~ (77).

Ik yillarda matematik , fizik ve mithendislik alanlarinda kullandan SEM ortopedi
literatiiriinde ik olarak 1972 yilinda Brekelmans ve arkadagslar tarafindan iskelet sisteminin
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mekaniginin arastriimasmda kullanitmugtr . O tarihten sonra SEM uygulamalarikemik ve
kemik -protez streslerinin analizinde , kirik fiksasyon cihazlarmm ve kemik dismdaki dokularm
analizinde artan bir oranda kullamimaya baslanmstir . Buuygulamanm amaci yiik tagima
fonksiyonlar1 ve doku morfolojisi arasmdaki iliskiyi bel irlemektir. Sonug olarak implantlarin

dizayn 0 zellikleri ve fiksasyon teknikleri optimalize edilir (78).

Biitiin SEM’ler basitlestrme , yalnlastrmadr . Kompleks sekiller basitlestirilir ~ , 6rn;
uzun bir kemik , tlip olarak modellenebilir . Yiklenme basitles tirilebilir , 6rn; etki eden birgok
kas yerine dominant kas hareketlerinin almmasi . Madde 6zellikleri basitlestirilebilir , orn;
dokular i¢indeki sivilar ihmal edilebilir ve doku esnek bir kat1 madde olarak kabul edilebilir

(76).

Insan viicudundaki sistem ~ ler kompleks yapilardir .Bu kompleks sistemlerin SEM ile
arastrilabilmesi i¢in uygun basitlestirmeler yapimahdir

Sistemlerin davranslar hakkinda olusturulan hipotezler , olusturulan model ile test
edilir. Ancak bu model hipotezimize uygun olarak sistemde basitlestirmeler icermesi
nedeniyle sistemle ilgili biitiin davraniglar hakkinda bize bilgi vermeyebilir . Omegin iki farkh
implantm streslerinin karsilastrmasi srasmda maksimum kas giicii uygulayabilen bir SEM
yeterlidir . Bu sekilde implan tlarm yiikklenmeye kars1 stres durumlarmi gorebiliriz . Ancak bu
implantlarm kinematigi hakkinda elimizdeki SEM bize bilgi vermez (76).

Bilgisayar teknolojisindeki gelismeler sonrasinda SEM ile omurgada da baz klinik
durumlar gercekei bir sekilde simii le edilebilmekte ve deneysel ¢alismalara destek olarak
omurga biyomekanik ¢alismalarmi tamamlayici olabimektedir (16). Her gecen giin daha fazla
aragtrmact SEM kullanarak spinal enstriimantasyon modellerini degerlendirmekte ve bu
enstriimanlarm dizaynma ve gelistirilmesine katki saglamaktadir . Diger yontemlere tistiin
olarak SEM uygulamalariyla diskler , omurga ve ligamanlar iizerindeki stresler tahmin
edilebilmekte ve detayh hareket analizleri yapilabilmektedir . Sonugta elde edilen bilgiler
aragtrm acmm implantlar ve ilgili omurga segmentleri arasindaki etkilesimi ve mekanizmay1
daha 1yi anlayabilmesini saglamaktadir . Ayrica smirsiz sayida fizyolojik ortam
yaratilabilmekte ve biyomekanik daha 1y1 anlasilabiimektedir . Benzer sekilde SE analizle riile
smirsiz aralikta cerrahi girisim ve ¢esitli tedavi secenekleri degerlendirilebiimekte ve en

uygun protez, iiretim dncesinde dahi denenebilmektedir (79).
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3. GEREC VE YONTEM

Oncelikle 3 adet lomber vertebra (L3-14-L5) SEM ile modellendiBu model iizerine
L4 - L5 spindz cikintilar arasma 1 adet Coflex (Paradigm Spine, LLC, New York, NY)
modellenerek uygulandi Ardindan yine ayni seviyeye 1 adet Dynesys dinamik stabilizasyon
sistemi (Zimmer Spine, inc., Warsaw, IN) modellenerek uygulandi. Enstriimente edilmeyen
bir model ve enstriimente edilen ki adet modele fleksiyon, ekstansiyon, rotasyon ve bending
yoniinde sanal kuvvetler yiklendi.Her ii¢c modelde [4 - 5 disk’e binen yikler sanal olarak
Oleiildii. Yine L4 - 5 eklem seviyesindeki eklem hareket acikligi da, her bir hareket i¢in ayr1

ayr1 olarak i modelde incelendi ve sonuglar karsilastirild.

SEKIL 9 :Yiizey model
intakt Lomber Vertebra SEM

Visible Human Project (National Library of Medicine , National inst .of Health , U. S.
A.) veritabaninda yer alan erkek kadavra CT , MRG ve renkli taramalari 3D-Doctor
3.5.050106 (Able Software , USA) yazilim kullanilarak yiizey modeline doniistiiriildii (Sekil
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9). Elde edilen yiizey modelden Autodesk AutoCAD 2005 (Autodesk, Inc., USA) yazilimm
kullanilarak kat1 model elde edildi (Sekil 10).

Elde edilen kati model Ansys 12.0.1 (Ansys Inc., USA) yazilimma aktarildi. Lomber
omurga SEM; vertebralari, intervertebral diskleri, sonplaklary, arka elemanlar1 ve ligamanlari
( 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 literatlirden almmustr  (Tablo 2).

