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1. OZET

FLOROSKOPI ESLIGINDE PERKUTAN LAZER DiSK DEKOMPRESYONU
UYGULADIGIMIZ LOMBER DiSK HERNIiASYONU BULUNAN
HASTALARIN TEDAVi SONUCLARI

Dr. Ugur PAMUKCU
Uzmanlik Tezi, Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim Dali
Tez Danigmani: Dog. Dr. Oguz CEBESOY
Temmuz 2014, 60 Sayfa

Bu c¢alismada Lomber disk hernisi nedeniyle 2011 ve 2013 yillar1 arasinda
peruktan lazer disk dekompresyonu (PLDD) ile tedavi ettigimiz 27 hastanin hasta
bilgileri ve kontrol vizitlerindeki bulgular geriye doniik olarak degerlendirdik. Caligsma
kapsamina alinan hastalarin 17’°s1 kadin (%62,97), 10 tanesi erkekti (%32,03) Hastalarin
yas ortalamasi 44.33 (25-62) olarak tespit edildi.

Calismaya poliklinige bagvuran lomber disk hernili hastalardan PLDD
uygulananlar dahil edildi. Hastalarin tamamina lokal anestezi uygulanarak islem yapildi
ve postoperatif donemde komplikasyona rastlanmadi. Hastalarin ameliyat sonrasi 1, 3, 6
ve 12. ay takiplerindeki agr1 dereceleri Visual Analog Skala (VAS) ile fonksiyonel
durumlar1 ise Modifiye Macnab kriterleri ile degerlendirildi.

Hastalarin %81’inde Macnab kriterlerine gére miikemmel ve iyi sonug elde
edildi. Ayrica hastalarin %73’linde VAS degerlendirme sonucu 0-2 aralifinda tespit
edildi.

Bulgularimiza gére PLDD, kolay uygulanabilir, komplikasyon riski ¢ok diisiik

ve basar1 oran1 yiiksek olan etkin bir tedavi yontemidir.

Anahtar Kelimeler: Lomber Disk Hernisi, Perkiitan Lazer Disk

Dekompresyonu, Modifiye Macnab Kriterleri, VAS (Visual Analog Skala).



IV. ABSTRACT

TREATMENT OUTCOMES OF THE PATIENTS WITH LUMBAR DISC
HERNIATION WHO TREATED WITH FLUOROSCOPY ASSISTED LASER
DISC DECOMPRESSION PERCUTANEOUSLY

Dr. Ugur PAMUKCU
Residency Thesis, Department of Orthopaedics and Traumatology
Supervisor: Associate Professor. Dr. Oguz CEBESOY
July 2014, 60 Pages

In this study, 27 patients were evaluated, who treated with percutaneous laser
disc decompression (PLDD) technique between 2011-2013 retrospectively with
patients’ data and control visits.17 patients were female (62.97%) and 10 patients were
male (32.03%). Mean age was 44, 33 (25 — 62). Patients who admitted to outpatient
clinic with lumbar disc herniation, and treated with PLDD technique were included to
study.

Applications were performed via local anaesthesia, and no postoperative
complication was reported. Visual analog scale was used to evaluate the pain level, and
modified Macnab Criterias were used to evaluate functional outcomes at 1%, 3™ , 61
,and 12™ months postoperatively.

According to Macnab Criterias, perfect and good results were reported in 81%
of patients. VAS score was reported between 0 — 2 in 73% of patients.

In accordance with findings, PLDD is an effective treatment option which is

easy, and has low complication rate, and high succes rate.

Key words: Lumbar Disc Herniation, Percutaneous Laser Disc Decompression,

Modified Macnab Criteria. VAS (Visiual Analog Scale).
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1. GIRiS VE AMAC

Bel agrisi, hem sosyal a¢idan hem de is giicii kayb1 agisindan ilk siray1 alan
hastaliklar icerisindedir. Amerika Birlesik Devletleri’nde yapilan ¢alismalar da eriskin
populasyonun %60-90°1 hayatlarinin bir doneminde kronik bel agris1 ile kars1 karsiya
kalmaktadir. Kronik bel agrisi, {ist ve alt solunum yolu hastaliklarindan sonra is giicii
kayb1 ve sosyal yoksunluga neden olan hastaliklar i¢inde ikinci sirayr almaktadir.
Amerika Birlesik Devletleri’nde her y1l 7 milyon yeni kronik bel agris1 hastasi ortaya
cikmakta ve bunlarin 200.000 lomber spinal bolgeye ait cerrahi uygulanmaktadir. Bu

hastalarin %20’sinin agrilarinin devam etmesi nedeniyle tekrar opere edilmektedir (1,2).

Tiim bel agrilarinin %2-3’1 lomber disk hernisine (DH) bagl gelisen agrilardir
(3). Lomber DH en ¢ok orta yas grubunda goriilen bir hastaliktir. Olgulari %70°1 30-50
yas grubu arasinda iken, %10’u 60 yasindan sonra ortaya ¢ikmaktadir (4). Buna karsilik
lomber DH’leri ¢ocukluk yaslarinda da ¢ok nadiren goriildiigii bildirilmektedir (5).

Bu c¢alismada biz lomber disk hernisi gibi sik goriilen bir hastaligi perkutan
lazer diskektomi uygulayarak tedavi etmeye calisttk. Amacimiz caligmaya katilan
hastalarin tedavi sonuglarin1 ortaya koyarak son yillarda popiiler hale gelen, postop
hospitalizasyon ihtiyact olmadan isgiicli kaybina yol agmadan agik cerrahinin risklerini

barindirmayan bu tedavinin etkinligini arastirmakti.



2. GENEL BILGILER

2.1 Vertebral Kolonun Embriyolojisi

Embryoda ikinci haftadan sonra mezoderm ortaya cikar. Iskelet sistemi
mezodermin paraaksiyel ve lateral plaklarindan (somatik tabaka) ve krista ndralis’den
gelisir. Paraaksiyel mezoderm noral tliptin her iki yaninda, bas bdlgesinde somitomerler
ve oksipital bolgeden kaudale dogru da somitler olarak bilinen bir seri segmentli doku
bloku olusturur. Somitler sklerotom olarak adlandirilan bir ventromedial kisma ve
dermatomyotom olarak adlandirilan bir dorsolateral kisma ayrilarak farklilasirlar.

Gelisimin dordiincli haftasinda, sklerotom hiicrelerinin pozisyonu hem spinal
kolonu hem de notokordu cevreleyecek sekilde degisir. Bu pozisyonel degisiklik
sklerotom hiicrelerinin aktif migrasyonu ile degil ¢cevre yapilarin farklilasarak biiytimesi
ile olur (6).

Gelisimin devam eden sathalarinda, her sklerotom segmentinin kaudal kismi
yogun olarak boliiniir ve toplanir. Bu bolinme o kadar yogundur ki, cevre
intersegmental dokuya dogru ilerler ve bdylece bir sklerotomun kaudal kismi diger
sklerotomun sefalik kismina baglanir. Boylece, intersegmental dokunun prekartilajindz
vertebra cismiyle birlesmesi ile, verteba cismi intersegmental bir hal alir (7).

Orjinal sklerotom segmentinin sefalik ve kaudal kisimlarinda lokalize olan
mezenkimal hiicreler boliinmez ve iki prekartilajindz vertebral cismin arasini doldurur.
Boylece intervertebral diskin olusumuna katkida bulunurlar. Vertebral cisimlerin
bulundugu bolgelerde notokord tamamen  gerilerken, intervertebral disk
lokalizasyonunda genisler. Burada mukoid dejenerasyona giderek sonradan sirkiiler
anulus fibrozus lifleri ile ¢evrelenecek olan nukleus pulpozusu olusturur. Bu iki yapi
birleserek intervertebral diski olusturur (8).

Sklerotomlarin vertebralarin son haline doniisiimii myotomlarin intervertebral
disklerin {izerini ortmesine yol acar ve bu onlara vertebral kolonu hareket ettirebilme
imkan1 saglar. Ayni nedenle, baslangicta sklerotomlarin aralarinda yer alan

intersegmental arterler de artik vertebralarin ortalarina kadar uzanirlar.



Spinal sinirler ise, intervertebral disklerin civarina gelirler ve intervertebral
foramenlerden spinal kolonu terk ederler. Vertebral kolonun ossifikasyonu dogumdan
sonra da devam eder. Anuler epifiz, 4-7 yas civarinda ortaya ¢ikip ayri olarak ossifiye
olur ve 17-20 yaslarinda vertebra korpusu ile birlesir. Kartilaj plak ise enkondral olarak
ossifiye olup vertebranin yiiksekliginde rol oynar. Spinéz ve transvers proseslerin
epifizleri pubertede ortaya ¢ikip iigiincii dekatda kaynagirlar (9-11).

Vertebranin enine biiylimesi ve noéral arkuslarin  kalinligimin = artmasi
subperiostal ossifikasyonla olur. Vertebranin enine biiylimesi genetik, horizontal

diizlemde genislemesi ise agirlikli olarak tagima faktoriine baglidir (12)(Sekil 1).

Canal
HJ:M Canal de

Somita Wolll  celoma

......

= T
Notocordi Aorta Mesoderma esplancnic

Sekil 1. Vertebral Kolonun Embriyolojik Gelisimi

2.2 Anatomi

2.2.1 Vetebral Kolonun Anatomisi

Vertebral kolon ardisira dizilmis kemik vertebralar ve fibrokartilajindz
intervertebral disklerden olusur. Insan vertebral kolonunda 33 adet vertebra mevcuttur
(7 servikal, 12 dorsal, 5 lomber, 5 sakral, 4 koksigeal ); eriskinde sakral ve koksigeal

vertebralar sakrum ve koksiksi olusturmak tizere kaynagmislardir (Sekil 2).
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Sekil 2. Vertebral Kolonun Onden, Arkadan ve Yandan Gériiniisii.

