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Lumbar pain affects approximately 80% of the so-
ciety in any stage of life at least once in a lifetime, 
and it turns into a chronic complaint in some of the 
affected patients. It reduces the life quality of the af-
fected patient group, causes a considerable amount 
of burden both socially and economically, and leads 
to a long-term labour loss both during and after the 
stages of disease treatment.

Degenerative disc disease (DDD) ranks first among 
the causes of lumbar pain, which is a condition lead-
ing to aforementioned disturbances, and the etiology 
of the disease is still not known thoroughly. General 
opinion about the occurrence of this clinical syn-
drome is the alteration of the load-carrying capac-
ity of the degenerated disc and the emergence of a 
relative stability due to an impairment of the move-
ment segment. Thus, this instability causes pain. (1) 
Degeneration initiating in the disc tissue of the lum-
bar movement segment results in dehydration and 
radial ruptures in nucleus polposus, and in the re-
duction of the disc height together with changes in 
collagen structure and its protrusion into the canal 
and foramina, together with radial and circumferen-
cial ruptures in annulus fibrosus, besides radial and 
circumferential ruptures. Following these changes, 
facet joint arthrosis starts to develop in time in pos-
terior colons formed by facet joints due to irregu-
lar loading. Finally, rotational and transitional de-
formations depending on the relaxation of annular 
and vertebral ligaments lead to segmental instabil-
ity. And this instability impairing the movement 
segment causes lumbar pain. (2,3) Origin of the pain 
in a symptomatic movement segment can be carti-
lage end plates in vertebra, disc annulus, vertebral 

periosteum, and facet joints in particular, and also 
soft tissues such as muscle and  connective tissue, 
which surround the vertebra.

Facet joints and hypertrophies in ligamentum fla-
vum formed in the specified course of time result in 
lateral and central canal stenosis. Also the movement 
segment fails to keep its original position, and clini-
cal conditions such as scoliosis, flat-back syndrome 
and rotational instability reveal.

During degeneration, lateral and anterior syndes-
mophytes, spondylophytes occur, and cause move-
ment limitation of the vertebral segments in later 
stages. During the course of degeneration, symp-
toms of the patient change as well depending on 
these stages. At early stages of lumbar spondylosis, 
lumbago episodes frequently observed as a conse-
quence of vertebral loading reduce as spontaneous 
ancylosis develops. However, as the result of canal 
stenosis, neurogenic findings of claudication and 
radicular symptoms emerge.

Rationale for emerging radicular symptoms is the 
pressure applied by neural foramen, lateral recess 
and narrowed vertebral canal on the nerve root. Suf-
ficient decompression relieves these complaints.

Reason for lumbar pain is not as clear as the pain 
mechanism caused by radicular symptoms. Lumbar 
pain, which is considered to manifest itself follow-
ing instability occurring as the result of a decrease 
in disc height, does not respond to the fusion sur-
gery as intended. According to Mulholland and Sen-
gupta (5,7), sites where irregular pressure is applied 
on cartilage end plates by the degenerated disc con-
tent could the origin of the pain in degenerative disc 
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disease. Non-homogeneous fragments formed 
by fragmented and condensed collagen within 
the degenerated disc with impaired structure 
cause pain by applying excessive load on some 
sites at end plates rich in nerve endings (anal-
ogy of stone in the shoe) (Figure 1 and 2).

Pathological deformations in the disc tissue 
lead to abnormal loads at cartilage end plates 
and impairments in the normal distribution 
of intradiscal pressure during anterior, pos-
terior and lateral flexions. In studies of intra-
discal pressure profilometry by McNally and  
Adams (8,9), anisotropic changes within the im-
paired disc have been demonstrated.

When the load-bearing balance at carti-
lage end plaques gets impaired, destructions 
at the cartilage end plaque and subchondral 
bone occur. As the result of this destruction 
and the decrease in disc height, tension re-
duction, rupture, cambering, and diffusion 
emerge in annulus.

In degenerative disc disease, different treat-
ment options ranging from conservative treat-
ment to the surgery can be used depending 
on the medical condition of the patient. Neu-
rologic decompression, stabilization, or both of 
these in combination with each other are used 
in surgical treatment. Decompression and fu-
sion surgery are performed from past to pres-
ent in lumbar pain due to degenerative disc dis-
ease. The underlying reason of fusion surgery 
is the conception that pain is caused by an ab-
normal vertebral movement, and that the ori-
gin of pain will disappear when this movement 
is given up. The fact that pain complaint is not 
relieved in some patients undergoing to fusion 
surgeries, that the detection of pseudoarthro-
sis also in some patients with improved clini-
cal condition, and that the success rate of fusion 
surgery being determined lower than expected 
gave rise to the concept of “dynamic system” in minds 
of researchers (10,12). According to the studies conducted 
on these systems, dynamic systems applied for the cor-
rection of the instability terminate pain by bearing the 
load, which should be carried by the impaired disc. (1) 
In the last ten years, in the light of developments in 
the fields of tissue engineering and metallurgy, and 
of biomechanical developments, usage of numer-
ous dynamic systems varying from artificial discs to 

dynamic pedicle screws has become widespread. These 
systems balance the carried load without implement-
ing the fusing functional vertebral segment while tak-
ing the vertebral movement under control (13,15) They 
improve the clinical condition by bearing the load, 
which should be carried by the degenerated disc. In 
the light of growing knowledge, dynamic stabiliza-
tion is much more involved in the vertebral surgery. 
In our day, fusion surgery is advised in overt instabil-
ities, whereas dynamic system in chronic instabilities.
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Disk dokusundaki patolojik bozulmalar, k›k›rdak son plaklardaki
anormal yüklenmelere ve öne, arkaya ve yana e¤ilmeler s›ras›nda in-
tradiskal bas›nc›n normal da¤›t›lmas›nda bozulmalara yol açmakta-
d›r. McNally ve Adams’›n(8,9) intradiskal bas›nç profilometri çal›flma-
lar›nda, bozulan disk içindeki anizotrofik de¤iflmeler gösterilmifltir.

K›k›rdak son plaklardaki yük tafl›ma dengesi bozulunca, k›k›rdak son
plak ve subkondral kemikte de destrüksiyonlar oluflmaktad›r. Bu
destrüksiyon ve disk yüksekli¤inin azalmas› sonucunda da anulusta
gerginli¤in azalmas›, y›rt›lma, bombeleflme ve da¤›lma meydana
gelmektedir. 

fiekil 1: T2 a¤›rl›kl› sagital MR kesitinde normal bir omurgada intradiskal bas›nc›n kartilaj son plak ve anulusa eflit
oranda da¤›t›lmas› görülmektedir.

fiekil 2: T2 a¤›rl›kl› sagital MR kesitinde dejenerasyona ba¤l› homojen olmayan kondens k›k›rdak yap›lar,
bulunduklar› noktada kartilaj son pla¤a ve anulusa daha yo¤un bask› uygulayarak a¤r›ya neden olmak-
tad›r (ayakkab› içindeki çak›l tafl› benzetmesi).
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Figure 1:  
Equal distribution of intradiscal pressure into the car-
tilage end plaque and annulus in a normal vertebra is 
demonstrated in a T2-weighted MRI slice acquired on 

sagittal plane.
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Figure 2:  
In a T2-weighted MRI slice acquired on sagittal plane, 
non-homogeneous condensed cartilaginous structures 
cause pain at their site of localization by applying in-

tensive pressure on the cartilage end plate and annulus 
(analogy of stone in a shoe).
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Anterior, Posterior Dynamic Systems and their Advantages and Disadvantages

1.  Overall Evaluation of Disadvantages of 
Fusion Systems

According to Panjabi, in addition to decompression, 
also the fusion surgery is applied in the surgical 
treatment of the clinical instability, called as “path-
ological vertebral mobilization”, which causes neu-
rological loss, pain, and deformity.

But in spite of improvements in the surgical tech-
nique the fusion surgery had never succeeded com-
pletely, and was not far from side effects at all. Due 
to the increasing knowledge about advanced tech-
nology and biological materials, rates of patients’ re-
covering from pain remained lower, though a suc-
cess rate of fusion by around 100% was attained. As 
the cause of this, disadvantages of the fusion sur-
gery are indicated just like as it is in the degenera-
tion of the adjacent segment (16,22) (Figure 3).

With methods of anterior lumbar interbody fu-
sion (ALIF), posterior lumbar interbody fusion (PLIF), 
transforaminal lumbar interbody fusion (TLIF) and 

posterior lateral fusion (PLF), a fusion of  360° is at-
tempted to accomplish.

However, in these fusion surgeries, complica-
tion risk is increased, and also a degeneration rate 
by 16.5% within the first five years and by 36.1% 
within the first ten years was observed in adjacent 
segments (23). At the same time, adjecent segment prob-
lems such as facet joint impairments, symptomatic 
pseudoarthroses, problems at donor osseous sites, 
and infection showed a considerable increase follow-
ing fusion surgeries (5) (Figure 4 and 5). Greater superior-
ity of dynamic segments over fusion surgeries is that 
these systems prevent the degeneration in the ad-
jacent segment by allowing a partial movement. In 
addition to resulting in a degeneration of the adja-
cent segment, fusion systems also cause important 
deformities like flat-back syndrome as the result of 
surgical procedures leading to destruction. After fu-
sion surgery, in the presence of normal loadings the 
chance to return back to the normal vertebral pos-
ture disappears. 

Even fusion surgeries applied without experi-
encing any surgical problems 
cause postural stress in adja-
cent segments. On the other 
hand, dynamic systems do not 
result in abnormal movements 
in the movement segment dur-
ing postural changes.

Fusions between fourth 
lumbar and first sacral verte-
bra (L4-S1) lead to rotational 
stress in sacroiliac joints while 
sitting.

Posterior dynamic systems 
are favorable versus rigid sys-
tems when fusion is attempted. 
Formation of fusion is facili-
tated during anterior flexion 
by ensuring more load-bear-
ing over the bone graft placed 
between vertebral corpuses in 
front (Wolfe law).

However, the essential pur-
pose of applying these systems 
is that they substitute for a ver-
tebral support in cases where 
no arthrodesis is desired, and 
that they ensure stabilization 
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Dejeneratif disk hastal›¤›nda, hastan›n durumuna göre konserva-
tif tedaviden cerrahiye kadar de¤iflik tedavi seçenekleri uygulanabil-
mektedir. Cerrahi tedavide nörolojik dekompresyon, stabilizasyon
veya her ikisi birlikte uygulanmaktad›r. Dejeneratif disk hastal›¤›na
ba¤l› bel a¤r›s›nda dekompresyon ve füzyon cerrahisi geçmiflten
bugüne yap›lmaktad›r. Füzyon cerrahisinin temelinde, omurgadaki
normal d›fl› hareketin a¤r›ya sebep oldu¤u, bu hareketten vazgeçil-
mesiyle a¤r› kayna¤›n›n da ortadan kalkaca¤› anlay›fl› yatmaktad›r.
Füzyon ameliyatlar› sonras›nda hareket etme yetisini kaybeden baz›
hastalarda a¤r› yak›nmas›n›n geçmemesi, klinik durumu düzelen ba-
z› hastalarda da psödoartroz tespit edilmesi ve füzyonun baflar› ora-
n›n›n san›ld›¤›ndan daha düflük oldu¤unun belirlenmesi, araflt›rmac›-
lar›n zihinlerinde “dinamik sistem” kavram›n› do¤urmufltur(10-12). Bu
sistemler üzerine yap›lan araflt›rmalara göre, instabilitenin düzeltil-
mesi amac›yla uygulanan dinamik sistemler, bozuk diskin tafl›mas›
gereken yükü tafl›yarak a¤r›y› sonland›rmaktad›r(1). Son on y›l içinde,
doku mühendisli¤i ve metalürji alan›ndaki ilerlemeler ve biyomekanik
geliflmeler ›fl›¤›nda fizyolojik hareketi koruyan, artifisiyel disklerden
dinamik pediküler vidalara dek de¤iflen birçok dinamik sistemin kul-
lan›m› yayg›nlaflm›flt›r. Bu sistemler; omurga hareketini kontrol alt›na
al›rken, hareketli ve fonksiyonel omurga segmentini füzyona katma-
dan, tafl›nan yükü dengelemektedirler(13-15). Dejenere diskin tafl›mas›
gereken yükü tafl›yarak klinik durumu düzeltmektedirler. Artan bilgi-
ler ›fl›¤›nda, dinamik stabilizasyon, omurga cerrahisinde daha fazla
yer almaktad›r. Günümüzde aflikâr (“overt”) instabilitelerde füzyon
cerrahisi, kronik instabilitelerde ise dinamik
sistem cerrahisi önerilmektedir.

Füzyon Sistemlerinin 
Dezavantajlar›n›n Genel 
Olarak De¤erlendirilmesi
Panjabi’ye göre, nörolojik kayba, a¤r›ya ve

deformiteye yol açan “omurgan›n patolojik ha-
reketlenmesi” olarak adland›r›lan klinik instabi-
litenin cerrahi tedavisinde dekompresyona ek
olarak füzyon cerrahisi de uygulanm›flt›r.

Fakat cerrahi teknikteki geliflmelere ra¤-
men, füzyon cerrahisi hiçbir zaman tamam›yla
baflar›l› olmam›fl ve yan etkiden uzak kalmam›fl-
t›r. ‹leri teknoloji ve biyolojik malzemeler üzer-
ine artan bilgi sayesinde bu ameliyatlarda %
100’e yak›n füzyon baflar›s› yakalansa da, has-
talar›n a¤r›dan kurtulma oranlar› daha düflük
kalm›flt›r. Bunun sebebi olarak, komflu segment
dejenerasyonunda oldu¤u gibi füzyon ameli-
yatlar›n›n dezavantajlar› gösterilmifltir(16-22) (fie-
kil 3).

Son y›llarda s›kça uygulanan anterior lom-
ber interbody füzyon (ALIF), posterior lomber in-
terbody füzyon (PLIF), transforaminal lomber in-
terbody füzyon (TLIF) ve posterior lateral füzyon
(PLF) yöntemleri ile 360 derece füzyon sa¤lan-
maya çal›fl›lm›flt›r. 

Ancak, bu füzyon cerrahilerinde, hem komplikasyon riski artm›fl
hem de komflu segmentlerde ilk befl senede % 16,5; ilk on senede %
36,1 dejenerasyon oran› gözlenmifltir(23). Ayn› zamanda, füzyon cerra-
hilerinden sonra komflu segmentlerde faset eklem bozulmalar›, sempto-
matik psödoartrozlar, donör kemik yeri problemleri ve enfeksiyon gibi
problemler de az›msanmayacak ölçüde art›fl göstermifltir(5) (fiekil 4 ve 5).
Dinamik sistemlerin füzyona en büyük avantaj›, bu sistemlerin k›smen
harekete izin vererek komflu segmentteki bozulmay› önlemesidir. Füz-
yon sistemleri; komflu segment bozulmas›na yol açmas›n›n yan› s›ra dis-
traksiyona yol açan cerrahi prosedürler sonucunda düz bel sendromu
gibi önemli deformitelere de sebep olmaktad›r. Füzyon cerrahisinden
sonra, omurgan›n normal yüklenmeler karfl›s›nda normal postürünü tek-
rar kazanma flans› ortadan kalkmaktad›r. 

Cerrahi olarak sorunsuz uygulanm›fl füzyon sistemleri bile komflu
segmentlerde postüral strese yol açmaktad›r. Dinamik sistemler ise, pos-
türal de¤iflmeler s›ras›nda hareket segmentinde normal d›fl› hareketlen-
meye neden olmamaktad›r.

Lomber dördüncü ve sakral birinci (L4-S1) omur seviyeleri aras›nda-
ki füzyonlar, sakroiliak eklemlerde, otururken rotatuvar strese yol açmak-
tad›r. 

Posterior dinamik sistemler, rijid sistemlere göre füzyonsuz uygula-
malarda oldu¤u gibi, füzyon amaçl› uygulamalarda da avantajl›d›r. Ön
tarafta korpuslar aras›na yerlefltirilen kemik greft üzerine, öne e¤ilme
hareketi s›ras›nda daha fazla yük binmesini sa¤layarak füzyon oluflumu
kolaylaflt›r›lmaktad›r (Wolfe kanunu). 

fiekil 3: BT ve yan direkt grafide, alt lomber bölgeye yap›lan füzyon sonucu zaman içinde füzyona kom-
flu olan ikinci ve üçüncü lomber (L2-L3) omurga diskindeki belirgin dejenerasyon (komflu segment hastal›-
¤›) görülmektedir.
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meye neden olmamaktad›r.

Lomber dördüncü ve sakral birinci (L4-S1) omur seviyeleri aras›nda-
ki füzyonlar, sakroiliak eklemlerde, otururken rotatuvar strese yol açmak-
tad›r. 

Posterior dinamik sistemler, rijid sistemlere göre füzyonsuz uygula-
malarda oldu¤u gibi, füzyon amaçl› uygulamalarda da avantajl›d›r. Ön
tarafta korpuslar aras›na yerlefltirilen kemik greft üzerine, öne e¤ilme
hareketi s›ras›nda daha fazla yük binmesini sa¤layarak füzyon oluflumu
kolaylaflt›r›lmaktad›r (Wolfe kanunu). 

fiekil 3: BT ve yan direkt grafide, alt lomber bölgeye yap›lan füzyon sonucu zaman içinde füzyona kom-
flu olan ikinci ve üçüncü lomber (L2-L3) omurga diskindeki belirgin dejenerasyon (komflu segment hastal›-
¤›) görülmektedir.
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Figure 3:  
In CT and direct lateral X-Ray, the apparent degeneration (adjacent segment 
disease) in the second and third lumbar (L2-L3) vertebral discs in the neigh-
borhood of fusion over time is shown as the result of the fusion surgery per-

formed on the lower lumbar region.
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without completely eliminating movement. (8) Using 
the same mechanism by anterior fusion systems, pos-
terior dynamic stabilization systems eliminate pain 
by reducing the load on the tissue of the impaired 
disc without causing movement deformation. In 
other words, dynamic systems do not restrict the 
vertebral movement in normal loading, whereas in 
abnormal loading they prevent pain by restricting 
the movement (6,8,24-26).