SEKIL 10 : Kat1 Model

Ligamanlar sadece ¢ekmeye karsi koyacak iki noktah elemanlar olarak modellenmis
ve konumlart literatiirde verilen anatomik verilere gore diizenlenmistir .Ligamanlarin kesit
alanlar1 literatiirden almmis ve Tablo 2’de belirtilmistir .

Kortikal kemik , kanseloz kemik , sonplak ve diskin modellenmesi i¢in 20 noktah kat1
elemanlar kullamtustr . Anulus fibrozis , birbirine 30 ° agilarla yerlestirimis sadece ¢cekmeye
tepki veren katmanlardan olusm  ustur. Bu katmanlar dolgu materyalinin i¢erisine yedi kat
halinde gdmiilmiistiir . Bu katmanlar1 tanimlamak i¢cin Ansys programmm reinforcement
eleman modellemesi kullaninustir
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Faset eklem, lineer olmayan, ii¢c boyutlu, 0,1 siirtiinme katsayisina sahip, ylizey ylizeye
stirtiinmeli bir temas alani olarak modellenmistir . Faset eklem yiizeyleri arasmda 0,5 mm
mesafe tanmlanmigtir

Interspindz arac titanyum olarak modellenmistir.SEM ile modellenen vertebraya
uygun olan 8 mm boyu kullandmistir (Sekil 11 — 12). Dynesys dinamik stabilizasyon
sisteminde ise iki adet konik vida ¢aplar1 6mm, uzunluklar1 45 mm olacak sekilde; 1 adet
polikarbonat iiretan ara halka ¢ap1 12 mm, uzunlugu 30 mm olacak sekilde; 1 adet polietilen

tereftalatik kordon ile beraber modellendi. (Sekil 13 -14)

Modellemede solid elemanlar i¢in solid180, baglar i¢in link180, annulus lifler i¢cin

reinf265, etkilesen ylizeyler i¢inse targel70 ve contal 74 ¢dziimleri kullanilmustir.

Intakt model 77283 baglant1 noktasmdan ve 48173 elemandan olusmaktadir. Coflex
uygulanan model 71594 baglant1 noktasindan ve 43076 elemandan olusmaktadir. Dynesys
uygulanan model ise 76708 baglant1 noktasindan ve 47613 elemandan olusmaktadr.
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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

110000

Poisson
katsayisi

0,3
0,2

0,25

0,499

0,45

0,4

0,28

Kesit alam

0,76

Coflex interspinoz ara¢c modelle mesi
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TABLO 2 : ALL: Anterior longitudinal ligaman, PLL: Posterior longitudinal ligaman, TL:
Transvers ligaman, LF: Ligamentum flavum, ISL: Interspindz ligaman, SSL: Supraspindz
ligaman, KL: Kapsiiler ligaman (Vadapalli S, Sairyo K, Goel VK, Robon M, Biyani A,
Kandha A, et al. Biomechanical rationale for using polyetheretherketone (PEEK) spacers for
lumbar interbodyfusion — A finite element study. Spine 2006, vol 31, no 26, p E993).

Coflex interspinéz aracmi modelleyebilmek i¢cin L4 - 5 segmenti arasindaki

interspindz ve supraspindz baglar, ameliyat teknigine uygun olarak ¢ikartildi Piyasada 8 - 16




mm arasi bes boyda bulunan materyalin, SEM interspindz araligma uygun olan 8 mmlik boyu
kullanild1. Arag, titanyum olarak modellendi ve Young modiilii 110 GPa, Poison orantisi ise

0,3 olarak kabul edildi

Spinoz ¢ikmtilar ile Coflex interspindz aracinin kanatlari arasindan ylizey - yiizey
etkilesim saglandi. Kanatlar ve spindz c¢ikinti arasi slrtiinme katsayist 0,8 alinarak
kanatlardaki diglerin etkisi azaltildi. Geri kalan kisimlar i¢in siirtiinme katsayisi ise 0,1 olarak

alindi

SEKIL 11 :SEM ile simiile edilen Coflex lateral goriiniim
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SEKIL 12: SEM ile simiile edilen Coflex

Dynesys Dinamik Stabilizasyon Sistemi M odelle mesi

Dynesys sistemi, intakt modelin I4 - L5 segmentine standart ameliyat teknigine uygun
olarak bilateral olarak yerlestirildi. Bu sistem, iki adet konik vida ¢aplar1 6mm, uzunluklar1 45
mm olacak sekilde; 1 adet polikarbonat iiretan(PKU) ara halka ¢ap1 12 mm, uzunlugu 30 mm
olacak sekilde; 1 adet polietilen tereftalatik(PET) kordon igermektedir. Implantasyon
kilavuzuna uygun olarak, konikal titanyum vidalar, medialize edilerek ve faset eklemi
koruyarak yerlestirildi. PET kordonun her iki tarafi da vida baslarmi birlestirmek iizere

kullanild1 ve sadece ¢gekmeye karsi koyacak elemanlar halinde modellendi.