Bes lomber vertebra kaynasmamis vertebralar arasinda en biiyiik olanlaridir ve
diger vertebralardan transvers foramenleri ile kostal fasetlerinin olmamasi ile ayrilirlar.
Vertebra govdelerinin lateral uzunluklar1 anteroposterior uzunluklarindan fazladir. Ust
ve alt yiizleri, hafifce kama sekilli olan besinci lomber vertebra disinda, bobrek
sekillidir ve neredeyse birbirine paraleldir. Uggen seklindeki lomber vertebral
foramenlerin genisligi servikal bolgeden daha fazla ancak dorsal bolgeden daha azdir.

Lomber vertebralarin pedikiilleri kisa ve kalindir ve vertebranin st
posterolateral kismindan ¢ikarlar. Laminalar arka ortada birlesen kisa ve kalin plaklar
seklinde olup spindz prosesler dortgen ve horizontale yakin uzanimhdir. Ardisik
laminalar ve spindz prosesler arasindaki mesafe oldukga fazladir.

Artikiiler prosesler pedikiiller ve laminalar arasindan vertikal olarak yukari ve
asag1 yonelirler. Siiperior faset konkavdir ve iistteki vertebranin konveks inferior faseti
ile birlesmek {lizere posteromediale bakar. Bu diizen, bir miktar fleksiyon ve

ekstansiyona izin verir, ancak rotasyon kapasitesi sinirlidir.



Ik {ic lomber vertebranin transvers prosesleri uzun ve ince iken dérdiincii ve
Ozellikle besinci lomber vertebranin transvers prosesleri daha piramidal sekillidir. Her
transvers prosesin baslangic noktalarinin yakininda kiigiik aksesuar prosesler yer alir;
stiperior artikiiler proseslerin posterior kenarindan ise mamiller prosesler ¢ikar.

Besinci lomber vertebra atipiktir. En biliylik lomber vertebradir, govdesi
anteriorda daha derindir, inferior artikiiler fasetleri neredeyse One bakar ve
birbirlerinden ¢ok uzak yerlesimlidirler ve kalin transvers proseslerinin kokleri vertebra
gbvdesinin posterolateral kismi ile pedikiillerin tiim lateral ylizeyi olarak devam eder
(Sekil 3).

Vertebrae lumbales I ot (V: mma MoscHnuHL Noasosn: ing chony
caapa

Sekil 3. Lomber Vertebranin Anatomik Goriiniimdi.

Vertebral kolonun biitiinliigii servikal bolgeden sakrumun iist kismina kadar
intervertebral diskler ve ¢esitli ligamanlar ile saglanir. Anterior longitudinal ligaman
yukaridan asagiya dogru genisligi artarak uzanan bir banttir. Atlasin anterior
tiiberkiiliinden sakruma kadar uzanir. Vertebra govdelerinin ve intervertebral disklerin

On ylizlerine sikica yapisir.



Yiizeyel lifleri birka¢ vertebra boyunca uzanirken, derin lifleri ardisik vertebra
govdeleri ile intervertebral diskleri birbirine baglar. Dorsal bolgede kalinligi en fazladir.

Posterior longitudinal ligaman yukaridan asagiya dogru daralir ve vertebra
korpuslarinin posterior yiizlerinde aksisten sakruma kadar vertebral kanal boyunca
uzanir. Ust ucu tektoryal membran ile devam eder. Ligamanin kenarlar1 diizensizdir;
lifleri laterale dogru uzanarak intervertebral disklerin aniiler lifleri ile birlesir. Vertebra
gbvdelerinin posterior yiizlerinden anterior internal vertebral vendz pleksusa katilan
bazivertebral venlerle ayrilirlar.

Biiyiik oranda sari, elastik dokudan olusan ligamentum flavum bir laminay1
digeri ile birlestirir. Ustteki laminanin anteroinferior yiiziinden alttaki laminanimn
posterosiiperior yiizli arasinda ve lateralde orta hattan artikiiler kapsiile dogru uzanir.
Orta hatta vendz yapilarin gegisini saglayan bosluklar mevcuttur. Servikalden lomber
bolgeye dogru kalinligi artar. Supraspinal ligamanlar, yedinci servikal vertebradan
sakruma kadar olan vertebralarin spindz proseslerinin uglarini birlestirirler. Yukarida
ligamentum nuchae ve anteriorda interspinal ligamanlarla devam ederler ve yukaridan
asaglya dogru kalmlagirlar. Interspinal ligamanlar spindz proseslerin baslangig
noktalarindan uglarina kadar yukaridan agagiya dogru uzanan ince membrandz yapilar
olup, lomber bélgede en belirgindirler. Artikiiler kapsiiller superior ve inferior artikiiler
proseslerin olusturdugu eklemleri cevrelerler. Servikal bolgede oldukg¢a zayiftirlar
Intertransvers ligamanlar ise komsu transvers prosesleri birlestirirler. Bu ligamanlar
servikal ve lomber bolgelerde filament6z yapiya sahipken, dorsal bolgede belirgin

kordonlar olustururlar (13-15) (Sekil 4).

Ligamentum Flavum

Antertransverse
) Ligaman

Supraspinous Anterior

Ligaman . ! Longitudinal
Ligaman

Sekil 4. Lomber bolgenin ligamanlari.



2.2.2 intervertebral Diskin Anatomisi

Intervertebral disk en az ii¢ elemandan olusur. Diskin santral kismi primitif
notokord hiicrelerinden gelismis olan niikleus pulpozusu barindirir. Diskin periferi
anulus fibrozusdur. Hem anulus hem de niikleus kollajen ve proteoglikanlardan
(kondroitin-6-siilfat, keratan siilfat, hyaluronik asit, kondroitin-4-siilfat) olusur.
Niikleusa daha gevsek jelatinimsi yapisini veren proteoglikan igeriginin daha fazla
olmasidir. Anulusta daha fazla kollajen vardir ve kollajen perifere dogru gittikce daha
kompakt ve sert bir hal alir (16). Anulus fibrozus i¢ i¢e gegmis aniiler bantlardan olusan
yogun tabakalanma gosterir. Bu aniiler bantlar lomber omurgaya uygulanan kuvvetlere
karst1 koymak amaciyla 6zel bir sekilde diizenlenmistir.Aniiler bantlar kartilaj end-
plate’e baglanan i¢ liflere ve vertebra korpusuna baglanan dis Sharpey liflerine ayrilir.
Anterior longitudinal ligaman (ALL) ve posterior longitudinal ligaman (PLL) de disk
mesafelerini daha da giiclendirir. ALL, vertebra korpus kenarlarina anulustan daha
gliclii olarak yapisir. ALL ekstansiyonda uygulanan kuvvetlere kars1 koyacak bir bant
olusturur ve PLL’den daha giiclii bir ligamandir. PLL ise ALL kadar gii¢lii olmamasina
ragmen fleksiyon kuvvetlerine karst koyan bir bant olusturur. PLL anulus fibrozusa
kuvvetli olarak yapisir ve genellikle serbest fragmanlarin bulundugu disk

herniasyonlarinda hasarlidir (Sekil 5).

Dura Mater Spinal Cord

Muclens Pulposus

Anulus Fibrosas

Sekil 5. Intervertebral Diskin Anatomisi



Spinal sinirin rekiirren sinuvertebral sinir olarak adlandirilan bir dali disk
mesafesi ¢evresini innerve eder. Bu sinir, dorsal kok ganglionundan ¢ikar ve foramene
girer, daha sonra major inen ve ¢ikan dallara ayrilir (17). Hem insanlar hem de
hayvanlar tizerinde yapilan ¢alismalarda dig aniiler bolgelerin innerve oldugu, ancak i¢
kismin ve niikleus pulpozusun innerve olmadigi goriilmustir (18,19). Ayrica
calismalarda ALL’nin dorsal kok ganglionundan koken alan dallardan afferent
innervasyonu oldugu da gosterilmistir (20). PLL sinuvertebral sinirin major ¢ikan
dalindan koken alan nosiseptif lifler tarafindan zengin innervasyona sahiptir. Bu sinir
lifleri anulus fibrozusun yakindaki dis kisimlarin1 da innerve eder (18,20). Dejenere
olmus insan lomber disklerinin daha fazla sinir lifi igerdigi ve normal disklerden daha
vaskiiler oldugu da gosterilmistir (19,21,22). Saglikli eriskinde intervertebral diskler
vertebral kolonun uzunlugunun %25’ini olustururlar. Lomber bdlgenin 6ne dogru olan
egimini lomber vertebralarin anterior ve posterior derinlik farklarindan ziyade
intervertebral disklerin sekli belirler. Yas ilerledikge, intervertebral diskte meydana
gelen dejenerasyon sonucu disk yiiksekligi azalir. Her bir diskte meydana gelen
yiikseklik kaybi fazla olmasa da, toplamda vertebral kolon yiiksekliginde 2 ile 3 cm’lik

bir azalma olur (13) (Resim 1).

Resim 1. Normal (sol) ve dejenere (sag) L2-3 insan intervertebral disklerinin fotografi.



2.3. Tarihce

2.3.1. Lomber Diskektomi Tarihgesi

MO 3000-2500 yillarinda yazilan Misir  papiruslerinde  vertebral
yaralanmalardan bahsedilmis olsa da, bel agris1 ve siyatik sinir tutulumu, ilk kez (MO
460-379) Hipokrat tarafindan “ Hipokrat’in Bedeni” adli kitabinda tarif edilmistir (23).

