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1. GĠRĠġ 

 

 Deneysel ve klinik çalıĢmalar kronik bel ağrısının %10 - 39 oranında intervertebral 

diskten kaynaklanan hastalıklardan oluĢtuğunu göstermiĢlerdir. (1,2) Bu hastalıklar disk 

hernisi, diskte yırtılma ve dejeneratif disk hastalığı olabilir. Dejeneratif disk hastalığı aynı 

zamanda spinal stenoz ve dejeneratif spondilolistezis gibi ikincil omurga sorunlarına da yol 

açabilir. (3) 

  

 Dejeneratif instabilitenin standart tedavisi enstrümantasyonlu veya 

enstrümantasyonsuz füzyondur. (4) Modern teknolojiyle birlikte baĢarılı füzyon elde etme 

oranı %100lere çıkarken, bel ağrısında rahatlama oranı %60 civarındadır. (5)  

  

 Spinal füzyon 1911‟de Hibbs ve Albee tarafından tanımlandığından beri omurga 

cerrahları için değerli bir tekniktir. Bir çok ağrılı durum, instabilite ve deformite için altın 

standart tedavi kabul edilmektedir. Ancak bu tekniğin uzun ve kısa dönem morbiditeleri 

bulunmaktadır. Kısa dönem morbiditeleri, omurgaya ulaĢmak veya kemik grefti almak için 

kullanılan insizyonlar gibi daha çok cerrahi yaklaĢıma bağlıdır. Orta ve uzun dönem 

morbiditeleri ise, greft alınan yerde ağrı, psödoartroz ve komĢu segment dejenerasyonudur. 

Yine spinal mobilite ve fleksibilite füzyon ile kaybolmakta, spinal hareket karakteristikleri ve 

biyomekaniği değiĢmektedir. (6)  

   

 Nonfüzyon teknolojiler, geleneksel füzyon tedavisi aksine normal hareketi yeniden 

kazanmayı hedefler. Füzyon tedavisi eklem yüzeylerini bozup, iki veya daha fazla vertebrayı 

birbirine kilitleyerek tek bir birim gibi çalıĢmasını sağlayarak gerçekleĢtirilir. Nonfüzyon 

teknolojiler, omurganın fonksiyonunu ve hareketini korurken aynı zamanda stabilizasyonunu 

sağlamayı, hem de dejeneratif diskten kaynaklanan ağrıyı yoketmeyi amaçlar. Yeni 

teknolojiler geliĢtikçe, füzyon artık dejeneratif lomber hastalıkların tedavisi için altın standart 

olmayabilir. (7) 
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 Nonfüzyon teknolojiler; total disk protezi, prostetik nükleer implantlar ve posterior 

stabilizasyon araçlarını içerir. Posterior stabilizasyon araçları pedikül vidası bazlı sistemler ve 

interspinöz araçlar olarak iki grupta incelenebilir. Bu sistemlerin hareket açıklığını koruma, 

doğal disk yüksekliğini yeniden sağlama, spinal dizilimi düzeltme, bel ağrısını azaltma ve 

komĢu segment dejenerasyonunu önleme gibi avantajları mevcuttur. (7)  

  

 Geçtiğimiz on yılda, neredeyse bütün bükülebilir sistemler potansiyel dinamik 

stabilizatörler olarak tanıtıldılar. Ancak çoğunun biyomekanik hedeflerine yönelik verileri 

bulunmamaktadır. Bu nedenle bu cihazların klinik etkileri, tasarımlarının biyomekanik 

prensipleri ve mekanizmaları hakkında soru iĢaretleri bulunmaktadır. (8)  

  

 Dinamik stabilizasyonun bir numaralı amacı hareketi korumaktır. Normal hareketin 

maksimumu korunurken, anormal hareket sınırlanmaya çalıĢılır.(8)  

 

 Dinamik stabilizasyonla ağrı rahatlamasında mekanizma, cihazın diske ve faset 

eklemlere binen yükü paylaĢarak anormal yük dağılımını önlemesidir. Ancak cihazın ne kadar 

yük paylaĢtığı net değildir. (9) 

  

 Dinamik stabilizasyonun en önemli sorunu, harekete izin verirken metal yorgunluğuna 

direnmesidir. Daha güçlü ve rijit füzyon rodlarında bile metal yorgunluğu ve buna bağlı 

yetmezlik sık görülmektedir. Bir PDS cihazın metal yorgunluğuna direnci, hareket sınırlama 

ve yük paylaĢmadaki kalitesine bağlıdır. Bunları normal sınırlarda tutmayı baĢarabilen bir 

cihaz anormal yüke maruz kalmaz. Sınırlama hareketi, normal eklem hareketine yakın 

değerlerde tutacak Ģekilde olmalıdır. Eğer cihaz hareketi çok kısıtlarsa yüksek streslere maruz 

kalarak sonunda yetmezliğe gidecektir. (8) 

  

 Günümüzde pedikül vidası bazlı posterior dinamik stabilizasyon sistemlerinin en 

yaygın kullanılanı Dynesys dinamik stabilizasyon sistemidir (Zimmer Spine, Ġnc., Warsaw, 

IN). Ġnterspinöz araçlardan ise en yaygın kullanılanı ise Coflex (Paradigm Spine, LLC, New 
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York, NY) sistemidir. Literatürde  bu sistemlerin hareketi koruma ve yük paylaĢımıyla ilgili 

çeliĢkili bildiriler mevcuttur. (8). 

  

 Bu çalıĢmanın amacı, posterior dinamik stabilizasyon için günümüzde en yaygın 

olarak kullanılan bu iki sistemi, eklem hareketini koruma ve disk yüklenmesine etkileri 

açısından karĢılaĢtırmaktır.  
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2. GENEL BĠLGĠLER 

 

2.1. ANATOMĠ 

 Spinal kolon 33 vertebradan oluĢur. 7 adet servikal, 12 adet torasik ve 5 adet lomber 

vertebra mevcuttur. Lomber vertebralar 5 adet hareketsiz vertebranın oluĢturduğu sakrumla 

eklemleĢir. Sakrumun altında ise 4 veya 5 adet kemik parçasından oluĢan koksiks 

bulunmaktadır. (10) 

 Tipik bir vertebra iki ana bileĢenden oluĢur : Trabeküle kansellöz kemikten oluĢan 

silindirik gövde kısmı ve daha yoğun, kortikal bir yapı olan dorsal vertebral ark. Vertebral 

gövde kısmı özellikle boyut açısından bölgelere göre fark göstereb ilir. Omurganın bel 

bölgesine binen yük daha fazla olduğundan lomber vertebra cisimleri daha büyüktür. Ancak 

torasik vertebralarda kaburgalarla eklemleĢmeyi sağlayan fasetler dıĢında özgün özellik 

göstermezler. Dorsal vertebral ark ise daha kompleks bir yapıya sahiptir.  Ġki pedikül, iki 

transvers çıkıntı, iki lamina ve bir spinöz çıkıntıdan oluĢur. Pediküller ile gövdenin 

dorsolateral kısmına bağlanır. Pediküller ise bir çift lamina ile dorsalde birleĢirler. Laminalar 

üzerinde, dorsale uzayan spinöz çıkıntı bulunur. Pediküller, lamina ve gövde dorsumu birlikte, 

spinal kordu koruyan vertebral forameni oluĢtururlar. Pedikül ve laminaların birleĢme yeri 

yakınlarında transvers çıkıntı ve superior ve inferior artiküler yüzler bulunur. Transvers 

çıkıntılar, kaburgalarla eklemleĢmek üzere laterale doğru uzanırlar. (11,12)  

 Her vertebra komĢu vertebralara önde intervertebral disk, arkada faset eklemi ve 

bağlar vasıtası ile tutunur. Omurganın ön yüzeyine tutunan anterior longitidunal bağ, 

omurganın ekstansiyonuna direnç gösterir. Omurga cisminin arka yüzüne, özellikle diskin 

arka yüzeyine tutunan posterior longitidunal bağ ise omurga fleksiyonuna direnç gösterir. 

Transvers çıkıntılar intertransvers bağlar, spinöz çıkıntılar ise interspinöz bağlar ile birbirine 

tutunurlar (ġekil 1). Faset eklem ise komĢu vertebra artiküler yüzlerin oluĢturduğu sinovyal 

bir eklemdir.  Özellikle ekstansiyonda yük taĢırlar. (13)  
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ġEKĠL 1 : Omurga bağları lateral görünüm (Parke W, Bono CM, Garfin S : Rothman & Simeone 

The Spine 6th Edition. Philedelphia : Expert Consult, 2011 : 15 – 53) 

 

 Ġki vertebra cisminin oluşturduğu intervertebral eklemde yer alan disk darbe emici 

görevi görür . Disk , içinde jelatinöz bir madde içeren nükleus pulpozus (NP) ve bunu dıştan 

saran anulus fibrozustan (AF) oluĢmuĢ f ibrokartilajinöz bir yapıdadır. AF halkasal 

lamellerden oluşur ve Sharpey lifleri ile kemiğe ve sonplak kıkırdağına tutunur . Lamellerin 

yönelimi her katta birbirine ters ve sonplak ile 30 açılanma yapacak tarzda dizilmiştir (ġekil 

2). Böylece her iki yana aşırı rotasyona bu eğimli yönelimi sayesinde karşı konulmuş olur . NP 

jelatinöz kıvamda bir yapıya sahiptir . Tip II kolajenden zengin olan bu yapı içinde hidrofilik 

özellikte proteoglikanlar barındırır . Bu nedenle su içeriği oldukç a yüksektir. (14) 
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ġEKĠL 2 : Ġntervertebral diskin lameller yapısı (Parke W, Bono CM, Garfin S : Rothman & 

Simeone The Spine 6th Edition. Philedelphia : Expert Consult, 2011 : 15 – 53) 

 

 Servikalden lomber vertebraya disk düzeyinde bir çok varyasyon gözlenir. Servikal ve 

lomber bölgede disk ön tarafta daha geniĢtir bu yüzden lordoz görülür. Torasik kısımda kifoz 

görülmesi ise diskin arka tarafta daha geniĢ, ön tarafta ise yüksekliğinin az olmasına bağlıdır. 

Disk dejenerasyonu, kollojen, proteoglikan ve fibronektinin aktif yıkımına yol açan bir 

enzimatik aktivite sonucu oluĢuyor olabilir. Proteoglikanlar yaĢ ilerledikçe azalırlar. (10)  

 Omurganın gelişiminde kemik yapı nöral yapılara göre daha erken gelişim gösterir . 

Spinal korddaki konus medullaris üç aylık bir fetusta koksiksin ucunda iken doğumda üçüncü 

lomber vertebranın üst sınırında yer alır . BeĢinci yılda spinal kordun yüksekliği ikinci lomber 

vertebra yüksekliğine gelir . Spinal kord yetişkin bir erkekte birinci ve ikinci lomber 

vertebralar arasında sonlanırken kadınlarda biraz daha aşağıya , ikinci lomber vertebranın 

ortasına kadar uzanabilir (12) 

 Spinal kordun yan taraflarından simetrik olarak her iki taraftan aynı yükseklikten 

spinal sinirler çıkar. Her bir çift spinal sinir spinal kordun bir segmentine uyar . Spinal 

sinirlerin çıkış yerlerine göre spinal kord servikal ,torakal, lomber ve sakral olmak üzere dört 

segmente ayrılır . Fakat spinal kordun bu parçalarının vertebral kanal içindeki durumu aynı 

isimleri taşıyan vertebraların yüksekli ğine rastalamaz ve spinal kordun segmentleri 

kendilerine uyan vertebralara oranla daha yukarıda bulunurlar . Örneğin spinal kordun sakral 

parçası 12. torakal ve birinci lomber vertebralar yüksekliğinde bulunur . Bu durum spinal kord 

ile vertebral kanal arasındaki yukarıda sözü edilen büyüme farklılıklarından ileri gelir. Bu 

durumun bilinmesi ile semptomlara neden olan asıl lezyonun seviyesi ve lokalizasyonu 

belirlenebilir (12). 

 



7 

 

2.2. DEJENERATĠF LOMBER DĠSK HASTALIĞI 

 Deneysel ve klinik çalıĢmalar kronik bel ağrısının %10 - 39 oranında intervertebral 

diskten kaynaklanan hatalıklardan oluĢtuğun göstermiĢlerdir. (1,2) Bu hastalıklar disk hernisi, 

diskte yırtılma ve dejeneratif disk hastalığı olabilir. Dejeneratif disk hastalığı aynı zamanda 

spinal stenoz ve dejeneratif spondilolistezis gibi ikincil omurga sorunlarına da yol açabilir. (3)  

 Kirkaldy-Willis ve Farfan dejeneratif süreci 3 bölüme ayırmıĢlardır: disfonksiyon, 

instabilite ve stabilizasyon. Ġlk aĢamada dejeneratif süreç baĢlar ve disk normal fonksiyo nunu 

yitirir. Aralıklarla ağrı atakları olur. Ġnstabilite fazında, fleksiyon-ekstansiyon grafilerinde 

anormal hareket görülebilse de, çoğunlukla radyografik instabiliteye rastlanmaz. 

Stabilizasyon fazında yükseklik kaybı ve disk dokusunun komprese olmasından dolayı spinal 

segment restabilize olur ve ağrı atakları ortadan kalkar. (15)  

Diskteki değiĢiklikler ve de jenerasyon süreci 

 Ġntervertebral diskin içeriğinde, Ģeklinde ve hacminde azalmayla baĢlar. Gen 

ekspresyonunda ve transkripsiyon faktörlerindeki değiĢiklikler bunlara neden olabilir. 