Dynesys komponentlerinin Young modiilleri ve Poison orantilar1 sirasiyla,
titanyum vidalar i¢cin 110 GPa ve 0,3; PKU ara halkas1 i¢in 68,4 MPa ve 0,4; PET kordonu
icinse 1500 MPa ve 0,4 olarak kabul edildi.
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SEKIL 13 :SEM ile simiile edilen Dynesys lateral goriiniim

SEKIL 14 :SEM ile simiile edilen Dynesys
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Simirlama ve Yiikleme Kosullan

L5 vertebra tabani her yonde kilitlendi .Literatiirde belirtildigi dogrultuda aksiyel
kompresyon icin  400N’luk yiiklenme , fleksiyon, ekstansiyon , egilme ve aks iyel rotasyonu
simule etmek icin 6 N.m’lik moment uygulandi  (117). L4-L5 segmentinde hareket miktari ve
L4 - 5 diskiiizerindeki Von Mises stres dagiimlarmi elde etmek i¢cin model analiz edildi
(Sekil 15 - 16)

Bending Rotasyon

SEKIL 15: Coflex uygulannus modelde tiim hareketlerle yilkleme sonras1 6nden goriiniim
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Fleksiyon Ekstansiyon

Bending Rotasyon

SEKIL 16 : Dynesys uygulanmis modelde tiim hareketlerle yikleme sonrasi 5nden gdriiniim
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4. SONUCLAR

Intakt vertebra, Coflex interspindz ara¢ uygulanmus SEM ve Dynesys dinamik
stabilizasyon sistemi uygulanmis SEM hem eklem hareket agiklig1 hem de disk yiiklenmesi
acisindan kargilastirildi. Bu karsilastrmalar omurganm dort temel hareketinde ayri ayri
incelendi.Sonuglar omurganimn fleksiyon, ekstansiyon, bending ve rotasyon hareketlerine gore

cesitli farkhiliklar gostermektedir.

Disk Yiiklenmesi Karsilastirma Sonuclar

Enstiiriimente edilen implantlarin disk yiiklenmesine etkisi SEM modeliyle incelendi

ve sonuglar intakt vertebrada olusan normal yiikklenme degerleri ile karsilagtirildi.

Fleksiyon hareketinde normal diske ortalama 8,9892 MPa yik bindigi SEM ile
hesaplandi Coflex interspindz ara¢ uygulanan modelde, fleksiyonda disk iizerine binen yik
yaklagik 9,111 MPa olarak bulundu. Yine fleksiyon hareketinde Dynesys dinamik
stabilizasyon sisteminde disk {lizerine binen yiik ise 7,968 MPa olarak 6l¢iildii. Bu verilerden
yola ¢ikarak, Coflex interspindz aracinin disk lizerine binen yiikii yaklagik %1 oraninda
arttirdig1, Dynesys dinamik stabilizasyon sisteminin ise %12 oranmnda disk iizerine binen

yikii azalttig1 gosterilmistir. (Sekil 17)
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Intakt vertebra Coflex Dynesys

SEKIL 17: SEM ile simiile edilen omurga modeli fleksiyon hareketinde Von Misses stress
grafileri

Ekstansiyon hareketinde normal diske ortalama 5,267 MPa yik bindigi SEM ile
hesaplandi Coflex interspindz ara¢ uygulanan modelde, ekstansiyonda disk iizerine binen yiik
yaklasik 3,201MPa olarak bulundu. Yine ekstansiyon hareketinde Dynesys dinamik
stabilizasyon sisteminde disk ilizerine binen yik ise 3,232 MPa olarak 6l¢iildii. Bu verilerden
yola ¢ikarak, her iki sisteminde yaklasik %40 oraninda disk iizerine binen yikii azalttig
gosterilmistir. (Sekil 18)

Intakt vertebra Coflex Dynesys

SEKIL 18: SEM ile simiile edilen omurga modeli ekstansiyon hareketinde Von Misses stress
grafileri

Bending hareketinde normal diske yaklasik 8,646 MPa yik bindigi SEM ile
hesaplandi Coflex interspindz arag uygulanan modelde, bending hareketinde disk iizerine
binen yik yaklasik 6,369 MPa olarak bulundu. Yine bending hareketinde Dynesys dinamik

stabilizasyon sisteminde disk {izerine binen yiik ise 5,749 MPa olarak 6l¢iildii. Bu verilerden
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yola ¢ikarak, Coflex interspinéz aracmmn %30 oraninda, Dynesys dinamik stabilizasyon

sisteminin ise %35 oraninda disk iizerine binen yiikii azalttig1 gosterilmistir. (Sekil 19)

Rotasyon hareketinde normal diske yaklasik 7,554 MPa yik bindigi SEM ile
hesaplandi. Coflex interspindz ara¢ uygulanan modelde, rotasyonda disk iizerine binen yik
yaklask 5,115 MPa olarak bulundu. Yine rotasyon hareketinde Dynesys dinamik
stabilizasyon sisteminde disk iizerine binen yik ise 5,638 MPa olarak 6l¢iildii. Bu verilerden
yola ¢ikarak, Coflex interspindz aracmnm %33 oraninda, Dynesys dinamik stabilizasyon

sisteminin ise %25 oraninda disk iizerine binen yiikii azalttig1 gosterilmistir. (Sekil 20)

Intakt vertebra Coflex Dynesys

SEKIL 19: SEM ile simiile edilen omurga modeli bending hareketinde Von Misses stress
grafileri