Caglar boyu kan nakli ile siyatigi iyilestirme, sicak su ve yaglar ile bolgenin
ovulmasi, koterize edilmesi ve yaki yakilmasi gibi birgok ampirik tedavi yontemleri
kullanilmistir.

Intervertebral diskin ilk anatomik tanimlamasi1 1555 yilinda Vesailus tarafindan
yapilmistir. 1770 yilinda Domenico Cotugno ilk kez siyatik agrisini tanimlamistir.
1852°de Valleix siyatik sinir seyri boyunca tetik (trigger) noktalar1 tanimlamistir.
1864°de Laseque bel agrisi ile siyatalji arasindaki iliskiyi ilk kez tanimlamistir (24-26).
Ancak Laseque testini ilk olarak 6grencisi Forst 1881 de tanimlamistir (27). Daha sonra,
Wirchov ve Von Luschka, intervertebral disk ve patolojilerini tanimlayarak, diskin
posterior herniasyon klinigini agiklamislardir (25).

1927°de, Schmorl otopsi c¢alismasinda %15 oraninda intervertebral disk
protriizyonlar1 tanimlamiglar. 1929°de Dandy KEB olan iki lomber DH’li olguyu
ameliyat etmis, travma sonucu intervertebral diskten ayrilan bir disk parcanin
sikayetlerin nedeni oldugunu bildirmistir (24,25).

Lomber DH cerrahisinin modern dénemi 1933’de Mixter ve Barr yayinladiklar
11 olguluk kiigiik seriyle baslamistir (28). Hijikata perkiitan diskektomiyi, 1977’de
Caspar ve Yasargil mikrocerrahiyi tanimlamislardir (29). 1985°de otomatik perkiitan
diskektomi (30), 1991°de laparoskopik diskektomi (31), 1992’de perkiitan lazer
diskektomi (32), 1993’de perkiitan endoskopik diskektomi (33), 1994’de suni disk
replasmani (34), 1994°de lomber intervertebral disk transferi (35), 1996’da stereotaktik
lomber mikrodiskektomi (36) ve transforaminalendoskopik mikrodiskektomi ile
mikroendoskopik diskektomi tanimlanmstir (37).

Ulkemizde ilk lomber disk cerrahisi operasyonunun ne zaman yapildigi tam
olarak bilinmemekle birlikte Dr.Beler’in yazisindan 1940°l1 yillarda Tiirkiye’de disk
hastaliginda fiizyon operasyonu yapildigi anlagilmaktadir (38). Dr.Ridvan Ege de bu
yillarda Dr.Hami Dilek’in lomber diskektomi yaptigini bildirmistir (39). Dr.Dilek de
sonraki yillarda ilk diskektomiyi 1948 yilinda yaptigini bildirmistir (40).
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1949 yilinda Dr.Burhaneddin Toker yaymladigi bir makalede 1948 yilinda
opere ettigi tic lomber disk olgusu bildirmistir (41). Dr.Recai Ergiider ve Dr.Ridvan Ege
1951 yilinda diskektomi yaptiklar1 olgular1 bildirmislerdir (42). 1950°’1i yillarda
ndrosiriirjiyen olan Dr.Taptas da diskektomi yapmistir (43).

2.3.2 Lazer Isinlarinin Tarihcesi

“Light Amplification by Stimulated Emission of Radiation” kelimelerinin ilk
harflerinden olusturulan LASER terimi, dilimize LAZER olarak girmistir (44). 11k lazer
1511, 1960°da Thedore Harold Mainman, tarafindan kromiyum oksit ile kaph
aliminyum oksitten yapilmis sentetik bir ruby bar1 kullalnilarak, laboratuarda deneysel
olarak tretilmistir. Lazer 1511 tipta ilk kez 1962 yilinda dermatolog Goldman tarafindan
kullanilmistir.

Lazer aktif maddesi lazer enerjisinin kaynagidir ve icindeki lazer aktif

maddesine gore lazerin ismini belirler (CO2, Nd:YAG, Er:YAG)(45).

2.4. Dejeneratif Disk Hastalig1 ve Diskojenik Agri

Lomber disk dejenerasyonu ¢ok cesitli faktorler sonucunda olusur. Vertebral
endplate’deki bozulma diskin beslenmesinin bozulmasina ve sonug¢ olarak disk
dejenerasyonuna neden olur. Yaglanma, apoptozis, kollajen bozukluklari, yeni vaskiiler
olusumlar, disk {izerine binen yiikler ve anormal proteoglikan gibi bircok neden disk
dejenerasyonu siirecine katkida bulunur. Bazi disk dejenerasyonu tipleri hareket
segmentinde yiikseklik kaybina ve sonu¢ olarak da segmentin biyomekaniginde
degisikliklere neden olur. Bu dejeneratif siirecin sonucu olarak da radikiilopati ile
birlikte disk herniasyonu ya da kronik diskojenik agr1 olusur (46).

Diskojenik agr1 sendromuna c¢esitli isimler verilmistir. Bunlar arasinda travma
kaynakli internal disk yirtilmasi, siyah disk hastaligi, izole disk yirtilmasi ve segmental
instabilite bulunur (47).

Son iki dekadda disk herniasyonunun eslik etmedigi disk yirtilmasi sendromlari
cerrahi tedavi gerektiren patolojiler olarak tanimlanmistir (48,49). Gegmiste Mixter ve
Barr’in 1934°deki ilk tanimlamasindan sonra monoradikiilopati ile birlikte olan disk

rliptiiriiniin cerrahi gerektiren bir patoloji oldugu kabul edilmekteydi.
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Bel agrisi ile prezente olan ve radikiiler agrisi minimal olan ya da bulunmayan
hastalar cerrahi i¢in uygun kabul edilmemekteydi. Ilgili dallardaki gelismeler ile birlikte
intervertebral diskteki agr1 olusturan merkezlerin anatomik, fizyolojik ve biyokimyasal
Ozelliklerinin daha iyi anlasilmasi; manyetik rezonans (MR) goriintiilemesinin
rezoliisyonunun artmasi, lomber diske yaklasimda yeni teknikler gelistirilmesi, kemik
morfogenetik proteinlerinin kullanilabilirligi ile ilgili yeni konseptler ortaya ¢ikmasi ve
lumbosakral flizyonun sonuclar1 ile ilgili yapilan detayli arastirmalar sonucunda
diskojenik agr1 sendromu da daha iyi anlasilabilmistir.

Diskojenik agr1 sendromu esas olarak bir eriskin hastaligidir. Kardinal bulgusu
agridir. Hastanin tanimlamasi yaygin bel agrist gibi goriinse de, ayrintili olarak
sorgulandiginda ve maksimum agrinin yerini isaret etmesi istendiginde agri
lokalizasyonunun dogrulugu vakalarin %80’inde MR goriintiileme ile tespit edilen
patoloji ile uyumludur. Bu gozlem diskin agriya en duyarli bdlgesi olan anulusun
segmental innervasyonu ile iliskili olabilir (50). Agr1 mekanik olarak tanimlanir ve
oturmak, ayakta durmak, itmek, cekmek, egilmek ve donmekle arttig1; yatar pozisyonda
azaldig1 sOylenir. Agr, sakroiliak bolgeye, kalgaya ve iist bacagin arka kismina
yayilabilir, ancak genellikle daha asagiya uzanmaz. Bazen kasiga ya da iist bacagin 6n
kismina yayilabilir. Agrinin baglangici genellikle yavas ve sinsidir.

Lumbosakral dejeneratif disk hastaliginin patogenezindeki anahtar neden
tekrarlayici veya siirekli aksiyel yliklenmedir. Morbid obesite, genetik faktorler, meslek,
yogun ve siddetli atletik aktiviteler (agirlik kaldirma ve jimnastik gibi), sigara kullanimi
gibi faktorler de etkilidir (51-57).

Dejeneratif disk hastaligina isaret eden c¢esitli MR goriintiileme bulgulari
mevcuttur ancak bulgular her zaman klinik bulgular da g6z Oniline alinarak
incelenmelidir, ¢iinkii yalnizca MR incelemelerine gilivenilerek semptomatik ve
insidental sendromlar1 birbirinden ayirmak imkansizdir (58-63). Tanimlayicit bir
karakteristik, T2 agirlikli kesitlerde niikleus pulpozusun sinyal intansitesinde bir 6dnceki
ya da sonraki diske kiyasla azalmadir. Niikleus pulpozusun kenarlar1 diizensizlesir ve
disk ytiksekligi azalir. Posterior anulusta yogun, nokta tarzinda bir sinyal intensitesi
aniiler yirtigin gostergesidir (64). Kortikal end-plate ve kemik iligi Modic tarafindan

tanimlanan ii¢ basamakli bir degisim gosterir (65,66).
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Tip I degisiklik olarak adlandirilan kemik iligi 6demi ve vaskiiler konjestiyon
T1 agirlikli kesitlerde hipointens ve T2 agirlikli kesitlerde hiperintensdir. Tip 1
degisiklik genellikle kontrast tutar ve osteomyelit ile karigabilir. Zamanla, kemik iligi
yagl ilik olarak degisir (Tip II degisiklik). Tip II degisiklik T1 agirlikli kesitlerde
hiperintens, T2 agirlikli kesitlerde ise izointenstir yada hipointenstir. Kronik disk
hastalig1 vertebral endplatelerde ve bitisik vertebra korpuslarinda yogun skleroza neden
olur (Tip III degisiklik). Tip I ile Tip III degisiklik arasindaki zaman genellikle birkag
yildir. Tip III degisiklik MR incelemesinde hem T1 hem de T2 agirlikli kesitlerde
hipointens olarak izlenir (58,59).