Nukleus pulposus sıvı içeriğini yitirir ve özellikle 3. dekatta yaĢayan hücre sayısında ve 

proteoglikanlarda azalma saptanır. Erken dejenerasyon süreci nukleus pulposus ve 

sonplakları, annulus fibrosusdan daha fazla etkiler. BaĢlarda anabolik ve katabolik süreç 

dengedeyken, denge katabolik süreç lehine bozulur ve matriks değiĢiklikleri görülmeye 

baĢlar. Süreç ilerledikçe annulusun iç kesimleri ve nukleus pulposus ayırt edilemez olur ve 

kuru bir fibrokartilajenöz materyal oluĢur. (3) 

 Sıvı içeriğinin ve proteoglikanların kaybı ile nukleus pulposus sarı - kahverengi bir 

renk alır, kuru ve kırılgan bir hale gelir. Soğan kabuğu görünümü ortaya çıkar, hücre 

çekirdeğinde yarıklar oluĢur ve bunlar annulus fibrosusa doğru geniĢlemeye baĢlar. 

Sonplaklarda, nukleus pulposus ve annulusda fissürler, kondrosit üretimi ve granulasyon 

dokusu oluĢumu görülür (ġekil 3). (16) 
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ġEKĠL 3 : Dejenere intervertebral disk histolojik kesiti (Modic MT, Ross JS. Lumbar 

degenerative disc disease. Radiology 2007; 245 : 43 – 61) 

 Periferal diski besleyen arteriollerin sayısında azalma olur, kalan damarlar ise kalsifiye 

olmuĢ kartilajenöz sonplaklar yüzünden tıkanır. Hipovasküler kalan diskte laktat seviyesi 

yükselir ve doku pHsı azaldığından dolayı hücre apoptozu meydana gelir. (3)  

 Matriksteki ve hücresel değiĢiklikler, dejenere segmentte anormal harekete neden olur. 

Disk yapısındaki değiĢim yüklenmeye verilen cevabı değiĢtirir ve spinal kolon dizilimini 

bozar. Böylece faset eklemler, bağlar ve paraspinal kaslar da birer ağrı merkezi haline gelir. 

(3) 

 Vertebral gövde ve pediküllerde kemik iliği değiĢiklikleri ve skleroz meydana gelir. 

Faset eklemlerde yüklenme artar, artroz ve osteofitler görülür. Tüm vertebral bağlarda 

kalsifikasyon, ossifikasyon ve elastik doku kaybı meydana gelir. Bu değiĢiklikler sonunda 

segmental instabilite ve spondilolistezise yol açar. (17)  

 

Risk faktörleri 

YaĢ ve Cinsiyet : Disk dejenerasyon belirtileri çocukluktan itibaren görülmeye baĢlar ve farklı 

yaĢ gruplarında değiĢiklik gösterir. YaĢ ile birlikte dejeneratif değiĢiklikler, özellikle 3. 

dekaddan itibaren artmaya baĢlar. Erkeklerde dejeneratif değiĢiklikler kadınlara göre yaklaĢık 

10 yıl gecikmeli ortaya çıkar. (18) 
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Çevresel ve DavranıĢsal Faktörler : Spor veya mesleğe bağlı ağır fiziksel yüklenme erken 

dejenerasyon ile bağlantılı bulunmuĢtur. Uzun süre oturan veya sürekli yük taĢıyan insanlarda 

risk artar. Sigara kullanımı özellikle intervertebral disk arteryel beslenmesine vazokonstruktif 

ve aterosklerotik etki yaparak dejenerasyonu arttırır. (19) 

Ailesel Faktörler : Monozigotik ikizlerde yapılan çalıĢmalar ile ailesel geçiĢ dejeneratif disk 

hastalığında önemli bir faktör olarak kabul görmüĢtür. (20)  

Genetik Faktörler : Tip 9 kollojen, Ġnterlökin-1, Vitamin D reseptörü, matriks 

metalloproteinaz (MMP3) genleri  disk değiĢiklikleri ile iliĢkilendirilmiĢtir. (21)  

 

Patofizyoloji 

 Dejenerasyon normalde yaĢla birlikte artan bir süreçtir.Özellikle 50 yaĢından itibaren 

çoğu insanda lumbar diskte belli oranda dejenerasyon görülür ancak genellikle asemptomatik 

seyreder. Ġnsan normal postüründen dolayı lumbar omurga yüksek stress altındadır. Disk 

dejeneratif değiĢikliklerin genellikle ilk baĢladığı yerdir. Çoğu kısmı avasküler olduğundan 

dolayı disk, vertebral sonplaklardan diffüzyon yardımıyla beslenir. Tekrarlayan stres ve 

aĢınma yırtıklara neden olur ve disk nukleusu sıvı karakterini kaybeder. Periferal annuluste 

stres artar, sonplaklarda skleroz ve annüler fıtıklaĢmalar oluĢur (ġekil 4). Disk yüksekliğinde 

azalma meydana gelir ve faset eklemler ve bağlarda gerilme artar. Osteofitler meydana gelir 

ve omurga normal dizilimini kaybederek spondilolistezis, kifoz veya skolyoza yol açabilir. 

(22) 

 Spondilolistezis bir lumbar vertebranın komĢu vertebraya göre patolojik yer 

değiĢtirmesine denir. Bu durum genelde omurganın yapısal bütünlüğünün bozulmasına bağlı 

olur ve en çok L4-5 segmentinde görülür. Bu durum genellikle santral kanal ve foramenlerin 

boyutlarını daraltarak spinal stenoza yol açar ve nörolojik ve radiküler semptomlara neden 

olur. (22) 

 Dejeneratif disk hastalığında bel ağrısı genellikle iki nedene bağlıdır : (1) Kimyasal 

mediatörler salınımıyla sinir uçlarının uyarılmasına ve (2) dejenere diskin nörovasküler 

basısına. 

 Dejeneratif lumbar omurgada ağrı; diskin periferal annüler liflerinden, faset 

eklemlerden, vertebra gövdesinden veya bağlardan kaynaklanabilir. Ağrı etyolojisini ayırt 
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etmek tedavinin geleceği açısından oldukça önemlidir. Örnek olarak, disk veya faset eklem 

kaynaklı bir ağrı sadece dekompresyonla düzelmeyebilir. Aynı Ģekilde sinir kökü basısına 

bağlı ağrı yalnızca füzyon ile giderilemez. (22)  

 

 

  

 

 

 

 

ġEKĠL 4 : Lomber omurga annüler fıtıklaĢmalar (Modic MT, Ross JS. Lumbar degenerative 

disc disease. Radiology 2007; 245 : 43 – 61) 

 

Klinik 

 Semptomlar ve belirtiler değiĢiklik gösterebilir.Hastalar genelde bel ağrısından ve 

ağrının sakroiliak bölgeye yayılımından Ģikayet ederler. Lumbar stenoz olmadan kladikasyon 

genellikle görülmez. Radiküler Ģikayetler disk hernisi veya foraminal stenoz olmadan ortaya 

çıkmazlar. (23) 

 Posterolateral yerleĢimli disk herniasyonları, disk bulunduğu düzeyde duradan ayrılan 

ve alt foramenden çıkan sinir köküne bası yapar. Örneğin L4-5 diski, L5 sinir köküne bası 

uygular. Foraminal ya da ekstraforaminal lokalizasyonlu disk hernileri ise o düzeydeki 

foramenden çıkan sinir köküne bası yapar. L4-5 ekstraforaminal diski, L4 sinir kökünü 

sıkıĢtırır. (13) 

 Lumbar dejeneratif sıkıntıları olan hastalarda genelde nonspesifik eklem katılığı ve 

hareket açıklığında azalma Ģikayetleri olur. Bacaklardaki hissizlik dermatomuna göre hangi 

spinal seviyenin katıldığını anlamak için iyi bir göstergedir. Spesifik kas gruplarındaki motor 

güçsüzlük de yine seviye konusunda yardımcı olabilir. Yanma, parestezi, aĢırı hassasiyet gibi 

duysal semptomlar eĢlik edebilir. (22) 
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 Fizik muayenede genellikle bel bölgesinde palpasyonla ağrı ve hassasiyet saptanır. 

Semptomlar bacak fleksiyonu ile kötüleĢirken, ekstansiyon ile rahatlama gözlenir. 

Ekstansiyonla ağrı artması faset eklem hastalığına iĢaret eder. Antaljik  yürüyüĢ görülebilir. 

Düz bacak germe testi gibi radiküler testler genelde pozitif değildir. (23)  

 Fizik muayenede abdomen ve alt toraks da incelenmelidir. Renal taĢlar, aortik 

anevrizma, pankreatik problemler ve tümörler bel ağrısını taklit edebilir. Beklenmeyen kilo 

kaybı, gece ağrısı, gece terlemeleri, ateĢ, üriner ve gastrointestinal Ģikayetler detaylı bir 

hikaye alınarak ekarte edilmelidir. (23) 

 

Görüntüleme Yöntemleri 

 Radyografiler : Bel ağrısı Ģikayeti olan hastalarda yapılacak ilk görüntüleme 

yöntemidir.(24) Anteroposterior ve lateral grafiler rutin olarak uygulanır. Spondilolistezis 

Ģüphesi varsa fleksiyon ve ekstansiyon grafileri de eklenir. Grafilerde osteofit, foraminal 

darlık, sonplak sklerozu, disk aralığında darlaĢma görülebilir. (23)  

 Bilgisayarlı Tomografi : Kemik yapılar hakkında daha detaylı bilgi verir. Manyetik 

rezonans görüntülemesi kontrendike olan hastalarda ve özellikle vertebral kırık ayrımında 

yardımcı bir tekniktir. (22) 

 Manyetik Rezonans Ġnceleme (MR) : Nöral ve diskal pato lojileri incelemede 

kullanılan en değerli görüntüleme yöntemidir. Dejeneratif disk hastalığında sıvı kaybı, 

yükseklik kaybı, fıtıklaĢmalar ve nukleus pulposusdaki düzensizlikler MR ile kolayca tespit 

edilebilir. Bunlara ek olarak (1) posterior annuluste “yüksek yoğunluk bölgesi” (annüler 

yırtığa spesifik olduğu düĢünülür) (ġekil 5) (2) yükseklik kaybı ile birlikte olabilen “karanlık 

disk”  bulgusu (T2 kesitlerde diskte sinyal artıĢı) (3) sonplak sinyal değiĢiklikleri MR ile 

tespit edilebilir. (3) 

 Diskografi : Diskin direk uyarılmasıyla yapılan  tek görüntüleme yöntemidir. 

Yararlılığı ve güvenilirliği hakkında soru iĢaretleri olsa da diskojenik bel ağrısı tanısında hala 

kullanılmaktadır. Sonucun güvenilir olması için 4 Ģart aranır : düĢük basınçlı enjeksiyon  

yapılmalı, anormal disk morfolojisi saptanmalı, enjeksiyon bölgesinde hastada subjektif ağrı 

oluĢmalı ve komĢu kontrol bölgelerde enjeksiyonla ağrı minimal olmalıdır. (25)  
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 Elektromyografi (EMG) : Bu test de hastalığın nörolojik kökenli olup olmadığını 

saptamada önemlidir. Sinir kökü kompresyonu veya lumbosakral pleksusdaki sorunları 

anlamaya yardımcı olur . (2) 

 

ġEKĠL 5 : L5 – S1 segmentinde yüksek yoğunluk bölgesi sagittal (A) ve aksiyel (B) 

görünümü (Sengupta D. Rothman & Simeone The Spine 6th Edition. Philedelphia : Expert 

Consult, 2011 : 975 – 985 

TEDAVĠ 

Nonoperatif Tedavi 

 Bel ağrısı olan hastaların yaklaĢık %90„ında, tedavi alarak veya almadan, ortalama 3 

ay içerisinde semptomlar gerilemektedir. (27) Bu durum göz önüne alındığında nörolojik acil 

sorunu olmayan hastalar öncelikle konservatif olarak tedavi edilmeye çalıĢılır. (23)  

 Yatak istirahati ve süresi literatürde tartıĢmalı konulardan bir tanesidir. Ġki günden 6 

haftaya kadar yatak istirahati öneren çalıĢmalar mevcuttur. ġu anda genel kabul gören görüĢ 

ise yatak istirahatini iki gün ile sınırlamaktır. Daha uzun süre istirahatin hem bel ağrısı 

tedavisine bir katkısı olmadığı, hem de hastanın genel sağlık sorunlarını arttırdığı düĢünülür. 

(28) Ġki günlük istirahat sonrası hasta eğitimi ve aktif yaĢama dönme önerilmektedir. (29)  

 Bir baĢka konservatif teknik ise aktif yaĢamla beraber sınırlı breys kullanımıdır. Bu 

tedavinin ağrı ve ilaç kullanımını azalttığını gösteren çalıĢmalar mevcuttur. (30)  



13 

 

 Fizik tedavi ise baĢka bir konservatif tedavi yöntemidir. Abdominal kaslar ve bel 

bölgesi kasları güçlendirilerek diskojenik ağrıda azalma gösterilmiĢtir. (25) Transkutanöz 

elektrik sinir stimulasyonu (TENS), ultrason, sıcak terapisi kullanılan fizik tedavi yöntemleri 

arasındadır. YaĢam tarzı modifikasyonu, stres relaksasyonu, kilo verme, sigara içiminin 

bırakılması da tedavide etkili bulunmuĢtur. (3)  

 Farmakoterapi de uzun yıllardır bel ağrısı tedavisinde kullanılmaktadır. Ancak 

özellikle narkotiklerin uzun süre kullanımı, bağımlılık yapıcı etkileri, biliĢsel durumda 

oluĢabilecek bozukluklar, diğer medikasyonlarla olan etkileĢimleri nedeniyle önerilmez. 