Intakt vertebra Coflex Dynesys

SEKIL 20: SEM ile simiile edilen omurga modeli rotasyon hareketinde Von Misses stress

grafileri
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[EEN
o

Mpa
o = N w I w (o)} ~N (0] o
1

W intakt vertebra
i B Dynesys
i B Cofleks

Fleksiyon Ekstansiyon Bending Rotasyon

Hareket

TABLO 3: Tiim hareketlerin disk yiiklenmesine etkisinin Mpa cinsinden kargilastirmasi

Fleksiyon 8,0892 79675 9,1113
Ekstansiyon 5,2673 3,2323 3,2011
Bending 8,6458 5,7492 6,3689
Rotasyon 75545 5,6383 5,1148

TABLO 4: Tiim hareketlerin disk yiiklenmesine etkisinin Mpa cinsinden sayisal sonuglar1

Eklem Hareket Acikhg1 Karsilastirma Sonuclarn

Oncelikle intakt vertebranin eklem hareket agikhiklari SEM ile incelendi Bunu

incelemek icin [4-5 ekleminde belirli bir bolgenin fleksiyon, ekstansiyon, rotasyon ve
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bending hareketleri ile ne kadar yer degistirdigi sanal olarak hesaplandi Ardindan ayni

hareketler, implant yerlestirilmis modellere de uygulanarak sonuglar karsilastirildi

Fleksiyon hareketinde intakt vertebrada yer degistirme miktar1 0,813 c¢m olarak
hesaplandi. Dynesys dinamik stabilizasyonu uygulanan modelde bu deger 0,661 olarak
bulundu. Coflex interspindz araci uygulanan modelde ise degerin 0,969’a ¢iktig1 saptandi. Bu
verilere gore Dynesys sistemi normal eklem hareket acikligni %19 azaltirken, Coflex

interspindz arac1 fleksiyonu normale gore yaklasik %19 oraninda arttirmaktadir.

Ekstansiyon hareketinde intakt vertebrada yer degistirme miktar1 0,380 cm olarak
hesaplandi. Dynesys dinamik stabilizasyonu uygulanan modelde bu deger 0,354 olarak
bulundu. Coflex interspindz araci uygulanan modelde ise sonu¢ 0,360 bulundu. Bu verilere

gore her iki sistemde ekstansiyonu normale gére %6 - 7 oraninda kisitlamaktadir.

Bending hareketinde intakt vertebrada yer degistirme miktar1 0,713 cm olarak
hesaplandi. Dynesys dinamik stabilizasyonu uygulanan modelde bu deger 0,578, Coflex
interspindz araci uygulanan modelde ise 0,576 olarak bulundu.Bu verilere gore her iki

sistemde bending hareketini normale gore yaklasik %20 oraninda kisitlamaktadir.

Rotasyon hareketinde intakt vertebrada yer degistirme miktar1 0,631 c¢cm olarak
hesaplandi. Dynesys dinamik stabilizasyonu uygulanan modelde bu deger 0,501, Coflex
interspindz araci uygulanan modelde ise 0,494 olarak bulundu.Bu verilere gore her iki

sistemde rotasyon hareketini normale gore yaklasik %21 oraninda kisitlamaktadir.
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1,2
1
0,8
5 0,6 B intakt vertebra
B Dynesys
0,4 - ynesy
& Cofleks
0,2 -
0 -
Fleksiyon  Ekstansiyon Bending Rotasyon
Hareket

TABLO 5: Tiim hareketlerde [4-5 eklemindeki yer degistirmenin karsilagtirilmast

Fleksiyon 0,81389 0,66179 0,96989
Ekstansiyon 038012 035401 036018
Bending 0,71338 0,57869 0,57688
Rotasyon 0,63141 0,50133 049416

TABLO 6: Tim hareketlerde 14 -5 eklemindeki yer degistirmenin santimetre cinsinden
sayisal degerleri
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5. TARTISMA

Bu ¢alismanin iki temel konusu mevcuttu. Bunlardan bir tanesi segilen posterior
dinamik stabilizasyon sistemlerinin, normal omurga eklem hareket a¢ikhigmmi ne kadar
korudugunu arastirmakti. Digeri ise, bu sistemlerin diske binen normal yikler {izerine ne
sekilde etki ettigini saptamakti.Bu dogrultuda sonlu elemanlar modeli (SEM) kullanilarak ti¢
adet lomber omurga, L3 - L4 ve L5 modellendi.insan omurgasinda bulunan biitiin anatomik
yapilar bu modellemeye dahil edildi Secilen iki dinamik stabilizasyon sistemi omurgalara
sanal olarak uyguland1 ve dort temel omurga hareketine gore (fleksiyon, ekstansiyon,bending

ve rotasyon) gerekli 6l¢timler yine SEM ile yapildi.

Bu ¢alismanin iki temel bulgusu ise sunlardir.Oncelikle her iki sistem de, bir istisna
disinda tiim hareketlerde belli oranda omurga eklem hareket agikhigmnda azalmaya neden
olmaktadr.Bir diger temel bulgu ise, her iki sistem de, bir istisna diginda tiim hareketlerde
disk lizerine binen yiikii azaltmaktadir. Burada bahsedilen istisnalar ise fleksiyon hareketinde
Coflex interspindz araciyla yapilan Ol¢limlerde ortaya c¢ikmistir.Bu durum, ilerleyen

boliimlerde tartisilacaktir.