For obtaining a desired result by the dynamic 
stabilization systems, they should function in har-
mony with soft tissues such as muscle and connec-
tive tissue, which surround the vertebra.

To this end, it is required that dynamic systems 
should be applied with the least possible damage 
to soft tissues.

Their applications through the paravertebral 
muscle tissue by Wiltse technique reduce the tissue 
damage, and consequently ensure them to become 
favorable versus fusion systems, with respect to sur-
gical trauma as well (Figure 6).

Moreover, in dynamic system surgeries, time of 
surgery and the rate of complication decrease due to 
the fact that no bone graft is needed to be obtained 
from the patient for spondylodesis, or that no verte-
bral decortication could be performed (4) (Figure 7). Fur-
thermore, since posterior dynamic systems are much 
simpler instrumentation surgeries, rates of mortal-
ity and morbidity in fusion surgeries are extremely 
lower in those surgeries. Dynamic stabilization sys-
tems, which have been used in vertebral surgery 
for a period of time longer than the last ten years, 
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Ancak, bu sistemlerin esas uygulanma amac›, artrodez istenmeyen
durumlarda omurga deste¤i yerine geçmesi ve hareketi tamamen orta-
dan kald›rmadan stabilizasyon sa¤lamas›d›r(8). Posterior dinamik sta-
bilizasyon sistemleri; bozuk disk dokusu üzerindeki yüklenmeyi
azaltarak, hareketi bozmadan anterior füzyon sistemleri ile ayn›
mekanizmada a¤r›y› ortadan kald›rmaktad›r. Baflka bir ifadeyle,
dinamik sistemler normal yüklenmede omurga hareketini k›s›tlama-
makta, anormal yüklenmede ise hareketi k›s›tlayarak a¤r›y› önle-
mektedir(6,8,24-26).

Dinamik stabilizasyon sistemlerinin istenilen sonucu vermesi için
omurgay› saran kas ve ba¤ dokusu gibi yumuflak dokular ile uyum
içinde çal›flmas› gerekmektedir. 

Bu amaçla, dinamik sistemlerin yumuflak dokuya en az zarar›
vererek uygulanmas› gerekmektedir. 

Wiltse tekni¤i ile paravertebral kas dokusu içinden uygulanma-
lar›, doku hasar›n› azaltarak, bu sistemleri cerrahi travma aç›s›n-
dan da füzyon sistemlerine göre avantajl› duruma getirmektedir
(fiekil 6).

Ayr›ca, dinamik sistem ameliyatlar›nda, spondilodez için has-
tadan kemik doku al›nmayaca¤› veya omurgada dekortikasyon ya-
p›lmayaca¤› için cerrahi süresi ve komplikasyon oran› azalmakta-
d›r(4) (fiekil 7). Öte yandan, posterior dinamik sistemler daha basit
enstrümantasyon ameliyatlar› oldu¤u için füzyon ameliyatlar›ndaki
mortalite ve morbidite oranlar› bu ameliyatlarda son derece düflük-
tür. Son on y›ldan fazla bir süredir omurga cerrahisinde kullan›lan di-
namik stabilizasyon sistemleri, genel olarak “anterior disk protezleri”
ve posterior gerilim band› oluflturan sistemler olarak s›n›fland›r›lmak-
tad›rlar. Posterior gerilim band› oluflturan sistemler; öne ve arkaya
e¤ilmede harekete izin verirken, di¤er planlarda hareketi k›s›tlamak-
tad›rlar. Omurgan›n hareket yetene¤ini ortadan kald›rmadan, disk
üzerindeki yüklenmeyi azaltarak omurga üzerindeki mekanik denge-
yi yeniden sa¤lamaktad›rlar (fiekil 8). Bu sayede komflu segment de-
jenerasyonu gibi füzyon komplikasyonlar› da azalmaktad›r. Posteri-
or dinamik sistemlerin bu özelli¤i, instabilitede bel a¤r›s›n›n hareket-
ten ziyade omurgan›n pozisyonuna ve postürüne ba¤l› oldu¤u tezini
gündeme getirmektedir. 

fiekil 4: ‹leri derecede yafll› ve osteoporotik hastan›n BT görüntülemesinde, kalsiyum fosfatla kar›flt›r›lm›fl kemik greftlerin füzyona gitmeyip,
psödoartoz oluflturdu¤u görülmektedir.
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durumlarda omurga deste¤i yerine geçmesi ve hareketi tamamen orta-
dan kald›rmadan stabilizasyon sa¤lamas›d›r(8). Posterior dinamik sta-
bilizasyon sistemleri; bozuk disk dokusu üzerindeki yüklenmeyi
azaltarak, hareketi bozmadan anterior füzyon sistemleri ile ayn›
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dinamik sistemler normal yüklenmede omurga hareketini k›s›tlama-
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vererek uygulanmas› gerekmektedir. 

Wiltse tekni¤i ile paravertebral kas dokusu içinden uygulanma-
lar›, doku hasar›n› azaltarak, bu sistemleri cerrahi travma aç›s›n-
dan da füzyon sistemlerine göre avantajl› duruma getirmektedir
(fiekil 6).

Ayr›ca, dinamik sistem ameliyatlar›nda, spondilodez için has-
tadan kemik doku al›nmayaca¤› veya omurgada dekortikasyon ya-
p›lmayaca¤› için cerrahi süresi ve komplikasyon oran› azalmakta-
d›r(4) (fiekil 7). Öte yandan, posterior dinamik sistemler daha basit
enstrümantasyon ameliyatlar› oldu¤u için füzyon ameliyatlar›ndaki
mortalite ve morbidite oranlar› bu ameliyatlarda son derece düflük-
tür. Son on y›ldan fazla bir süredir omurga cerrahisinde kullan›lan di-
namik stabilizasyon sistemleri, genel olarak “anterior disk protezleri”
ve posterior gerilim band› oluflturan sistemler olarak s›n›fland›r›lmak-
tad›rlar. Posterior gerilim band› oluflturan sistemler; öne ve arkaya
e¤ilmede harekete izin verirken, di¤er planlarda hareketi k›s›tlamak-
tad›rlar. Omurgan›n hareket yetene¤ini ortadan kald›rmadan, disk
üzerindeki yüklenmeyi azaltarak omurga üzerindeki mekanik denge-
yi yeniden sa¤lamaktad›rlar (fiekil 8). Bu sayede komflu segment de-
jenerasyonu gibi füzyon komplikasyonlar› da azalmaktad›r. Posteri-
or dinamik sistemlerin bu özelli¤i, instabilitede bel a¤r›s›n›n hareket-
ten ziyade omurgan›n pozisyonuna ve postürüne ba¤l› oldu¤u tezini
gündeme getirmektedir. 

fiekil 4: ‹leri derecede yafll› ve osteoporotik hastan›n BT görüntülemesinde, kalsiyum fosfatla kar›flt›r›lm›fl kemik greftlerin füzyona gitmeyip,
psödoartoz oluflturdu¤u görülmektedir.
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Figure 4:  
In CT scan of a patient at an advanced age and at a later osteoporotic stage, it is observed that bone grafts mixed 

with calcium phosphate form pseudoartrosis rather than building up a fusion.
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Anterior, Posterior Dynamic Systems and their Advantages and Disadvantages

are generally classified as 1-”anterior disk prostheses” 
and  2-systems forming posterior tension band. Sys-
tems forming posterior tension band: while allow-
ing for anterior and posterior flexion, they restrict 
the movements in other planes. They maintain the 
mechanical balance on vertebra once again by re-
ducing the load over the disc without eliminating 
the mobilization ability of the vertebra (Figure 8). Thus, 
fusion complications like adjacent segment degen-
eration are decreased as well. This characteristic of 
posteri or dynamic systems revives the thesis that in 
the case of instability, lumbar pain depends on the 
position and posture of the vertebra rather than on 
its movement.

In dynamic radiography examinations of many 
patients, who defined mechanical pain in connection 

with posture or position, no evident mobilization is 
detected on vertebra.

2.  Dynamic Systems Frequently Applied in 
Vertebral Surgery

2.a.  Graft Ligament System
The first system used for the purpose of dynamic 
stabilization is “Graft ligament system”. This sys-
tem ensures the shift of vertebral load towards the 
posterior column by strengthening the posterior 
tension band, which is the common characteristics 
of ligament systems. Graft ligament system is sup-
ported by many people in Europe and Far East, and 
successful results obtained through its application 
are published and introduced to the literature. The 
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32- ANTERİOR, POSTERİOR DİNAMİK SİSTEMLER VE AVANTAJLARI, DEZAVANTAJLARI

Postüre veya pozisyona ba¤l› a¤r›y› tarif eden birçok hastada,
dinamik radyografi incelemelerinde, omurgada aflikâr hareketlen-
me tespit edilmemektedir.

Omurga Cerrahisinde S›k Kullan›lan 
Dinamik Sistemler
Graf Ligament Sistemi
Dinamik stabilizasyon amac›yla kullan›lan ilk sistem, “Graf li-

gament sistemi”dir. Bu sistem; ligaman sistemlerinin ortak özelli¤i
olan posterior gerilim band›n› güçlendirerek, omurgaya olan yük-
lenmenin arka kolona kayd›r›lmas›n› sa¤lamaktad›r. Graf liga-
ment sistemi, Avrupa ve Uzak Do¤u’da çok taraftar bulmufl ve uy-
gulanmas›ndan edinilen baflar›l› sonuçlar yay›mlanarak liter-
atürde yer alm›flt›r. Sistem, omurga posteriorunda, pediküler vida-
lar aras›ndaki elastik olmayan bir banttan oluflmaktad›r (fiekil 9).
Sistemin mucidi olan ve sisteme soyad›n› veren Henry Graf’a gö-
re, omurga a¤r›s›n›n kayna¤› anormal rotasyon hareketiydi. Bu se-
beple sistem, faset eklemleri arkaya e¤ilme pozisyonunda kilitle-
yerek özellikle rotasyon hareketini s›n›rlamaktad›r(27). Hareket s›n›rla-
r› içinde öne e¤ilmeye k›smen izin vermektedir. Ancak, bu öne e¤il-
me aç›s› fizyolojik s›n›rlar içinde oldu¤undan a¤r›ya yol açmamakta-
d›r. Posterior gerilim band› oluflturarak disk üzerindeki yükü hafiflet-
mekte, böylece a¤r› kayna¤› olan diski k›smen devreden ç›karmakta-
d›r. 

fiekil 6: Wiltse tekni¤i görülmektedir.

fiekil 5: T1 a¤›rl›kl› MR kesitinde, dördüncü ve beflinci lomber (L4-L5) omur seviyesinde füzyon yap›lm›fl bir hasta-
da, belirtilen mesafede geliflen osteomyelitis görülmektedir.
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Dinamik Sistemler
Graf Ligament Sistemi
Dinamik stabilizasyon amac›yla kullan›lan ilk sistem, “Graf li-
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olan posterior gerilim band›n› güçlendirerek, omurgaya olan yük-
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ment sistemi, Avrupa ve Uzak Do¤u’da çok taraftar bulmufl ve uy-
gulanmas›ndan edinilen baflar›l› sonuçlar yay›mlanarak liter-
atürde yer alm›flt›r. Sistem, omurga posteriorunda, pediküler vida-
lar aras›ndaki elastik olmayan bir banttan oluflmaktad›r (fiekil 9).
Sistemin mucidi olan ve sisteme soyad›n› veren Henry Graf’a gö-
re, omurga a¤r›s›n›n kayna¤› anormal rotasyon hareketiydi. Bu se-
beple sistem, faset eklemleri arkaya e¤ilme pozisyonunda kilitle-
yerek özellikle rotasyon hareketini s›n›rlamaktad›r(27). Hareket s›n›rla-
r› içinde öne e¤ilmeye k›smen izin vermektedir. Ancak, bu öne e¤il-
me aç›s› fizyolojik s›n›rlar içinde oldu¤undan a¤r›ya yol açmamakta-
d›r. Posterior gerilim band› oluflturarak disk üzerindeki yükü hafiflet-
mekte, böylece a¤r› kayna¤› olan diski k›smen devreden ç›karmakta-
d›r. 

fiekil 6: Wiltse tekni¤i görülmektedir.

fiekil 5: T1 a¤›rl›kl› MR kesitinde, dördüncü ve beflinci lomber (L4-L5) omur seviyesinde füzyon yap›lm›fl bir hasta-
da, belirtilen mesafede geliflen osteomyelitis görülmektedir.
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Figure 5:  
In T1-weighted MRI scan, osteomyelitis developed at the specified distance is seen in a patient undergone fusion 

surgery at the level of fourth and fifth lumbar (L4-L5) vertebra.
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system is comprised of a non-elastic band between 
pedicle screws in posterior of the vertebra (Figure 9). 
According to Henry Graf, inventor of the system 
and whom the system is named after, the origin 
of vertebral pain was abnormal rotation move-
ment. Therefore, system restricts especially the 
rotational movement by locking the facet joints 
in posterior flexion (27). It partially allows for an-
terior flexion within limits of movement. How-
ever, since this angle of anterior flexion is within 
physiological limits, it does not cause any pain. 
It relieves the load over disc by forming a pos-
terior tension band and thus partially eliminates 
the disc, which is the origin of pain.

Studies on Graft ligament system are not ade-
quate yet. Nevertheless, some analyses document 
that the clinical success of this system is close to 
those of with fusion systems.

Rate of successful results obtained during a 
two-year follow-up period are indicated to be 
75% (8,28). In a 4-year prospective study including 
88 patients, Graft ligament system was found to be 
more successful in relieving lumbar pain in mild 
spondylolisthesis compared to decompression (29,31). 
Researchers argued that this system should be ap-
plied in younger patients with adequate muscle 
mass and normal facet anatomy.

2.b.  Disadvantages of the System
Disadvantages of the system include that it in-
creases sypmtoms for lateral recess stenosis by 
narrowing the orifice of the foramen by locking 
facets during posterior flexion and cambering lig-
amentum flavum towards the canal. This effect 
is observed particularly as the result of segmen-
tal lordosis, which reveals after the application 
of system, and it causes pain at an early postop-
erative period.

Indicated disadvantage is especially recorded 
in patients having degenerative changes in facet 
joints and ligamentum flavum hypertrophy.

Disc profilometry studies showed that Graft 
ligament system shifts the load distribution from 
anterior of the disc towards its posterior and this 
causes a rapid degeneration in the posterior zone 
of the disc. The system loses its preventive char-
acteristic against degeneration because of relax-
ation during hyperextension (8,32).
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olan posterior gerilim band›n› güçlendirerek, omurgaya olan yük-
lenmenin arka kolona kayd›r›lmas›n› sa¤lamaktad›r. Graf liga-
ment sistemi, Avrupa ve Uzak Do¤u’da çok taraftar bulmufl ve uy-
gulanmas›ndan edinilen baflar›l› sonuçlar yay›mlanarak liter-
atürde yer alm›flt›r. Sistem, omurga posteriorunda, pediküler vida-
lar aras›ndaki elastik olmayan bir banttan oluflmaktad›r (fiekil 9).
Sistemin mucidi olan ve sisteme soyad›n› veren Henry Graf’a gö-
re, omurga a¤r›s›n›n kayna¤› anormal rotasyon hareketiydi. Bu se-
beple sistem, faset eklemleri arkaya e¤ilme pozisyonunda kilitle-
yerek özellikle rotasyon hareketini s›n›rlamaktad›r(27). Hareket s›n›rla-
r› içinde öne e¤ilmeye k›smen izin vermektedir. Ancak, bu öne e¤il-
me aç›s› fizyolojik s›n›rlar içinde oldu¤undan a¤r›ya yol açmamakta-
d›r. Posterior gerilim band› oluflturarak disk üzerindeki yükü hafiflet-
mekte, böylece a¤r› kayna¤› olan diski k›smen devreden ç›karmakta-
d›r. 

fiekil 6: Wiltse tekni¤i görülmektedir.

fiekil 5: T1 a¤›rl›kl› MR kesitinde, dördüncü ve beflinci lomber (L4-L5) omur seviyesinde füzyon yap›lm›fl bir hasta-
da, belirtilen mesafede geliflen osteomyelitis görülmektedir.
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Figure 6: Wiltse technique
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Graf ligament sistemi hakk›ndaki çal›flmalar henüz yeterli de¤il-
dir. Yine de baz› analizler, bu sistemin klinik baflar›s›n›n füzyon sis-
temlerine yak›n oldu¤unu belgelemektedir. 

‹ki y›ll›k takip süresinde elde edilen baflar›l› sonuçlar›n oran› %
75 olarak belirtilmifltir(8,28). Seksen sekiz hastadan oluflan 4 y›ll›k pros-
pektif çal›flmada, düflük dereceli spondilolisteziste, Graf ligament sis-
teminin bel a¤r›s›n› geçirmede dekompresyona göre daha baflar›l›
oldu¤u bulunmufltur(29-31). Araflt›rmac›lar, bu sistemin kas kütlesi yeter-
li ve faset anatomisi normal olan genç hastalarda kullan›lmas› gerek-
ti¤ini savunmufllard›r.

Sistemin Dezavantajlar› 
Fasetleri, arkaya e¤ilme hareketi s›ras›nda kilitleyerek ve liga-

mantum flavumu kanala do¤ru bombelefltirerek, foramenin giriflini
daralt›p lateral reses stenozun bulgular›n› artt›rmas›, sistemin dez
avantaj›n› oluflturmaktad›r. Bu etkisi, özellikle sistemin uygulanmas›n-
dan sonra ortaya ç›kan segmental lordoz sonucu görülmekte ve cer-
rahi sonras› erken dönemde a¤r›ya sebep olmaktad›r. 

Belirtilen dezavantaj, özellikle faset eklemlerde dejeneratif de-
¤ifliklikler veya ligamantum flavum hipertrofisi olan hastalarda gö-
rülmektedir. 