Nonsteriod antienflamatuar ilaçların (NSAĠĠ) kısa dönemde ağrıyı azalttıkları gösterilmiĢtir. 

Aynı zamanda kas gevĢetici kullanımı da yararlı bulunmuĢtur. (23,31) Trisiklik antidepresan 

kullanımının da yararlı etkileri gösterilmiĢtir. (32)  

 Bunun dıĢında epidural spinal enjeksiyon, intradiskal enjeksiyon ve termal 

annuloplasti gibi giriĢimsel yöntemler de mevcuttur. Enjeksiyonlarda genelde steroid 

kullanılır ve inflamatuar sürecin baskılanması hedeflenir. Oral steroid kullanımına göre 

avantajı, yüksek dozlarda steroidin patolojik bölgeye ulaĢabilmesidir. Annuloplastide ise 

posterior annuluse termal bir kateter yardımıyla belli sıcak lıklarda ısı uygulanır ve nosiseptif 

ağrı liflerinin eliminasyonu hedeflenir. (3)  

 

Cerrahi Tedavi 

 Dejeneratif omurga hastalıkları için cerrahi tedavi Ģu durumlarda düĢünülebilir:  

 - Ortalama 6 - 12 hafta uygulanan medikal tedaviye yanıtsızlık  

 - Medikal tedaviye rağmen artan ağrı 

 - Akut ve ani geliĢen nörolojik semptomlar (düĢük ayak, belli bölgede his kaybı gibi)  

 - Kauda ekina sendromu 

 - Altta yatan tümör veya enfeksiyon gibi durumlar  

 

Cerrahi tedavi için bir çok seçenek tanımlanmıĢtır. (22)  
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Spinal Füzyon ve Enstrümantasyon 

 Dejeneratif disk hastalığına bağlı kronik bel ağrısını füzyon ile tedavi etmek hala 

tartıĢmalıdır.Çok seviye disk dejenerasyonu olmayan ve konservatif tedaviye yanıt alamamıĢ 

hastalarda uygulanabilir. Diskografi hasta seçiminde yard ımcı olabilir. Ancak füzyonun çok 

seviye disk dejenerasyonu bulunan hastalarda konservatif tedaviye etkinliğini kanıtlayan 

randomize kontrollü çalıĢma yoktur. (33) 

 Dejeneratif disk hastalığından dolayı spinal instabilite meydana gelebilir. Bu durumda 

yapılması gereken instabilitenin derecesini araĢtırmak ve füzyon ve enstrümantasyona ihtiyacı 

olup olmadığını saptamaktır. (22) 

 Spinal füzyon, ekspoze olmuĢ spinal elemanları dekortike etmek ve bu dekortike 

edilmiĢ alanlara kemik doku (otogreft veya allogreft), sentetik materyal veya kemik stimüle 

edici faktörler uygulayarak iki vertebra arasında biyolojik bir köprü oluĢturmak demektir. Bu, 

transvers çıkıntılar veya faset eklemler üzerinden posterolateral füzyon Ģeklinde veya disk 

aralığında interbody füzyon Ģeklinde yapılabilir. (34) 

 Stabilizasyon için genellikle pedikül vidaları kullanılır. Operasyon için daha çok 

posterior yaklaĢım tercih edilir. Disk aralığında yüksekliğin restorasyonu ve nöral 

elementlerin dekompresyonu hedeflenir.En sık karĢılaĢılan komplikasyonlar psödoartroz ve 

komĢu segment dejenerasyonudur. (22) 

 

Dinamik spinal stabilizasyon teknikleri 

 Dinamik stabilizasyon teknikleri uzun süredir literatürde tanımlanmıĢtır. Ancak son 

zamanlarda yeni ortaya çıkan implant ve teknikler bu alana olan ilgiyi arttırmıĢtır. Bir çok 

yazar hareketi kısıtlamadan bel ağrısında rahatlama olabileceğini öne sürerek bu yöntemi 

savunmuĢlardır. (3) 

 Ġlk dinamik sistem, Graf tarafından tanımlanmıĢ ve dört pedikül vidası ve iki adet 

polyester bantdan oluĢan yapay bir bağ rekonstruksiyonudur. (35) Teknik ağrılı fasetlerin bir 

araya gelerek  posterior annuluse kompresyon yapması ve annular yırtıkların kapanarak 
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hareketli segmentin stabilizasyonunu hedefler. Teorik olarak fiksasyon 6 ay sonra 

rahatlayacak ve iyileĢme gerçekleĢtikten sonra hareket tekrar sağlanacaktır. (36)  

 Dynesys gibi yeni teknik ve implant dizaynları da mevcuttur. Bu sistemin amacı 

hareketi fleksiyon ve ekstansiyonda eĢit Ģekilde sınırlamaktır. Dynesys sistemi elastik bir 

bantla birbirine bağlanmıĢ titanyum pedikül vidaları içerir. Böylece Graf ligamentoplasitye 

göre daha istikrarlı bir hareket kontrolü sağlar. Graf tekniğine göre bir ilerleme olarak görülse 

de diskin yükünü ne kadar azalttığı hala tartıĢmalıdır. (37)  

Disk Artroplasti 

 Segmental hareketi koruyan baĢka bir teknik de total disk artroplastisidir. Bu sistemin 

amacı, segmental yükseklik, stabilite ve hareketi korurken bir yandan da ağrıyı oluĢturan disk 

dokusunu uzaklaĢtırmaktır. Böylece iyileĢme füzyon gerektirmez ve psödoartroz riski ortada n 

kalkar. Aynı zamanda hareket korunduğu için komĢu segment dejenerasyonu riski azalır. (3) 

Ancak diskin bütün özelliklerini taklit edecek bir sistem yaratmanın zorlukları ve heterotropik 

ossifikasyona bağlı spontanöz füzyon oluĢması gibi sıkıntılar bildir ilmiĢtir. (38, 39) Yine 

implantın çok pahalı olması da ayrı bir sorun oluĢturmaktadır. (40)  

 

2.3. SPĠNAL HASTALIKLARDA NONFÜZYON TEKNOLOJĠLER  

 Lomber omurgadaki dejeneratif değiĢiklikler, lomber harekette anormal değiĢikliklere 

yol açarak segmental instabilite ve bel ağrısına neden olabilirler. Dejeneratif instabilitenin 

standart tedavisi enstrümantasyonlu veya enstrümantasyonsuz füzyondur. (4) Modern 

teknolojiyle birlikte baĢarılı füzyon elde etme oranı %100lere çıkarken, bel ağrısında 

rahatlama oranı %60 civarındadır. (5)  

 Spinal füzyon 1911‟de Hibbs ve Albee tarafından tanımlandığından beri omurga 

cerrahları için değerli bir tekniktir. Bir çok ağrılı durum, instabilite ve deformite için altın 

standart tedavi kabul edilmektedir. Ancak bu tekniğin uzun ve kısa dönem morbiditeleri 

bulunmaktadır. Kısa dönem morbiditeleri, omurgalara ulaĢmak veya kemik grefti almak için 

kullanılan insizyonlar gibi daha çok cerrahi yaklaĢıma bağlıdır. Orta ve uzun dönem 

morbiditeleri ise, greft alınan yerde ağrı, psödoartroz ve komĢu segment dejenerasyonudur. 

Yine spinal mobilite ve fleksibilite füzyon ile kaybolmakta, spinal hareket karakteristikleri ve 

biyomekaniği değiĢmektedir. (6) 
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 Nonfüzyon teknolojiler, geleneksel füzyon tedavisi aksine normal hareketi yeniden 

kazanmayı hedefler. Füzyon tedavisi eklem yüzeylerini bozup, iki veya daha fazla vertebrayı 

birbirine kilitleyerek tek bir birim gibi çalıĢmasını sağlayarak gerçekleĢtirilir. Nonfüzyon 

teknolojiler, omurganın fonksiyonunu ve hareketini korurken aynı zamanda stabilizasyonunu 

sağlamayı, hem de dejeneratif diskten kaynaklanan ağrıyı yoketmeyi amaçlar. Yeni 

teknolojiler geliĢtikçe, füzyon artık dejeneratif lomber hastalıkların tedavisi için altın standart 

olmayabilir. (7) 

 Nonfüzyon teknolojiler; total disk protezi, prostetik nükleer implantlar ve posterior 

stabilizasyon araçlarını içerir. Bu sistemlerin hareket açıklığını koruma, doğal disk 

yüksekliğini yeniden sağlama, spinal dizilimi düzeltme, bel ağrısını azaltma ve komĢu 

segment dejenerasyonunu önleme gibi avantajları mevcuttur. (7) 

 Ancak bu avantajlar genelde teoride kalmıĢtır, bu etkileri kanıtlayan biyomekanik 

veya klinik çalıĢmalar yetersizdir.Ayrıca bu sistemlerin mekanik yetmezlik, implant 

migrasyonu, aynı seviyede dejenerasyon gibi morbiditeleri bulunmaktadır.Yine bu 

implantların komĢu segment dejenerasyonuna olan etkisi henüz tam olarak anlaĢılmıĢ değildir.  

(6) 

  

Ġnstabilite kavramı  

 Ağrılı segmente füzyon uygulamak, genelde instabilite nedeniyle tercih edilen bir 

durumdur. Ancak klinik instabilitenin tanısı halen tartıĢmalıdır. Fleksiyon - ekstansiyon 

grafilerinde anormal hareket görüldüğünde, özellikle spondilolistezis de eĢlik ediyorsa, 

füzyon mantıklı tedavi seçeneği olarak kabul görür. (41) Ancak bel ağrısı olan hastaların çoğu 

bu kriterleri karĢılamaz. Pope ve Panjabi‟e göre instabilite mekanik bir durumdur ve binen 

yüke karĢı verilen direncin azalmasıdır. (42) Mulholland ve Sengupta spinal instabilitenin 

“artmıĢ hareket” demek olmadığını, vertebral sonplaklara yansıyan anormak yük dağılımı 

olduğunu bildirmiĢlerdir. Normal disk kollojen ve proteoglikandan oluĢan homojen bir jel 

yapısıdır ve vertebral sonplaklara yükün transferine olanak verir. (37)  

 Disk dejenerasyonu ise diskin bu yapısına zarar verir. Disk homojen yapısını 

kaybeder. Vertebral sonplaklara transfer olan yük dağılımı değiĢir. Diskin nukleus kısmının 

basıncı düĢer, annuluse çok daha fazla yük biner, bu da annulusun yırtılmasına ve içe 
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katlanmasına yol açar. Vertebral sonplaklara yük eĢit dağılmaz, fokal yüklenme ortaya çıkar. 

(43,44) 

 Panjabi spinal stabiliteyi tanımlarken 3 alt baĢlık kullanmıĢtır. Spinal kolon, spinal 

kaslar ve nöral kontrol ünitesi. Spinal kaslar ve nöral kontrol ünitesi de spinal kolon kadar 

önemli stabilizatörler olmalarına rağmen, günümüzde tedavi daha çok spinal kolon üzerine 

yoğunlaĢmıĢtır. Panjabi spinal instabiliteyi vertebral bağların laksitesinden oluĢan artmıĢ 

hareket olarak tanımlanmıĢtır. (45) 

 Spinal instabiliteyi tanımlayan bu iki teori (anormal hareket ve anormal yük dağılımı)  

aslında birbiryle bağlantılı olabilir. Anormal hareket anormal yük dağılımına sebep olmakta 

böylece ağrı ortaya çıkmaktadır. Eğer anormal yük dağılımına sebep olmazsa ağrı ortaya 

çıkmaz, ki bu da bazı disk rahatsızlığı olan hastaların neden ağrı duymadığını açıklar. (8)  

 

Kavramlar ve cihazlar 

 GeçmiĢ yıllarda, füzyonsuz enstrümantasyon uygulanabilmesi için bir çok cihaz ortaya 

çıktı.Bu stabilizasyon cihazları arasında bazı farklılıklar bulunmaktadır.  

 Prostetik cihazlar hareketli segmentteki anatomik yapıların yerine geçmek ve 

fonksiyonlarını taklit etmek için üretilmiĢtir. Total disk protezleri, nükleer disk protezleri ve 

faset eklem protezleri bu grupta yer alır.  

 Stabilizasyon cihazları hareket kontrolü veya yük paylaĢma amaçlı cihazlardır. 

Prostetik cihazların aksine hareketli segment eksizyonunu gerektirmezler. Pedikül vidası bazlı 

cihazlar ve interspinöz cihazlar bu gruptadır.  

 Yarırijit fiksasyon, füzyon elde etmek için uygulanan ancak bunu, konvansiyonel rijit 

fiksasyonun stress kalkanı oluĢturan etkisi olmadan yapan sistemlerdir. Bunlar bükülebilir ve 

metalik cihazlardır ve füzyon yapılmıĢ segmentte harekete izin verirler. Isobar TTL (Scient‟x, 

Inc., West Chester, PA) ve Accuflex (Globus Medical, Inc., Audubon, PA) bu cihazlardandır. 