Burada unutulmamasi gereken nokta, caligmanm yalnizca flizyonsuz, dinamik
stabilizasyon yontemlerine odaklandigidir.Dejeneratif lomber hastaliklarda flizyonla veya
flizyonsuz tedavinin etkinliginin karsilagtirilmas1 bu ¢aligmanin konusu degildir. Yine dinamik
stabilizasyon yontemlerinden sadece ikisinin biyomekanik etkileri arastirilmistir.ilerleyen

boliimlerde neden bu iki sistemin secildigi tartigilacaktir.

Dejeneratif lomber disk hastaliklarinda uzun yillardir fiizyon altin standart tedavi
yontemi olarak kabul edilmistir.(4) Ancak flizyon tedavisinin kisa ve uzun donemde ortaya
¢ikan morbiditeleri (kemik greft ihtiyaci, psddoartroz riski, komsu segment dejenerasyonu

gibi) flizyon uygulanmadan yapilan stabilizasyonu son donemde popiiler hale getirmistir.
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Nonflizyon tedaviler geleneksel fiizyon tedavisinin aksine normal hareketi yeniden
kazanmay1 hedefler.Dejeneratif omurga hastaligindan ileri gelen, disk kaynakl agri ve
instabilite tabii ki flizyon tedavisi gibi nonfiizyon tedavinin de odaklandigr birincil
sorunlardir.Nonfiizyon tedavi, bu bozukluklar1 tedavi etmeyi ancak bunu omurga hareket ve
fonksiyonunu bozmadan yapmay1 amaglar.Gegtigimiz onyilda, bu iddiaya sahip bir ¢cok cihaz
piyasaya sirilmiistiir. Posterior dinamik stabilizasyon cihazlart da bu grupta yer

almaktadr. (8)

Genel olarak bakildiginda, posterior dinamik stabilizasyon cihazlar1 iki grupta
incelenebilir : pedikiil vidas1 bazl sistemler ve interspindz araglar. Her iki gruptan da bir cok
sayida ornek klinik kullanimda kendine yer bulmustur. Bunlar temelde ayni sonucu hedeflese

de, bazi agilardan birbirine farkliliklari olan 6rneklerdir.

Pedikiil vidas1 bazli sistemler icerisinde Dynesys (Zimmer Spine, Inc, Warsaw)
caliymamizda sectigimiz sistemlerden bir tanesidir.Literatire bakildiginda, pedikiil bazli
sistemler icerisinde hakkinda en cok yazi ve arastrma olan sistemin Dynesys oldugu
rahatlikla anlagilabilir.Klinik kullanimdaki yayginligi da bu sistemin se¢ilmesinde dnemli bir
etken olmustur.

Interspindz araclar iginden ise ¢alismaya almmasi icin Coflex interspindz araci
secilmistir.Bu cihazin secilmesindeki en biiyikk etken, ayni gruptaki cihazlar igerisinde
ekstansiyonu kisitlamayan tek cihaz olarak bilinmesidir. (8) Dynesys sistemi de ekstansiyonu
kisitlamadigi 6ne sitiriilen bir sistemdir. Bu agidan bakildiginda, karsilastirma yapabilmek igin
en uygun interspindz aracm Coflex oldugu agiktir.Sangiorgio ve ark.larinin yapmis oldugu bir
caliymada, yine bir interspindz ara¢ olan X-Stop’m (St. Francis Medical Technologies)
ekstansiyonu %70 kisitladig bildirilmistir. (80) Yine Coflex, Dynesys gibi klinik agidan da
yaygm olarak kullanilmaktadir.
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Dinamik stabilizasyon sistemleri bir siredir kullaniliyor olsa da, biyomekanik
hedeflerine yonelik verileri sinirhdir.Bu nedenle hala, dejeneratif lomber omurga

tedavisindeki etkinlikleri hakkinda soru isaretleri mevcuttur. (8)

Dinamik stabilizasyon cihazlarmin Oncelikli hedefi lomber omurgada hareketi
korumaktir. (8) Normal hareketin maksimumu korunmaya ¢alisilirken, anormal hareket

sinrlandirilmaya ¢aligilir. Sonug olarak eklem hareketi normal siirlarda olmahdir.

Dinamik stabilizasyon sistemlerinde, bel agrisinda rahatlama ortaya ¢ikaran
mekanizma, cihazin diske ve faset eklemlere binen yiikii paylasarak, anormal yikk dagilimim
onlemesidir. (62) Yani cihazin yiik tagimasi degil, yik paylasmasi istenir. Tiim yikii iizerine
alarak etki etmesi, dinamik stabilizasyonda istenen bir durum degildir. Sonu¢ olarak

omurgaya etkieden yiikk normal siirlarda olmalidir.

Bu iki sonuctan da anlasilacag iizere, nonfiizyon tedaviden ve dinamik stabilizasyon
sistemlerinden beklenen, bir bakima normal omurga anatomisi ve biyomekanigini yeniden
olusturmasidr. Uygulanan tedavi ancak bu amaglara ulasildiginda bu sistemlerin ¢ikis
hipotezine uygun hale gelecektir. Bunun i¢in bu ¢alismada, secilen iki sistemden elde edilen
sonuglar intakt vertebra ile karsilagtirilmis, ve bu sistemlerin uygulanmasmin normal vertebra

biyomekanigine ne kadar yakin sonuglar verecegi arastirilmistir.