2.5. Lomber Disk Hernileri

Disk herniasyonu, anulus liflerinin yirtilmas: ve diskin intervertebral araliktaki
santral igeriginin diskin siklikla posterior ya da posterolateral kismina dogru yer
degistirmesine denir. Yu ve arkadaslar1 dejenere disklerde yaptiklar1 bir calismada ii¢
tip aniiler yirtitk tanimlamiglardir (67). Konsantrik yirtiklar (Tip I) lamelleri anulusa
baglayan kisa transvers liflerin riiptiirii sonucu olusur ve ay seklinde ya da oval siv1 ya
da mukoid materyal ile dolu bosluklar halinde goriiliir. Radial yirtiklarda (Tip 1II)
anulustan niikleusa kadar anulusun tiim katmanlarinda longitudinal lifler yirtiktir.
Transvers yirtiklar (Tip III) Sharpey liflerinin baglant1 yerlerine yakin olarak yirtiimasi
ile olusur ve anulusun periferinde diizensiz sivi dolu bosluklar olarak goriiliir.
Anulustaki herhangi bir radial yirtik niikleus pulpozusun herniasyonu i¢in potansiyel bir
noktadir. Manyetik rezonans (MR) goriintiillemede sagittal kesitlerde niikleus
pulpozusun disseksiyonu agikca goriilebilir. Sagittal planda herniye disk, posterior disk
simirinda kum saati goriintiisiine sahiptir, bu gorlintii “sikilmig dis macunu” goriintiisii
olarak tanimlanir. Aksiyel kesitlerde posterior disk sinirinda asimetri ya da yakin

intraspinal yapilara basi yapan bir yumusak doku kitlesi goriiliir (Sekil 6).
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Sekil 6. Disk Herniasyonun Goriiniimii.

Disk herniasyonlarinin ¢ogu spinal kanalda posterolateralde goriiliir ¢linkii sert
posterior longitudinal ligaman orta hatta daha kalin ve giigliidiir ve orta hatta posterior
ekstansiyona direng gosterir.

Nukleus pulpozus baslangicta anulus fibrozus icine yer degistirir ancak siire¢
devam ettikge disk materyali diskten ayrilarak migre olabilir. Bu olay, klinik
semptomlarla birlikte oldugunda genellikle 30 ile 50 yaslar arasinda goriliir (67,68).
Daha geng ya da daha yash bireylerde de goriilebilmesine ragmen bu populasyonlarda
daha nadir gozlenir. Disk herniasyonlar i¢in risk faktorleri arasinda motorlu arag
kullanimi, sedanter calisma kosullari, vibrasyon, sigara kullanimi, gegirilmis term
gebelik, fiziksel inaktivite, artmig viicut kitle indeksi ve uzun boy bulunmaktadir
(67,69).

Intervertebral diskin dejenerasyon siireci asagidaki sekildedir:

e Desikkasyon diskin su igerigini kaybetmesi

e Bulging disk konturunun simetrik bi¢cimde ¢evresel genislemesi

e Protruzyon bir tarafa dogru eksantrik genisleme gosteren bulging, vertebra
korpusunun kenarin1 3 mm’den fazla agsmaz

e Herniasyon vertebra korpusunun kenarini 3 mm’den fazla asan disk protruzyonu

e Ekstrude disk niikleus pulpozusun anulusu asarak epidural mesafeye uzanmasi



14

e Serbest fragman intervertebral diskle baglantis1 kalmamis olan epidural disk

fragmani

Herniasyon spinal kolon boyunca herhangi bir disk mesafesinde goriilebilir
ancak en sik rastlandig1 bolge lomber bolge ve vakalarin yaklasik %95’inde L4-5 ve L5-
S1 mesafeleridir (70-72).

Disk herniasyonuna semptomlarin da eslik etmesi halinde bu tablo lomber disk
hastalig1 adin1 alir. Lomber disk hastaligina radikiilopati, paresteziler ve kas giicii kayb1
da eslik edebilirse de disk dejenerasyonunun agr1 ve diger semptomlar bulunmadan
goriilebileceginin bilinmesi gerekir. Paajanen ve arkadaglari tarafindan yapilan bir
calismada saglikli erkek goniilliilerin %35’inde MR incelemesinde belirgin disk
dejenerasyonu izlenmistir (73). Miller ve arkadaslar1 600 vakalik bir otopsi serisinde 50
yas civarinda lomber disklerin %90’inda dejenerasyon goriildiigiinii gostermislerdir
(74).

Lomber disk hastaliginda en 6nemli sikayet agri olup bunu duysal ve motor
sikayetler izler. Hastalarin ¢ogunda bel agrisi vardir. Baz1 hastalar agrinin sirta hatta
enseye kadar uzandigini ifade ederler. Agr1 6ne egilmek, uzun siire oturmak, hareketsiz
ayakta kalmakla artar. Bel agris1 genellikle baslangi¢ yakinmasidir. Lomber disk
hastalig1 olan hasta daha cok kalcaya ve bacaga yayilan agridan — siyataljiden -
sikayetcidir. Baz1 hastalar bu agrinin 1kinma, hapsirma, Oksiirme ile siddetlendigini
ifade eder. Bel agris1 ve siyatalji es zamanli olabilirse de bel agris1 goreceli olarak
azalirken siyataljinin devam etmesi disk fragmaninin artik ekstrude oldugunu
diisiindiiriir. Benzer sekilde ¢cok nadiren olsa da siddetli siyatalji aniden diizelir, ancak
beraberinde agir motor defisit ve hipoestezi ortaya cikar. Bu, biiylik basi altindaki
sinirin ndrofizyolojik fonksiyonunun durmasinin bir sonucudur.

Hastalarin biiyiik ¢ogunlugu etkilenen sinire bagli olarak yerini tarif ettikleri
uyusukluktan yakinirlar. Motor defisiti olan hastalarin ¢ogu ya bunu anlatamazlar ya da
defisitin farkinda degildirler. Bazi hastalar yiiriirken ayaklarinin takildigini ya da
bileklerinin ice dondiigiinii belirtir. Hastalarin ¢ogu sorulmadikg¢a sfinkter problemlerini
anlatmazlar. Ozellikle kauda equina basisi diisiiniilen hastalarda idrar inkontinansi
dikkatle sorgulanmalidir. Kauda equina basisindaki inkontinans tasma seklinde olup

mesane doldugunda bol miktarda idrar aniden istemsiz olarak bosalir (75).
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Birgok goriintiileme ¢aligmasiyla lomber disk herniasyonlarinin, cerrahi tedavi
yapilmaksizin zaman igerisinde kiigiildiikleri ya da kaybolduklar1 gosterilmistir (76-78).
Matsubara ve arkadaslar1 seri MR incelemeleri yapilan 32 hastada disk
herniasyonlarinda %62 oraninda gerileme bulmuslardir (79). Ayrica, diskte goriilen
dejenerasyon ne kadar fazla olursa, ilk herniasyon ne kadar biiyilik olursa, herniye disk
fragmaninin boyutlar1 ne kadar biiyiik olursa gerilemenin o kadar belirgin oldugunu da
gostermiglerdir. Ozetle lomber disk hastaliginin dogal siireci spontan iyilesme

olabilmektedir.

2.6 Klinik Testler

Laseque Bulgusu (Diiz Bacak Kaldirma Testi): Sinir gerginligini gosteren bir
testtir. Sinir kokiinii gererek, kalca agrisin1 radikiilopatiden ayirir. Hasta sirt iistii
yatarken, bacak diiz olarak, agri ortaya ¢ikana kadar kaldirilir. Agr1 ortaya ¢iktiginda
bacagin yatay diizlemle yaptig1 ac1 belirlenir. Bu test sirasinda LS ve S1 sinir kokleri,
intervertebral foramen diizeyinde, 2-6 mm oynayabilirler. 60 derecenin iizerinde sinir
kokiiniin hareketi ¢ok az olup, gerginligi daha fazla artmayacagindan, agrinin 60

derecenin altinda olmasi pozitif kabul edilir (Sekil 7).

Sekil 7. Laseque Testi
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Sadece bel agrisinin olmasi pozitif olarak kabul edilmez, bacaga yayilan agri ve
parestezilerin olmasi degerlendirilir. L4 ve iizerindeki kokler giderek daha az hareket
ederler. Dolayistyla Laseque bulgusu, L5 ve S1 sinir kokii lezyonlarinda daha duyarlidir
(23). 30 yasindan gen¢ hastalarda kok basisini ortaya ¢ikarmada daha duyarli oldugu
bildirilmistir. Genel olarak, sinir kokii kompresyonu, olgularin %83'linde pozitif
Laseque bulgusuna neden olur (80).

Kontr Laseque Bulgusu (Capraz Diiz Bacak Kaldirma Testi, Fajersztajn
Bulgusu): Agrsiz bacakta diiz bacak kaldirma testinin uygulanmasiyla, karsi tarafta
bacak agrisinin olmasidir. Diiz bacak kaldirma testinden daha az duyarli olmasina
karsin, daha spesifik bir bulgudur. Bu bulgu ile cerrahi uygulanan hastalarin %97'sinde
disk hernisi bulunmustur. Daha santral yerlesimli bir disk herniasyonu ile uyumludur
(81).

Bragard Testi: Agrili noktaya kadar bacaga diiz kaldirma testi uygulanmis
hastada, ayaga pasif bir dorsofleksiyon uygulanirsa agrida artma olur. Laseque testinin

stipheli pozitif oldugu durumlarda yararlidir (82).

Bone Testi: Ekstansiyon durumundaki bacagin abdiiksiyona getirilmesi ile bel,

kalca ve bacakta agr1 olmasidir (82).

Neri Testi: Ayakta dururken ya da yatarken ve bacaklar ekstansiyon
pozisyonunda, bas pasif olarak 6ne egilmeye c¢alisildiginda, 6ne egilme smirhdir ve

agrili tarafta diz fleksiyona geger (83).