(8) 
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Nonfüzyon implantların potansiyel avantajları 

Kemik grefti ihtiyacının ortadan kalkması :  

 Otogreft uygulaması kısa ve uzun dönem morbiditelere yol açar. Enfeksiyon, pelvis 

kırığı, sakroiliak eklem hasarı, inferior gluteal arter hasarı ve greft alınan yerde kronik ağrı 

gibi potansiyel komplikasyonlar mevcuttur. 1191 iliak krest kemik grefti kullanılmıĢ hastada 

yapılan retrospektif bir çalıĢmada, postoperatif komplikasyonlar %20 oranında görülmüĢtür 

ve 1 yıllık takipte greft alınan yerde ağrı Ģikayeti oranı %55 bulunmuĢtur. (46).  

Cerrahi morbiditede azalma : 

 Nonfüzyon implantların cerrahi morbiditesi, genellikle daha sınırlı insizyon 

gerektirdiğinden  füzyon uygulanan hastalara göre daha az olarak kabul edilmektedir. Bu 

durum hastaların daha hızlı iyileĢmesini sağlamaktadır. (6)  

 

 

Psödoartroz riskinin olmaması: 

 Psödoartroz füzyon uygulanan operasyonların önemli komplikasyonlarından bir 

tanesidir. Psödoartoz riski artrodez tipine, kaç seviye artrodez yapıldığına ve hangi omurga 

bölgesinde yapıldığına göre değiĢmektedir. Yine tanıda kullanılan görüntüleme yönteminin 

tipi de önemlidir. Hiçbir görüntüleme yöntemi psödoartroza %100 öznel ve duyarlı 

bulunmamıĢtır. Psödoartroz riskinin füzyon uygulanan hastalarda %3 - %87 arasında 

değiĢtiğini bildiren yayınlar mevcuttur. (47,48).  

 

KomĢu segment dejerasyonu riskinin azalması : 

 Nonfüzyon implantların belki de en belirgin avantajı komĢu segment dejenerasyonu 

riskini azaltmasıdır ancak bu henüz kanıtlanmamıĢtır.Füzyon operasyonu sonrası komĢu 

segment dejenerasyonunun tam sıklığını bulmak; tanısal kriterlerin, hasta yaĢının ve takip 

kriterlerinin çeĢitliliği yüzünden imkansızdır. (49,50) Ancak yine de uzun dönemde füzyon 

sonrası komĢu segment dejenerasyonu belirgin olarak gösterilmiĢtir. (51)  
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 KomĢu segment dejenerasyonunun klinik önemi hala tartıĢmalıdır. Genelde  

asemptomatik olduğu düĢünülmekle birlikte, bu durum yüzünden cerrahi tedavi uygulanmıĢ 

hasta grupları da bulunmaktadır. (52,53) 

 Nonfüzyon sistemlerin hareket koruma özelliğinin komĢu segment dejenerasyonu 

riskini azaltıp azaltmadığını araĢtıran uzun dönem takipli randomize kontrollü çalıĢmalar 

mevcuttur. Kanayama ve arkadaĢları 18 graf ligamentoplasti uygulanmıĢ, 27 adet de 

posterolateral füzyon uygulanmıĢ hastayı karĢılaĢtırmıĢ ve 5 yıllık takip sonunda komĢu 

segment dejenerasyonunda anlamlı fark bulmuĢlardır. (54) Ancak nonfüzyon sistemlerde, 

füzyon uygulamasına benzer oranlar bildiren çalıĢmalar da mevcuttur. (55,56)  

 

Nonfüzyon implantların potansiyel dezavantajları  

Mekanik yetmezlik ve ayrılma  

 Nonfüzyon araçlar hareketle karakterize oldukları için mekanik yetmezlik ve çökmeye 

de açıktırlar. Özellikle total disk protezinde yetmezlik bulguları gösterilmiĢ çalıĢmalar 

bulunmaktadır. (57,58) Nonfüzyon sistemlerde histolojik olarak osteoliz gösterilmiĢ bir 

çalıĢma bulunmamaktadır. Ancak özellikle prostetik nükleer araçlar için repozisyon riski 

bildirilmiĢtir. (59). Dynesys gibi posterior stabilizasyon araçları da vida gevĢemesi veya 

kırılması söz konusu olabilecek sistemlerdir. Bu sistemler aynı zamanda yük taĢıma hedefi 

olan sistemlerdir. Füzyon yokluğunda, sisteme binen uzamıĢ yükler vidalarda gevĢeme veya 

kırığa neden olabilir. Bu oran ortalama %10 olarak bulunmuĢtur. GevĢemelerin operasyon 

sonrası ilk 6 ayda meydana geldiği, iyi fikse edilmiĢ vidalarda 1 yıl sonrasında gevĢeme ve 

kırılma görülmediği bildirilmiĢtir. (60) 

 

Çökme 

 Artrodez sonrası uygulanan interbody araçlarda çökme bilinen bir komplikasyondur. 

Total disk protezi içinde bu oran ortalama %9 olarak bildirilmektedir (ġekil 6). (61)  

Aynı segmentte de jenerasyon 

 Segmental hareketin korunması semptomatik aynı seviye dejenerasyonu için risk 

faktörüdür. Bu durum füzyon sonrası nadiren görülür. Dejenerasyonun potansiyel kaynakları, 
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intervertebral disk, faset eklemler ve ligamentum flavumdur. Nonfüzyon operasyonlar için bir 

komplikasyon olarak tanımlansa da sıklığını saptamak kolay değildir. (6)  

 Posterior stabilizasyon sonrası aynı seviye dejenerasyonu bir çalıĢmada 38 aylık 

takipte %1 olarak bildirilmiĢtir. (60) 

 

 

ġEKĠL 6: Lomber total disk protezinin L5 üst sonplağına çökmesi (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. POSTERĠOR DĠNAMĠK STABĠLĠZASYON (PDS)  

  

 Geçtiğimiz onyılda, neredeyse bütün bükülebilir sistemler potansiyel dinamik 

stabilizatörler olarak tanıtıldılar. Ancak çoğunun biyomekanik hedeflerine yönelik verileri 

bulunmamaktadır. Bu nedenle bu cihazların klinik etkileri, tasarımlarının biyomekanik 

prensipleri ve mekanizmaları hakkında soru iĢaretleri bulunmaktadır. (8)  
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Posterior dinamik stabilizasyon için biyomekanik hedefler 

Hareketi Koruma : 

 Dinamik stabilizasyonun bir numaralı amacı hareketi korumaktır. Normal hareketin 

maksimumu korunurken, anormal hareket sınırlanmaya çalıĢılır. Herhangi bir PDS aracı için 

hareketin belli derecelerde sınırlanması kaçınılmazdır. Çünkü instabilite daha çok nötral alan 

hareketinde ortaya çıkar ve stabilizasyonun amacı nötral alan hareketini kısıtlarken, elastik 

alan hareketini olabildiğince korumaktır. Nötral alan hareketi bağ laksitesini temsil ettiği için, 

bütün PDS sistemler otomatik olarak nötral alan hareketini kısıtlar. Bu kısıtlama çoğu cihazın 

kısa dönemde bel ağrısını azaltarak klinik rahatlama sağlamasını açıklayan bir durumdur.  

 Özellikle laminektomi sonrası eklem hareket açıklığı anormal olarak artınca, bir PDS 

cihazın amacı hareketi normal sınırına getirmektir. PDS cihazdan beklenen çökmüĢ disk 

aralığını distraksiyonla yükseltmesi ve sonunda eklem hareket açıklığını normal sınırlara 

getirmesidir. Diski ön tarafını desteklemediğinden, bu sistemlerin uzun dönemde baĢarısız 

olması beklenir. (8) 

 

Yük Transferi : 

 Dinamik stabilizasyonla ağrı rahatlamasında mekanizma, cihazın diske ve faset 

eklemlere binen yükü paylaĢarak anormal yük dağılımını önlemesidir. Ancak cihazın ne kadar 

yük paylaĢtığı net değildir. (62) 

 

Metal yorgunluğuna Direnç : 

 Dinamik stabilizasyonun en önemli sorunu, harekete izin verirken metal yorgunluğuna 

direnmesidir. Daha güçlü ve rijit füzyon rodlarında bile metal yorgunluğu ve buna bağlı 

yetmezlik sık görülmektedir. Bir PDS cihazın metal yorgunluğuna direnci, hareket sınırlama 

ve yük paylaĢmadaki kalitesine bağlıdır. Bunları normal sınırlarda tutmayı baĢarabilen bir 

cihaz anormal yüke maruz kalmaz. Sınırlama hareketi, normal eklem hareketine yakın 

değerlerde tutacak Ģekilde olmalıdır. Eğer cihaz hareketi çok kısıtlarsa veya çoğu cihazda 

olduğu gibi ekstansiyon kısıtlayıcı olarak hareket ederse, yüksek streslere maruz kalarak 
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sonunda yetmezliğe gidecektir. Aynı Ģekilde cihaz diskin yükünü her harekette değil de, 

özellikle bir noktada (ekstansiyon gibi) üzerine alırsa, yine yetmezlik kaçınılmaz olacaktır.  

 Normalde disk basıncı fleksiyon ve ekstansyonda yükselir. Ġdeal bir PDS cihazı 

fleksiyon ve ekstansiyonda basınç artıĢına izin vermeli ve yükün küçük bir kısmını 

paylaĢmalıdır. Eğer disk basıncı özellikle ekstansiyonda yükselmiyorsa, bu cihazın yük 

paylaĢan değil de yük taĢıyan bir karakteri olduğunu gösterir.  

  

 Metalik olmayan cihazlar hareketli segmentin kinematiklerine göre eğilip bükülebilir  

ve daha uzun ömürlü olabilirler. Bu eğilip bükülebilmenin, hareketli segmentin tamiri için 

biyolojik olarak daha iyi bir ortam oluĢturduğu düĢünülebilir. Ancak metalik olmayan bir 

cihazın yetmezliğe gitmesi vida gevĢemesi veya kırılması meydana gelene kadar radyolojik 

olarak tanınamayabilir. Metalik bir cihazdaki yetmezlik ise radyolojiyle kolayca yakalanabilir. 

(8) 

 

Pediküller Arası Mesafenin Korunması : 

 Normalde fleksiyon ekstansiyon sırasında pediküller arası mesafe değiĢikliği 6 ila 9 

mmdir. Lateral eğilmede bu mesafe daha az, rotasyonda ise minimaldir. Cihazın bu mesafe 

artıĢ ve azalıĢına normal sınırlarda  izin vermesi gerekir ki, herhangi bir yönde hareket 

kısıtlayıcı olarak etki etmesin. (8) 

 

Diğer Faktörler : 

 Güvenli ve hızlı uygulanabilir olması - yetmezlik halinde füzyona dönüĢtürebilme  

 Ġmplantasyonun kolay olması 

 Minimal invaziv prosedürlerle uyumluluk  

 Lordozun restorasyonu 

 

 



23 

 

2.5. DĠNAMĠK STABĠLĠZASYON ARAÇLARI  

 Dinamik stabilizasyon için tanıtılan araçlar çok çeĢitli olduğundan, genel bir sınıflama 

yapmak güçleĢmektedir.Bu yüzden en sık kullanılan iki grup; pedikül vidası bazlı posterior 

stabilizasyon cihazları ve interspinöz araçlar sınıflandırılmıĢtır. (Tablo 1)  

 

Tarihçe 

 1986‟da lomber stabilizasyon için ilk interspinöz araç geliĢtirildi. Bu araç titanyum 

interspinöz bir blok ve yapay bir bağ içermekteydi. Daha sonra bu implant geliĢtirilerek 

“Wallis” implantı ismini aldı. O zamandan beri araĢtırmacılar tarafından bir çok değiĢik cihaz 

dizayn edildi. (63) 

 DIAM (Device for Intervertebral Assisted Motion) cihazı foraminanın distraksiyonunu 

sağlarken, aynı zamanda omurgayı dinamik olarak desteklemek için geliĢtirildi. Hakkında 

yeterli uzun dönem çalıĢma bulunmayan DIAM, 2003„den itibaren popülerlik kazandı ve 

özellikle Avrupada kullanılmaya baĢlandı.Bunlardan sonra ise X STOP ve Coflex cihazları 

piyasaya sürüldü.(7) 

 Pedikül vidası bazlı sistemlerden ilk olarak Graf ligament sistemi kullanılmaya 

baĢlandı. Bu sistem, pedikül vidalarını birbirine bağlayan nonelastik bir bant içermekteydi. Bu 

bant ligament görevi görmek üzere tasarlanmıĢtı ve uygulandığı segmenti tam lordozda 

kilitlemeyi amaçlıyordu. Ġlk çalıĢma 1995 yılında yapıldı ve füzyona yakın klinik baĢarı elde 

edildiği bildirildi. (64) Bunun gibi bir çok çalıĢma baĢarılı sonuçlar bildirse de, tam tersi 

sonuçlar bildiren çalıĢmalar da mevcuttur. (65,66)  

 1994 yılında Dynesys Dinamik Stabilizasyon Sistemi tanıtıldı. O yıldan beri Avrupada 

yaklaĢık 9000 hastaya uygulanan sistem hakkında da özellikle yük paylaĢmada baĢarısız 

olduğu yolunda çalıĢmalar mevcuttur.(56) 

 Geçtiğimiz yıllarda ise Isobar TTL Yarı - Rijit Spinal Sistem geliĢtirildi.Yeni 

geliĢtirilen bir cihaz olduğundan etkileri tam olarak anlaĢılamamıĢtır. (7)  
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Pedikül vidası bazlı posterior dinamik stabilizasyon endikasyonları 

 Primer endikasyon, spinal instabilitenin tedavisidir.Disk veya faset eklem 

dejenerasyonuna bağlı mekanik bel ağrısının tedavisinde kullanılır. Bu cihazlar ayrıca spinal 

instabilitenin önlenmesi için de kullanılabilirler. Diskektomi veya decompresif laminektomi 

sonrası iyatrojenik instabiliteyi engellemek için, komĢu segment dejenerasyonunu önlemek 

için, total disk protezine destek olmak için uygulanabilirler. (8)  

 

Ġnterspinöz araçların endikasyonları 

 Ġnterspinöz araçlar için primer endikasyon, nörolojik kladikasyosu olan spinal stenoz 

hastalarıdır.Radiküler semptomları olan foraminal stenoz hastaları için de kullanılabilir.  