Disk profilometre çal›flmalar› göstermifltir ki, Graf liga-
ment sistemi yük da¤›l›m›n› diskin ön taraf›ndan arka taraf›-
na kayd›rarak, diskin arka taraf›nda h›zl› dejenerasyona yol
açabilmektedir. Sistem, hiperekstansiyonda gevfleyerek ko-
ruma özelli¤ini kaybetmektedir(8,32).

Dynesys Dinamik Stabilizasyon Sistemi
Dynesys (Dynamic neutralisation system-Zimmer Spine,

Inc., ‹ndiana, A.B.D.), Gilles Dubois taraf›ndan 1994 y›l›nda
gelifltirilmifltir. Hidroksiapetit kapl› titanyum pedikül vidalar›
aras›na yerlefltirilen ve esnek olmayan (Sulene polietilen teref-
talat/PET) gerilim band›n›n çevresine plastik bir tüp (Sulene
polikarbon üretra/PCU) tak›l›r. Öne e¤ilme hareketi gerilim
band› ile kontrol alt›na al›n›rken, arkaya e¤ilme hareketi,
plastik tüpler taraf›ndan s›n›rlan›r. Bu plastik tüpler, k›smen
yük tafl›ma görevini de üstlenirler. Spinal stenoz, dejeneratif
diskopati, disk herniasyonu, spondilolistezis ve revizyon cer-
rahisinde kullan›lm›fl ve edinilen baflar›l› klinik sonuçlar yay›m-
lanm›flt›r (fiekil 10). Teknik olarak Dynesys sisteminin uygulan-
mas›nda baz› noktalara dikkat edilmesi gerekmektedir. Örne-
¤in, gere¤inden fazla uzun plastik tüpler fokal kifoza yol aça-
bilmektedir. Dynesys sisteminin uygulanmas› için genel olarak
befl klinik endikasyon bildirilmifltir. Bunlar; hafif düzeyde ins-
tabilite ile birlikte görülen spinal stenozlar, Evre I spondilolis-
tezis, geçirilmifl bir füzyon operasyonuna ba¤l› olarak geliflen
komflu segment dejenerasyonu, tekrarlayan disk herniasyonu
ve dejeneratif disk hastal›¤›d›r(1).

Kontraedikasyonlar› ise; aktif sistemik veya lokal enfeksi-
yon, a¤›r osteopeni veya osteporoz, metabolik kemik hastal›k-
lar›, kronik kortikosteroid kullan›m›, Evre I’den fazla spondilo-
listezis, istmik spondilolistezis veya spondilolizis, pedikül k›r›k-
lar›, total fasetektomi, 10 dereceden fazla skolyoz, içerdi¤i

malzemelere karfl› alerji durumlar›d›r. 
Dynesys sisteminin, Graf sistemine göre avantaj› plastik tüplerin

posterior anulus üzerindeki bas›y› önleyerek a¤r› oluflumunu azaltma-
s›d›r. Kadavralarda yap›lan in vitro çal›flmalarda, Dynesys sisteminin
üçüncü ve dördüncü lomber (L3-L4) omur seviyesinde rijid sistemlere
göre öne ve arkaya e¤ilmede 1-3 derece daha fazla harekete izin ver-
di¤i ortaya konulmufltur. Normal omurga ile karfl›laflt›r›ld›¤›nda bu sis-
temin, arkaya e¤ilme oran› ayn› olurken, öne e¤ilmeyi % 30 oran›n-
da engelledi¤i görülmektedir. Dynesys sisteminin uygulanmas› s›ras›n-
da faset kapsülleri ve di¤er anatomik yap›lar, füzyon cerrahisindeki gi-
bi zarar görmemekte ve sistemin uygulama esnekli¤i sayesinde di¤er
sistemlerle birlikte kullan›labilmektedir. Bunlar›n yan› s›ra, sistemde
füzyona göre komflu segment dejenerasyonu görülme oran› azd›r ve
füzyon için kemik dekortikasyonu gerekmedi¤inden ve pediküler vida-
lar›n yerlefltirilmesi için kas s›y›rma ifllemi yap›lmad›¤›ndan dolay› sis-
tem füzyona göre daha az cerrahi travmaya sebep olmaktad›r(1).

Sistemin Dezavantajlar› 
Travmada, total fasetektomi hastalar›nda, istmus k›r›¤›nda, yük-

sek dereceli spondilolistezislerde kullan›m›n›n imkâns›z olmas›
Dynesys sisteminin bafll›ca dezavantajlar›n› oluflturmaktad›r(33). 

fiekil 7: Füzyon ameliyatlar›nda greft olarak en çok kullan›lan yerlerden biri de
iliak kemiktir. Ancak, bu noktadan greft al›nan hastalar›n büyük k›sm› ameliyat son-
ras›, ameliyat yerinden çok donör yeri a¤r›s›ndan yak›nmaktad›r.
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Figure 7: Iliac graft is one of the most frequently used 
sites as grafts. However, the majority of patients, from 

whom grafts are acquired at this site, complain from do-
nor site pain rather than pain at surgical site following 

the surgery.
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2.c. Dynesys Dynamic Stabilization System
Dynesys (Dynamic neutralization system-Zimmer 
Spine, Inc., Indiana, USA) is developed by Gilles 
Dubois in 1994. A plastic tube (Sulene polycarbon-
ate urethane/PCU) is attached around the non-elas-
tic [Sulene polyethylene terephthalate/PET) 
tension band, which is placed between hy-
droxyapetit-coated titanium pedicle screws. 
While taking the anterior flexion under con-
trol, posterior flexion is restricted by plastic 
tubes. These plastic tubes are also partly re-
sponsible for load-bearing.  It is applied in 
spinal stenosis, degenerative discopathy, disk 
hernia, spondylolisthesis and revision surgery, 
and successful clinical results obtained are pub-
lished (Figure 10). Technically, caution should be 
exercised to some points in the application of 
Dynesys system. For example, plastic tubes lon-
ger than required could lead to focal kypho-
sis. Generally, five clinical indications are re-
ported for the application of Dynesys system. 
These are: 1-spinal stenoses accompanied by 
mild instability, 2-Grade I spondylolisthesis, 
3-adjacent segment degeneration developing 

due to a fusion operation undergone, 4-recurrent disc 
hernia and 5-degenerative disc disease (1).

Its contraindications are: active systemic or lo-
cal infection, severe osteopenia or osteporosis, met-
abolic bone diseases, chronic corticosteroid usage, 
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Sistem, laboratuvarda yap›lan çal›flmalarda 0,3-3,0 KN’de, 1
Hz’de 10 milyon siklusa dayanm›flt›r. Bu oran, normal koflullarda 30
senelik kullan›m süresine denk düflmektedir. Yük da¤›l›m›, vertebra-
n›n ön bölümü ile sistem aras›nda paylaflt›r›lmaktad›r (fiekil 8). Vida-
lar, omurgaya tutulumu artt›rmak için biyoaktif kalsiyum fosfat ile
kaplanm›flt›r. 

Sistem; yar› stabil olmas›ndan ve rotasyonel ve translasyonel sta-
biliteyi sa¤lamas›ndan dolay› Graf ve Dynesys sistemlerinden farkl›
olarak, diskojenik bel a¤r›s›n›n yan›nda laminektomi ve total fasetek-
tomi yap›lm›fl olgularda da kullan›labilmektedir. Monosegmental uy-
gulamalarda, transvers ba¤lant› ile birlikte kullan›labilmekte ve 2-3
segment uygulamalar›nda transvers ba¤lant›ya gerek duyulmamak-
tad›r.

Bisegmental dekompresyon yap›lan örneklerde ve fazla rotas-
yonel instabilitede bu sistem; hareket aral›¤› (range of moti-
on/ROM), lateral bending, öne ve arkaya e¤ilme (fleksiyon ve eks-
tansiyon) hareketlerini yeniden normale döndürmekte ve t›pk› nor-
mal segmentte oldu¤u gibi hareket oranlar›n› normal s›n›rlara indir-
gemektedir(38).

Cosmic sistem; rotasyona ve translasyona karfl› yüksek stabilite
sa¤larken, sagital plandaki öne ve arkaya e¤ilme hareketlerini k›-
s›tlamamaktad›r. Bu sistem, omurga segmentleri aras›nda bir geri-
lim band› oluflturmakta ve bozulan lordoz aç›s›n› yeniden sa¤la-
maktad›r. Bunun sonucunda, bozuk hareket segmenti üzerindeki
yük geçiflini bozuk hareket segmentine zarar vermeden sa¤lamakta
ve omurgan›n a¤r›ya yol açan pozisyonlara girmesi önlenmektedir.

PCU plastik tüplerin fazla uzun haz›rlanmas›, fokal kifoza yol
açarak disk anterior kompartman› içindeki bas›nc›n artmas›na yol
açarak cerrahi baflar›s›zl›¤a sebep olabilmektedir. Kompresif yük-
lenmelerde ay›r›c› ve pedikülde dönme (“bending”) hareketine ne-
den olmaktad›r. 

Bu durumda, pedikül vidas›nda k›r›lma veya gevflemeye yol aça-
bilmektedir. Kompresif yüklenmelerde, ay›r›c› s›k›flarak adeta rijid bir
implant gibi hareket etmektedir(8,34,35).

Putzier’in 84 hastal›k çal›flmas›nda; Dynesys uygulanan diskekto-
mi hastalar›nda, uygulanmayan hastalara göre disk dejenerasyonu-
nun ilerlemesi daha az gözlenmifltir(36). Stoll’un 83 hastal›k çal›flma-
s›na göre, Dynesys sistemi uygulanan 83 hastan›n Oswestry puan-
lamas› 54’ten 23’e düflmüfltür. Grob’un iki y›l izledi¤i 31 hastan›n
bel a¤r›s›ndan ötürü yaflam kalitesi hastalar›n yar›s›nda anlaml› de-
recede düzelmifl, % 19’u ise tekrar opere edilmifltir(37). Bu çal›flma-
larda, çok farkl› hasta gruplar› kullan›lm›fl ve randomizasyon uygu-
lanmam›flt›r. Sonuçlar füzyon cerrahisine göre bir avantaj sa¤lama-
m›flt›r(6,8).

Cosmic Posterior Dinamik Sistemi
Stabil ancak rijid olmayan bir sistem olarak tarif edilebilecek bu

sistemin stabilitesi; 6,25 mm çap›ndaki titanyum rod ile, esnekli¤i ise
boyun k›sm› eklemli olan pediküler vida sistemi ile sa¤lanmaktad›r.
Boyundan eklemli vidalar horizontal rotasyon ve translasyona izin
vermezken, sagital planda mikro harekete izin vererek komflu seg-
mentlerde afl›r› yüklenmeyi önlemektedir (fiekil 11). 

Rijid Dinamik

fiekil 8: Dinamik sistemler omurgaya gelen yüklenmeyi rijid sistemlerde oldu¤u gibi tam anlam›yla yüklenmemekte, genel yükü
omurgayla bölerek tafl›maktad›r.
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Figure 8: Dynamic systems are not completely loaded by the axial trunkal  load as in rigid systems,  
but they carry the overall load together with vertebra through distribution.
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Cosmic stabilizasyon sistemi; diskojenik bel a¤r›s› ve faset sen-
dromunun yol açt›¤› bel a¤r›s›nda, tekrarlayan disk hernisi operasyo-
nunda, santral veya faset ligamantum flavum hipertrofisi sonucu ge-
liflen lateral lomber spinal stenoz olgular›n›n dekompresyon operas-
yonlar›nda ve füzyon operasyonlar›nda komflu dejenere segmentin
dinamik sistem ile desteklenmesi gerekti¤i durumlarda (hibrid stabili-
zasyon sistemleri) endikedir.

Sistemin kontraendikasyonlar› aras›nda; üç seviyeden fazla stabi-
lizasyon gerektiren deformite cerrahileri, kifoz redüksiyonlar›, anteri-
or omurga defektleri, lokal veya genel enfeksiyon say›labilmekte-
dir(39). Sistem, iki seviyenin üzerinde uyguland›¤›nda, gittikçe rijid
olaca¤›ndan kullan›m› özellikle yumuflak disklerde do¤ru de¤erlendi-
rilmemektedir. Ülkemizde günümüz koflullar›na göre daha düflük ma-
liyetli ve Cosmic sistem ile ayn› özelliklere sahip, ancak 1 derece ro-
tasyona da izin veren Safinaz vidas› üretilmifltir. Bu vida üzerine bi-
yomekanik çal›flmalar yap›lm›fl ve rijid stabilizasyona yak›n de¤erler
elde edilmifltir(38,40) (fiekil 12).

Posterior Faset Replasman Sistemleri

Total Posterior Element Replacement System (TOPS)
Bozulmufl segmenti yeniden normale döndürmek amac›yla fonk-

siyonel ünitenin normal biyomekanik hareketini sa¤lamak için ara
ba¤lant› üzerine, hareket segmentinin özelliklerini tafl›yan bir eklem
yerlefltirilmifltir. Kullan›m› zor olup, klinik sonuçlar› baflar›l› olamam›fl-
t›r (fiekil 13).

fiekil 9: Garf ligament sistemi görülmektedir.
fiekil 10: Dynesys sistemi görülmektedir.

fiekil 11: Cosmic dinamik vida görülmektedir.
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Figure 9: Graft ligament system.
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spondylolisthesis further than Grade I, ischemic spon-
dylolisthesis or spondylolysis, pedicle fractures, total 
facetectomy, scoliosis more than 10°, allergic condi-
tions against materials it includes.

Superiority of Dynesys system over Graft system 
is the fact that plastic tubes reduce the occurrence of 
pain by preventing the pressure on posterior annu-
lus. In in-vitro studies carried out in cadavers, 
it is suggested that Dynesys system allowed 
1-3° more movements in anterior and poste-
rior flexion versus rigid systems at the level of 
third and fourth lumbar (L3-L4) vertebra. When 
compared to normal vertebra, it is observed that 
posterior flexion rate in this system did not dif-
fer, while it prevented anterior flexion by 30%. 
During the application of Dynesys system, facet 
capsules and other anatomic structures are not 
damaged like in fusion surgery, and thanks to 
the application flexibility of the system, it can 
be used together with other systems. In addi-
tion to these, the rate of adjacent segment de-
generation in the system is lower than that of 
in fusion, and since no bone decortication is 
required for fusion and no procedure of mus-
cular damage is performed for the placement 
of pedicle screws, the system causes less sur-
gical trauma compared to the fusion.

2.d.  Disadvantages of the System
Patients with trauma, patients of total facectomy, 
isthmus fracture, and high-grade spondylolistheses 

are among the major disadvantages of Dynesys sys-
tem (33).

Using PCU plastic tubes too long could result in 
a surgical failure by causing focal kyphosis, which 
leads to an increased pressure within the disc ante-
rior compartment. It also causes retraction and bend-
ing of pedicle in compressive load-bearings.

In this case, it may cause fracture and loosening 
of the pedicle screw. In compressive load-bearings, 
retractor is compressed, and moves simply like a 
rigid implant (8,34,35).

In 84 deformity patients study by Putzier, fewer 
progression of disc degeneration is observed in dis-
cectomy patients with Dynesys sysytem applied 
compared to those who had no surgery (36). Accord-
ing to 83 case study by Stoll, Oswerty scoring in 83 
patients on whom Dynesys system had been ap-
plied decreased from 54 to 23. Life quality in con-
nection with lumbar pain in 31 patients followed by 
Grob for two years improved significantly in half of 
the patients, but %19 of those were reoperated. (37) In 
these studies, quite different patients groups were 
used and no randomization was performed. Results 
of  these studies showed no advantages versus fu-
sion surgery (6,8).
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Cosmic stabilizasyon sistemi; diskojenik bel a¤r›s› ve faset sen-
dromunun yol açt›¤› bel a¤r›s›nda, tekrarlayan disk hernisi operasyo-
nunda, santral veya faset ligamantum flavum hipertrofisi sonucu ge-
liflen lateral lomber spinal stenoz olgular›n›n dekompresyon operas-
yonlar›nda ve füzyon operasyonlar›nda komflu dejenere segmentin
dinamik sistem ile desteklenmesi gerekti¤i durumlarda (hibrid stabili-
zasyon sistemleri) endikedir.

Sistemin kontraendikasyonlar› aras›nda; üç seviyeden fazla stabi-
lizasyon gerektiren deformite cerrahileri, kifoz redüksiyonlar›, anteri-
or omurga defektleri, lokal veya genel enfeksiyon say›labilmekte-
dir(39). Sistem, iki seviyenin üzerinde uyguland›¤›nda, gittikçe rijid
olaca¤›ndan kullan›m› özellikle yumuflak disklerde do¤ru de¤erlendi-
rilmemektedir. Ülkemizde günümüz koflullar›na göre daha düflük ma-
liyetli ve Cosmic sistem ile ayn› özelliklere sahip, ancak 1 derece ro-
tasyona da izin veren Safinaz vidas› üretilmifltir. Bu vida üzerine bi-
yomekanik çal›flmalar yap›lm›fl ve rijid stabilizasyona yak›n de¤erler
elde edilmifltir(38,40) (fiekil 12).

Posterior Faset Replasman Sistemleri

Total Posterior Element Replacement System (TOPS)
Bozulmufl segmenti yeniden normale döndürmek amac›yla fonk-

siyonel ünitenin normal biyomekanik hareketini sa¤lamak için ara
ba¤lant› üzerine, hareket segmentinin özelliklerini tafl›yan bir eklem
yerlefltirilmifltir. Kullan›m› zor olup, klinik sonuçlar› baflar›l› olamam›fl-
t›r (fiekil 13).

fiekil 9: Garf ligament sistemi görülmektedir.
fiekil 10: Dynesys sistemi görülmektedir.

fiekil 11: Cosmic dinamik vida görülmektedir.
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Figure 10: Dynesys system
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Cosmic stabilizasyon sistemi; diskojenik bel a¤r›s› ve faset sen-
dromunun yol açt›¤› bel a¤r›s›nda, tekrarlayan disk hernisi operasyo-
nunda, santral veya faset ligamantum flavum hipertrofisi sonucu ge-
liflen lateral lomber spinal stenoz olgular›n›n dekompresyon operas-
yonlar›nda ve füzyon operasyonlar›nda komflu dejenere segmentin
dinamik sistem ile desteklenmesi gerekti¤i durumlarda (hibrid stabili-
zasyon sistemleri) endikedir.