Naffziger Bulgusu (Juguler Basi Bulgusu): Oturur pozisyonda juguler venlere
bir iki dakika basi uygulanarak intratekal basing arttirilir. Bu olay, sinir kokiini

cevreleyen gerilmeye hassaslasmis dura yoluyla radikiiler agriya yol agar (24,82).

Cram Testi: Hasta sirt iistii pozisyonda iken, semptomatik bacak, diz hafif

fleksiyonda yiikseltilir. Sonra, diz ekstansiyona getirilirse bacaga yayilan agr1 olur (84).
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Femoral Sinir Germe Testi (Ters Diiz Bacak Kaldirma Testi): Hasta
yliziikoyun yatmis pozisyonda ve diz ekstansiyonda iken, kalg¢a ekstansiyona getirilir.
L2, L3, L4 sinir kokiiniin basisinda, uylugun 6n yiiziine yayilan agri olur. Diabetik

femoral néropati ve psoas hematomunda da pozitif olabilir (84).

Bowstring Bulgusu: Diiz bacak kaldirma testinde agr1 oldugunda, kalca
fleksiyonda tutularak, dizin fleksiyona getirilmesiyle agrinin ge¢cmesi radikiilopatiyi

gosterir. Ancak kalca agrist devam eder (84).

Walleiks Noktalar1 Hassasiyeti: Siyatik sinir, uyluk ve bacak trasesi boyunca
parmakla kemik arasina sikistirildiginda agri duyulur. Polinéropati ve meninks

irritasyonunda da pozitif olabilir (82,83).

2.7 Tam Yontemleri

EMG: Motor iinitenin elektrik aktivitelerinin, kaslara yerlestirilen elektrotlar
aracilifiyla kaydedilmesi yontemidir. Lezyonun seviyesini, sinirdeki lezyonun
derecesini belirlemede, kas hastaliklarinin, tuzak ve diger ndropatilerin, atipik
olgularda, iist ve alt motor ndron tutulumunun ayirt edilmesinde yararhidir (85).

Ozgiilliigii %61-80 arasindadir (86).

Radyolojik Tan1 Yontemleri
1. Direk radyografi

2. Bilgisayarli Tomografi
3. MRG(Magnetik Rezonans Goriintiileme)
4. Myelografi
5. Diskografi
Direk Radyografi

Lomber DH’de diiz lumbosakral grafiler, ancak indirekt bulgular verebilir.
Hastalarin %30-60'inda direkt radyografilerde patolojiye rastlanmayabilir. Asagidaki
bulgular saptanabilir (24,25,82).
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Postiir bozukluklari: Koruma pozisyonu olarak skolyoz ve fizyolojik lordozun
diizlesmesi gozlenebilir.

Disk yiiksekliginin azalmasi: Akut disk hernilerinden ¢ok dejenere disklerde
goriiliir. Olgularin %25'inde disk hernisi daralmis olan aralifa uymaz.

Schmorl nodiilii: Niikleus pulpozusun kartilaj plaklardaki ¢atlaklardan, korpusun
spongioz kismina herniye olmasi ile gelisir. Etrafinda reaktif skleroz geliserek goriiniir
hale gelir.

Vakum fenomeni (Knutson Bulgusu): Dejenere disk icinde beslenme
bozukluguna bagli azot gazinin birikmesi izlenebilir.

Subkondral skleroz: Intervertebral disk hernisine komsu vertebra korpuslarinda,
dejenerasyona bagli subkondral skleroz goriilebilir.

Osteofit olusumu: Dejenerasyon ve osteoartritis sonucu, vertebra korpus
kenarlarinda traksiyon osteofitleri goriiliir.

Kalsifikasyon: Anulus fibrozus, posterior longitiidinal ligaman ve niikleus
pulpozusun kalsifikasyonu izlenir. Bunun disinda, direkt radyografiler; vertebral
kolonun normal konfigiirasyonlarini, konjenital anomalilerini, spondilolistezis ve
kompresyon fraktiirii gibi travmatik lezyonlarini, kemige ait dejeneratif, inflamatuar ve

neoplastik olaylar1 gosterebilir (Sekil 8).

Sekil 8. Direkt Lombosakral (A-P Ve Lateral) Grafi.
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Bilgisayarh Tomografi (Bt)

Bilgisayarli tomografi, spinal patolojilerin ve 6zellikle disk hernisinin direkt
goriintiilenmesinde non-invaziv énemli bir tan1 yontemidir (87). Dokularin X 1ginlarini
absorbe etme Ozelliginin birbirinden farkli olmasina dayanan bu yontem, degisik
absorpsiyon degerlerinden, bilgisayar ortaminda yeniden goriintii olusturma teknigine
dayalidir. Kemik dokuda miikemmel ayrint1 géstermektedir (87,88).

Disk hernisinin tanisinda, standart aksiyel kesitler disk seviyesinin {istiindeki
pedikiilden, altindaki pedikiile kadar yapilir. Kesit kalinligt 3-5 mm arasinda olup,
devamli kesitler alinir. Intervertebral disklerin normal yiiksekliginin 5-15 mm oldugu
lomber bolgede, her seviye i¢in 5—7 kesit alinir. Kesitlerden iki tanesi disk araligindan
gecerken, birer kesit vertebral kartilajen6z plaklardan ve birer kesit {ist ve alt vertebral
korpuslarindan gecer (89). Ust kesitlerde sinir kokiiniin noral foramenden ayrilis1, nral
foramenin st kismi, disk seviyesinden gecen kesitlerde apofizer eklemler, alt kesitlerde
ise artikiiler prosesler ve pedikiil goriiliir. Ust ve alt kesitlerde spinal stenoz,
spondilolizis ve serbest parcalar en iyi sekilde izlenirken, diger kesitlerde spinal
kanaldaki patolojik degisiklikler ve ¢ikan sinirlerin noral foramen seviyesindeki olasi
basilar1 goriilebilir. Lomber disk hernisinin tomografi bulgulari, Intervertebral diskin
dural kese ve ¢ikan sinir kokii ile iligskisine dayanir (23).

Disk materyali, dural kesenin yaklasik iki kat1 dansiteye sahiptir Bir¢ok olguda
dansite oOlgiilerek disk, noral yapilardan ayrilabilir. Normalde L2-3, L3-4 ve L4-5
diskinin arka konturu hafif¢ce konkavdir. L4-5 diskinin arka konturu ise normalde diiz ya

da hafif konvekstir (84)(Sekil 9).

Sekil 9. Lomber Aksiel Bt’de Orta Hat Disk Hernisi
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Manyetik Rezonans Goriintiileme (Mrg)

Manyetik alan i¢indeki atom c¢ekirdeklerine, radyofrekans dalgasi gonderilerek
olusturulan manyetik rezonansin kaydedilmesi ile goriintii elde edilmesine dayanir.
Gilinlimiizde, omurgay1 inceleyen en iyi yontemdir. Omurga hastaliklarin1 ¢ok yiiksek
duyarhilikla tespit eder. Hem yumusak dokuyu, hem kemik yapiyr her ii¢ planda
gosterir. Farkli sekanslar kullanilarak elde edilen T1 ve T2 agirlhiklih MRG
goriintiilerindeki sinyal intensite degisiklikleri, anomalilerin tespitinde ve ayirici
tanisinda yararhdir. Sadece anatomik deformite ve destriiksiyonun tespiti yapilmaz, ayni
zamanda fizyolojik ve biyokimyasal degisiklikleri de ortaya koyar. Normal
intervertebral disk T1'de izointens, T2'de hiperintens goriiliir. T2'de niikleus ve anulusun
i¢ tabakasi, su iceriginin farkli olmasi nedeniyle anulusun dis tabakasindan ayirt
edilebilir. 30 yasin lizerinde niikleus pulpozusun ortasinda fibroz doku gelisimine bagh
olarak, T2'de hipointens yarik goriiliir. Dejenere Intervertebral disk, T2'de hipointens
izlenir. Kalsifikasyon ve vakum fenomeni de MRG’de hipointens olup birbirinden
ayrilamaz (90).

Herniye disk Tl'de izo ya da hipointens, T2'de izo ya da hiperintensdir.
Hiperintens olmasmin nedeni serbest hidrojen iyonu artmasina ve sekestre diskte
gelisen graniilasyona baglanmaktadir.

Modic yaptig1 calismada dejenere diske bitisik vertebra korpusunda, subkondral
kemik iligi dejenerasyonuna bagli sinyal intensitesi degisikliklerini saptamistir
(86,91)(Sekil 10).

Bilgisyarli Tomografi gibi MRG’de lateral (intraforaminal) ve far-lateral
(ekstraforaminal) disk hernilerini biiylik bir duyarlilikla gdstermektedir. Tiim rutin
lomber spinal MRG incelemelerinde, spinal kord ve konus mediillaris mutlaka
goriilmelidir. Manyetik Rezonans Goriintiileme ile konjenital deformiteler; ince spinal
kord, anormal kalin filum terminale, tethered kord kolaylikla taninirken, santral spinal
kanal stenozu cok iyi degerlendirilebilir.