 Ġnterspinöz araçlar ideal olarak daha az invaziv dekompresyona izin verirler. 

Postoperatif morbidite daha az görülür ve uygulanması konvansiyonel dekompresyona göre 

daha kolaydır. Genelde, bir çok komorbiditesi olan yaĢlı hastalarda tercih edilir.Aksiyel bel 

ağrısı için de kullanılabilirler.(8) 
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Pedikül Vidası Bazlı Dinamik Stabilizasyon Cihazları 

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) 

Ġnterspinöz Araçlar 

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 Araçları Sınıflandırması 

 

 

 

 

 

2.6. COFLEX Ġnterspinöz Cihazı 



26 

 

 

 Coflex cihazı, Ġnterspinöz U takma adıyla Fransada üretildi. Takma isminden de 

anlaĢılacağı gibi, bu metalik cihaz yandan bakıldığında U Ģeklinde gözükür. U Ģeklinin alt ve 

üst kısmındaki kıskaçlar spinöz çıkıntıya oturur. Kıskaçların birisi daha önde, birisi daha 

arkada olmak üzere bir dengesi vardır.(ġekil 7) Üreticiye göre bu durum peĢpeĢe çok seviye 

implantasyona izin verir. Bu cihazın uygulanabilmesi için supraspinöz ve infraspinöz bağların 

eksizyonu gereklidir. (67) 

 

 

 

ġEKĠL 7 : Coflex interspinöz cihazı (Bono CM, Vaccaro AR. Interspinous Process Devices 

in the Lumbar Spine. J Spinal Disord Tech 2007;20:255–261) 

  

 Cihaz önceden gerilmiĢ ya da komprese edilmiĢ Ģekilde yerleĢtirilir. Bu özellik 

cihazın, fleksiyon ve ekstansiyonda spinöz çıkıntının alt ve üst köĢeleri arasında sıkıĢmasını 

sağlar ve pozisyonunu muhafaza etmesine izin verir. Coflex endikasyonları arasında, 

fıtıklaĢmıĢ diskler, dejeneratif disk hastalığı, skolyoz, spinal stenoz ve instabilite sayılabilir. 

Yine füzyon uygulanmıĢ segmente komĢu seviyeye uygulanarak dejenerasyonu 

önleyebileceği de düĢünülmektedir. (67) 
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Ameliyat Tekniği 

 Hasta pron pozisyonda, hafif lomber fleksiyon verilerek masaya alınmalıdır. YaklaĢık 

4-6 cm.lik orta hat insizyonuyla girilir. Paraspinal kaslar laminadan ayrılır ve interspinöz ve 

supraspinöz bağlar ve bunların kemik bağlantıları eksize edilir. Cerrahın tercihine göre 

foraminal dekompresyon ve parsiyel laminotomi uygulanabilir. Bazı vakalarda fıtıklaĢmıĢ 

disk çıkarılabilir. Nöral dekompresyondan sonra deneme yerleĢtirilerek uygun boy belirlenir. 

Daha sonra seçilen boydaki implant yerleĢtirilir. Ġnterspinöz aralığın gereğinden fazla 

distrakte edilmesi kifotik duruĢtan dolayı ameliyat sonrası ağrıya neden olacaktır. Ġmplantın 

spinöz çıkıntılara tam olarak oturduğuna emin olunduktan sonra her iki köĢesi sıkılaĢtırılır. (7)  

 

Biyomekanik ÇalıĢmalar 

 Coflex cihazı hakkındaki biyomekanik çalıĢmalar omurga kinematiğine olan etkisini 

Ģu Ģekilde özetler : (1) enstrümante edilen seviyede fleksiyon - ekstansiyon aralığında kayda 

değer azalma; (2) fleksiyon / ekstansiyon ve aksiyel rotasyonda destabilize olmuĢ segmentin 

stabilizasyonu; (3) Posterior lomber interbody füzyon(PLIF) ile karĢılaĢtırıldığında, komĢu 

segment  hareket açıklığında artma olmaması. (68)  

 Trautwein ve arkadaĢları, in vivo ortamda Coflex cihazının posterior yüklenme 

bölgelerine bakmıĢlardır. Coflex‟in spinöz çıkıntı ve laminaya uyguladığı yük, bu yapıların 

statik yetmezlik yükünü sırasıyla %11,3 ve %7„si olarak bulunmuĢtur. Bu verilere göre 

Coflex‟in yetmezliğe gitmesinin düĢük bir ihtimal olduğunu vurgulamıĢlardır. (69)  

 

Klinik Bulgular 

 Kong ve arkadaĢlarının yaptığı klinik bir çalıĢmada, 18 adet Coflex uygulanmıĢ hasta 

ile 24 adet PLIF uygulanmıĢ hasta karĢılaĢtırılmıĢtır. Tüm hastalarda orta derecede segmenta l 

instabilite bulunmaktadır. VAS skoru her iki grupta da anlamlı artmıĢ olarak bulunmuĢtur. 

PLIF grubunda komĢu segmentte hareket açıklığı anlamlı derecede artmıĢ olarak bulunmuĢ, 

ancak Coflex grubunda bu bulguya rastlanmamıĢtır. Yazarlar Coflex cihazı uygulamasının, 

PLIF‟e göre, komĢu segmentte daha az stress ortaya çıkardığını bildirmiĢlerdir. (70)  
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 Richter ve arkadaĢları ise, spinal stenozda dekompresyon ameliyatı ile dekompresyona 

Coflex eklenen vakaları karĢılaĢtırmıĢlardır. 60 hasta iki gruba bölünmüĢ ve yarısına sadece 

dekompresyon, diğer yarısına dekompresyon ve Coflex uygulanmıĢtır. 1 yıllık takip sonrası 

hasta memnuniyeti açısından anlamlı fark bulunmamıĢtır. (71)  

Komplikasyonlar 

 Komplikasyonlar nadir bildirilmiĢtir.En sık komplikasyonu Coflex‟in yerinden 

kaymasıdır. Özellikle L5 - S1 arasına uygulandığında, sakral spinöz çıkıntı olmadığından bu 

komplikasyon kaçınılmazdır. Ligamentum flavumun uygun olmayan Ģekilde eksizyonu da 

yerinden kaymaya neden olabilir. Spinöz çıkıntının kırılması da bir diğer komplikasyondur. 

(7)  

2.7. DYNESYS DĠNAMĠK STABĠLĠZASYON SĠSTEMĠ  

 

 Dynesys sistemi (Zimmer Spine, Ġnc., Warsaw, IN) dinamik stabilizasyon cihazları 

içinde en sık kullanılan sistemdir. Bu sistem; titanyum vidalar, polyester bir kordon (polietilen 

tereftalatik) ve polikarbonat üretranbir ara halka içerir. (ġEKĠL 8)  

 Kordon fleksiyondaki eklem hareketini kontrol ederken, ara halka ekstansiyon 

hareketini kısıtlar ve anatomik yapıları normal pozisyonunda stabilize etmeye çalıĢır. Eklem 

yüzlerini normal fonksiyon gördükleri Ģekle sokmayı ve diskin viskoelastikitesinin kaybından 

kaynaklanan diskinetik hareketleri baskılamayı amaçlar. (7)  
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ġEKĠL 8 : Dynesys Sistemi (Shibata M, Kim D. Dynamic Reconstruction of Spine First 

Edition. New York : Thieme 2006 : 1-16 

Ameliyat Tekniği 

 Cerrahi yaklaĢım orta hat insizyonuyla baĢlar. Lumbar apönoroz açılır ve paravertebral 

kaslar sıyrılır. Eğer dekompresyon yapılacaksa bu aĢamada yapılır. Artiküler yüzle re ve 

kapsüle giriĢim yapılmadan pediküle vidalar uygulanır. Ardından ara halka uygun boyda 

yerleĢtirilerek kompresyon veya distraksiyon uygulanır. Bu ara halkalar segmentte kifotik 

deformite oluĢturmayacak Ģekilde birbirine paralel yerleĢtirilmelidir. Son olarak kordon 

kısmının yerleĢtirilmesi ve sistem geriminin ayarlanması ile ameliyat sonlandırılır. (7)  

 

Biyomekanik ÇalıĢmalar 

 Kadavra üzerinden yapılan bir çalıĢmada, Dyensys fleksiyonu ekstansiyona göre daha 

fazla kısıtlamıĢtır. (56) BaĢka bir in vivo çalıĢmada ise bunun tam tersi olarak Dynesys 

ekstansiyonu daha fazla kısıtlamıĢtır. (72) Disk yüklenmesini inceleyen bir çalıĢmada ise 

fleksiyonda yük paylaĢan bir cihaz gibi davranırken, ekstansiyonda yük taĢıyan bir cihaz 

halini aldığı ve diske çok az yük ilettiği bildirilmiĢtir.(73) 
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 Eklem hareket aralığındaki dengesiz kısıtlama ve yine disk yüklenmesindeki dengesiz 

yük paylaĢımı nedeniyle Dynesys, yüksek oranda stresse maruz kalabilir. Bu hipotez, pedikül 

vidalarında yüksek stress bildiren bir biyomekanik çalıĢma ile desteklenmiĢtir. (74) 

 

Klinik Bulgular 

 Stoll ve arkadaĢları 2002 yılında Dynesys ile ilgili ilk klinik sonuçları 

yayınlamıĢlardır.Prospektif, multisentrik bir çalıĢmayla lomber dejeneratif hastalığa sahip 83 

hasta çalıĢmaya dahil edilmiĢtir. 56 hastaya dekompresyonla birlikte Dynesys uygulanmıĢ ve 

1 yıllık takipte bel ağrısı VAS skorunun 7,4‟den 3,1‟e düĢtüğü bildirilmiĢtir. (60)  

 

 BaĢka bir klinik çalıĢmada ise Dynesys sonuçları füzyon ile karĢılaĢtırılmıĢ ve umut 

verici sonuçlar alınmıĢtır. Ancak bu çalıĢmada da Dynesys dekompresyon ile kombine 

edilmiĢtir. Tek baĢına Dynesys etkinliği çalıĢılmamıĢtır.(75)  

 

2.8. SONLU ELEMANLAR MODELİ (SEM) 

 SEM herhangi bir yapının fiziksel özelliklerini tanımlayan bilgisayar modeldir. Bu 

metodla yapı, element adı verilen basit parçalara bölünür . Bütün elementler katı bir modele 

dönüştürülür . Daha sonra katı modele dönüştürülen tüm elementler birleştirilerek bütün bir 

model oluşturulur (76) 

SEM ilk olarak 1943 yılında R. Courant tarafından titreĢim sistemlerinin çözümünde 

kullanılmış , sonrasında 1956 yılında M . J. Turner , R. W. Clough , H. C. Martin ve L . J. Topp 

tarafından kompleks yapılarda katılık ve değişkenlik çalışmalarında kullanılmıştır . 1960 

yılında ise Clough tarafından uçaklarda  elastisite problemlerinin çözümünde kullanılmıştır . 

1970‟li yıllarda büyük bilgisayarlarda uygulanan SEM 1980‟li yıllarda küçük bilgisayarlarda 

kullanılmaya başlanmıştır . 1990‟lı yıllarda ise büyük yapısal sistemlerin analizinde 

kullanılmıştır (77). 

Ġlk yıllarda matematik , fizik ve mühendislik alanlarında kullanılan SEM ortopedi 

literatüründe ilk olarak 1972 yılında Brekelmans ve arkadaşları tarafından iskelet sisteminin 
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mekaniğinin araĢtırılmasında kullanılmıĢtır . O tarihten sonra SEM uygulamaları kemik ve 

kemik -protez streslerinin analizinde , kırık fiksasyon cihazlarının ve kemik dışındaki dokuların 

analizinde artan bir oranda kullanılmaya başlanmıştır . Bu uygulamanın amacı yük taşıma 

fonksiyonları ve doku morfolojisi arasındaki ilişkiyi bel irlemektir. Sonuç olarak implantların 

dizayn özellikleri ve fiksasyon teknikleri optimalize edilir (78).  

Bütün SEM‟ler basitleştirme , yalınlaştırmadır . Kompleks şekiller basitleştirilir , örn; 

uzun bir kemik , tüp olarak modellenebilir . Yüklenme basitleş tirilebilir , örn; etki eden birçok 

kas yerine dominant kas hareketlerinin alınması . Madde özellikleri basitleştirilebilir , örn; 

dokular içindeki sıvılar ihmal edilebilir ve doku esnek bir katı madde olarak kabul edilebilir 

(76). 

Ġ̇nsan vücudundaki sistem ler kompleks yapılardır .Bu kompleks sistemlerin SEM ile 

araĢtırılabilmesi için uygun basitleĢtirmeler yapılmalıdır .  

Sistemlerin davranışları hakkında oluşturulan hipotezler , oluĢturulan model ile test 

edilir. Ancak bu model hipotezimize uygun olarak sistemde basitleştirmeler içermesi 

nedeniyle sistemle ilgili bütün davranışlar hakkında bize bilgi vermeyebilir . Örneğin iki farklı 

implantın streslerinin karşılaştırması sırasında maksimum kas gücü uygulayabilen bir SEM 

yeterlidir . Bu şekilde implan tların yüklenmeye karşı stres durumlarını görebiliriz . Ancak bu 

implantların kinematiği hakkında elimizdeki SEM bize bilgi vermez (76). 