Literatiirde simdiye kadar yapilmis ve dinamik sistemlerle rjjit sistemleri karsilagtiran
bazi ¢aligmalar mevcuttur. Bu ¢alismalar ya SEM ile yapilmis, ya da kadavra vertebrasi
kullanilarak labaratuar ortaminda gergeklestirilmis c¢aligmalardir ve farkli sonuglar

bildirmektedirler.

Galbusera ve ark.lari, SEM ile yaptiklar1 bir ¢calismada rijit ve bikiilebilir sistemleri
eklem hareket acikligi ve disk yiikklenmesi agisindan karsilagtirmiglardir. Sonugta bikiilebilir

sistemlerin eklem hareket acikligini rijit sistemlere gore daha az kisitladigini bildirmislerdir.
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Ancak yine de bikiilebilir sistemler, fleksiyon ve ekstansiyonu yaklasik %350 oraninda
kisitlamaktadirlar.Ayrica c¢alismalarinda bikiilebilir sistemlerin disk yiiklenmesini, intakt
vertebraya gore smirh miktarda azalttigini bildirmiglerdir. (81)

Bir baska caligmada ise, Rohllmann ve ark.lar1 yine SEM ile rijit ve biikiilebilir
sistemleri disk yiiklenmesi agisindan karsilagtirmislardir.Sonug olarak her iki sistemin de,
fleksiyonda diske binen yikii arttrdigi, ekstansiyonda ise rijit sistemde daha fazla olmak
lizere yikiin azald1g1 bildirilmistir. (82)

Bu calismalar dinamik sistemlerin vaat ettiklerinin tersine sonuglar ¢ikarmig olsalar
da, bu vaatleri destekleyen ¢alismalar da mevcuttur. Shin ve ark.lari, SEM ile dinamik
sistemlerin eklem hareketine etkisini arastirmis ve intakt vertebra ile karsilastrmuislardir.

Sonugta bu sistemlerin eklem hareketini korudugunu bildirmislerdir. (83)

Bu caligmalardan da anlasilacagi gibi, dinamik sistemler her ne kadar tam olarak
beklenen tedavi etkinligini olugturamiyor gibi goriinseler de, rijit sistemlere gore eklem

hareket agikligin1 daha ¢ok koruduklar1 agiktir.

Dinamik sistemlerin kendi i¢inde eklem hareket a¢ikliklarina etkisini kargilastiran bazi
calismalar da mevcuttur. Ancak genelde bu calismalar, ya pedikiil bazli sistemleri kendi
icerisinde, ya da interspindz araglar1 kendi icerisinde karsilagtrmuslardir. (74,84,67) Bir
caliymada ise iki ayr1 gruptan farkli sistemler, intakt vertebrayla eklem hareket agcikligi ve
disk yliklenmesi a¢isindan in vitro olarak karsilastirimistir. (85)

Bu calismanin sonuglarma baktigimizda, fleksiyonda eklem hareket agikligi, intakt
vertebraya gore Dynesys sisteminde azalrken, Coflex uygulandiginda ayni oranda
artmaktadir.Dynesys sisteminin bulgular1 literatiirle paralellik gostermektedir. (74,81) Ancak
kisitlama orant diger calismalarda bildirildigi kadar yiksek bulunmamistir. Coflex’in ise

fleksiyonda anormal harekete izin vermesi beklenmeyen bir sonug gibi goriinse de, bu cihazin
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uygulanmasi i¢in interspindz ve supraspindz baglarin  eksizyonunun  gerektigi

unutulmamahidir.Dynesys sistemiyle arasinda olusan fark bu nedenden kaynaklaniyor olabilir.

Ekstansiyonda eklem hareket a¢cikligi incelendiginde, her iki sistemin de kiicik bir
oranda hareketi kisitladigi bulunmustur.Bu sonug, Coflex i¢in daha dnce de bahsedilen ve
ekstansiyonu kisitlamayan tek interspindz ara¢ oldugu bilgisine de uyumlu
bulunmustur. Ekstansiyon hareketi i¢cin bakilacak olunursa, iki sistem de intakt vertebraya

yakin sonuglar verdiginden, eklem hareketini koruyor olarak degerlendirilebilir.

Bending ve rotasyon hareketlerindeki eklem hareket aciklig1 sonuglarma baktigimizda
ise, her iki sistemin de benzer oranda hareketi kisitladigin1 gérmekteyiz. Bu sonug, Schilling
ve ark.larinin Dynesys sisteminin eklem hareketinde rotasyonu etkilemedigini belirten
bildirimlerinden (84) ve yine Coflex i¢in, Heuer ve ark.larmim rotasyonda intakt vertebraya

yakin eklem hareketi bildiren sonuglarmdan ayrilmaktadir.(85)

Eklem hareket agiklig1 sonuglarina genel olarak baktigimizda, dinamik stabilizasyon
sistemlerinin, eklem hareketini korumada kismen de olsa basarii oldugunu
gormekteyiz.Coflex’in fleksiyona olan etkisini gdzardiedersek, bu sistemler anormal harekete
izin vermemektedirler. Ancak yine de normal hareketin maksimumunu koruma konusunda

kisitliliklar mevcuttur.