BOS, T2 agirlikli goriintiilerde yiiksek sinyal intensitesine sahip olup, spinal
kanalda myelografi benzeri goriintii olugturur. Aksiyel T2 agirlikli ya da gradient eko
goriintiiler, BT-myelogram goriintiileri gibi, spinal kanaldaki sinir koklerini iyi

gostererek, adheziv araknoiditi tespit eder.
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Vertebra metastazi ve multipl myelomu igeren tiimdrler dahil, vertebra
tiimorleri T1'de hipointens, T2'de hiperintens olarak goriiliirler. Kontrastli MRG kemik
metastazlarinda c¢ok az bilgi sunarken, spinal kord tiimorlerinden; meningioma,
norofibroma gibi kemik dis1 tiimorlerin tanisinda ¢ok faydali bilgiler vermektedir.
Ayrica kontrastli MRG postoperatif epidural fibrozis, tekrarlayan disk hernisinden ayirt
edilmesinde ¢ok faydali bilgiler sunmaktadir. Epidural fibrozis, silik yiizey konturlar
ile T1'de izo- hipointens. T2'de izohiperintenstir.

Tekrarlayan disk hernisi, T1'de epidural fibrozisten daha hiperintens iken, T2'de
izointenstir. Epidural fibrozis cerrahiden aylar, hatta yillar sonra bile kontrast tutarken,
herniye disk pargasi avaskiiler, kontrast tutmayan kitle olarak izlenir.

Bir ¢calismada MRG’nin, lomber disk hernisi tanisinda %76,5 dogruluk oranina
sahip iken, ortalama %35,7 yanlis negatif, %13,5 yanlis pozitif sonuglart oldugu
bildirilmistir (84)(Sekil 10).

Sekil 10. Lomber Disk Hernisinin Mrg Kesitinde Goriiniimii.
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Myelografi

Spinal subaraknoid araliga kontrast madde verilerek spinal kanal i¢indeki
olusumlar incelenir. Normalde subaraknoid mesafeye homojen olarak yayilan kontrast
madde, biitlin sinir kokii kiliflarin1 doldurur. Basi oldugunda kontrast madde kolonunda
dolum defekti izlenir. Disk hernileri myelografide dolum defekti, sinir kokiinde itilme,
amputasyon, komplet ya da inkomplet blok seklinde gozlenebilir (Sekil 11).
Gilinlimiizde yapilan noninvaziv tetkiklerin spesifikligi yiiksek oldugundan myelografi

hemen hemen terk edilmis bir metoddur (82).

Sekil 11. Lomber Myelografide L4-5 Dolma Defekti

Diskografi

Anulus fibrozusun i¢ine ince bir ponksiyon ignesi ile girilip kontrast madde
enjekte edilir. Herniye diskte intradiskal basincin azalmis oldugu, enjeksiyonun
radikiiler agriya yol actigi, kontrast maddenin diizensiz olarak dagildigi ve vertebral

kanala yayildig1 goriiliir (92) (Sekil 12).



Diskografi

(Diske boya enjekte
edilmesi): boyanin
yayilimi ve enjeksiyon
sirasindaki agn
diskojenik agriy
bildiriyor olabilir.

Omurganin normal radyografileri kemik yapilar na hatlaniyla gosterir
1. Omur gbvdesi, 2. Sonpalklar, 3. Pedikiiller, 4. Superior artikiller proses,
5. Inferior artikliler proses, 6. Lamina, 7. Spindz proses, 8. Transverse proses

Sekil 12. Diskografinin Goériintimii.
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3. GEREC VE YONTEM

Calismaya Gaziantep Universitesi Etik Kurulu onay1 alindiktan sonra baslandi.

Gaziantep Universitesi Tip Fakiiltesi Ortopedi ve Travmatoloji Kliniginde; lomber disk

hernisi nedeniyle 2011-2013 tarihleri arasinda perkiitan lazer disk dekompresyonu

uyguladigimiz 27 hastanin dosyalar1 taranarak ve polikilnik kontrollerine ¢agirilarak

calisma yapildi. Calismaya katilan her hastaya MRG cektirilip sikayetleri ile radyolojik

kolerasyon arasinda baglanti saglandi. Calismamiza katilan hastalar da ¢aligmaya dabhil

olma kriterleri ve dahil olmama kriterleri belirlenerek uygun endikasyonda hasta se¢imi

yapild1 (Tablo 1).

Tablo 1. PLDD i¢in hasta se¢im kriterleri.

Dahil Olma Kriterleri

Dahil Olmama Kriterleri

Mrg veya BT de disk herniasyonu
bulgular

Hemorajik diatez

Kok basisi bulgulari (bacak agrisikalga
agrisi,motor ve tendon reflekslerinde

azalma)

Spondilolistezis

En az 6 aylik konservatif tedaviye cevap

vermemis olma

Spinal stenosis

Daha 6nceden Pldd uygulanacak seviyeden

operasyon gecirmis olmast

Disk araliginda 6nemli daralma

Gebe olma

Kauda eqina sendromu

Spinal kanala metastaz olmasi

Norolojik defisit bulunmasi
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Calismaya katilan hastalarin 10tanesi erkek (%37,03) 17 tanesi bayan (%62,97)
cinsiyetti. Hastalarin yag olarak en kiicligli 25 en biiyligli 62 yasinda idi, yas ortalamasi
44,33 olarak tespit edildi.

Hastalar hem klnik hem radyografik olarak degerlendirildikten sonra siklik
sirasina gore L4-L5, L5-S1,L.3-L4 ve L2-L3 disklerine PLDD uygulandi. Bazi hastalara
birden ¢ok seviyeye diskektomi uygulandi. Calismaya katilan hastalarimiz ek
hastaliklar1 agisindan incelendiginde 1 hastamizda kronik bdbrek yetmezligi, 5
hastamizda insiiline bagimli diyabetes mellitus, 2 hastada kardiovaskiiler hastalik,

,1hastamizda pulmoner hastalik ve kardiovaskiiler hastalik vardi (Tablo 2).

Tablo 2. Hastalarin Ek Hastaliklari.

EK hastahk Vaka sayisi
Kronik bobrek yetmezligi 1
Insiiline bagimli diyabet 5
Kardiyovaskiiler hastalik 2
Kardiyovaskiiler hastalik ve pulmoner hastalik 1

Hastalarimizin hepsine pldd uygulamasi oncesi direkt radyografi ve mrg
cektirildi. Hastalarin sikayetleri ve mr sonuclari kolere edildi. Hastalarimizin mr
sonuclarinda protriizyon, herniasyon, bulging gibi disk dejenerasyonu sonucu olusan
bulgular pldd endikasyonu i¢in ¢ok anlamliydi. Bunun disinda sekestre diski,spinal
stenoz ve spondilolistezis gibi mr bulgulari olan hastalar Pldd i¢in hasta se¢im

kriterlerimize uygun olmadig i¢in ¢calisma dis1 birakilmistir.

3.1. Yontem

3.1.1. Preop Hazirhk Yontemi

Tim hastalar klinigimiz ortopedi ve travmatoloji poliklinigine bagvurdu.
Hastalara gerekli muayene ve radyografi istemleri yapilarak yatis verilerek operasyon
planlandi. Yapilan muayenelerinde hastalarin disk seviyesiyle paralel yaygin bir bel
agrisit oldugu ve bazi hastalarin hareket fonksiyonlarinda gerileme oldugu gorildii.
Biitiin hastalarin rutin sistemik muayeneleri, kan grubu tespiti ve kan sayimlar1 ameliyat

oncesi donemde yapildi.
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Sistemik muayenelerinde ve kan degerlerinde patolojik bulgusu olan hastalar
ilgili boliimlere konsiilte edildi. Hastalara PLDD uygulamasi anlatild1 gelisebilecek
riskler ve tedavi semasi hakkinda bilgi verildi. Hastalardan imzali onam formlar1 temin

edildi ve yapilacak ¢aligmayla ilgili bilgi verildi.

3.1.2 Cerrahi Teknik ve Uygulamasi

Hastalar steril bir cerrahi odada goriintiileme cihazina uygun bir masada povidon
iode ile boyanarak steril olarak Ortiilerek hazirlandi. Hastalar prone pozisyonda lomber
lordozu azaltmak amaciyla karin bdlgesinin altina yumusak bir yastik konuldu.
Hastalarimiz bir anestezist gozetiminde monitdrize edilerek islem sona erinceye kadar

takip edildi.(Resim2)

Resim 2. Hastanin steril bir sekilde boyanmas: 6rtiilmesi ve cerrahi pozisyonu.
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Ik olarak floroskopi esliginde hastalarimizin daha &nceki radyolojik ve klinik

muayeneler sonucu karar verdigimiz disk seviyesi belirlendi.(Resim3)

Resim 3. Tedavi edilecek disk seviyesinin skopi kontroliinde bulunmasi.

Disk seviyesi belirlendikten sonra orta hattan yaklagik 7-10 cm dorsolateralden
lokal anestezik madde sadece cilt cilt alti dokuya ve bir miktarda kas dokuya enjekte
edildi. Anestezik maddenin kok etrafina verilmemesine 6zellikle dikkat edildi. Bu bize
olast bir komplikasyondan kaginmak i¢in hastanin agrilarin1 takip etmemize yardim

etti.(Resim4)

Resim 4. Disk seviyesi belirlendikten sonra lokal anestezik maddenin uygulanisi



28

Lokal anestezik maddenin etki siiresi basladiginda 21 numara gosterge kaniilii
ile ¢ kollu skopi esliginde orta hattan yaklasik 7-10 cm dorsolateralden girilerek elimize
yaklasik 45 derece ag1 vererek ilerleyip skopi goriintiileri alarak disk i¢ine girildi. Daha
sonra gosterge kaniilimiiziin i¢inde ilerlememizi saglyan igne kaniilden c¢ikarilip
kaniiliin tepesine 360 mikron ¢apinda 960 nm dalga boyunda esnek diode lazer fiberi
yerlestirilip diskin i¢ine dogru ilerlettik.(Resim 5,6,7,8,9)

Resim 5. Skopi kontroliinde gosterge kaniiliiniin disk araligina yerlestirilmesi.