Bilgisayar teknolojisindeki gelişmeler sonrasında SEM ile omurgada da bazı klinik 

durumlar gerçekçi bir şekilde simü le edilebilmekte ve deneysel çalışmalara destek olarak 

omurga biyomekanik çalışmalarını tamamlayıcı olabilmektedir (16). Her geçen gün daha fazla 

araĢtırmacı SEM kullanarak spinal enstrümantasyon modellerini değerlendirmekte ve bu 

enstrümanların dizaynına ve geliştirilmesine katkı sağlamaktadır . Diğer yöntemlere üstün 

olarak SEM uygulamalarıyla diskler , omurga ve ligamanlar üzerindeki stresler tahmin 

edilebilmekte ve detaylı hareket analizleri yapılabilmektedir . Sonuçta elde edilen bilgiler 

araĢtırm acının implantlar ve ilgili omurga segmentleri arasındaki etkileşimi ve mekanizmayı 

daha iyi anlayabilmesini sağlamaktadır . Ayrıca sınırsız sayıda fizyolojik ortam 

yaratılabilmekte ve biyomekanik daha iyi anlaşılabilmektedir . Benzer şekilde SE analizle ri ile 

sınırsız aralıkta cerrahi girişim ve çeşitli tedavi seçenekleri değerlendirilebilmekte ve en 

uygun protez, üretim öncesinde dahi denenebilmektedir (79).  
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3. GEREÇ VE YÖNTEM 

 

 Öncelikle 3 adet lomber vertebra (L3-L4-L5) SEM ile modellendi.Bu model üzerine 

L4 - L5 spinöz çıkıntılar arasına 1 adet Coflex (Paradigm Spine, LLC, New York, NY) 

modellenerek uygulandı.Ardından yine aynı seviyeye 1 adet Dynesys dinamik stabilizasyon 

sistemi (Zimmer Spine, Ġnc., Warsaw, IN) modellenerek uygulandı.Enstrümente edilmeyen 

bir model ve enstrümente edilen iki adet modele fleksiyon, ekstansiyon, rotasyon ve bending 

yönünde sanal kuvvetler yüklendi.Her üç modelde L4 - 5 disk‟e binen yükler sanal o larak 

ölçüldü. Yine L4 - 5 eklem seviyesindeki eklem hareket açıklığı da, her bir hareket için ayrı 

ayrı olarak üç modelde incelendi ve sonuçlar karĢılaĢtırıldı.  

 

 

ġEKĠL 9 :Yüzey model 

Ġntakt Lomber Vertebra SEM  

 Visible Human Project (National Library of Medicine , National İnst .of Health , U. S. 

A.) veri tabanında yer alan erkek kadavra CT , MRG ve renkli taramaları 3D-Doctor 

3.5.050106 (Able Software , USA) yazılımı kullanılarak yüzey modeline dönüştürüldü (ġekil 
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9). Elde edilen yüzey modelden Autodesk AutoCAD 2005 (Autodesk, Inc., USA) yazılımı 

kullanılarak katı model elde edildi (ġekil 10).  

 Elde edilen katı model Ansys 12.0.1 (Ansys Inc., USA) yazılımına aktarıldı. Lomber 

omurga SEM; vertebraları, intervertebral diskleri, sonplakları, arka elemanları ve ligamanları 

( supraspinöz ve interspinöz ligamanlar , ligamentum flavum , transvers ligaman , posterior 

longitudinal ligaman ve anterior longitudinal ligaman ) içermektedir . Materyal özellikleri 

homojen ve izotropik olarak kabul edilmiş ve gerekli veriler literatürden alınmıştır (Tablo 2). 

 

ġEKĠL 10 : Katı Model 

 Ligamanlar sadece çekmeye karşı koyacak iki noktalı elemanlar olarak modellenmiş 

ve konumları literatürde verilen anatomik verilere göre düzenlenmiştir .Ligamanların kesit 

alanları literatürden alınmış ve Tablo 2‟de belirtilmiştir . 

 Kortikal kemik , kanselöz kemik , sonplak ve diskin modellenmesi için 20 noktalı katı 

elemanlar kullanılmıştır .Anulus fibrozis , birbirine 30 ̊ açılarla yerleştirilmiş sadece çekmeye 

tepki veren katmanlardan oluşm uĢtur .Bu katmanlar dolgu materyalinin içerisine yedi kat 

halinde gömülmüştür .Bu katmanları tanımlamak için Ansys programının reinforcement 

eleman modellemesi kullanılmıştır . 
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 Faset eklem, lineer olmayan, üç boyutlu, 0,1 sürtünme katsayısına sahip, yüzey yüzeye 

sürtünmeli bir temas alanı olarak modellenmiştir . Faset eklem yüzeyleri arasında 0,5 mm 

mesafe tanımlanmıştır . 

 Ġnterspinöz araç titanyum olarak modellenmiĢtir.SEM ile modellenen vertebraya 

uygun olan 8 mm boyu kullanılmıĢtır (ġekil 11 – 12). Dynesys dinamik stabilizasyon 

sisteminde ise iki adet konik vida çapları 6mm, uzunlukları 45 mm olacak Ģekilde; 1 adet 

polikarbonat üretan ara halka çapı 12 mm, uzunluğu 30 mm olacak Ģekilde; 1 adet polietilen 

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

 Modellemede solid elemanlar için solid180, bağlar için link180, annulus lifler için 

reinf265, etkileĢen yüzeyler içinse targe170 ve conta174 çözümleri kullanılmıĢtır.  

 Ġntakt model 77283 bağlantı noktasından ve 48173 elemandan oluĢmaktadır. Coflex 

uygulanan model 71594 bağlantı noktasından ve 43076 elemandan oluĢmaktadır. Dynesys 

uygulanan model ise 76708 bağlantı noktasından ve 47613 elemandan oluĢmaktadır.  
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TABLO 2 : ALL: Anterior longitudinal ligaman, PLL: Posterior longitudinal ligaman, TL: 

Transvers ligaman, LF: Ligamentum flavum, ĠSL: Ġnterspinöz ligaman, SSL: Supraspinöz 

ligaman, KL: Kapsüler 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 interspinöz araç modellemesi 

 Coflex interspinöz aracını modelleyebilmek için L4 - 5 segmenti arasındaki 

interspinöz ve supraspinöz bağlar, ameliyat tekniğine uygun olarak çıkartıldı. Piyasada 8 - 16 
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mm arası beĢ boyda bulunan materyalin, SEM interspinöz aralığına uygun olan 8 mmlik boyu 

kullanıldı. Araç, titanyum olarak modellendi ve Young modülü 110 GPa, Poison orantısı ise 

0,3 olarak kabul edildi.  

 Spinöz çıkıntılar ile Coflex interspinöz aracının kanatları arasından yüzey - yüzey 

etkileĢim sağlandı. Kanatlar ve spinöz çıkıntı arası sürtünme katsayısı 0,8 alınarak 

kanatlardaki diĢlerin etkisi azaltıldı. Geri kalan kısımlar için sürtünme katsayısı ise 0,1 olarak 

alındı. 

 

 

ġEKĠL 11 :SEM ile simüle edilen Coflex lateral görünüm 
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ġEKĠL 12: SEM ile simüle edilen Coflex 

 

Dynesys Dinamik Stabilizasyon Sistemi Modellemesi 

 Dynesys sistemi, intakt modelin L4 - L5 segmentine standart ameliyat tekniğine uygun 

olarak bilateral olarak yerleĢtirildi. Bu sistem, iki adet konik vida çapları 6mm, uzunlukları 45 

mm olacak Ģekilde; 1 adet polikarbonat üretan(PKU) ara halka çapı 12 mm, uzunluğu 30 mm 

olacak Ģekilde; 1 adet polietilen tereftalatik(PET) kordon içermektedir. Ġmplantasyon 

kılavuzuna uygun olarak, konikal titanyum vidalar, medialize edilerek ve faset eklemi 

koruyarak yerleĢtirildi. PET kordonun her iki tarafı da vida baĢlarını birleĢtirmek üzere 

kullanıldı ve sadece çekmeye karĢı koyacak elemanlar halinde modellendi. 

  Dynesys komponentlerinin Young modülleri ve Poison orantıları sırasıyla, 

titanyum vidalar için 110 GPa ve 0,3; PKU ara halkası için 68,4 MPa ve 0,4; PET kordonu 

içinse 1500 MPa ve 0,4 olarak kabul edildi.  
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ġEKĠL 13 :SEM ile simüle edilen Dynesys lateral görünüm 

 

 

 

 

ġEKĠL 14 :SEM ile simüle edilen Dynesys 
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Sınırlama ve Yükleme Koşulları  

 L5 vertebra tabanı her yönde kilitlendi .Literatürde belirtildiği doğrultuda aksiyel 

kompresyon için 400N‟luk yüklenme , fleksiyon , ekstansiyon , eğilme ve aks iyel rotasyonu 

simule etmek için 6 N.m‟lik moment uygulandı (117). L4-L5 segmentinde hareket miktarı ve 

L4 - 5 diski üzerindeki  Von Mises stres dağılımlarını elde etmek için model analiz edildi . 

(ġekil 15 – 16) 

 

 

Fleksiyon    Ekstansiyon 

 

 

                  Bending          Rotasyon 

ġEKĠL 15: Coflex uygulanmıĢ modelde tüm hareketlerle yükleme sonrası önden görünüm  

 

 



40 

 

 

Fleksiyon                              Ekstansiyon 

 

 

 

Bending                   Rotasyon 

 

ġEKĠL 16 : Dynesys uygulanmıĢ modelde tüm hareketlerle yükleme sonrası önden görünüm 
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4. SONUÇLAR  

 

 Ġntakt vertebra, Coflex interspinöz araç uygulanmıĢ SEM ve Dynesys dinamik 

stabilizasyon sistemi uygulanmıĢ SEM hem eklem hareket açıklığı hem de disk yüklenmesi 

açısından karĢılaĢtırıldı. Bu karĢılaĢtırmalar omurganın dört temel hareketinde ayrı ayrı 

incelendi.Sonuçlar omurganın fleksiyon, ekstansiyon, bending ve rotasyon hareketlerine göre 

çeĢitli farklılıklar göstermektedir.  

  

Disk Yüklenmesi KarĢılaĢtırma Sonuçları 

 Enstürümente edilen implantların disk yüklenmesine etkisi SEM modeliyle incelendi 

ve sonuçlar intakt vertebrada oluĢan normal yüklenme değerleri ile karĢılaĢtırıldı.  

 Fleksiyon hareketinde normal diske ortalama 8,9892 MPa yük bindiği SEM ile 

hesaplandı. Coflex interspinöz araç uygulanan modelde, fleksiyonda disk üzerine binen yük 

yaklaĢık 9,111 MPa olarak bulundu. Yine fleksiyon hareketinde Dynesys dinamik 

stabilizasyon sisteminde disk üzerine binen yük ise 7,968 MPa olarak ölçüldü. Bu verilerden 

yola çıkarak, Coflex interspinöz aracının disk üzerine binen yükü yaklaĢık %1 oranında 

arttırdığı, Dynesys dinamik stabilizasyon sisteminin ise %12 oranında disk üzerine binen 

yükü azalttığı gösterilmiĢtir. (ġekil 17) 
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Ġntakt vertebra             Coflex       Dynesys 

ġEKĠL 17: SEM ile simüle edilen omurga modeli fleksiyon hareketinde Von Misses stress 

grafileri 

 

 Ekstansiyon hareketinde normal diske ortalama 5,267 MPa yük bindiği SEM ile 

hesaplandı. Coflex interspinöz araç uygulanan modelde, ekstansiyonda disk üzerine binen yük 

yaklaĢık 3,201MPa olarak bulundu. Yine ekstansiyon hareketinde Dynesys dinamik 

stabilizasyon sisteminde disk üzerine binen yük ise 3,232 MPa olarak ölçüldü. Bu verilerden 

yola çıkarak, her iki sisteminde yaklaĢık %40 oranında disk üzerine binen yükü azalttığı 

gösterilmiĢtir. (ġekil 18) 

 

 

Ġntakt vertebra  Coflex         Dynesys 

ġEKĠL 18: SEM ile simüle edilen omurga modeli ekstansiyon hareketinde Von Misses stress 

grafileri 

 Bending hareketinde normal diske yaklaĢık 8,646 MPa yük bindiği SEM ile 

hesaplandı. Coflex interspinöz araç uygulanan modelde, bending hareketinde disk üzerine 

binen yük yaklaĢık 6,369 MPa olarak bulundu. Yine bending hareketinde Dynesys dinamik 

stabilizasyon sisteminde disk üzerine binen yük ise 5,749 MPa olarak ölçüldü. Bu verilerden 
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yola çıkarak, Coflex interspinöz aracının %30 oranında, Dynesys dinamik stabilizasyon 

sisteminin ise %35 oranında disk üzerine binen yükü azalttığı gösterilmiĢtir. (ġekil 19) 

 Rotasyon hareketinde normal diske yaklaĢık 7,554 MPa yük bindiği SEM ile 

hesaplandı. Coflex interspinöz araç uygulanan modelde, rotasyonda disk üzerine binen yük 

yaklaĢık 5,115 MPa olarak bulundu. Yine rotasyon hareketinde Dynesys dinamik 

stabilizasyon sisteminde disk üzerine binen yük ise 5,638 MPa olarak ölçüldü. Bu verilerden 

yola çıkarak, Coflex interspinöz aracının %33 oranında, Dynesys dinamik stabilizasyon 

sisteminin ise %25 oranında disk üzerine binen yükü azalttığı gösterilmiĢtir. (ġekil 20) 

 

 

 Ġntakt vertebra   Coflex         Dynesys 

 

ġEKĠL 19: SEM ile simüle edilen omurga modeli bending hareketinde Von Misses stress 

grafileri 

 

 Ġntakt vertebra   Coflex         Dynesys 

ġEKĠL 20: SEM ile simüle edilen omurga modeli rotasyon hareketinde Von Misses stress 

grafileri 
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TABLO 3: Tüm hareketlerin disk yüklenmesine etkisinin Mpa cinsinden karĢılaĢtırması 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

TABLO 4: Tüm hareketlerin disk yüklenmesine etkisinin Mpa cinsinden sayısal sonuçları  

 

Eklem Hareket Açıklığı KarĢılaĢtırma Sonuçları 

 Öncelikle intakt vertebranın eklem hareket açıklıkları SEM ile incelendi. Bunu 

incelemek için L4-5 ekleminde belirli bir bölgenin fleksiyon, ekstansiyon, rotasyon ve 

0

1

2

3

4

5

6

7

8

9

10

Fleksiyon Ekstansiyon Bending Rotasyon

M
p
a

Hareket

İntakt vertebra

Dynesys

Cofleks

 Ġntakt vertebra Dynesys Cofleks 

Fleksiyon 8,9892 7,9675 9,1113 

Ekstansiyon 5,2673 3,2323 3,2011 

Bending 8,6458 5,7492 6,3689 

Rotasyon 7,5545 5,6383 5,1148 
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bending hareketleri ile ne kadar yer değiĢtirdiği sanal olarak hesaplandı. Ardından aynı 

hareketler, implant yerleĢtirilmiĢ modellere de uygulanarak sonuçlar karĢılaĢtırıldı.  