Sistemin kontraendikasyonlar› aras›nda; üç seviyeden fazla stabi-
lizasyon gerektiren deformite cerrahileri, kifoz redüksiyonlar›, anteri-
or omurga defektleri, lokal veya genel enfeksiyon say›labilmekte-
dir(39). Sistem, iki seviyenin üzerinde uyguland›¤›nda, gittikçe rijid
olaca¤›ndan kullan›m› özellikle yumuflak disklerde do¤ru de¤erlendi-
rilmemektedir. Ülkemizde günümüz koflullar›na göre daha düflük ma-
liyetli ve Cosmic sistem ile ayn› özelliklere sahip, ancak 1 derece ro-
tasyona da izin veren Safinaz vidas› üretilmifltir. Bu vida üzerine bi-
yomekanik çal›flmalar yap›lm›fl ve rijid stabilizasyona yak›n de¤erler
elde edilmifltir(38,40) (fiekil 12).

Posterior Faset Replasman Sistemleri

Total Posterior Element Replacement System (TOPS)
Bozulmufl segmenti yeniden normale döndürmek amac›yla fonk-

siyonel ünitenin normal biyomekanik hareketini sa¤lamak için ara
ba¤lant› üzerine, hareket segmentinin özelliklerini tafl›yan bir eklem
yerlefltirilmifltir. Kullan›m› zor olup, klinik sonuçlar› baflar›l› olamam›fl-
t›r (fiekil 13).

fiekil 9: Garf ligament sistemi görülmektedir.
fiekil 10: Dynesys sistemi görülmektedir.

fiekil 11: Cosmic dinamik vida görülmektedir.
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Figure 11: Cosmic dynamic screw



Lum
bar D

egenerative D
isc D

isease and D
ynam

ic Stabilization

343
Anterior, Posterior Dynamic Systems and their Advantages and Disadvantages

2.e.  Cosmic Posterior Dynamic System
Stability of this system, which could be defined as 
a stable but not rigid system, is ensured by a tita-
nium rod of 6.25 mm in diameter, whereas its flex-
ibility is maintained by a pedicle screw system with 
screw neck joint. Screws with an articulated neck 
do not allow horizontal rotation and translation, 
but they prevent the excessive load in adjacent seg-
ments by enabling the micro-movement on sagit-
tal plane (Figure 11).

In studies conducted in the laboratory, the system 
endured to 10 million cycles at 1 Hz at 0.3-3.0 KN. 
This rate normally corresponds to a 30-year post-op-
erating time. Load distribution is divided between the 
anterior segment of vertebra and the system (Figure 8). 
Screws are coated with bioactive calcium phosphate 
in order to increase the osseous integration.

Because the system is semi-stable and ensures 
rotational and translational stability, as distinct from 
Graf and Dynesys systems it can be used in cases 
with discogenic lumbar pain as well as in those un-
dergone laminectomy and total facetectomy.  No 
transverse connection is required in applications re-
lated to 2-3 segments.

In examples where bisegmental decompression 
is performed and in the presence of excessive rota-
tional instability, this system turns range of motion/
ROM, lateral bending, flexion and extension move-
ments back to normal, and reduces the movement 
rates to normal limits just as it is the case for nor-
mal segments. (38)

Cosmic system provides higher stability against 
rotation and translation, and does not restrict flex-
ion and extension movements on sagittal plane. This 
system forms a tension band between vertebral seg-
ments, and restores the impaired lordosis angle. As 
the result of this, it ensures the transition of load-
bearing over the impaired movement segment with-
out damaging it, and it is avoided that the vertebra 
gets into positions, which will cause pain.

Cosmic stabilization system is indicated in lum-
bar pain due to discogenic lumbar pain and facet 
syndrome, recurrent disc hernia surgeries, decom-
pression surgeries of cases with lateral lumbar spi-
nal stenosis and due to central and facet ligamen-
tum flavum hypertrophy, and in fusion surgeries 
where adjacent degenerated segment should be sup-

ported by the dy-
namic system (hy-
brid stabilization sys-
tems).

Among the con-
traindication of the 
system, the follow-
ing may be claimed: 
deformity surger-
ies requiring stabi-
lization more than 
three levels, kypho-
sis reductions, an-
terior vertebral de-
fects, and local or 
general infection (39). 
As the system will 
become more rigid 
when applied over 
two levels, especially 
its application over 
soft discs is not ad-
viced. In  Turkish 
spinal surgery mar-
ket, “Safinaz” screw 
has been produced, 
which is more cost-
efficient and has the identical characteristics with 
Cosmic system; however it allows only 1° rotation. 
Biomechanical studies have been conducted on this 
screw and values approximating rigid stabilization 
have been obtained (38,40) (Figure 12).

3.  Posterior Facet Replacement Systems

3.a.  Total Posterior Element Replacement System 
(TOPS)

A joint having the characteristics of the movement 
segment is placed on the intermediary segment in 
order to ensure the normal biomechanical move-
ment of the functional unit with the purpose of re-
storing the impaired segment to normal. Its appli-
cation is difficult, and clinical results could not have 
been successful (Figure 13).

3.b.  Fulcrum Assisted Soft Stabilization (FASS)
It is aimed to distract posterior annulus by placing 
a support between pedicle screws in front of the 
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Fulcrum Assisted Soft Stabilisation (FASS) 
Ligaman›n önüne, pedikül vidalar aras›na bir destek konularak

posterior anulusun distrakte edilmesi amaçlanm›flt›r. Posterior taflma-
y› ve foraminal stenozu engellemek üzere Graf ligamentinin zay›f
noktalar› giderilmeye çal›fl›lm›flt›r. Klinik sonuçlar› henüz literatürde
yer almam›flt›r (fiekil 14).

Total Disk Replasman Sistemleri
Spinal cerrahi alan›nda en s›k bulunan total disk replasman

(TDR) sistemleri; Charité, ProDisc-L, MobiDisc, Maverick, Kineflex
sistemleridir (fiekil 16). Bu sistemler, monosegmental semptomatik
dejeneratif disk hastal›¤›nda veya postdiskektomi sendromunda uy-
gulanmaktad›r. Cerrahi hasta seçim kriterleri; en az 12 ay süren bel
a¤r›s›n›n görüldü¤ü, en az 6 ay süren konservatif tedaviye cevap ve-
rilmedi¤i, spondilolistezis veya spondilolizisin olmad›¤›, dinamik
grafilerde öne ve arkaya kayman›n tespit edilmedi¤i ve BT’de faset
eklem artropatisinin görülmedi¤i durumlard›r. Faset eklem enjeksiyo-
nundan fayda gören hastalara uygulanmamal›d›r(15). Bahsi geçen
sistemlerin çal›flma prensibi, kalça ve diz eklem protez sistemleri ile
hemen hemen ayn›d›r. A¤r› kayna¤› olan dejenere disk dokusunun
ç›kar›lmas›, hastan›n semptomlar›n› ortadan kald›rmaktad›r. Kalça
veya diz protezlerinde de ayn› flekilde, protezi yerlefltirmeden önce
a¤r›ya yol açan k›k›rdak dokusunun tamamen temizlenmesi gerek-
mektedir. 

Daha sonra yerlefltirilen disk protezi ile sa¤lanan segmental ha-
reket, komflu segment dejenerasyon oran›n› azaltmakta ve sagital
dengeyi (“sagittal balance”) kurarak omurgan›n normal fonksiyonu-
na katk›da bulunmaktad›r. Total disk protezi cerrahisi, hareket ko-
rundu¤u ve sadece anterior kolon patolojisi hedeflendi¤i için faset
artrozu geliflmifl hasta grubuna uygulanmamal›d›r. 

Total disk replasman (TDR) sistemleri; a¤r› kayna¤› olarak kabul
edilen disk dokusu boflalt›larak, bu dokunun yerine uyguland›¤›n-
dan flu hususlar önem arz etmektedir: 

Protezin, fizyolojik yüklenmeler karfl›s›nda mekanik y›pranma
bafllamadan en az 50 sene ifllev görmesi, sistemin kinemati¤inin
uyguland›¤› seviyede faset artrozuna sebep olmamas›, sistemin
komflu segment hastal›¤›na yol açmamas›, gevfleme ve çökme gö-
rülmeden ifllevine devam etmesi.

‹lk TDR sistemi (Charité), 1980’li y›llardan itibaren uygulanmak-
tad›r ve bugüne de¤in osteolizis vakas› bildirilmemifltir. Bu sistem-
lerde y›pranma oran›, kalça ve diz protezlerine göre daha azd›r
çünkü uyguland›klar› omurga segmentlerindeki hareket aç›kl›¤› bu
eklemlere göre daha k›s›tl›d›r.

Charité Disk Protezi 
Karin Buttner-Janz ve Kurt Schellnack taraf›ndan Berlin’de Charité

Hastanesi’nde gelifltirilmifltir. ‹lk olarak, 1984 y›l›nda 13 hastaya uygu-
lanm›flt›r. Polietilen çerçeveli, hidroksiapetit ile kaplanm›fl titanyum par-
çalardan oluflmaktad›r. 

fiekil 12: Safinaz dinamik
vida görülmektedir.

fiekil 13: TOPS (Total posterior element replacement system) görülmektedir.
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Figure 12:  
Safinaz dynamic screw
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ligament. Disadvantages of Graft liga-
ment are attempted to be eliminated in 
order to avoid posterior effusion and fo-
raminal stenosis. Its clinical results are not 
included in the literature yet (Figure 14).

4.  Total Disk Replacement Systems

The most applied total disc replacement 
(TDR) systems in the field of spinal sur-
gery are: Charite, ProDisc-L, MobiDisc, 
Maverick, Kineflex (Figure 15). These sys-
tems are applied in monosegmental symp-
tomatic degenerative disc disease and in 
post-discectomy syndrome. Surgical cri-
teria in selecting the patient are:  Condi-
tions where at least 1-2 months of lasting 
lumbar pain is recorded, no response to 
conservative treatment lasting for at least 
6 months is received, no spondylolisthe-
sis nor spondylosis, no slippage towards 
anterior and posterior are detected in dy-
namic X-rays, and no facet joint arthropa-
thy is determined in CT. It should not be 
performed on patients, who are benefit-
ing from facet joint injection (15). Operat-
ing principle of aforementioned systems 
is almost the same with that of hip and 
knee joint prosthesis systems. Removing 
out the tissue of degenerated disc that is 
the origin of pain resolves syndromes 
of the patient. Similarly in hip and knee 
prostheses, curratage of the cartilage tis-
sue completely which causes pain is re-
quired before placing prosthesis.

Then, segmental movement estab-
lished by the inserted disc prosthesis 
reduces the degeneration rate of the ad-
jacent segment and contributes to the 
normal vertebral function by constitut-
ing the sagittal balance. Total disc pros-
thesis surgery should not be performed 
on the patient group developed facet ar-
throsis, because movement is preserved 
and only anterior column pathology is 
targeted.

Total disk replacement (TDR) systems: 
following issues are of importance since 
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Fulcrum Assisted Soft Stabilisation (FASS) 
Ligaman›n önüne, pedikül vidalar aras›na bir destek konularak

posterior anulusun distrakte edilmesi amaçlanm›flt›r. Posterior taflma-
y› ve foraminal stenozu engellemek üzere Graf ligamentinin zay›f
noktalar› giderilmeye çal›fl›lm›flt›r. Klinik sonuçlar› henüz literatürde
yer almam›flt›r (fiekil 14).

Total Disk Replasman Sistemleri
Spinal cerrahi alan›nda en s›k bulunan total disk replasman

(TDR) sistemleri; Charité, ProDisc-L, MobiDisc, Maverick, Kineflex
sistemleridir (fiekil 16). Bu sistemler, monosegmental semptomatik
dejeneratif disk hastal›¤›nda veya postdiskektomi sendromunda uy-
gulanmaktad›r. Cerrahi hasta seçim kriterleri; en az 12 ay süren bel
a¤r›s›n›n görüldü¤ü, en az 6 ay süren konservatif tedaviye cevap ve-
rilmedi¤i, spondilolistezis veya spondilolizisin olmad›¤›, dinamik
grafilerde öne ve arkaya kayman›n tespit edilmedi¤i ve BT’de faset
eklem artropatisinin görülmedi¤i durumlard›r. Faset eklem enjeksiyo-
nundan fayda gören hastalara uygulanmamal›d›r(15). Bahsi geçen
sistemlerin çal›flma prensibi, kalça ve diz eklem protez sistemleri ile
hemen hemen ayn›d›r. A¤r› kayna¤› olan dejenere disk dokusunun
ç›kar›lmas›, hastan›n semptomlar›n› ortadan kald›rmaktad›r. Kalça
veya diz protezlerinde de ayn› flekilde, protezi yerlefltirmeden önce
a¤r›ya yol açan k›k›rdak dokusunun tamamen temizlenmesi gerek-
mektedir. 

Daha sonra yerlefltirilen disk protezi ile sa¤lanan segmental ha-
reket, komflu segment dejenerasyon oran›n› azaltmakta ve sagital
dengeyi (“sagittal balance”) kurarak omurgan›n normal fonksiyonu-
na katk›da bulunmaktad›r. Total disk protezi cerrahisi, hareket ko-
rundu¤u ve sadece anterior kolon patolojisi hedeflendi¤i için faset
artrozu geliflmifl hasta grubuna uygulanmamal›d›r. 

Total disk replasman (TDR) sistemleri; a¤r› kayna¤› olarak kabul
edilen disk dokusu boflalt›larak, bu dokunun yerine uyguland›¤›n-
dan flu hususlar önem arz etmektedir: 

Protezin, fizyolojik yüklenmeler karfl›s›nda mekanik y›pranma
bafllamadan en az 50 sene ifllev görmesi, sistemin kinemati¤inin
uyguland›¤› seviyede faset artrozuna sebep olmamas›, sistemin
komflu segment hastal›¤›na yol açmamas›, gevfleme ve çökme gö-
rülmeden ifllevine devam etmesi.

‹lk TDR sistemi (Charité), 1980’li y›llardan itibaren uygulanmak-
tad›r ve bugüne de¤in osteolizis vakas› bildirilmemifltir. Bu sistem-
lerde y›pranma oran›, kalça ve diz protezlerine göre daha azd›r
çünkü uyguland›klar› omurga segmentlerindeki hareket aç›kl›¤› bu
eklemlere göre daha k›s›tl›d›r.

Charité Disk Protezi 
Karin Buttner-Janz ve Kurt Schellnack taraf›ndan Berlin’de Charité

Hastanesi’nde gelifltirilmifltir. ‹lk olarak, 1984 y›l›nda 13 hastaya uygu-
lanm›flt›r. Polietilen çerçeveli, hidroksiapetit ile kaplanm›fl titanyum par-
çalardan oluflmaktad›r. 

fiekil 12: Safinaz dinamik
vida görülmektedir.

fiekil 13: TOPS (Total posterior element replacement system) görülmektedir.
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Hareket, diskin konkav ve konveks yüzeyleri aras›ndaki eklemde; ö-
ne ve arkaya e¤ilme hareketinde ise hafif derecede öne-arkaya kayma
fleklinde sa¤lanmaktad›r (fiekil 16). ‹lk uygulamalarda çökme geliflti¤i
gözlenince, protezin yap›s› de¤ifltirilerek korpusa komflu yük tafl›ma yü-
zeyi büyütülmüfltür. Charité disk replasman sistemi için birincil endikas-
yon, a¤r›l› disk dejenerasyonudur. Semptomlar›n en az 6 ay devam et-
mifl olmas› ve hastan›n fizik tedaviden fayda görmemifl olmas› gerek-
mektedir. Klinik muayene, MR görüntüleme ve diskografi gibi tetkiklerin
tan›y› desteklemesi gerekli görülmektedir.

Protezin uygulanaca¤› seviyede omurga k›r›¤› olmamal› ve osteopo-
rozda Charité diski uygulanmamal›d›r. Yine bu seviyede, orta veya ile-
ri düzeyde faset eklem artrozu varsa sistem baflar›s›zl›kla sonuçlanmak-
tad›r. Sistemin uygulanaca¤› seviyede geçirilmifl bat›n operasyonu da
kontraendikasyonlar aras›nda yer almaktad›r. Omurgan›n biyomekani-
¤ini, disk yap›s›n› ve stabilitesini bozan geçirilmifl omurga operasyonla-
r›nda da Charité uygulanmamal›d›r. Charité protezinin uzun dönem
klinik sonuçlar›n› ve güvenilirli¤ini araflt›ran G›da ve ‹laç Dairesi (Fo-
od and Drug Administration/FDA) kontrollü klinik bir çal›flmada, lom-
ber disk dejenerasyonunda Charité protezinin, anterior lomber inter-
body füzyon (ALIF) yöntemi ile karfl›laflt›rmas› yap›lm›flt›r. Görsel ana-
log skalas› (visual analogue scale/VAS), Oswestry sakatl›k indeksi
(Oswestry disability index/ODI) ve SF-36 puanlamas›na göre de¤er-
lendirilen hastalarda, Charité grubunun VAS ve ODI puanlamalar›-
n›n füzyon grubuna göre ameliyat sonras› 24. ayda daha iyi oldu-
¤u gözlenmifltir(41).

‹ki yüz yirmi alt› hastan›n on y›l izlendi¤i bir çal›flmada, prote-
zin hareketlili¤inin % 87,4 oran›nda hastada korundu¤u izlenmifl-
tir(42). Charité disk protezine ait bir komplikasyon, protezin öne ve
arkaya kaymas›d›r. Aç›lanmadan dolay›, öne kayma daha çok
beflinci lomber ve birinci sakral (L5-S1) omur seviyesinde görülmek-
tedir. Protezin kaymas›, vasküler veya nöral yaralanmaya yol açan
ciddi bir komplikasyondur. 