Eger bu sistemler hareketi ¢ok kisitlarsa veya ¢cogu cihazda oldugu gibi ekstansiyon
kisitlayict olarak hareket ederse, kargilagilacak sorunlardan bir tanesi de metal yorgunluguna
bagh implant yetmezligidir. Daha giiclii olan rijit rodlarda bile metal yorgunlugu ve buna
bagh yetmezlikle sik karsilagimaktadir. Bu durumu 6nlemek i¢in de eklem hareketi ¢ok
kisitlanmamali ve normal smirlarda tutulmalidir.Bu a¢idan bakildiginda, Coflex’in Dynesys

sistemine gore daha erken yetmezlige gidebilecegi ongoriilebilir.
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Calismamizin  ikinci temel konusu, dinamik stabilizasyon cihazlarmm disk
yiklenmesine olan etkilerini arastrmak idiDaha oOnce de belirtildigi gibi dinamik
stabilizasyon cihazlarmdan beklenen, anormal yiik dagilimmi normal hale getirmesidir. Biitiin
yikii tlizerine almalar1 arzu edilen bir durum degildir. Rjit sistemlerden farkli olarak bu

cihazlarin yik tasiyan degil, yiik paylasan cihazlar olmas1 beklenir.

Literatire bakildiginda bu cihazlarm disk yiklenmesine etkisini arastiran ¢esitli
caliymalar mevcuttur.Schilling ve ark.larmin yaptig1 ¢alismada Dynesys sistemi yik paylagma
0zelligi in vitro incelenmis ve disk iizerine binen yiikii tiim hareketlerde intakt vertebraya gore
arttirdig1 bildirilmistir. (84) Hauer ve ark.larmin ¢alismasinda ise Coflex cihazinda intakt

vertebraya yakin disk yiiklenme sonuglar1 ortaya ¢ikmigtir. (85)

Calismamizin sonuglarma baktigimizda, fleksiyonda Dynesys sisteminin disk iizerine
binen yiikii az miktarda azalttig1 goriilmiistiir. Coflex i¢inse fleksiyondaki disk yiiklenme
degeri intakt vertebraninki ile benzerdir. Ancak yik dagilimini inceleyecek olursak Coflex
interspindz cihazinda, Dynesys sistemine gbre anterior annuluste daha yogun bir yiik artisi
goriilmektedir.Bu bulgudan, Coflex’in spindz ¢ikintilar arasmi distrakte ederek yikii diskin
on tarafinda yogunlastirdig1 disiiniilebilir.Yine de genel olarak bakildiginda bu dagilim intakt
vertebradan farkli degildir.Coflex’in fleksiyonda Dynesys sistemine gore yik paylasmada
daha etkili oldugu sdylenebilir.

Ekstansiyonda ise her iki cihaz da yiiksek oranda diske binen yiikii azaltmaktadir.Bu
bulgu, cihazlarin ekstansiyonda yik tasiyan cihazlar halini aldigmi gostermektedir ki bu
istenen bir durum degildir. Boylece hem normal yiik dagilimi saglanamamamis olmakta hem

de cihazlarin yetmezlige gitme olasihigi artmaktadir.

Rotasyon ve bending hareketlerinde ise yine her iki cihaz da disk iizerine binen
yikleri, birbirlerine yakin oranlarda azaltmaktadirlar.Yine bu hareketlerde de cihazlar yiik
paylasandan ¢ok yiik tasiyan 6zelligi almaktadirlar.
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Ekstansiyon, rotasyon ve bending hareketlerinde diskler {izerindeki yiik dagilimlarina
baktigimizda ise birbirine benzer sonuglar gérmekteyiz.Fleksiyon hareketi disinda diger
hareketlerde ikisistemin birbirine tstiinligii saptanmamigtir.Yine bu bulgular, her iki sistemin

de yiik paylagandan ¢ok yiik tasiyan 6zellikte oldugunu diisiindiirmektedirler.

Calismamizin disk yik dagilimi sonuglar incelendiginde daha Once bahsedilen iki
caliymadan da farkhlik gosterdigi goriilmektedir. Ancak bu caliymalardan bir tanesi kadavra
calymasidr ve in vitro olarak diskin sadece anterior annulus ylizeyindeki basinci
Olgmiistiir.(85) Diger ¢alisma ise yine in vitro olarak yapilmis ve Dynesys sisteminin vidalari

sement ile agumente edilmistir. (84)

Her iki cihazin da yik tasiyan Ozellikte olmasi yine metal yorgunluguna bagh
yetmezlik i¢in bir risk faktori olusturmaktadir. Dogas1 geregi biikiilebilir olan bu cihazlara
etkiyen yliksek degerlerde yiik, bu cihazlarin erken yetmezlige gidebileceginin gostergesidir.

Genel olarak bakildiginda her iki sistemin de birbirinden bazi noktalarda farkliliklari
oldugu goriilmektedir. Ancak bu farkhliklar tek hareketle sinirli ve genele yayilmayan
farklardr.Omurganin tiim hareketleri gz 6niine alindiginda iki sistemin birbirine, arastirilan
konularda bariz Ustiinliigli saptanmamustir.Yine her ki cihaz da eklem hareket agiklhigini
koruma acisindan kismen de olsa basarili ancak diskin normal yik dagilimmi paylasma

konusunda basarisiz olarak degerlendirilebilir.