 Fleksiyon hareketinde intakt vertebrada yer değiĢtirme miktarı 0,813 cm olarak 

hesaplandı.Dynesys dinamik stabilizasyonu uygulanan modelde bu değer 0,661 olarak 

bulundu. Coflex interspinöz aracı uygulanan modelde ise değerin 0,969‟a çıktığı saptandı. Bu 

verilere göre Dynesys sistemi normal eklem hareket açıklığını %19 azaltırken, Coflex 

interspinöz aracı fleksiyonu normale göre yaklaĢık %19 oranında arttırmaktadır.  

 Ekstansiyon hareketinde intakt vertebrada yer değiĢtirme miktarı 0,380 cm olarak 

hesaplandı.Dynesys dinamik stabilizasyonu uygulanan modelde bu değer 0,354 olarak 

bulundu. Coflex interspinöz aracı uygulanan modelde ise sonuç 0,360 bulundu. Bu verilere 

göre her iki sistemde ekstansiyonu normale göre %6 - 7 oranında kısıtlamaktadır.  

 Bending hareketinde intakt vertebrada yer değiĢtirme miktarı 0,713 cm olarak 

hesaplandı.Dynesys dinamik stabilizasyonu uygulanan modelde bu değer 0,578, Coflex 

interspinöz aracı uygulanan modelde ise 0,576 olarak bulundu.Bu verilere göre her iki 

sistemde bending hareketini normale göre yaklaĢık %20 oranında kısıtlamaktadır.  

 Rotasyon hareketinde intakt vertebrada yer değiĢtirme miktarı 0,631 cm olarak 

hesaplandı.Dynesys dinamik stabilizasyonu uygulanan modelde bu değer 0,501, Coflex 

interspinöz aracı uygulanan modelde ise 0,494 olarak bulundu.Bu verilere göre her iki 

sistemde rotasyon hareketini normale göre yaklaĢık %21 oranında kısıtlamaktadır.  
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TABLO 5: Tüm hareketlerde L4-5 eklemindeki yer değiĢtirmenin karĢılaĢtırılması 

 

Ġntakt vertebra Dynesys Cofleks 

Fleksiyon 0,81389 0,66179 0,96989 

Ekstansiyon 0,38012 0,35401 0,36018 

Bending 0,71338 0,57869 0,57688 

Rotasyon 0,63141 0,50133 0,49416 

 

TABLO 6: Tüm hareketlerde L4 -5 eklemindeki yer değiĢtirmenin santimetre cinsinden 
sayısal değerleri 
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5. TARTIġMA 

 

 Bu çalıĢmanın iki temel konusu mevcuttu. Bunlardan bir tanesi seçilen posterior 

dinamik stabilizasyon sistemlerinin, normal omurga eklem hareket açıklığını ne kadar 

koruduğunu araĢtırmaktı. Diğeri ise, bu sistemlerin diske binen normal yükler üzerine ne 

Ģekilde etki ettiğini saptamaktı.Bu doğrultuda sonlu elemanlar modeli (SEM) kullanılarak üç 

adet lomber omurga, L3 - L4 ve L5 modellendi.Ġnsan omurgasında bulunan bütün anatomik 

yapılar bu modellemeye dahil edildi. Seçilen iki dinamik stabilizasyon sistemi omurgalara 

sanal olarak uygulandı ve dört temel omurga hareketine göre (fleksiyon, ekstansiyon,bending 

ve rotasyon) gerekli ölçümler yine SEM ile yapıldı. 

  

 Bu çalıĢmanın iki temel bulgusu ise Ģunlardır.Öncelikle her iki sistem de, bir istisna 

dıĢında tüm hareketlerde belli oranda omurga eklem hareket açıklığında azalmaya neden 

olmaktadır.Bir diğer temel bulgu ise, her iki sistem de, bir istisna dıĢında tüm hareketlerde 

disk üzerine binen yükü azaltmaktadır.Burada bahsedilen istisnalar ise fleksiyon hareketinde 

Coflex interspinöz aracıyla yapılan ölçümlerde ortaya çıkmıĢtır.Bu durum, ilerleyen 

bölümlerde tartıĢılacaktır.  

  

 Burada unutulmaması gereken nokta, çalıĢmanın yalnızca füzyonsuz, dinamik 

stabilizasyon yöntemlerine odaklandığıdır.Dejeneratif lomber hastalıklarda füzyonla veya 

füzyonsuz tedavinin etkinliğinin karĢılaĢtırılması bu çalıĢmanın konusu değildir.Yine dinamik 

stabilizasyon yöntemlerinden sadece ikisinin biyomekanik etkileri araĢtırılmıĢtır.Ġlerleyen 

bölümlerde neden bu iki sistemin seçildiği tartıĢılacaktır.  

  

 Dejeneratif lomber disk hastalıklarında uzun yıllardır füzyon altın standart tedavi 

yöntemi olarak kabul edilmiĢtir.(4) Ancak füzyon tedavisinin kısa ve uzun dönemde ortaya 

çıkan morbiditeleri (kemik greft ihtiyacı, psödoartroz riski, komĢu segment dejenerasyonu 

gibi) füzyon uygulanmadan yapılan stabilizasyonu son dönemde popüler hale getirmiĢtir.  
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 Nonfüzyon tedaviler geleneksel füzyon tedavisinin aksine normal hareketi yeniden 

kazanmayı hedefler.Dejeneratif omurga hastalığından ileri gelen, disk kaynaklı ağrı ve 

instabilite tabii ki füzyon tedavisi gibi nonfüzyon tedavinin de odaklandığı birincil 

sorunlardır.Nonfüzyon tedavi, bu bozuklukları tedavi etmeyi ancak bunu omurga hareket ve 

fonksiyonunu bozmadan yapmayı amaçlar.Geçtiğimiz onyılda, bu iddiaya sahip bir çok cihaz 

piyasaya sürülmüĢtür. Posterior dinamik stabilizasyon cihazları da bu grupta yer 

almaktadır.(8) 

 

 Genel olarak bakıldığında, posterior dinamik stabilizasyon cihazları iki grupta 

incelenebilir : pedikül vidası bazlı sistemler ve interspinöz araçlar. Her iki gruptan da bir çok 

sayıda örnek klinik kullanımda kendine yer bulmuĢtur.Bunlar temelde aynı sonucu hedeflese 

de, bazı açılardan birbirine farklılıkları olan örneklerdir.  

  

 Pedikül vidası bazlı sistemler içerisinde Dynesys (Zimmer Spine, Inc, Warsaw) 

çalıĢmamızda seçtiğimiz sistemlerden bir tanesidir.Literatüre bakıldığında, pedikül bazlı 

sistemler içerisinde hakkında en çok yazı ve araĢtırma olan sistemin Dynesys olduğu 

rahatlıkla anlaĢılabilir.Klinik kullanımdaki yaygınlığı da bu sistemin seçilmesinde önemli bir 

etken olmuĢtur. 

  

 Ġnterspinöz araçlar içinden ise çalıĢmaya alınması için Coflex interspinöz aracı  

seçilmiĢtir.Bu cihazın seçilmesindeki en büyük etken, aynı gruptaki cihazlar içerisinde 

ekstansiyonu kısıtlamayan tek cihaz olarak bilinmesidir. (8) Dynesys sistemi de ekstansiyonu 

kısıtlamadığı öne sürülen bir sistemdir. Bu açıdan bakıldığında, karĢılaĢt ırma yapabilmek için 

en uygun interspinöz aracın Coflex olduğu açıktır.Sangiorgio ve ark.larının yapmıĢ olduğu bir 

çalıĢmada, yine bir interspinöz araç olan X-Stop‟ın (St. Francis Medical Technologies) 

ekstansiyonu %70 kısıtladığı bildirilmiĢtir. (80) Yine Coflex, Dynesys gibi klinik açıdan da 

yaygın olarak kullanılmaktadır.  
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 Dinamik stabilizasyon sistemleri bir süredir kullanılıyor olsa da, biyomekanik 

hedeflerine yönelik verileri sınırlıdır.Bu nedenle hala, dejeneratif lomber omurga 

tedavisindeki etkinlikleri hakkında soru iĢaretleri mevcuttur. (8)  

  

 Dinamik stabilizasyon cihazlarının öncelikli hedefi lomber omurgada hareketi 

korumaktır. (8) Normal hareketin maksimumu korunmaya çalıĢılırken, anormal hareket 

sınırlandırılmaya çalıĢılır. Sonuç olarak eklem hareketi normal sınırlarda olmalıdır.  

  

 Dinamik stabilizasyon sistemlerinde, bel ağrısında rahatlama ortaya çıkaran 

mekanizma, cihazın diske ve faset eklemlere binen yükü paylaĢarak, anormal yük dağılımını 

önlemesidir. (62) Yani cihazın yük taĢıması değil, yük paylaĢması istenir. Tüm yükü üzerine 

alarak etki etmesi, dinamik stabilizasyonda istenen bir durum değildir. Sonuç olarak 

omurgaya etki eden yük normal sınırlarda olmalıdır.  

  

 Bu iki sonuçtan da anlaĢılacağı üzere, nonfüzyon tedaviden ve dinamik s tabilizasyon 

sistemlerinden beklenen, bir bakıma normal omurga anatomisi ve biyomekaniğini yeniden 

oluĢturmasıdır. Uygulanan tedavi ancak bu amaçlara ulaĢıldığında bu sistemlerin çıkıĢ 

hipotezine uygun hale gelecektir. Bunun için bu çalıĢmada, seçilen iki sistemden elde edilen 

sonuçlar intakt vertebra ile karĢılaĢtırılmıĢ, ve bu sistemlerin uygulanmasının normal vertebra 

biyomekaniğine ne kadar yakın sonuçlar vereceği araĢtırılmıĢtır.  

  

 Literatürde Ģimdiye kadar yapılmıĢ ve dinamik sistemlerle rijit sistemleri karĢılaĢtıran 

bazı çalıĢmalar mevcuttur. Bu çalıĢmalar ya SEM ile yapılmıĢ, ya da kadavra vertebrası 

kullanılarak labaratuar ortamında gerçekleĢtirilmiĢ çalıĢmalardır ve farklı sonuçlar 

bildirmektedirler. 

  

 Galbusera ve ark.ları, SEM ile yaptıkları bir çalıĢmada rijit ve bükülebilir sistemleri 

eklem hareket açıklığı  ve disk yüklenmesi açısından karĢılaĢtırmıĢlardır. Sonuçta bükülebilir 

sistemlerin eklem hareket açıklığını rijit sistemlere göre daha az kısıtladığını bildirmiĢlerdir. 
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Ancak yine de bükülebilir sistemler, fleksiyon ve ekstansiyonu yaklaĢık %50 oranında 

kısıtlamaktadırlar.Ayrıca çalıĢmalarında bükülebilir sistemlerin disk yüklenmesini, intakt 

vertebraya göre sınırlı miktarda azalttığını bildirmiĢlerdir. (81) 

  

 Bir baĢka çalıĢmada ise, Rohllmann ve ark.ları yine SEM ile rijit ve bükülebilir  

sistemleri disk yüklenmesi açısından karĢılaĢtırmıĢlardır.Sonuç olarak her iki sistemin de, 

fleksiyonda diske binen yükü arttırdığı, ekstansiyonda ise rijit sistemde daha fazla olmak 

üzere yükün azaldığı bildirilmiĢtir. (82) 

  

 Bu çalıĢmalar dinamik sistemlerin vaat ettiklerinin tersine sonuçlar çıkarmıĢ olsalar 

da, bu vaatleri destekleyen çalıĢmalar da mevcuttur. Shin ve ark.ları, SEM ile dinamik 

sistemlerin eklem hareketine etkisini araĢtırmıĢ ve intakt vertebra ile karĢılaĢtırmıĢlardır. 