Bu komplikasyonu azaltmak için diskin korpusa temas eden yü-
zeyi, kemik doku ile füzyon sa¤layacak bir malzeme ile kaplanm›fl-
t›r ve son plaklara sabitlenecek difllerle donat›lm›flt›r. Disk protezi-
nin uygulamas› s›ras›nda damar, üreter ve sempatik zincir yaralan-
malar› bildirilmifltir(43). Retrograd ejakülasyon ve erektil disfonksiyon
da görülebilmektedir. Tüm omurga cerrahisi türlerinde oldu¤u gibi,
bu cerrahide de nöral yaralanma riski bulunmaktad›r. Komflu seg-
ment dejenerasyonu, faset eklem artrozu, a¤r›l› faset sendromu, he-
matom, protezde spontan füzyon, operasyon seviyesinde hiperlor-
doz, protezin korpusa gömülmesi (“subsidence”) ve protezin fizyo-
lojik anl›k rotasyon ekseni (IAR) yerine, daha öne yerlefltirilmesi du-
rumunda hareket aç›kl›¤›n›n k›s›tlanmas› gibi komplikasyonlar bildi-
rilmifltir(43). Klinik olarak baflar›s›z TDR cerrahileri incelendi¤inde,
bu hastalar›n % 67’sinde çökme görülmüfltür. Kemik yo¤unlu¤u dü-
flük olan hastalarda bu komplikasyona daha s›k rastlanmaktad›r. 

Füzyon sistemlerinde, korpuslar aras›na yerlefltirilen kemik kütle kor-
puslarla bütünleflerek kemik yo¤unluk düflüklü¤ünden kaynaklanan bu
komplikasyona izin vermemektedir. 

fiekil 14: FASS (Fulcrum assisted soft stabilisation) sistemi görülmek-
tedir.

fiekil 15: Maverick disk protezi görülmektedir.
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Figure 14: FASS (Fulcrum assisted soft stabilization) system.
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they are applied in place of the evacuated disc tis-
sue regarded as the origin of pain:

Ensuring that the prosthesis operates at least for 
50 years prior to the onset of the mechanical wearing 

in presence of physiological loading, that 
the system does not cause any facet ar-
throsis at the level where its kinematics 
is applied and does not lead to adjacent 
segment disease, and that the system sus-
tains its function without any observed 
loosening and collapse.

The first TDR system (Charite) is ap-
plied since 1980’s and no case of osteoly-
sis has been reported until today. Wear-
ing ratio in these systems is less than it 
is for hip and knee prosthesis, because 
the range of movement in vertebral seg-
ments where there are applied to is more 
limited compared to these joints.

4.a.  Charité Disc Prosthesis
It is developed by Karin Buttner-Janz and 
Kurt Schellnack in Charite hospital, Ber-
lin. Firstly, it is performed on 13 patients 
in 1984. It consists of polyethylene-framed 
hydroxyapetit-coated titanium parts.

Movement is ensured on the joint be-
tween concave and convex surfaces of the 
disc, whereas a slight anterior and pos-
terior slip is observed in flexion and ex-
tension (Figure 16). As collapse is observed 
in initial applications, structure of pros-
thesis is changed and its load-bearing 
surface adjacent to corpus is enlarged. 
The primary indication for Charite disc 
replacement system is the painful disc 
degeneration. It is required that symp-
toms are endured for at least 6 months 
and that the patient should not have ben-
efited from the physical therapy. It is es-
sential that examinations such as clini-
cal consultation, MRI and discography 
should support the diagnosis.

No vertebral fracture should be pres-
ent at the level of prosthesis application, 
and no Charite disc should be performed 
in the presence of osteoporosis. Again at 
this level, the system fails if there are any 
moderate or advanced facet joint arthro-
sis. Abdominal surgery undergone at the 

level of application of the system is also included 
among contraindications. Charite should not be per-
formed together with vertebral surgeries undergone, 

312 Lomber Dejeneratif Disk Hastal›¤› ve Dinamik Stabilizasyon

32- ANTERİOR, POSTERİOR DİNAMİK SİSTEMLER VE AVANTAJLARI, DEZAVANTAJLARI

Total disk replasman›n›n yol açt›¤› bu çökme komplikasyonunun ora-
n›, protezin flekline ve cerrahi tekni¤e de ba¤l› olarak de¤iflebilmekte-
dir. K›k›rdak son plaklar›n yap›s›n›n korunmas›, osteoporotik hastalarda
kullan›lmamas› ve protez çap›n›n uygulanaca¤› seviyede korpus çap›n-
dan az olmamas› çökme oran›n› azaltmaktad›r(44).

ProDisc-L Total Disk Replasman Sistemi 
‹lk kez 1990 y›l›nda kullan›lm›flt›r. ProDisc-L total disk replansman

sistemi, iki metal son plaktan ve alt metal plakaya tak›l› polietilen ek-
lem yüzeyinden oluflmaktad›r (fiekil 17).

Endikasyonlar›
� Lomber üçüncü ve sakral birinci (L3-S1) omur seviyesi

aras›ndaki bir veya iki seviyeli dejeneratif disk hastal›¤›nda,
� Alt› aydan daha uzun süreli konservatif tedaviye 

cevap vermeyen hastalarda,
� Oswestry puan› 20/50’nin (% 40) üzerinde olan hastalarda,
� ‹ki mm’den fazla disk yükseklik kayb›nda, Evre I’e 

ulaflmayan fakat 3 mm üzerindeki kayma veya 5 derece 
üzerindeki angülasyonlarda,

� MR görüntülemede anüler kal›nlaflma veya disk dokusunda 
su kayb›, dejenerasyon tespit edilmesi durumunda,

� Vakum dejenerasyonu geliflen hastalarda uygulanabilmektedir.

Kontraendikasyonlar›
� ‹ki seviyeden fazla disk dejenerasyonu durumunda,
� Geçirilmifl lomber füzyon cerrahisi durumunda,
� Dejeneratif faset hastal›¤›nda,
� Spinal stenoz ve spondilolisizte,
� Evre I’in üzerindeki dejeneratif spondilolisteziste,
� Sebebi ayd›nlat›lmam›fl bacak a¤r›s›nda,

� Metabolik kemik hastal›¤›nda ve osteoporozda,
� Romatoid artrit gibi otoimmün hastal›klarda,
� Üç sene içinde hamilelik beklentisinde, 
� Vücut kitle endeksinin 40’›n üstünde olmas› durumunda,
� Steroid kullan›m›nda,
� Aktif enfeksiyonda,
� Sistemik hastal›klarda ve malignansilerde kullan›m› 
kontraendikedir.
Fizyolojik hareket aral›¤›n› korurken, aksiyel rotasyon eksenini de

diskin arkas›na yak›n noktada yani do¤al yerinde koruyarak fizyolo-
jik lordozu sa¤lamaktad›r. ProDisc-L’nin avantajlar›n›; fizyolojik s›n›r-
larda harekete izin vererek faset eklem fonksiyonunu korumas›, bir-
den fazla disk seviyesinde uygulanabilmesi ve omurga korpus yüzey-
lerine s›k›ca tutunmas› oluflturmaktad›r.

Dezavantajlar› ise; revizyon gerekti¤inde protezi ç›karmadaki
zorluk, on senelik takiplerin üzerinde hasta say›s›n›n az olmas›, poli-
etilen debris oluflabilmesi, özellikle küçük yap›l› hastalarda omurga
k›r›¤›na yol açabilmesidir(45).

MobiDisc Disk Protezi
‹ki vertebral son plaktan ve bir polietilen eklem yüzeyinden olu-

flan bir protezdir. Son plaklar, üzeri hidroksiapetit kapl›, gözenekli
titanyum ile sar›lm›fl kobalt krom alafl›m›ndan oluflmaktad›r. ProDisc-
L’den sonra gelifltirilmifl ikinci jenerasyon bir protezdir. Protezin an-
l›k rotasyon ekseni, omurgan›n fizyolojik eksenine uymaktad›r. Rotas-
yon s›ras›nda translasyona izin vermektedir. Polietilen eklem çekirde-
¤inin de¤iflik yükseklik seçenekleri, farkl› genifllikteki disk aral›klar›-
na; 0,5 ve 10 derece lordoz verilmifl de¤iflik protez formlar› da, lor-
doza uyum sa¤lamaktad›r (fiekil 18).

‹lk olarak 2003 y›l›nda kullan›lm›fl, biyomekanik testler ile prote-
zin, 15 milyon döngüye dayan›kl› oldu¤u gösterilmifltir.

MobiDisc protezinin di¤er disk protezlerine avantajlar›; basit
operasyon tekni¤i, de¤iflik lordoz aç›lar› ile hastaya uyum sa¤lama-
s› ve translasyona izin vermesidir. Dezavantaj› ise, faset artropatisin-
de ve instabilitede uygulanamamas›d›r(46).

Nükleus Replasman Sistemleri
PDN-Solo ve HydraFlex Nükleus Replasman Sistemi 
Nükleus replasman sistemleri, normal nükleus pulposusun yap›-

s›n› taklit ederek disk dokusundaki yük aktar›m›n› fizyolojik koflullar-
da yapmak için tasarlanm›flt›r. 

Prostetik disk nükleus (PDN) sistemi, spinal disk artroplastisinin
klinik kullan›m›nda 1996 y›l›nda yer almaya bafllam›flt›r. Charles
D. Ray taraf›ndan gelifltirilen bu cihaz, s›v›y› emen hidrojel madde-
den yap›lm›fl ve implante edildi¤inde yay›lma özelli¤i göstermifl-
tir(47). PDN cihaz›, polietilen k›l›fla çevrili hidrojel maddeden olufl-
maktad›r. Böylece, normal diskin tampon ifllevini üstlenmekte ve ay-
n› zamanda disk yüksekli¤ini ve esnekli¤ini korumaktad›r (fiekil
19).

Yirmi befl ile yetmifl yafllar› aras›ndaki eriflkin hastalarda, ikinci
lomber ve birinci sakral (L2-S1) omur seviyesi aras›nda, tek seviye
için dejeneratif disk hastal›¤›nda uygulanmaktad›r. Bu hastalar, ge-
nellikle bel ve/veya bacak a¤r›s› ile doktora baflvurmaktad›rlar.

fiekil 16: Charité III disk protezi görülmektedir.
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Figure 16: Charite III disc prosthesis.
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Hareket, diskin konkav ve konveks yüzeyleri aras›ndaki eklemde; ö-
ne ve arkaya e¤ilme hareketinde ise hafif derecede öne-arkaya kayma
fleklinde sa¤lanmaktad›r (fiekil 16). ‹lk uygulamalarda çökme geliflti¤i
gözlenince, protezin yap›s› de¤ifltirilerek korpusa komflu yük tafl›ma yü-
zeyi büyütülmüfltür. Charité disk replasman sistemi için birincil endikas-
yon, a¤r›l› disk dejenerasyonudur. Semptomlar›n en az 6 ay devam et-
mifl olmas› ve hastan›n fizik tedaviden fayda görmemifl olmas› gerek-
mektedir. Klinik muayene, MR görüntüleme ve diskografi gibi tetkiklerin
tan›y› desteklemesi gerekli görülmektedir.

Protezin uygulanaca¤› seviyede omurga k›r›¤› olmamal› ve osteopo-
rozda Charité diski uygulanmamal›d›r. Yine bu seviyede, orta veya ile-
ri düzeyde faset eklem artrozu varsa sistem baflar›s›zl›kla sonuçlanmak-
tad›r. Sistemin uygulanaca¤› seviyede geçirilmifl bat›n operasyonu da
kontraendikasyonlar aras›nda yer almaktad›r. Omurgan›n biyomekani-
¤ini, disk yap›s›n› ve stabilitesini bozan geçirilmifl omurga operasyonla-
r›nda da Charité uygulanmamal›d›r. Charité protezinin uzun dönem
klinik sonuçlar›n› ve güvenilirli¤ini araflt›ran G›da ve ‹laç Dairesi (Fo-
od and Drug Administration/FDA) kontrollü klinik bir çal›flmada, lom-
ber disk dejenerasyonunda Charité protezinin, anterior lomber inter-
body füzyon (ALIF) yöntemi ile karfl›laflt›rmas› yap›lm›flt›r. Görsel ana-
log skalas› (visual analogue scale/VAS), Oswestry sakatl›k indeksi
(Oswestry disability index/ODI) ve SF-36 puanlamas›na göre de¤er-
lendirilen hastalarda, Charité grubunun VAS ve ODI puanlamalar›-
n›n füzyon grubuna göre ameliyat sonras› 24. ayda daha iyi oldu-
¤u gözlenmifltir(41).

‹ki yüz yirmi alt› hastan›n on y›l izlendi¤i bir çal›flmada, prote-
zin hareketlili¤inin % 87,4 oran›nda hastada korundu¤u izlenmifl-
tir(42). Charité disk protezine ait bir komplikasyon, protezin öne ve
arkaya kaymas›d›r. Aç›lanmadan dolay›, öne kayma daha çok
beflinci lomber ve birinci sakral (L5-S1) omur seviyesinde görülmek-
tedir. Protezin kaymas›, vasküler veya nöral yaralanmaya yol açan
ciddi bir komplikasyondur. 

Bu komplikasyonu azaltmak için diskin korpusa temas eden yü-
zeyi, kemik doku ile füzyon sa¤layacak bir malzeme ile kaplanm›fl-
t›r ve son plaklara sabitlenecek difllerle donat›lm›flt›r. Disk protezi-
nin uygulamas› s›ras›nda damar, üreter ve sempatik zincir yaralan-
malar› bildirilmifltir(43). Retrograd ejakülasyon ve erektil disfonksiyon
da görülebilmektedir. Tüm omurga cerrahisi türlerinde oldu¤u gibi,
bu cerrahide de nöral yaralanma riski bulunmaktad›r. Komflu seg-
ment dejenerasyonu, faset eklem artrozu, a¤r›l› faset sendromu, he-
matom, protezde spontan füzyon, operasyon seviyesinde hiperlor-
doz, protezin korpusa gömülmesi (“subsidence”) ve protezin fizyo-
lojik anl›k rotasyon ekseni (IAR) yerine, daha öne yerlefltirilmesi du-
rumunda hareket aç›kl›¤›n›n k›s›tlanmas› gibi komplikasyonlar bildi-
rilmifltir(43). Klinik olarak baflar›s›z TDR cerrahileri incelendi¤inde,
bu hastalar›n % 67’sinde çökme görülmüfltür. Kemik yo¤unlu¤u dü-
flük olan hastalarda bu komplikasyona daha s›k rastlanmaktad›r. 

Füzyon sistemlerinde, korpuslar aras›na yerlefltirilen kemik kütle kor-
puslarla bütünleflerek kemik yo¤unluk düflüklü¤ünden kaynaklanan bu
komplikasyona izin vermemektedir. 

fiekil 14: FASS (Fulcrum assisted soft stabilisation) sistemi görülmek-
tedir.

fiekil 15: Maverick disk protezi görülmektedir.
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Figure 15: Maverick disc prosthesis.
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which impair the biomechanics, disc structure, and 
stability of vertebra. In a clinically study controlled 
by Fo od and Drug Administration (FDA), which in-
vestigates the long-term clinical results and reliabil-
ity of Charite prosthesis, a comparison of Charite 
prosthesis with anterior lumbar interbody fusion (ALIF) 
method was made in lumbar disc degeneration. In 
patients who were assessed by visual analogue scale 
(VAS), Oswestry disability index (ODI) and SF-36 scor-
ing, VAS and ODI scorings of Charite group were 
observed to be better in postoperative 24th month, 
when compared to fusion group (41).

In a study where 26 patients were followed-up 
for 10 years, it was observed that the mobility of 
prosthesis in patients was preserved by 87.4% 42. 
A complication of Charite disc prosthesis is the an-
terior and posterior placement of prosthesis. Due to 
angulation, slippage towards anterior is observed 
mostly at fifth and first sacral (L5-S1) vertebral lev-
els. Slippage of prosthesis is a serious complication, 
which causes vascular or neural injury.

To reduce this complication, the disc surface in 
contact with corpus is coated by a material which 
allows a fusion with the bone tissue, and equipped 
as to be fixed with end plaques. During the appli-
cation of disc prosthesis, vascular, urethral, and 
sympathetic chain injuries were reported. (43) Ret-
rograde ejaculation and erectile dysfunction could 
also be seen. As in all types of vertebral 
surgeries, there is a neural injury risk in 
this surgery as well. There are complica-
tions reported such as adjacent segment 
degeneration, facet joint arthrosis, pain-
ful facet syndrome, hematoma, spontane-
ous fusion in the prosthesis, hyperlordosis 
at the level of surgery site, subsidence of 
prosthesis into corpus, and the restriction 
of range of movement in case the pros-
thesis is placed more anterior instead of 
at instantaneous axis of rotation (IAR) (43). 
When clinically unsuccessful TDR sur-
geries are examined, a collapse by 67% 
was observed in these patients. In pa-
tients with lower bone density, this com-
plication is much frequently recorded.

In fusion systems, bone mass 
placed in-between corpuses does not 
allow this complication (subsidence).

Rate of this complication of collapse 
caused by total disc replacement could 

also differ depending on the shape of prosthesis 
and surgical technique. Preservation of cartilage end 
plates, the fact of them not being used in osteoporo-
tic patients and that the diameter of prosthesis is not 
smaller than corpus diameter at the level of prosthe-
sis application reduce the rate of collapse (44).

4.b.  ProDisc-L Total Disk Replacement System
It is firstly used in 1990. ProDisc-L total disk replace-
ment system consists of two metal end plates and 
the polyethylene joint surface attached to the infe-
rior metal plate (Figure 17).