Resim 6. Gosterge kaniiliinlin disk araligindaki AP plandaki skopi goriintiisii.
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Resim 7. Gosterge kaniiliinlin disk araligindaki lateral plandaki skopi goriintiisii.
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Resim 8: Esnek fiber optik lazerin kaniil i¢ine yerlestirilmesi

Resim 9: Esnek fiber optik lazerin kaniil i¢ine yerlestirilmesi

Esnek fiber optik lazerin, skopi ile disk araliginda oldugu kontrol edildikten
sonra hastayla sozel olarak konusarak agri uyusma oldugunda sdylenmesi istenerek
isleme baslandi. Biz ortalama her 100 joule enerjide yaklasik 5sn ye ara vererek
ortalama 1200-1300 joule civarinda lazer enerjisi uygulayarak disk dekompresyonu

yapmay1 amacladik.(Resim 10)
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Resim 10. Lazer cihazinin goriiniimii ve uygulama sekli.

3.1.3. Postoperatif Bakim ve Takip

Hastalar postop serviste yatirilarak gen¢ ve kronik hastaligi olmayanlar 3 saat
gozlem altinda tutulup tek doz antibiyotik uygulamasi yapilip 1gilinlik yatak istirahati
onerilerek taburcu edilmistir. Kronik hastaligi olan veya yapilan girisime bagl olarak
agrist olan hastalar 1giin yatirilarak gozlem altinda tutuldu ve tek doz antibiyotik
uygulandi. Hastalar taburcu edildikten sonra 1.giin telefonla aranarak 1.ay,3.ay,6.ay ve
12.ay da poliklinik kontrollerine ¢agirilarak gerekli olan muayene ve istemler
yapilmistir.

Hastalar takipleri siiresince poliklinik kontrollerinde mac nab kriterleri ve VAS
agn skalasia gore degerlendirilip sonuglarimiz 1.ay, 3.ay, 6.ay ve 12.aylarda ayr1 ayr
degerlendirilip sonugclar kaydedilmistir.

Mac nab kriterleri daha ¢ok hastanin fonksiyonel sonuglarin yansitmakta bize
sosyal hayattaki saghikli yasam kalitesine donmede yapilan tedavinin etkinligini

gostermektedir (Tablo 3).
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Tablo 3. Modifiye mac nab kriterleri

Derecelendirme Semptomlarin Tamimlanmasi
. Hastalia ait higbir semptom gozlenmedi .Hastanin is
MUKEMMEL o _ o _
hayatinda ve spor aktivitelerinde tam iyilik hali
Semptomlar ¢ok biiylik oranda azaldi ara sira bel agrisi ve
Iyl siyatalji gozlendi.ls hayat1 ve sosyal aktivitelerde kisitlanma
yok
Semptomlarda diizelme yeterince saglanmadi ve periyodik
ORTA T e
olarak ilag tedavisi gerekliligi
. Klinik durumda diizelme hi¢ olmadi, fiziksel aktivitelerde
KOTU ‘ ‘
kisithilik ve is hayatinda verimde azalma mevcut

VAS skorlamast ile ise hastalarimizn preop ve postop donemdeki agri

sklalarim karsilastirarak tedavimizin agri {izerine olan etkinligini farkli bir metodla

arastirdik. Visual Analog Skala (VAS) sayisal olarak olciilemeyen bazi degerleri sayisal

hale ¢evirmek i¢in kullanilir. 10 cm lik bir ¢izginin iki ucuna degerlendirilecek

parametrenin iki u¢ tanimi yazilir ve hastadan bu ¢izgi lizerinde kendi durumunun

nereye uygun oldugunu bir ¢izgi ¢izerek veya nokta koyarak veya isaret ederek

belirtmesi istenir. Mesela agri i¢in bir uca hi¢ agrim yok, diger uca ¢ok siddetli agri

yazilir ve hasta kendi o anki durumunu bu ¢izgi tizerinde isaretler. Agrinin hi¢ olmadigi

yerden hastanin isaretledigi yere kadar olan mesafenin uzunlugu hastanin agrisini

belirtir (Sekil 13).
A

| | |
| | I I

|

|

0O 1
Agn
yok

2 3 4 5 6 7 8 9 10

Dayanilmaz
agri

B

Sekil 13. VAS (visual analog skala).




4. BULGULAR

Olgularin 10 tanesi erkek 17 tanesi bayan olmak {izere en kiigiik yas 25 en

biiyiik yas 62 olarak tespit edilmis grafiksel olarak asagida gdsterilmistir (Sekil 14-15).

OLGULARIN CiNSIYET DAGILIMI

M erkek ™ kiz

Sekil 14. Hastalarin grafiksel olarak cinsiyet dagilimi.
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OLGULARIN YAS DAGILIMI

m 20-30
m 30-40
40-50
m 50-60
m 60>

Sekil 15. Hastalarin grafiksel olarak yas dagilimi.

PLDD uyguladigimiz 14 hastanin L4-L5 diskine, 2 hastanin hem L3-L4,hem
L4-L5 diskine,3hastanin hem L4-L5 diskine hem de L5-S1 diskine, Shastanin L5-S1
diskine, 2 hastanin hem L2-L3, hem de L3-L4 diskine, 1 hastanin L2-L3 diskine
uygulanmistir. PLDD uyguladigimiz disk seviyelerini sikligina gore siralayacak olursak
22 kez L4-L5 seviyesine, 8 kez L5-S1 seviyesine,4 kez L3-L4, ,3 kez de L2-L3
seviyesine yapilmistir (Sekil 16).
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OLGULARIN DiSK SEVIYESINE GORE
DAGILIMI

Q

W L4-L5

mL5-S1
mL3-14

mL2-13

Sekil 16. Hastalarin tedavi edilen disk seviyelerinin grafiksel olarak dagilima.

Hastalarimizin hepsine direkt radyografi ve mrg c¢ektirilerek operasyon oncesi
degerlendirme yapildi. Hastalarimizn mr degerlendirmesinde, 14 hastada protriize

disk11 hastada diffiiz bulging, 2hastada herniye disk tespit edildi (Sekil 17).

OLGULARIN MR BULGULARINA GORE

DAGILIM

Sekil 17. Hastalarin Mr sonuclaria gore grafiksel olarak dagilimi.

M protrize disk
m diffliz bulgng

m herniye disk
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Hastalarimiza 21 numaral kaniil ile 360 mikron ¢apinda 960nm dalga boyunda
esnek diode lazer fiberiyle en az 850 joule en fazla da 1500 joule olmak iizere
ortalamal152 joule ortalama 87sn siireyle verilerek disk dekompresyonu saglandi.
Asagida her hastaya ve disk seviyesine verilen enerji, lazer uygulanan siire ve atim

sayis1 ayrintili olarak tablo halinde verilmistir (Tablo 4).

Tablo 4. Hastalarin cinsiyet, yas, disk seviyesi, verilen enerji ve siiresi.

Atim Lazer

Hasta Cinsiyet Yas Yapilan Seviye Verilen Joule Watt, Sayist Uygulanan
Siire
1 E 60 L4-L5 1100 2w 158 92sn
L3-L4 900 135 6dsn
2 K 62 L4-L5 1000 12w 157 72sn
1100 162 90sn
3 K 52 L5-S1 1250 12w L6s odun
L2-13 850 129 60sn
4 K 33 13-L4 1000 2w 1 150 70sn
5 K 34 L4-L5 1200 12w 162 88sn
6 E 58 L4-L5 1000 12w 155 71sn
7 E 62 L4-15 1280 2w 165 96sn
8 K 50 L4-15 1400 12w 174 102sn
1000 148 72sn
9 K 34 L5-S1 1300 12w 165 o%en
10 K 43 L4-L5 1100 12w 157 90sn
11 E 25 L4-L5 1250 2w 163 92sn
12 K 57 L2-13 1000 2w 156 70sn
L3-L4 800 125 S4sn
13 K 39 L4-L5 1100 w55 90sn
14 K 56 L4-L5 1400 12w 172 100sn
15 K 46 L4-L5 1500 2w 181 112sn
16 K 62 L4-15 1050 2w 150 80sn
L2-13 900 136 66sn
17 K 33 13-L4 1000 2w 4 70sn
18 K 37 L4-L5 1300 12w 164 98sn
L4-L5 1300 166 96sn
19 E 39 L5-S1 1000 12w 155 70sn
20 E 32 L4-15 1400 12w 177 100sn
21 K 34 L4-L5 1200 2w 160 87sn
22 K 28 L5-S1 1400 12w 175 103sn
23 E 39 L4-L5 1000 12w 155 71sn
1000 156 70sn
24 K 29 L5-S1 1200 12w 138 Soun
L4-L5 1400 174 98sn
25 E 43 L5-S1 900 2w 1 139 68sn
26 K 38 L4-L5 1200 12w 160 90sn
27 E 25 L4-L5 1100 12w 154 90sn

Olgular postop 1,3,6 ve 12. aylarda kontrole ¢agirilarak yukarida anlatilmig
olan modifiye mac nab kriterleri ve agr1 skala degerlendirmesi olan VAS a gore ayri

ayr1 degerlendirilmistir.
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Asagida modifiye mac nab kriterlerine ait tablo ve sekil poliklinik kontrollerine
gore ayr1 ayrl degerlendirilmis 1 yillik takip sonuglarimiz grafikte gosterilmistir.

Yapilan kontroller ve muayeneler sonucunda mac nab kriterlerine gore
degerlendirdigimiz 14 hastada miilkemmel 8 hastada iyi 4hastada Orta 1lhastada
basarisiz sonug¢ elde edilmistir. Asagida mac nab kriterleri ile elde ettigimiz sonuglar

grafiksel ve tablo seklinde anlatilmigtir (Tablo 5)(Sekil 18).