Sonuçta bu sistemlerin eklem hareketini koruduğunu bildirmiĢlerdir. (83)  

  

 Bu çalıĢmalardan da anlaĢılacağı gibi, dinamik sistemler her ne kadar tam olarak 

beklenen tedavi etkinliğini oluĢturamıyor gibi görünseler de, rijit sistemlere göre eklem 

hareket açıklığını daha çok korudukları açıktır.  

  

 Dinamik sistemlerin kendi içinde eklem hareket açıklıklarına etkisini karĢılaĢtıran bazı 

çalıĢmalar da mevcuttur.Ancak genelde bu çalıĢmalar, ya pedikül bazlı sistemleri kendi 

içerisinde, ya da interspinöz araçları kendi içerisinde karĢılaĢtırmıĢlardır. (74,84,67) Bir 

çalıĢmada ise iki ayrı gruptan farklı sistemler, intakt vertebrayla eklem hareket açıklığı ve 

disk yüklenmesi açısından in vitro olarak karĢılaĢtırılmıĢtır. (85) 

  

 Bu çalıĢmanın sonuçlarına baktığımızda, fleksiyonda eklem hareket açıklığı, intakt 

vertebraya göre Dynesys sisteminde azalırken, Coflex uygulandığında aynı oranda 

artmaktadır.Dynesys sisteminin bulguları literatürle paralellik göstermektedir. (74,81) Ancak 

kısıtlama oranı diğer çalıĢmalarda bildirildiği kadar yüksek bulunmamıĢtır. Coflex‟in ise 

fleksiyonda anormal harekete izin vermesi beklenmeyen bir sonuç gibi görünse de, bu cihazın 
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uygulanması için interspinöz ve supraspinöz bağların eksizyonunun gerektiği 

unutulmamalıdır.Dynesys sistemiyle arasında oluĢan fark bu nedenden kaynaklanıyor olabilir.  

  

 Ekstansiyonda eklem hareket açıklığı incelendiğinde, her iki sistemin de küçük bir 

oranda hareketi kısıtladığı bulunmuĢtur.Bu sonuç, Coflex için daha önce de bahsedilen ve 

ekstansiyonu kısıtlamayan tek interspinöz araç olduğu bilgisine de uyumlu 

bulunmuĢtur.Ekstansiyon hareketi için bakılacak olunursa, iki sistem de intakt vertebraya 

yakın sonuçlar verdiğinden, eklem hareketini koruyor olarak değerlendirilebilir.  

  

 Bending ve rotasyon hareketlerindeki eklem hareket açıklığı sonuçlarına baktığımızda 

ise, her iki sistemin de benzer oranda hareketi kısıtladığını görmekteyiz. Bu sonuç, Schilling 

ve ark.larının Dynesys sisteminin eklem hareketinde rotasyonu etkilemediğini belirten 

bildirimlerinden  (84) ve yine Coflex için, Heuer ve ark.larının rotasyonda intakt vertebraya 

yakın eklem hareketi bildiren sonuçlarından ayrılmaktadır.(85)  

  

 Eklem hareket açıklığı sonuçlarına genel olarak baktığımızda, dinamik stabilizasyon 

sistemlerinin, eklem hareketini korumada kısmen de olsa baĢarılı olduğunu 

görmekteyiz.Coflex‟in fleksiyona olan etkisini gözardı edersek, bu sistemler anormal harekete 

izin vermemektedirler.Ancak yine de normal hareketin maksimumunu koruma konusunda 

kısıtlılıklar mevcuttur.  

  

 Eğer bu sistemler hareketi çok kısıtlarsa veya çoğu cihazda olduğu gibi ekstansiyon 

kısıtlayıcı olarak hareket ederse, karĢılaĢılacak sorunlardan bir tanesi de metal yorgunluğuna 

bağlı implant yetmezliğidir. Daha güçlü olan rijit rodlarda bile metal yorgunluğu ve buna 

bağlı yetmezlikle sık karĢılaĢılmaktadır. Bu durumu önlemek için de eklem hareketi çok 

kısıtlanmamalı ve normal sınırlarda tutulmalıdır.Bu açıdan bakıldığında, Coflex‟in Dynesys 

sistemine göre daha erken yetmezliğe gidebileceği öngörülebilir.  
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 ÇalıĢmamızın ikinci temel konusu, dinamik stabilizasyon cihazlarının disk 

yüklenmesine olan etkilerini araĢtırmak idi.Daha önce de belirtildiği gibi dinamik 

stabilizasyon cihazlarından beklenen, anormal yük dağılımını normal hale getirmesidir.Bütün 

yükü üzerine almaları arzu edilen bir durum değildir. Rijit sistemlerden farklı olarak bu 

cihazların yük taĢıyan değil, yük paylaĢan cihazlar olması beklenir.  

 

 Literatüre bakıldığında bu cihazların disk yüklenmesine etkisini araĢtıran çeĢitli 

çalıĢmalar mevcuttur.Schilling ve ark.larının yaptığı çalıĢmada Dynesys sistemi yük paylaĢma 

özelliği in vitro incelenmiĢ ve disk üzerine binen yükü tüm hareketlerde intakt vertebraya göre 

arttırdığı bildirilmiĢtir. (84) Hauer ve ark.larının çalıĢmasında ise Coflex cihazında intakt 

vertebraya yakın disk yüklenme sonuçları ortaya çıkmıĢtır. (85)  

 

 ÇalıĢmamızın sonuçlarına baktığımızda, fleksiyonda Dynesys sisteminin disk üzerine 

binen yükü az miktarda azalttığı görülmüĢtür. Coflex içinse fleksiyondaki disk yüklenme 

değeri intakt vertebranınki ile benzerdir. Ancak yük dağılımını inceleyecek olursak Coflex 

interspinöz cihazında, Dynesys sistemine göre anterior annuluste daha yoğun bir yük artıĢı 

görülmektedir.Bu bulgudan, Coflex‟in spinöz çıkıntılar arasını distrakte ederek yükü diskin 

ön tarafında yoğunlaĢtırdığı düĢünülebilir.Yine de genel olarak bakıldığında bu dağılım intakt 

vertebradan farklı değildir.Coflex‟in fleksiyonda Dynesys sistemine göre yük paylaĢmada 

daha etkili olduğu söylenebilir.  

 

 Ekstansiyonda ise her iki cihaz da yüksek oranda diske binen yükü azaltmaktadır.Bu 

bulgu, cihazların ekstansiyonda yük taĢıyan cihazlar halini aldığını göstermektedir ki bu 

istenen bir durum değildir. Böylece hem normal yük dağılımı sağlanamamamıĢ olmakta hem 

de cihazların yetmezliğe gitme olasılığı artmaktadır.  

 

 Rotasyon ve bending hareketlerinde ise yine her iki cihaz da disk üzerine binen 

yükleri, birbirlerine yakın oranlarda azaltmaktadırlar.Yine bu hareketlerde de cihazlar yük 

paylaĢandan çok yük taĢıyan özelliği almaktadırlar.  
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 Ekstansiyon, rotasyon ve bending hareketlerinde diskler üzerindeki yük dağılımlarına 

baktığımızda ise birbirine benzer sonuçlar görmekteyiz.Fleksiyon hareketi dıĢında diğer 

hareketlerde iki sistemin birbirine üstünlüğü saptanmamıĢtır.Yine bu bulgular, her iki sistemin 

de yük paylaĢandan çok yük taĢıyan özellikte olduğunu düĢündürmektedirler.  

 

 ÇalıĢmamızın disk yük dağılımı sonuçları incelendiğinde daha önce bahsedilen iki 

çalıĢmadan da farklılık gösterdiği görülmektedir. Ancak bu çalıĢmalardan bir tanesi kadavra 

çalıĢmasıdır ve in vitro olarak diskin sadece anterior annulus yüzeyindeki basıncı 

ölçmüĢtür.(85) Diğer çalıĢma ise yine in vitro olarak yapılmıĢ ve Dynesys sisteminin vidala rı 

sement ile agumente edilmiĢtir. (84) 

 

 Her iki cihazın da yük taĢıyan özellikte olması yine metal yorgunluğuna bağlı 

yetmezlik için bir risk faktörü oluĢturmaktadır. Doğası gereği bükülebilir olan bu cihazlara 

etkiyen yüksek değerlerde yük, bu cihazların erken yetmezliğe gidebileceğinin göstergesidir.  

 

 Genel olarak bakıldığında her iki sistemin de birbirinden bazı noktalarda farklılıkları 

olduğu görülmektedir.Ancak bu farklılıklar tek hareketle sınırlı ve genele yayılmayan 

farklardır.Omurganın tüm hareketleri göz önüne alındığında iki sistemin birbirine, araĢtırılan 

konularda bariz üstünlüğü saptanmamıĢtır.Yine her iki cihaz da eklem hareket açıklığını 

koruma açısından kısmen de olsa baĢarılı ancak diskin normal yük dağılımını paylaĢma 

konusunda baĢarısız olarak değerlendirilebilir.  

 

 ÇalıĢmamız dinamik stabilizasyon cihazlarının iki tanesinin iki önemli özelliğini 

araĢtırmıĢtır.Literatürde bir çok farklı cihaz karĢılaĢtırılmıĢ olsa da, bu iki sistemi hem eklem 

hareketini koruma hem de disk yüklenmesine etki yönünden araĢtıran baĢka bir çalıĢmaya 

rastlanmamıĢtır.Ancak yine de sadece bu iki sistemin karĢılaĢtırılmıĢ olması çalıĢmanın bir 

kısıtlılığıdır.Yine bu sistemlerin komĢu eklem dejenerasyonuna etkisine bu çalıĢmada yer 

verilmemiĢtir. 
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 Posterior dinamik stabilizasyonun etkinliğinin anlaĢılması için daha bir çok 

araĢtırmaya ihtiyaç duyulduğu açıktır.Piyasada çok fazla cihaz seçeneği mevcut olmasına 

rağmen bunlar hakkında biyomekanik çalıĢmalar çok kısıtlıdır.Bu nedenle hala etkinlikleri 

tam olarak anlaĢılamamıĢ, endikasyonları net olarak belirlenememiĢtir.Bu sorunların 

giderilmesi için daha fazla ve geniĢ çaplı araĢtırmaya ihtiyaç vardır.  
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6. ÖZET 

 

Amaç 

 Bu çalıĢmada posterior dinamik stabilizasyon sistemlerinden klinik kullanımı en 

yaygın olan Dynesys Dinamik Stabilizasyon Sistemi ve Coflex Ġnterspinöz Cihazının, lomber 

omurga eklem hareket açıklığına ve disk yüklenmesine olan etkilerinin sonlu elemanlar 

modeliyle (SEM) biyomekanik olarak değerlendirilmesi amaçlandı.  

Gereç ve Yöntem 

 Öncelikle 3 adet lomber vertebra (L3-L4-L5) SEM ile modellendi. Bu model üzerine 

L4 - L5 spinöz çıkıntılar arasına 1 adet Coflex (Paradigm Spine, LLC, New York, 

NY)modellenerek uygulandı. Ardından yine aynı seviyeye 1 adet Dynesys dinamik 

stabilizasyon sistemi (Zimmer Spine, Ġnc., Warsaw, IN) modellenerek uygulandı.Enstrümente 

edilmeyen bir model ve enstrümente edilen iki adet modele fleksiyon, ekstansiyon, rotasyon 

ve bending yönünde sanal kuvvetler yüklendi.Her üç modelde L4 - 5 disk‟e binen yükler sanal 

olarak ölçüldü. Yine L4 - 5 eklem seviyesindeki eklem hareket açıklığı da, her bir hareket için 

ayrı ayrı olarak üç modelde incelendi ve sonuçlar karĢılaĢtırıldı.  

Bulgular 

 Bu çalıĢmanın iki temel bulgusu mevcuttur.Öncelikle her iki sistem de, bir istisna 

dıĢında tüm hareketlerde belli oranda omurga eklem hareket açıklığında azalmaya neden 

olmaktadır.Bir diğer temel bulgu ise, her iki sistem de, bir istisna dıĢında tüm hareketlerde 

disk üzerine binen yükü azaltmaktadır.Burada bahsedilen istisnalar ise fleksiyon hareket inde 

Coflex interspinöz aracıyla yapılan ölçümlerde ortaya çıkmıĢtır. Coflex cihazı fleksiyonda 

eklem hareket açıklığını %19 oranında arttırmaktadır. Yine fleksyionda disk üzerine binen 

yükü değiĢtirmemektedir.  

 

Sonuç 

 Fleksiyonda Coflex cihazı disk üzerinde normal yük dağılımını 

sağlayabilmektedir.Ancak eklem hareketini koruyamamakta ve anormal harekete izin 

vermektedir.Diğer hareketler için her iki cihaz da hem eklem hareketini koruma, hem de disk 

üzerindeki normal yük dağılımını sağlama açısından yeterli bulunmamıĢtır. 
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Dejeneratif lomber omurga hastalıkları, nonfüzyon, dinamik stabilizasyon, Coflex, Dynesys, 

sonlu elemanlar modeli. 
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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-L4-L5) are modelled by FEM. Then one Coflex 

Interspinous Device (Paradigm Spine, LLC, New York, NY)and one Dynesys Dynamic 

Stabilisation System  (Zimmer Spine, Ġnc., Warsaw, IN) are modelled and implanted virtually 

at L4-L5 segment of  lumbar vertebrae 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 motio n 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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