Indications
It can be applied in Grade I or II degenerative •	
disc disease between the lumbar third and first 
sacral (L3-S1) vertebral levels,
In patients who do not respond to conservative •	
treatment longer than 6 months,
In patients with Oswestry score above 20/50 (40%),•	
In the presence of disc height loss more than 2 •	
mm, in slips over 3 mm or angulations above 5°, 
which do not exceed Grade I,
In case of the detection of annular thickening, or •	
degeneration in disc tissue in MRI,
In patients who develop vacuum degeneration.•	
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Hastalar›n semptomlar›n›n en az 6 ay devam etmifl olmas› ve kon-
servatif ve fizik tedaviden fayda görmemifl olmas› gerekmektedir.
Ciddi santral spinal, foraminal, lateral reses darl›klar› PDN için kon-
traendikasyonlard›r. Ayr›ca, birinci dereceden fazla dinamik dejene-
ratif spondilolistezisler, litik spondilolistezis, dejenere veya k›r›k faset
eklemleri, etkilenen seviyede Schmorl nodülleri, 6 mm alt›ndaki disk
yükseklikleri, osteoporoz veya osteomalezi, omurilik tümörleri, omur-
ga tümörleri, uygulanacak seviyede veya komflu seviyede geçirilmifl
cerrahi, aktif enfeksiyon, a¤›r obezite ve disk seviyesinde konjenital
anomali durumlar›nda da kullan›lmas› kontraendikedir.

PDN sisteminin en büyük avantaj›, posterolateral küçük bir anülo-
tomiden uygulanabilmesidir. Di¤er uygulama teknikleri, anterior ret-
roperitoneal yaklafl›m ve anterolateral transpsoatik yaklafl›md›r. An-
terior retroperitoneal yaklafl›m yolu ile uygulanacak olursa, anterola-
teral anulusta kald›r›lan flep daha sonra yerine sütüre edilmelidir. Bu
yöntemde, nükleus standart olarak tamam›na yak›n boflalt›lmaktad›r.
Bu ifllem s›ras›nda son plaklara ve posterior anulusa hasar verilme-
melidir. K›k›rdak son plaklar›n hasar görüp ödem oluflturmas›, k›r›l-
mas›, protezin k›k›rdak son plaklara ve korpusa gömülmesine ve a¤-
r›ya yol açabilmektedir. Posterior anulus hasar› ise protezin kanala
kaymas›na neden olmaktad›r. Nükleusun boflalt›lmas›ndan sonra,
disk aral›¤›n›n yüksekli¤i ölçülmekte ve hafif bir distraksiyonla lordoz
pozisyonunda protez yerlefltirilmektedir. Skopi kontrolü alt›nda uygu-
lanan bu ifllemde, protezin disk aral›¤›n›n arka 1/3’üne yerleflmesi-
ne dikkat edilmesi gerekmektedir. Daha sonra, salin infüzyonu ile
protezin rehidratasyonu sa¤lanmaktad›r. PDN-Solo ve HydraFlex sis-
teminin en büyük dezavantajlar›, kolay kayabilmesidir. Bu kompli-
kasyonun oran›n› azaltmak için hasta seçim kriterlerine uyulmas›, cer-
rahi tekni¤e dikkat edilmesi ve ameliyat sonras› dönemde, protezin
adaptasyon dönemi süresince (yaklafl›k 6 hafta) destekleyici korse

kullan›lmas› gerekmektedir. Di¤er bir dezavantaj ise, son plaklarda
protezin bas›nc›na ba¤l› olarak tekrar flekillenme gözlenmesidir. Bu
flekillenmenin afl›r› olmas› ve diskin yükseklik kayb›n›n gerçekleflmesi
a¤r›ya yol açmaktad›r. Baz› hastalarda da k›k›rdak son plak k›r›lma-
s› görülebilmektedir(44,48). Üzerine yap›lan klinik çal›flmalarda baflar›-
s›z sonuçlar al›nm›fl, bu nedenle günümüzde kullan›m› s›n›rl› kalm›fl-
t›r.

NeuDisc Nükleus Replasman Sistemi 
Diskektomi s›ras›nda ç›kar›lan doku miktar›, ameliyat sonras› de-

jenerasyonun fliddetini belirlemektedir. Bu konuda kesin olarak belir-
lenmifl bir görüfl birli¤i olmasa da nükleus ve anulusun mümkün oldu-
¤unca korunmas› durumunda, dejenerasyon oran› düflük olmakta-
d›r(49). Disk dokusu ç›kar›lmak zorunda kal›nan hastada disk aral›¤›-
n›n yüksekli¤ini korumak, anulusun gerginli¤ini tekrar sa¤lamak ve
omurgan›n yük tafl›ma, flok emme ve vibrasyona dayan›kl›l›¤›n› koru-
mak için nükleus replasman sistemleri gelifltirilmifltir. Bu sistemlerin
amac›, ameliyat sonras› dönemde hastaya a¤r›s›z bir yaflam sun-
makt›r. 

Nükleotomi sonras›nda disk fonksiyonunu tekrar sa¤layarak, dis-
kojenik a¤r› yok edilmektedir. Bu amaçla üretilen NeuDisc, nükleus
pulposusun fizyolojik fonksiyonunu yerine getirmektedir (fiekil 20).
NeuDisc sisteminin hidrojel yap›s›, nükleus pulposusun osmotik yap›-
s›n› taklit ederek disk üzerindeki aksiyel yüklenmeyi da¤›tmaktad›r.
Hidrojel çekirde¤i saran dakron k›l›f, proteze yeterli sertli¤i verir, an-
cak k›k›rdak son plaklar› k›rmayacak kadar da yumuflakt›r. Küçük bir
anülotomiden uyguland›ktan sonra, hidrasyonla ekspanse olarak
disk aral›¤›n› doldurur. Kompresyona, aksiyel torsiyona, öne, arka-
ya ve yana e¤ilme hareketine biyomekanik testlerde 30 milyon dön-
gü boyunca dayanm›flt›r. 

fiekil 18: MobiDisc disk protezi görülmektedir.fiekil 17: ProDisc-L disk protezi görülmektedir.
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Figure 17: ProDisc-L disc prosthesis.
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Anterior, Posterior Dynamic Systems and their Advantages and Disadvantages

Contraindications
In the presence of disc degeneration over Grade II•	
In case of lumbar fusion surgery undergone,•	
In degenerative facet disease,•	
In spinal stenosis and spondylolysis,•	
In degenerative spondylolysthesis over Grade I,•	
In unidentified leg pain,•	
In metabolic bone disease and osteoporosis,•	
In autoimmune diseases such as rheumatoid •	
arthritis,
If there is a pregnancy to be expected within •	
three years,
If body mass index is above 40,•	
If steroids are used,•	
In active infections,•	
In systemic diseases and malignancies.•	

It ensures physiological lordosis by keeping the 
axial rotation axis at a site close to the posterior seg-
ment of the disc, that is at its original location, while 
maintaining physiological range of movement. Ad-
vantages of ProDisc-L include: preservation of facet 
joint function by allowing for the movement within 
physiological limits, application in more than one disc 
levels, and tight adherence to corpus surfaces.

Its disadvantages include: difficulty in removing 
prosthesis if revision surgery is required, 
few number of patients with a follow-up 
period above 10 years, the possibility of 
producing polyethylene debris, and es-
pecially chance of vertebral fracture in 
slightly built patients (45).

4.c.  MobiDisc Disc Prosthesis
It is prosthesis which includes two verte-
bral end plates and one polyethylene joint 
surface. End plates consisted of a cobalt-
chrome alloy wrapped by a hydroxya-
petit-coated cellular titanium. It is a sec-
ond-generation prosthesis developed after 
ProDisc-L. Instantaneous rotation axis of 
prosthesis fits to the physiological axis of 
vertebra. It allows translation during ro-
tation. Varied height options of polyeth-
ylene joint core are compatible with disc 
spaces in different widths, and various 
forms of prosthesis with an adjusted lor-

dosis of 0.5° and 10° are consistent with lordosis (Fi-
gure 18).

It is firstly used in 2003, and by biomechanical 
tests the prosthesis has been demonstrated to resist 
to 15 million cycles.

Superiority of MobiDisc prosthesis over other 
disc prostheses: simple operation technique, com-
patibility with the patient using various angles for 
lordosis, and allowance for translation. Its disadvan-
tage is that it could not be applied in facet arthrop-
athy and instability (46).

5.  Nucleus Replacement Systems

5.a.  PDN-Solo and HydraFlex Nucleus Replacement System 
Nucleus replacement systems are designed to per-
form the load transfer in disc tissue in presence of 
physiological conditions by imitating the structure 
of a normal nucleus polposus.

Prosthetic disc nucleus (PDN) system started to 
take place in the clinical application of spinal disc 
arthropathy in 1996. This device, which has been 
developed by Charles D. Ray, is made up of a hy-
drogel substance absorbing fluid and has shown a 
diffusive characteristic when implanted 47). PDN de-
vice consists of a hydrogel substance surrounded by 
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Hastalar›n semptomlar›n›n en az 6 ay devam etmifl olmas› ve kon-
servatif ve fizik tedaviden fayda görmemifl olmas› gerekmektedir.
Ciddi santral spinal, foraminal, lateral reses darl›klar› PDN için kon-
traendikasyonlard›r. Ayr›ca, birinci dereceden fazla dinamik dejene-
ratif spondilolistezisler, litik spondilolistezis, dejenere veya k›r›k faset
eklemleri, etkilenen seviyede Schmorl nodülleri, 6 mm alt›ndaki disk
yükseklikleri, osteoporoz veya osteomalezi, omurilik tümörleri, omur-
ga tümörleri, uygulanacak seviyede veya komflu seviyede geçirilmifl
cerrahi, aktif enfeksiyon, a¤›r obezite ve disk seviyesinde konjenital
anomali durumlar›nda da kullan›lmas› kontraendikedir.

PDN sisteminin en büyük avantaj›, posterolateral küçük bir anülo-
tomiden uygulanabilmesidir. Di¤er uygulama teknikleri, anterior ret-
roperitoneal yaklafl›m ve anterolateral transpsoatik yaklafl›md›r. An-
terior retroperitoneal yaklafl›m yolu ile uygulanacak olursa, anterola-
teral anulusta kald›r›lan flep daha sonra yerine sütüre edilmelidir. Bu
yöntemde, nükleus standart olarak tamam›na yak›n boflalt›lmaktad›r.
Bu ifllem s›ras›nda son plaklara ve posterior anulusa hasar verilme-
melidir. K›k›rdak son plaklar›n hasar görüp ödem oluflturmas›, k›r›l-
mas›, protezin k›k›rdak son plaklara ve korpusa gömülmesine ve a¤-
r›ya yol açabilmektedir. Posterior anulus hasar› ise protezin kanala
kaymas›na neden olmaktad›r. Nükleusun boflalt›lmas›ndan sonra,
disk aral›¤›n›n yüksekli¤i ölçülmekte ve hafif bir distraksiyonla lordoz
pozisyonunda protez yerlefltirilmektedir. Skopi kontrolü alt›nda uygu-
lanan bu ifllemde, protezin disk aral›¤›n›n arka 1/3’üne yerleflmesi-
ne dikkat edilmesi gerekmektedir. Daha sonra, salin infüzyonu ile
protezin rehidratasyonu sa¤lanmaktad›r. PDN-Solo ve HydraFlex sis-
teminin en büyük dezavantajlar›, kolay kayabilmesidir. Bu kompli-
kasyonun oran›n› azaltmak için hasta seçim kriterlerine uyulmas›, cer-
rahi tekni¤e dikkat edilmesi ve ameliyat sonras› dönemde, protezin
adaptasyon dönemi süresince (yaklafl›k 6 hafta) destekleyici korse

kullan›lmas› gerekmektedir. Di¤er bir dezavantaj ise, son plaklarda
protezin bas›nc›na ba¤l› olarak tekrar flekillenme gözlenmesidir. Bu
flekillenmenin afl›r› olmas› ve diskin yükseklik kayb›n›n gerçekleflmesi
a¤r›ya yol açmaktad›r. Baz› hastalarda da k›k›rdak son plak k›r›lma-
s› görülebilmektedir(44,48). Üzerine yap›lan klinik çal›flmalarda baflar›-
s›z sonuçlar al›nm›fl, bu nedenle günümüzde kullan›m› s›n›rl› kalm›fl-
t›r.

NeuDisc Nükleus Replasman Sistemi 
Diskektomi s›ras›nda ç›kar›lan doku miktar›, ameliyat sonras› de-

jenerasyonun fliddetini belirlemektedir. Bu konuda kesin olarak belir-
lenmifl bir görüfl birli¤i olmasa da nükleus ve anulusun mümkün oldu-
¤unca korunmas› durumunda, dejenerasyon oran› düflük olmakta-
d›r(49). Disk dokusu ç›kar›lmak zorunda kal›nan hastada disk aral›¤›-
n›n yüksekli¤ini korumak, anulusun gerginli¤ini tekrar sa¤lamak ve
omurgan›n yük tafl›ma, flok emme ve vibrasyona dayan›kl›l›¤›n› koru-
mak için nükleus replasman sistemleri gelifltirilmifltir. Bu sistemlerin
amac›, ameliyat sonras› dönemde hastaya a¤r›s›z bir yaflam sun-
makt›r. 

Nükleotomi sonras›nda disk fonksiyonunu tekrar sa¤layarak, dis-
kojenik a¤r› yok edilmektedir. Bu amaçla üretilen NeuDisc, nükleus
pulposusun fizyolojik fonksiyonunu yerine getirmektedir (fiekil 20).
NeuDisc sisteminin hidrojel yap›s›, nükleus pulposusun osmotik yap›-
s›n› taklit ederek disk üzerindeki aksiyel yüklenmeyi da¤›tmaktad›r.
Hidrojel çekirde¤i saran dakron k›l›f, proteze yeterli sertli¤i verir, an-
cak k›k›rdak son plaklar› k›rmayacak kadar da yumuflakt›r. Küçük bir
anülotomiden uyguland›ktan sonra, hidrasyonla ekspanse olarak
disk aral›¤›n› doldurur. Kompresyona, aksiyel torsiyona, öne, arka-
ya ve yana e¤ilme hareketine biyomekanik testlerde 30 milyon dön-
gü boyunca dayanm›flt›r. 

fiekil 18: MobiDisc disk protezi görülmektedir.fiekil 17: ProDisc-L disk protezi görülmektedir.
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Figure 18: MobiDisc disc prosthesis.
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a polyethylene sheath. Thus, it undertakes the tam-
pon function of the normal disc, and also maintains 
disc height and flexibility (Figure 19).

It is applied in degenerative disc disease between 
second lumbar and first sacral (L2-S1) vertebral lev-
els for a single level in adult patients aged between 
25-75. Generally, these patients apply to the physi-
cian with complaints of lumbar and/or leg pain.

It is required that the symptoms of patients en-
dured for at least 6 months and that they should not 

have benefited from conservative and physical ther-
apy. Contraindications for PDN are severe central 
spinal, foraminal and lateral recess stenoses. More-
over, it is also contraindicated for dynamic degen-
erative spondylolistheses over Grade I, lytic spon-
dylolisthesis, degenerated or broken facet joints, 
Schmorl nodules at affected level, disc heights be-
low 6 mm, osteoporosis or osteomalacia, spinal tu-
mors, vertebral tumors, surgeries undergone at the 
application or adjacent site, active infection, severe 
obesity, and at disc level in the presence of congen-
ital anomalies.

The greatest advantage of PDN system is that it 
can be performed through a small posterolateral an-
nulotomy. Other application techniques include an-
terior retroperitoneal and anterolateral transpsoatic 
modalities. If an terior retroperitoneal modality is to 
be applied, flap lifted up in anterolateral annulus 
should be sutured in place later on. In this method, 

nucleus is typically evacuated almost entirely. Dur-
ing this procedure, end plates and posterior annu-
lus should not be damaged. Edema formation and 
fracture of damaged cartilage end plates may lead 
to the fact that prosthesis is being embedded into 
end plates and corpus, and causes pain. Posterior 
annulus damage, on the other hand, results in the 
slip of prosthesis into canal. For application, fol-
lowing the evacuation of nucleus, height of the disc 
space is measured, and the prosthesis is placed by 

a slight distraction in lordosis position. 
In this procedure performed under flu-
oroscopy, caution should be exercised 
to place the prosthesis into 1/3 posterior 
segment of the disc space. Then, rehy-
dration of prosthesis is ensured by saline 
infusion. Greatest disadvantage of PDN-
Solo and HydraFlex systems is that they 
could glide and change position easily. 
To reduce the rate of this complication, 
it is required to comply with the patient 
selection criteria, pay attention to the sur-
gical technique and to wear a supportive 
corset in postoperative period during the 
adaption period of prosthesis (approxi-
mately 6 weeks).

Another disadvantage is the reconfig-
uration of end plates depending on the 
pressure by prosthesis. This reconfigura-
tion, if excessive, and occurrence of disc 

height loss cause pain. Also in some patients, fracture 
of cartilage end plates could be seen (44,48). Unsuccess-
ful results have been obtained in its clinical studies, 
thus its usage remains limited in our day.

5.b.  NeuDisc Nucleus Replacement System
Amount of tissue removed out during discectomy 
determines the severity of postoperative degener-
ation. Although no definite consensus is available 
about this issue, degeneration rate is lower if nu-
cleus and annulus are preserved as much as possi-
ble (49). Nucleus replacement systems are developed 
for preserving the height of disc space, reestablish-
ing the annulus tension, and to keep the load-bear-
ing, shock absorbing and vibration enduring capa-
bilities of vertebra. Objective of these systems is to 
provide a painless life for the patient during the 
postoperative period.
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Bu oran, yaklafl›k olarak 30 senelik cihaz ömrüne eflittir. Total
nükleotomi sonras›nda ve L2-S1 seviyesine uygulanabilmekte, uygu-
lanaca¤› seviyede disk yüksekli¤inin normalin % 50’sinden daha
fazla kayba u¤ramam›fl olmas› gerekmektedir. Teknik olarak, endos-
kop eflli¤inde 6 mm’lik bir anulus fenestrasyonundan total nükleoto-
miden sonra yerlefltirilmektedir. Nükleus replasman sisteminin, total
disk replasman sistemlerine göre baz› avantajlar› vard›r. Öncelikle
anulus dokusunun korunmufl olmas›, disk fonksiyonunun da koruma-
s›n› sa¤lamaktad›r. Sadece anulustan küçük bir insizyondan minimal
invaziv cerrahi ile uygulanabilmektedir. ‹mplant, omurgaya tutturul-
mad›¤› için enstrümantasyon gerekmemektedir. Cerrahi süresi total
disk replasman cerrahisine göre oldukça k›sad›r. ‹mplant›n kaymas›
ve nöral dokuya bas›s› muhtemeldir, ancak implant›n yumuflak özel-
li¤inden ve küçük boyutundan dolay› nöral dokuya kal›c› hasar ver-
memektedir.  ‹mplant komplikasyonu veya uyumsuzlu¤u geliflti¤inde,
anterior yaklafl›mla ç›karmak ve total disk protezine geçmek veya
füzyon cerrahisine baflvurmak mümkündür. Bu sistemlerin bafll›ca de-
zavantaj› ise, sadece erken dönem veya çok ilerlememifl disk deje-
nerasyonunda uygulanmas› gereklili¤idir, zira anulusun korumufl ol-
mas› gerekmektedir. Dejenere anulusta veya diskin yükseklik kayb›n-
da uygulanmalar› sak›ncal›d›r. Çökmüfl bir disk yüksekli¤inin aç›lma-
s›, fasetler üzerindeki yüklenme ile a¤r›ya yol açmaktad›r(50). Uzun sü-
reli klinik sonuçlar› yoktur.