Calismamiz dinamik stabilizasyon cihazlarinin iki tanesinin iki 0nemli 6zelligini
arastirmustir. Literatiirde bir ¢ok farkli cihaz karsilastirilmis olsa da, bu iki sistemi hem eklem
hareketini koruma hem de disk yiklenmesine etki yoniinden arastiran baska bir ¢alismaya
rastlanmamigtir. Ancak yine de sadece bu iki sistemin karsilastrilmis olmasi1 calismanimn bir
kisithligidir.Yine bu sistemlerin komsu eklem dejenerasyonuna etkisine bu caligmada yer

verilmemistir.
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Posterior dinamik stabilizasyonun etkinliginin anlagsimasi icin daha bir c¢ok
arastirmaya ihtiyag duyuldugu aciktr.Piyasada ¢ok fazla cihaz segenegi mevcut olmasma
ragmen bunlar hakkinda biyomekanik caligmalar ¢ok kisithdir.Bu nedenle hala etkinlikleri
tam olarak anlagilamamis, endikasyonlar1 net olarak belirlenememistir.Bu sorunlarin

giderilmesi i¢in daha fazla ve genis capli arastrmaya ihtiya¢ vardir.
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6. OZET

Amacg

Bu calismada posterior dinamik stabilizasyon sistemlerinden klinik kullanimi en
yaygim olan Dynesys Dinamik Stabilizasyon Sistemi ve Coflex Interspindz Cihazinm, lomber
omurga eklem hareket acikligina ve disk yikklenmesine olan etkilerinin sonlu elemanlar

modeliyle (SEM) biyomekanik olarak degerlendirilmesiamaglandi
Gerec ve Yontem

Oncelikle 3 adet lomber vertebra (L3-14-L5) SEM ile modellendi. Bu model iizerine
[4 - L5 spindz ¢ikmtilar arasina 1 adet Coflex (Paradigm Spine, LLC, New York,
NY)modellenerek uygulandi. Ardindan yine aymi seviyeye 1 adet Dynesys dinamik
stabilizasyon sistemi (Zimmer Spine, inc., Warsaw, IN) modellenerek uygulandi Enstriimente
edilmeyen bir model ve enstriimente edilen iki adet modele fleksiyon, ekstansiyon, rotasyon
ve bending yoniinde sanal kuvvetler yiikklendi Her ii¢c modelde L4 - 5 disk’e binen yiikler sanal
olarak dl¢iildii. Yine L4 - 5 eklem seviyesindeki eklem hareket agikligi da, her bir hareket i¢cin

ayr1 ayr1 olarak tic modelde incelendi ve sonuglar karsilagtirildi.
Bulgular

Bu ¢alismanin iki temel bulgusu mevecuttur.Oncelikle her iki sistem de, bir istisna
diginda tiim hareketlerde belli oranda omurga eklem hareket a¢ikliginda azalmaya neden
olmaktadr.Bir diger temel bulgu ise, her iki sistem de, bir istisna disinda tiim hareketlerde
disk iizerine binen yiikii azaltmaktadir. Burada bahsedilen istisnalar ise fleksiyon hareketinde
Coflex interspindz araciyla yapilan dlglimlerde ortaya ¢ikmustir. Coflex cihazi fleksiyonda
eklem hareket agikligin1 %19 oraninda arttirmaktadir. Yine fleksyionda disk {izerine binen

yikii degistirmemektedir.

Sonuc¢

Fleksiyonda  Coflex cihazt  disk  {lizerinde  normal yik  dagilimini
saglayabilmektedir.Ancak eklem hareketini koruyamamakta ve anormal harekete izin
vermektedir. Diger hareketler i¢cin her iki cihaz da hem eklem hareketini koruma, hem de disk
tizerindeki normal yiik dagilimini saglama acisindan yeterli bulunmamistur.
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7. ABSTRACT

Introduction

The aim of this study is to analyse the effect of dynamic stabilisation systems,
Dynesys Dynamic Stabilisation System and Coflex Interspinous Device, which are widely
used clinically, to the range of motion and disc load characteristics of lumbar spine

biomechanically with finite element method (FEM).
Materials and Methods

First 3 lumbar vertebrae (L3-LA4-L5) are modelled by FEM. Then one Coflex
Interspinous Device (Paradigm Spine, LLC, New York, NY)and one Dynesys Dynamic
Stabilisation System (Zimmer Spine, Inc., Warsaw, IN) are modelled and implanted virtually
at [A4-L5 segment of lumbar vertebraec by FEM. Flexion, extansion, bending and rotation
forces are applied to this two models and one intact vertebrae model. Range of motion and

disc loading forces at L4-L5 level are measured and compared in this three model virtually by

FEM.
Results

The two main findings of this study are : Both systems reduce range of motion and
disc loading forces at implanted lumbar segment with one exception seperately. The
exceptions occur with Coflex interspinous device. It increases range of motion by %19 and

doesn’t effect disc loading force in flexion.
Conclusions

By the result of this study, we observed Coflex device can normalise disc loading
forces but increases range of motion abnormally in flexion. Both devices don’t seem to be

sufficient at motion preservation and load transmission in other directions of lumbar motion.

Key Words

Degenerative lumbar spinal disease, nonfusion, posterior dynamic stabilisation,

Coflex, Dynesys, finite element model.
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