Nubac Disk Artroplastisi 
Nubac disk artroplasti sistemi, di¤er total artroplasti sistemleri gi-

bi özellikle total diskektomi yap›lan dejeneratif disk hastal›¤› cerrahi-
sinde endikedir. Bu sistemin uygulanmas› için di¤er sistemlerde oldu-
¤u gibi, minimum 5 mm’lik disk yüksekli¤i gerekmektedir. 

Befl milimetreden daha fazla yüksekli¤i azalm›fl diskleri açmak için
zorlamak, hem artroza gitmifl olan faset eklemleri zorlamakta hem de
aksiyel yüklenme sonucunda cihaz ve k›k›rdak son plaklar aras›nda
afl›r› kontakt strese yol açarak cihaz›n korpusa gömülmesine neden ol-
maktad›r. Bu nedenle Nubac disk artroplasti sistemi, erken veya or-
ta dönem dejeneratif disk hastal›¤›nda endikedir.

Di¤er total disk artroplasti sistemlerine göre, posterior yolla
daha az invaziv bir yaklafl›mla da uygulanabilen Nubac sistemi-
nin, bu özelli¤i sebebiyle, diskektomi sonras›nda diskojenik bel
a¤r›s›n› önlemek amaçl› da kullan›labilece¤i söylenmektedir. 

Belirtilen hasta grubu, diskektomiden önce sadece bacak a¤r›-
s› ile doktora baflvuran ve bel a¤r›s› olmayan hasta grubunu da
kapsamaktad›r. Bu hasta grubu için di¤er total artroplasti teknikle-
ri, invaziv cerrahi gerektirdi¤i için önerilmemektedir. Polyetheret-
herketon (PEEK) yap›s›nda olan Nubac, di¤er artroplasti sistemleri
gibi “ball and socket” mekanizmas› fleklinde tasarlanm›flt›r. Yap›-
s› itibar›yla, fizyolojik rotasyonal hareketleri k›s›tlamamakta ve k›-
k›rdak son plaklar üzerine afl›r› yüklenme yapmamaktad›r. 

Nubac disk protezi, anulus ve di¤er ligamanlar ile desteklene-
ce¤inden diskektomi s›ras›nda bu dokular›n korunmas› gerekmek-
tedir (fiekil 21). Posterior, lateral veya retroperitoneal yaklafl›m ile
uygulanabilir olmas› bu protez için bir avantajd›r. Posterior yakla-
fl›m ile uygulanacak olursa, faset eklemin olabildi¤ince korunmas›
gerekmektedir. Lomber dördüncü ve beflinci (L4-L5) omur seviyesi
veya daha üst seviyelerde lateral retroperitoneal, transproas yolla
uygulanabilmektedir. Bu yaklafl›m, konvensiyonel anterior intra
abdominal yaklafl›ma göre komplikasyona daha az aç›k olarak
de¤erlendirilmektedir. Nubac sistemi, 6x6 mm’lik bir anüler aç›k-
l›ktan uygulanmaktad›r. Diskektomi s›ras›nda son plaklara hasar
verilmemelidir. Skopi alt›nda, protezin lordotik aç›s›na dikkat edi-
lerek yerlefltirilmelidir. Nubac, son plaklara tutunmad›¤› için ame-
liyat sonras› protez dislokasyonunu önlemek amac›yla anüler aç›k-
l›¤›n çok büyük olmamas› gerekmektedir. Ayn› zamanda, nükleus
pulposusun tamamen boflalt›lmamas› protezi iterek bu komplikas-
yonu artt›rmaktad›r. Anulusun mümkün oldu¤unca korunmas› da,
protezi yerinde tutacakt›r. Osteoporozda veya Schmorl nodülünde
protezin korpusa gömülme oran› artmaktad›r. 

Nubac’›n total disk protezine veya füzyon cerrahisine göre
avantajlar›; daha az invaziv ve riskli bir cerrahi uygulama ile tak›l-
mas›, radyolüsen olmas›, cerrahi süresinin daha k›sa olmas›, anteri-
or, posterior, lateral yaklafl›mla uygulanabilmesi, anterior kolon ve

fiekil 19: Prostetik disk nükleus (PDN) sistemi görülmektedir. fiekil 20: NeuDisc disk protezi görülmektedir.
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Figure 19: Prosthetic disc nucleus (PDN) system.
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Anterior, Posterior Dynamic Systems and their Advantages and Disadvantages

Discogenic pain is eliminated by restoring the disc 
function following nucleotomy. NeuDisc produced 
for this purpose carries out the physiological func-
tion of nucleus pulposus (Figure 20). Hydrogel struc-
ture of NeuDisc system distributes the axial load-
ing on the disc by imitating the osmotic structure of 
nucleus pulposus. Dacron sheath surrounding the 
hydrogel nucleus provides an adequate toughness 
for prosthesis, but at the same time it is soft enough 
not to break the cartilage end plates. Following its 
application through a small anulotomy, 
it is expanded by hydration and fills in 
the disc space. In biomechanical tests, it 
resisted to compression, axial torsion, 
flexion, extension, lateral flexion for 30 
million cycles.

This rate corresponds to approxi-
mately 30 years of device life. It can be 
applied following total nucleotomy and 
at L2-S1 level, and it is required that no 
more loss of disc height than 50% of nor-
mally accepted should have occurred at 
the level of application site. Technically, 
it is placed through an annulus fenestra-
tion under the endoscopic guidance after 
total nucleotomy. There are some advan-
tages of nucleus replacement system ver-
sus total disc replacement system. First of 
all, preservation of the annular tissue also 
ensures the preservation of disc function. 
It can only be performed through a small incision in 
annulus by using minimal invasive surgery. No in-
strumentation is required because implant is not at-
tached to vertebra. Surgery time is quite shorter com-
pared to that of the total disc replacement surgery. 
Slip of the implant and its pressure on the neural 
tissue is possible; however, it does not cause perma-
nent damage on neural tissue due to soft character-
istics and small size of the implant. If implant com-
plication or incompatibility develops, it is possible 
to remove it by anterior modality and switch to the 
procedure of total disc prosthesis, or to resort to fu-
sion surgery. Main disadvantage of these systems 
is that they should be applied at an early period or 
at a stage of disc degeneration, which is not quite 
progressed, because annulus should have been pre-
served. It is inconvenient to apply them in degen-
erated annulus or in presence of loss of disc height. 
Extending a collapsed disc height causes pain due 

to the loading on facets (50). There are no long-term 
clinical outcomes.

5.c.  Nubac Disc Arthroplasty
As is the case for other total arthroplasty systems, 
Nubac disc arthroplasty system is especially indicated 
in the surgery for degenerative disc disease where 
total discectomy is performed. Similar to other sys-
tems, a minimum 5 mm of disc height is required 
for the application this system.

Forcing the discs with more than 5 mm reduced 
height in order to extend them both forces the facet 
joints developed arthrosis and causes the device to 
be embedded into corpus by leading to an excessive 
contact stress between the device and cartilage end 
plates as the result of axial loading. Therefore, Nubac 
disc arthroplasty system is indicated in the early or 
intermediary degenerative disc disease.

Compared to other total disk arthroplasy sys-
tems, it is said that Nubac system, which can also 
be applied using a less invasive approach, can be 
used to prevent discogenic lumbar pain following 
discectomy thanks to this feature.

Specified patient group also includes the patients, 
who applied to the physician only with leg com-
plaint and developed no lumbar pain. Since other to-
tal arthroplasty techniques require invasive surgery, 
these are not recommended for this patient group. 
Nubac composed of polyetheretherketone (PEEK) 
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Bu oran, yaklafl›k olarak 30 senelik cihaz ömrüne eflittir. Total
nükleotomi sonras›nda ve L2-S1 seviyesine uygulanabilmekte, uygu-
lanaca¤› seviyede disk yüksekli¤inin normalin % 50’sinden daha
fazla kayba u¤ramam›fl olmas› gerekmektedir. Teknik olarak, endos-
kop eflli¤inde 6 mm’lik bir anulus fenestrasyonundan total nükleoto-
miden sonra yerlefltirilmektedir. Nükleus replasman sisteminin, total
disk replasman sistemlerine göre baz› avantajlar› vard›r. Öncelikle
anulus dokusunun korunmufl olmas›, disk fonksiyonunun da koruma-
s›n› sa¤lamaktad›r. Sadece anulustan küçük bir insizyondan minimal
invaziv cerrahi ile uygulanabilmektedir. ‹mplant, omurgaya tutturul-
mad›¤› için enstrümantasyon gerekmemektedir. Cerrahi süresi total
disk replasman cerrahisine göre oldukça k›sad›r. ‹mplant›n kaymas›
ve nöral dokuya bas›s› muhtemeldir, ancak implant›n yumuflak özel-
li¤inden ve küçük boyutundan dolay› nöral dokuya kal›c› hasar ver-
memektedir.  ‹mplant komplikasyonu veya uyumsuzlu¤u geliflti¤inde,
anterior yaklafl›mla ç›karmak ve total disk protezine geçmek veya
füzyon cerrahisine baflvurmak mümkündür. Bu sistemlerin bafll›ca de-
zavantaj› ise, sadece erken dönem veya çok ilerlememifl disk deje-
nerasyonunda uygulanmas› gereklili¤idir, zira anulusun korumufl ol-
mas› gerekmektedir. Dejenere anulusta veya diskin yükseklik kayb›n-
da uygulanmalar› sak›ncal›d›r. Çökmüfl bir disk yüksekli¤inin aç›lma-
s›, fasetler üzerindeki yüklenme ile a¤r›ya yol açmaktad›r(50). Uzun sü-
reli klinik sonuçlar› yoktur.

Nubac Disk Artroplastisi 
Nubac disk artroplasti sistemi, di¤er total artroplasti sistemleri gi-

bi özellikle total diskektomi yap›lan dejeneratif disk hastal›¤› cerrahi-
sinde endikedir. Bu sistemin uygulanmas› için di¤er sistemlerde oldu-
¤u gibi, minimum 5 mm’lik disk yüksekli¤i gerekmektedir. 

Befl milimetreden daha fazla yüksekli¤i azalm›fl diskleri açmak için
zorlamak, hem artroza gitmifl olan faset eklemleri zorlamakta hem de
aksiyel yüklenme sonucunda cihaz ve k›k›rdak son plaklar aras›nda
afl›r› kontakt strese yol açarak cihaz›n korpusa gömülmesine neden ol-
maktad›r. Bu nedenle Nubac disk artroplasti sistemi, erken veya or-
ta dönem dejeneratif disk hastal›¤›nda endikedir.

Di¤er total disk artroplasti sistemlerine göre, posterior yolla
daha az invaziv bir yaklafl›mla da uygulanabilen Nubac sistemi-
nin, bu özelli¤i sebebiyle, diskektomi sonras›nda diskojenik bel
a¤r›s›n› önlemek amaçl› da kullan›labilece¤i söylenmektedir. 

Belirtilen hasta grubu, diskektomiden önce sadece bacak a¤r›-
s› ile doktora baflvuran ve bel a¤r›s› olmayan hasta grubunu da
kapsamaktad›r. Bu hasta grubu için di¤er total artroplasti teknikle-
ri, invaziv cerrahi gerektirdi¤i için önerilmemektedir. Polyetheret-
herketon (PEEK) yap›s›nda olan Nubac, di¤er artroplasti sistemleri
gibi “ball and socket” mekanizmas› fleklinde tasarlanm›flt›r. Yap›-
s› itibar›yla, fizyolojik rotasyonal hareketleri k›s›tlamamakta ve k›-
k›rdak son plaklar üzerine afl›r› yüklenme yapmamaktad›r. 

Nubac disk protezi, anulus ve di¤er ligamanlar ile desteklene-
ce¤inden diskektomi s›ras›nda bu dokular›n korunmas› gerekmek-
tedir (fiekil 21). Posterior, lateral veya retroperitoneal yaklafl›m ile
uygulanabilir olmas› bu protez için bir avantajd›r. Posterior yakla-
fl›m ile uygulanacak olursa, faset eklemin olabildi¤ince korunmas›
gerekmektedir. Lomber dördüncü ve beflinci (L4-L5) omur seviyesi
veya daha üst seviyelerde lateral retroperitoneal, transproas yolla
uygulanabilmektedir. Bu yaklafl›m, konvensiyonel anterior intra
abdominal yaklafl›ma göre komplikasyona daha az aç›k olarak
de¤erlendirilmektedir. Nubac sistemi, 6x6 mm’lik bir anüler aç›k-
l›ktan uygulanmaktad›r. Diskektomi s›ras›nda son plaklara hasar
verilmemelidir. Skopi alt›nda, protezin lordotik aç›s›na dikkat edi-
lerek yerlefltirilmelidir. Nubac, son plaklara tutunmad›¤› için ame-
liyat sonras› protez dislokasyonunu önlemek amac›yla anüler aç›k-
l›¤›n çok büyük olmamas› gerekmektedir. Ayn› zamanda, nükleus
pulposusun tamamen boflalt›lmamas› protezi iterek bu komplikas-
yonu artt›rmaktad›r. Anulusun mümkün oldu¤unca korunmas› da,
protezi yerinde tutacakt›r. Osteoporozda veya Schmorl nodülünde
protezin korpusa gömülme oran› artmaktad›r. 

Nubac’›n total disk protezine veya füzyon cerrahisine göre
avantajlar›; daha az invaziv ve riskli bir cerrahi uygulama ile tak›l-
mas›, radyolüsen olmas›, cerrahi süresinin daha k›sa olmas›, anteri-
or, posterior, lateral yaklafl›mla uygulanabilmesi, anterior kolon ve

fiekil 19: Prostetik disk nükleus (PDN) sistemi görülmektedir. fiekil 20: NeuDisc disk protezi görülmektedir.
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Figure 20: NeuDisc disc prosthesis.
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is designed as a “ball and socket” mechanism like 
other arthroplasty systems. Due to its structure, it 
does not restrict physiological, rotational move-
ments, and applies no excessive loading on carti-
lage end plates.

Since Nubac disc prosthesis will be supported 
by annulus and other ligaments, it is essential that 
these tissues should be preserved during discec-
tomy (Figure 21). It is advantageous for this prosthe-
sis that it is applicable by posterior, lateral or ret-
roperitoneal approaches. If posterior approach will 
be applied, the facet joint should be preserved as 
much as possible. It can be applied through lat-
eral retroperitoneal, transpsoatic approach at lum-
bar fourth and fifth (L4-L5) vertebral levels. This 
approach is regarded as less exposed to complica-
tions versus conventional anterior intraabdominal 
approach. Nubac system is applied through an an-
nular opening of 6x6 mm. End plates should not 
be damaged during discectomy. Caution should 
be exercised to the lordotic angle when prosthe-
sis is placed under fluoroscopy. Since Nubac could 
not adhere to end plates, annular opening should 
be not so large to prevent postoperative prosthe-
sis dislocation. Also, the fact that nucleus pulpolus 
is not evacuated completely increases the occur-
rence of this complication by pushing the prosthe-
sis. Preservation of annulus as much as possible 
holds the prosthesis in place. In osteoporosis or 
Schmorl nodule, the rate of prosthesis being em-
bedded into corpus increases.

Advantages of Nubac compared to total disk pros-
thesis or fusion surgery are: attachment by a less in-
vasive and risky surgical application, being radiolu-
cent, less surgery time, possibility to be performed 

through anterior, posterior, lateral approaches, not 
causing facet degeneration and imbalance between 
anterior column and facet joints by establishing a 
physiological loading balance.

Disadvantages versus total disc prosthesis or 
fusion surgery: more disposal risk, inability to ap-
ply in advanced degenerative disc disease and the 
higher rate of being embedded into corpus. Disad-
vantages versus other nucleus replacement systems: 
having no shock absorbing feature and not settling 
completely at the space due to expansion. 

Advantages versus these systems are less risk of 
dislocation, more endurance and biocompatibility, 
easier application, and providing more physiological 
load distribution during flexion and extension.

5.d.  BioDisc Nucleus Replacement System
It is a replacement system, which is used to gener-
ate in-situ polymerized hydrogel protein, to fill in 
the space emerged following the removal of nucleus 
after discectomy, and to repair annulus. It is sug-
gested that is reduces lumbar pain and instability, 
which might reveal following discectomy.

It is applied following discectomy procedure, and 
injected into disc in place of the removed nucleus. It 
is also considered that it preserves the disc height of 
the system, the instability of the lumbar movement 
system, and reduces the rate of recurrent hernia. It 
is contraindicated for use in recurrent disc hernia 
surgery, hernia due to spondilolysthesis, infection, 
loss of height above 60%, and in large annular rup-
tures. BioDisc composed of protein-based hydro-
gel biopolymer is injected into a disc space, which 
is evacuated by a special application apparatus. Po-

lymerization starting within 20-30 sec-
onds ensures that the substance injected 
in place of nucleus integrates with the re-
maining disc tissue.

Patient group eligible for BioDisc nu-
cleus replacement system include those of: 
diagnosed by neurological examination 
and CT or MRI, having predominant leg 
pain compared to lumbar pain, not bene-
fited from medical treatment and physi-
cal therapy for at least 6 weeks. BioDisc 
is injected into the space, which emerges 
following the routine discectomy surgery 
performed without causing any damage 
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faset eklemleri aras›nda fizyolojik yük dengesi sa¤layarak faset
dejenerasyonuna yol açmamas›d›r.

Total disk protezine veya füzyon cerrahisine göre dezavantaj-
lar›; daha fazla atma riski, ilerlemifl dejeneratif disk hastal›¤›nda
uygulanamamas› ve korpusa daha fazla gömülme oran›d›r. Di¤er
nükleus replasman sistemlerine göre dezavantajlar› ise, flok emme
özelli¤inin olmamas› ve genleflerek aral›¤a tam olarak oturmama-
s›(51), daha az dislokasyon riski, daha fazla dayan›m gücü ve bi-
yokompatibilite, daha kolay uygulanabilme ve e¤ilme s›ras›nda
daha fizyolojik yük da¤›l›m› sa¤lamas›d›r.

BioDisc Nükleus Replasman Sistemi
‹nsitu polimerize hidrojel protein oluflmas› ve diskektomi sonras›n-

da nükleusun al›nmas› ile oluflan bofllu¤u doldurmak ve anulusu onar-
mak için kullan›lan bir replasman sistemidir. Diskektomi sonras›nda
oluflabilecek bel a¤r›s›n› ve instabiliteyi azaltt›¤› düflünülmektedir.

Diskektomi ifllemini takiben uygulanmakta ve ç›kar›lan nükleusun
yerine, diskin içerisine enjekte edilmektedir. Sistemin disk yüksekli¤i-
ni, lomber hareket sisteminin instabilitesini korudu¤u ve tekrarlayan
herniasyon oran›n› azaltt›¤› düflünülmektedir. Tekrarlayan disk herni-
asyonu cerrahisinde, spondilolistezise ba¤l› herniasyonda, enfeksi-
yonda, % 60 oran›ndan fazla disk yükseklik kayb›nda ve büyük anü-
ler y›rt›klarda kullan›lmas› kontraendikedir. Protein bazl› hidrojel bi-
yopolimerden oluflan BioDisc, özel bir uygulama aparat› ile boflalt›-
lan disk aral›¤›na enjekte edilmektedir. Yirmi ila otuz saniyede bafl-
layan polimerizasyon, nükleusun yerine enjekte edilen maddenin ka-
lan disk dokusu ile bütünleflmesini sa¤lamaktad›r. 

BioDisc nükleus replasman sistemi için uygun hasta grubu; nöro-
lojik muayene ve BT veya MR ile tan›s› konulmufl, bacak a¤r›s› bel
a¤r›s›ndan daha ön planda olan, en az 6 haftal›k medikal tedavi ve
fizik tedaviden fayda görmemifl olan hasta grubudur. K›k›rdak son
plak ve anulus hasar›na yol açmadan yap›lan rutin diskektomi ame-
liyat› sonras›nda oluflan bofllu¤a, çevre dokular ve özellikle nöral do-
ku korunarak BioDisc enjekte edilmektedir. Sertlefltikten sonra kök,
dura bas›s› olmad›¤›ndan emin olunmakta, anüler y›rt›ktan d›flar› ta-
flan BioDisc parçalar› temizlenmekte ve ifllem tamamlanmaktad›r. Uy-
gulanma kolayl›¤›, di¤er sistemlere göre BioDisc’i avantajl› k›lmakta-
d›r(52).

fiekil 21: Nubac disk protezi görülmektedir.

Sonuç
Dinamik sistemlere yöneltilen genel bir elefltiri, bu sistemlerin
uzun süreli takiplerinde füzyon oluflmayaca¤› için malzeme da-
yan›kl›l›¤›n›n azalaca¤› ve kompozit malzemenin yorulaca¤›
yönündedir. Günlük fiziksel aktivitelerin, bu sistemler üzerinde
siklik yüklenmeler oluflturarak vida gevflemesi, implant k›r›lmas›
gibi komplikasyonlara yol açabilece¤i konusunda da flüpheler
vard›r(8). Ancak, yap›lan biyomekanik çal›flmalarda, bu sistem-
lerin normal günlük aktivitede en az 10 y›ll›k strese dayanabil-
di¤i gösterilmifltir(23).
Dinamik sistemlerin maliyetlerinin, füzyon sistemlerine göre da-
ha fazla olmas› da ayr› bir dezavantaj olarak ileri sürülmekte-
dir(53). Fakat özellikle posterior gerilim band› oluflturan dinamik
sistem implantasyon cerrahi sürelerinin, füzyon cerrahi süreleri-
ne göre k›sa olmas›, bu cerrahilerde füzyon otogreft al›nmama-
s› veya allogreft kullan›lmamas›, yüksek maliyete yol açan en-
feksiyon, greft yeri a¤r›s› gibi komplikasyonlar›n bu cerrahiler-
de daha az görülmesi ve hastanede yat›fl süresinin daha k›sa
olmas› bu elefltiriyi haks›z k›lmaktad›r.
Sonuç olarak, t›p alan›nda ve mühendislik teknolojisindeki ge-
liflmeler, omurga cerrahisinde rijid-hareketli sistemler aras›nda-
ki dengeyi hareketli sistemler lehine bozmaktad›r.
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Figure 21: Nubac disc prosthesis.
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in cartilage end plates and annulus, by preserving 
surrounding tissues and especially the neural tissue. 
After hardening, it is ensured that no pressure on 
root and dura is present, BioDisc fragments effus-
ing from the annular rupture are cleaned, and the 
procedure is concluded. Its applicability makes Bio-
Disc advantageous versus other systems (52)

6.  Conclusion

A general criticism for dynamic systems is that the 
material endurance will diminish and composite ma-
terial fatigue will reveal, because no fusion will occur 
in the long-term follow-ups of these systems. There 
are also concerns about that daily physical activities 
may cause complications such as screw loosening, 
implant breakage on these systems by generating 
cyclic loadings. In biomechanical studies, however, 

it is demonstrated that these systems can resist to a 
10-year stress at least in normal daily activity (23).

It is also suggested as an other disadvantage that 
costs of dynamic systems are much more compared 
to fusion systems53. However, especially shorter sur-
gery times of dynamic system implantation surger-
ies, which form posterior tension band, compared to 
fusion surgeries, no acquisition of fusion autograft 
and no usage of allograft in these surgeries, less fre-
quently recorded complications such as pain at graft 
site in these surgeries, and shorter length of stay 
prove this criticism to be wrong.

To sum up, developments in fields of medicine 
and engineering change the balance between rig-
id-mobile systems in vertebral surgery in favor of 
mobile systems.



Lu
m

ba
r D

eg
en

er
at

iv
e 

D
is

c 
D

is
ea

se
 a

nd
 D

yn
am

ic
 S

ta
bi

liz
at

io
n

352
Ahmet Levent AYDIN M.D.

References

1-  Davis JR: Dynesys dynamic stabilisation system. In 
Yue JJ, Bertagnoli R, McAfee PC, An HS (eds): Mo-
tion preservation surgery of the spine saunders. El-
sevier, 2008, pp 465-471.

2-  Cakir B, Ulmar B, Koepp H, et al: Posterior dy-
namic stabilization as an alternative for instru-
mented fusion in the treatment of degenerative 
lumbar instability with spinal stenosis. Z Orthop 
141:418-424, 2003.

3-  Putzier M, Schneider SV, Funk J, Perka C: Appli-
cation of a dynamic pedicle screw system for lum-
bar segmental degenerations comparision of clini-
cal and radiological results for different indications. 
Z Orthop Ihre Grenzgeb 142:166-173, 2004.

4-  Sengupta DK: Dynamic stabilization devices in 
the treatment of low back pain. Neurology India 
53(4):466-474, 2005.

5-  Bertagnoli R: Multilevel lumbar disc arthroplasty. 
In Yue JJ, Bertagnoli R, McAfee PC, An HS (eds): 
Motion preservation surgery of the spine saunders. 
Elsevier, 2008, pp 725-734.

6-  Grob D, Benini A, Junge A, Mannion AF: Clinical ex-
perience with the Dynesys semirigid fixation system 
for the lumbar spine. Spine 30(3):324-331, 2005.

7-  Mulholland RC, Sengupta DK: Rationale, princi-
ples and experimental evaluation of the concept 
of soft stabilisation. Eur Spine J (Suppl 2) 11:198-
201, 2002.

8-  Nockels RP: Dynamic stabilisation in the surgical 
management of painful lumbar spinal disorders. 
Spine 30(165):S68-S72, 2005.

9-  McNally DS, Adams MA: Internal intervertebral 
disc mechanics as revealed by stres profilometry. 
Spine 17:66-73,1992.

10-  Gibson JN, et al: The Cochrane review of surgery 
for lumbar disc prolapse and degenerative lumbar 
spondylosis. Spine 24:1820-1832,1999.

11-  Fritzell P, et al: Chronic low back pain and fusion: 
a comparison of three surgical techniques: a pro-
spective multicenter randomized study from the 
Swedish lumbar spine study group. Spine 27:1131-
1142, 2002.

12-  Boos N, et al: Pedicle screw fixation in spinal disor-
ders: a European view. Eur Spine J 6:2-18, 1997.

13-  Dipp JM, Flores R, Rodrigues G: The Percu Dyn 
system. In Yue JJ, Bertagnoli R, McAfee PC, An 
HS (eds): Motion preservation surgery of the spine 
saunders. Elsevier, 2008, pp 511-515.

14-  Kothari MVL, Mehta L, Natarajan M, Kothari VM. 
Spine revisited: Principles and parlance redefined. 
Neurol India 53:397-398, 2005.

15-  Cakir B, Richter M, Huch K, et al: Dynamic stabi-
lisation of the lumbar spine. Orthopedics 29:716-
722, 2006.

16-  Wilke HJ, Heuer F, Schmidt H: Prospective design 
delineation and subsequent in vitro evaluation of a 
new posterior dynamic stabilization system. Spine 
34(3):255-261, 2009.

17-  Hilibrand AS, et al: Adjacent segment degeneration 
and adjacent segment disease: The consequences of 
spinal fusion? Spine J 4:190S-1904S, 2004.

18-  Park P, et al: Adjacent segment disease after lum-
bar or lumbosacral fusion: Review of the literature. 
Spine 29:1938-1944, 2004.

19-  Schnake KJ, et al: Dynamic stabilization in addi-
tion to decompression for lumbar spinal stenosis 
with degenerative spondylolisthesis. Spine 31:442-
449, 2006.

20-  Ghiselli G, et al: Adjacent segment degeneration in 
the lumbar spine. J Bone Joint Surg Am 86-A:1497-
503, 2004.

21-  Weinhoffer SL, et al: Intradiscal pressure measure-
ments above an instrumented fusion: A cadaveric 
study. Spine 20:526-531, 1995.

22-  Lee CK, et al: Lumbosacral spinal fusion: A biome-
chanical study. Spine 9:574-581,1984.

23-  Strempel A: Cosmic: Dynamic stabilization of the 
degenerated lumbar spine. In Yue JJ, Bertagnoli 
R, McAfee PC, An HS (eds): Motion preservation 
surgery of the spine saunders. Elsevier, 2008, pp 
490-499.

24-  McAfee PC: Interbody fusion cages in reconstruc-
tive operations on the spine. J Bone Joint Surg Am 
81:859-880, 1999.

25-  Whitecloud TS, Castro FP, Brinker MR, et al: Degen-
erative conditions of the lumbar spine treated with 
intervertebral titanium cages and posterior instru-
mentation for circumferential fusion. J Spinal Dis-
orders 11:479-486, 1998.

26-  Polikeit A, Ferguson SJ, Nolte LP: The importance 
of the endplate for interbody cages in the lumbar 
spine. Eur Spine J 12:556-561, 2003.

27-  Graf H: Lumbar instability; surgical treatment with-
out fusion. Rachis 412:123-137, 1992.

28-  Gardner A, Pande KC: Graf ligamentoplasty: A 7 
year follow up. Eur Spine J 11:157-163, 2002.

29-  Konno S, Kikuchi S: Prospective study of surgical 
treatment of degenerative spondylolisthesis: com-



Lum
bar D

egenerative D
isc D

isease and D
ynam

ic Stabilization

353
Anterior, Posterior Dynamic Systems and their Advantages and Disadvantages

parision between decompression alone and de-
compression with Graf system stabilisation. Spine 
25:1533-1537, 2000.

30-  Brechbuhler D, et al: Surgical results after soft sys-
tem stabilization of the lumbar spine in degenera-
tive disc disease-long-term results. Acta Neurochir 
(Wien) 140:521-525, 1998.

31-  Legaye J, et al: Supple intervertebral stabilization ac-
cording to Graf. Evaluation of its use and technical 
approach. Acta Orthop Belg 60:393-401,1994.

32-  Grevitt MP, et al: The Graf stabilisation system: early 
results in 50 patients. Eur Spine J 4:169-175, 1995.

33-  Bono CM, Kadaba M, Vaccaro AR: Posteror pedi-
cle fixation based dynamic stabilization devices for 
the treatment of degenerative diseases of the lumbar 
spine. J Spinal Disord Tech 22(5):376-383, 2009.

34-  Stoll TM, et al: The dynamic neutralization system 
for the spine: A multicenter study of a novel non-
fusion system. Eur Spine Journal 11:170-178, 2002.

35-  Schmoelz W, et al: Dynamic stabilization of the lum-
bar spine and its effects on adjacent segments: An 
in vitro experiment. J Spinal Disord Tech 16(4):418-
423, 2003.

36-  Mardjetko SM, Connolly PJ, Shott S: Degener-
ative lumbar spondylolisthesis. Spine 19:S2256-
S2265, 1994.

37-  Turner JA, Ersek M, Herron L: Patient outcomes after 
lumbar spinal fusions. JAMA 268:907-911, 1992. 

38-  Schmoelz W, et al: Nonfusion instrumentation 
of the lumbar spine with a hinged pedicle screw 
rod system: An in vitro experiment. Eur Spine J 
18(10):1478-1485, 2009.

39-  Strempel A, Moosmann D, Stoss C, Martin A: Sta-
bilisation of the degenereted lumbar spine in the 
nonfusion technique with cosmic posterior dynamic 
system. WSJ 1(1):40-47, 2006.

40-  Bozkufl H, Seno¤lu M, Baek S, Sawa AG, Ozer AF, 
Sonntag VK, Crawford NR: Dynamic lumbar pedi-
cle screw-rod stabilization: in vitro biomechanical 
comparison with standard rigid pedicle screw-rod 
stabilization. J Neurosurg Spine 12(2):183-189, Feb-
ruary 2010.

41-  Blumenthal SL, McAfee PC, Guyer RD: A prospec-
tive multicenter FDA-IDE study of lumbar total disc 
replacement with the Charité artificial disc vs lum-
bar fusion: Part I: Evaluation of clinical outcomes. 
Spine 30:1565-1575, 2005.

42-  Putzier M, Funk JF, Schneider SV, et al: Charité to-
tal disc replacement-clinical and radiographical 
results after an average follow-up of 17 years. Eur 
Spine J 15:183-195, 2006.

43-  Blumenthal SL, Ohnmeiss DD: Charité artificial disc. 
In Yue JJ, Bertagnoli R, McAfee PC, An HS (eds): 
Motion preservation surgery of the spine saunders. 
Elsevier, 2008, pp 309-317.

44-  Huang RC, Wrigtht TM, Panjabi MM, Lipman JD: 
Biomechanics of nonfusion implants. Orthop Clin 
N Am 36:271-280, 2005.

45-  Delamarter RB, Pradhan BB: ProDisc-L total disc re-
placement. In Yue JJ, Bertagnoli R, McAfee PC, An 
HS (eds): Motion preservation surgery of the spine 
saunders. Elsevier 2008, pp 318-325.

46-  Steib JP, Aubourg L, Beaurain J: MobiDisc disc 
prosthesis. In Yue JJ, Bertagnoli R, McAfee PC, An 
HS (eds): Motion preservation surgery of the spine 
saunders. Elsevier, 2008, pp 326-329.

47-  Jin D, Qu D, Zhao L, Chen J, Jiang J: Prosthetic disc 
nucleus (PDN) replacement for lumbar disc hernia-
tion: Preliminary report with six months follow-up. 
J Spinal Disord Tech 16(4):331-337, 2003.

48-  Davis RJ: PDN-Solo and hydraflex nucleus replace-
ment system. In Yue JJ, Bertagnoli R, McAfee PC, 
An HS (eds): Motion preservation surgery of the 
spine saunders. Elsevier, 2008, pp 407-410.

49-  Brinkman P, Grootenbore H: Change of disc height, 
radial disc bulge, and intradiscal pressure from dis-
cectomy. Spine 16:641- 646,1991.

50-  Bao Q, Songer MN, Pimenta L: NUBAC Disc Ar-
thropalsty. In Yue JJ, Bertagnoli R, McAfee PC, An 
HS (eds): Motion preservation surgery of the spine 
saunders. Elsevier 2008, pp 442-451

51-  Wardlaw D: BioDisc nucleus pulposus replacement. 
In Yue JJ, Bertagnoli R, McAfee PC, An HS (eds): 
Motion preservation surgery of the spine saunders. 
Elsevier 2008, pp 431-434.

52-  Würgler-Hauri, CC, Kalbarczyk A, Wiesli M, et 
al: Dynamic neutralisation of the lumbar spine af-
ter microsurgical decompression in acquired lum-
bar spinal stenosis and segmental instability. Spine 
33(3):E66-E72, 2008.

53-  Yeung AT, Prewett A, Yue JJ: NeuDisc artificial lum-
bar nucleus replacement. In Yue JJ,Bertagnoli R, McA-
fee PC, An HS (eds): Motion preservation surgery 
of the spine saunders. Elsevier 2008, pp 411-416. 