Tablo 5. Hastalarimizin Mac Nab kriterlerine gore 1,3,6,12. Aylardaki degerlendirme sonuglari.

l.ay 3.ay 6.ay 12.ay

l:lsot miikemmel | iyi | Orta | kotii | miikemmel | iyi | orta | kotii | milkemmel | iyi | Orta | kétii | Miikemmel | iyi | orta | Kotii
1 X X X X
2 X X X X
3 X X X X

4 X X X X

5 X X X X

6 X X X X
7 X X X X
8 X X X X

9 X X X X

10 X X X X

11 X X X X

12 X X X X

13 X X X X

14 X X X X

15 X X X X

16 X X X X
17 X X X X

18 X X X X

19 X X X X

20 X X X X

21 X X X X

22 X X X X

23 X X X X

24 X X X X

25 X X X X

26 X X X X

27 X X X X
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OLGULARIN MAC NAB KRITERLERINE GORE
SONUCLARI

B mikemmel
Hiyi
W orta

| kot

Sekil 18. Hastalarimizin Mac Nab kriterlerine gore sonuglariin grafiksel gésterimi.

Yapilan kontroller ve muayeneler sonucu VAS a goére degerlendirilip tablo

seklinde sonuglar yaslara ve cinsiyete gore ayrintili olarak sunulmustur.

Tablo 6. Hastalarimizin yas ve cinsiyete gore preop ve 1,3,6,12. Aylardaki vas degerleri

Hasta no Yas Cinsiyet Preop l.ay 3.ay 6.ay 12.ay
1- E 60 10 7 5 5 6
2- K 62 9 8 6 5 5
3- K 52 7 3 4 3 3
4- K 55 7 5 3 2 3
5- K 34 8 4 2 2 1
6- E 58 9 8 5 5 6
7- E 62 9 7 5 4 5
8- K 50 7 3 4 4 2
9- K 34 6 2 1 1 1
10- K 43 6 1 1 1 1
11- E 25 7 1 1 0 0
12- K 57 6 3 3 3 2
13- K 39 8 4 2 2 0
14- K 56 8 3 2 2 2
15- K 46 7 2 1 0 1
16- K 62 10 10 9 7 8
17- K 55 9 5 3 2 3
18- K 37 8 2 1 2 2
19- E 39 8 3 3 2 2

20- E 32 8 1 1 1 1
21- K 34 7 6 3 2 3
22- K 28 8 1 0 0 0
23- E 39 8 2 2 2 2
24- K 29 6 1 0 0 1
25- E 43 7 0 1 0 0
26- K 38 8 2 4 4 3
27- E 25 7 1 0 0 0
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OLGULARIN AGRI SKALASINA GORE
SONUGCLARI

B VAS 0-2
B VAS 3-5
= VAS 6->

Sekil 19. Hastalarin 1 yilsonundaki VAS degerlerinin grafiksel gosterimi.
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Hastalarin yas, verilen enerji miktar1 ve cinsiyete gore mac nab kriterlerince
degerlendirilmesi (Tablo 7).

Tablo 7. Hastalarin yas, cinsiyet, verilen enerji miktaria gére mac nab kriterleri sonuglari.

VERILEN 1YILLIK TAKiP SONUCLARI
Hasta no Yas Cinsiyet (MODIFiYE MAC NAB KRIiTERLERINE
JOULE N
GORE)
1- E 60 1100 Miikemmel iyi Orta Kotii
900
2- K 62 1000 X
1100
3- K 52 1250 X
850
4- K 55 1000 X
5- K 34 1200 X
6- E 58 1000 X
7- E 62 1280 X
8- K 50 1400 X
1000
9- K 34 1300 X
10- K 43 1100 X
11- E 25 1250 X
12- K 57 1000 X
800
13- K 39 1100 X
14- K 56 1400 X
15- K 46 1500 X
16- K 62 1050 X
900
17- K 55 1000 X
18- K 37 1300 X
1300
19- E 39 1000 X
20- E 32 1400 X
21- K 34 1200 X
22- K 28 1400 X
23- E 39 1000 X
1000
24- K 29 1200 X
1400
25- E 43 900
26- K 38 1200 X
27- E 25 1100 X
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BAYAN CiNSIYETIN MAC NAB KRITERLERINE
GORE SONUCLARI

m miikemel
W iyi
W orta

B koti

Sekil 20. Hastalarin Bayan cinsiyete gére Mac Nab kriteri sonuglart.

ERKEK CINSIYETIN MAC NAB KRITERLERINE
GORE SONUCLARI

0%

B mikemmel
W iyi
W orta

| kotd

Sekil 21. Hastalarin Erkek Cinsiyete géore Mac Nab kriteri sonuclari.
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YAS DAGILIMINA GORE MAC NAB KRITERLERI
SONUCLARI

B mikemmel-iyi ®orta ®kota

20-30 30-40 40-50 50-60 >

Sekil 22. Hastalarin yas dagilimina iliskin Mac Nab kriteri sonuglari.

VERILEN ENERJi MIKTARINA GORE MAC NAB
KRITERLERi SONUCLARI

B mikemmel ®iyi ®orta ®koti

800-1000j 1000-1200j 1200-1400j 1400-1600j

Sekil 23. Hastalarin disk seviyesine verilen enerji miktarinin Mac Nab kriterlerine gore

sonuglart.




5. TARTISMA

Lomber disk hernisine bagli bel agrilar1 tiim bel agrilarinin yaklasik %2-%3{inii
olusturmaktadir. Ozellikle geng ve is hayatinda aktif hastalarda gériilme sikliginin fazla
olmas1 nedeniyle hem ig giicii kaybt hem de sosyal ve fiziksel anlamda bir ¢ok
yoksunluga neden olmaktadir. Bir¢ok arastirmada bel agris1 2.sirada isgiicii kaybina yol
acarken, gerek tedavi masraflar1 gerekse de diger isgiicii kayb1 maliyetleri nedeniyle
onemli bir saglik sorunu olarak iist siralarda yerini almaktadir (93-96).

Lomber disk hastaliginin tedavisinde bir ¢cok cerrahi (kemoniikleolizis,peruktan
diskektomi, endoskopik diskektomi, ag¢ik diskektomi, posterior lumbar interbody
fiizyon... vs) ve konservatif yontem (Yatak istirahati, NSAi ilaglar ve myoreleksanlar,
lomber korseler ... vb) bulunmaktadir. Son yillarda 6zellikle teknolojinin gelismesine
bagh olarak disk cerrahilerinde non invazif yontemler popiiler hale gelmektedir. Hem
daha az isgiicii kayb1 ve daha az hospitalizasyon siiresi hem de agik cerrahinin
komplikasyonlarina nazaran daha az risk barindirmasi nedeniyle disk cerrahisinde non
invazif yontemlerin degeri artmaktadir. Bu noninvazif yontemlerden biriside peruktan
lazer disk dekompresyonudur. Bu yontemle lokal olarak disk araligina girilip lazer
enerjiyle buharlagsma saglanip intradiskal basingta azalmayla basiya maruz kalan sinir
kokleri iizerindeki basing ve 6dem azalarak agrida azalma olusur (97-100).

PLDD ile ilgili birgok calisma mevcuttur.Ozellikle islem sonras1 yapilan
takiplerle hastalarin fonksiyonel sonuglarini incelenmis; sosyal hayata doniis ve agri
skalalarindaki azalma bir ¢ok kritere gore degerlendirilip basar1 oranlari sunulmustur.

Choy ve arkadaglar1 (101) ilk deneyimlerinde 1987 yilinda 12 hastalik bir seriyi
rapor etmisler.7-16 aylik takiplerde 8 hasta asemptomatik hale gelirken 4 hastaya
rekiirren cerrahi gerekmistir.

Choy ve arkadaslar1 (102) 1992 yilinda 333 hastay1 incelemisler ve bu hastalara
377 disk vakasi yapmuslar. Sonuglart Mac nab kriterlerine gore degerlendirmisler 261
hastada miikemmel-iyi sonug¢ (%78), 72 hasta da basarisiz sonu¢ bildirmisler (%22).
PLDD islemi uygulandiktan 6 ay sonra kontrol mr ¢ektirilmis ve hastalarin %33iinde

disk herniasyonlarinda gerileme oldugu bildirilmistir.
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Liebler ve arkadaslar1 (103) KTP-532 lazer uyguladiklar1 117 hastayr Mac Nab
kriterlerine gore degerlendirmis ve sonuclari birinci ve ikinci yil olarak ayr1 ayri
sonuclandirmustir. 11k y1l sonunda %90 miikemmel ve iyi sonug elde edilmis ikinci y1lin
sonunda ise %87 miikkemmel ve iyi sonug bildirilmislerdir.

Duarte ve Costa (104) 2000 yilindan sonra yaptiklar1 nonrandomize prospektif
caligmayla hastalarina ct altinda lokal anestezik madde ile PLDD uyguladi. Caligmaya
sadece sinir kokii etkilenmis hastalar dahil edildi. Mac nab kriterlerine gore %67
miitkemmel 1yi %9 kabul edilebilir sonug rapor etmistir.

2011 yilinda Menchetti ve arkadaslart ¢cok merkezli yapilan bir ¢aligma sonucu
2-6 yillik takiplerde (ortalama 5 yi1l) mac nab kriterlerine gore %70 basarili sonug elde
etmis ve ¢ok diisiik oranda komplikasyon rapor etmislerdir (105).

Agarwal ve arkadaslar1 (106) 2003 yilinda 36 hastayla yaptiklar1 calismada
ho: yag lazer kullanarak pldd uygulanmis. Hastalar mac nab kriterlerine gore
degerlendirilmis ve %91,5 oraninda miikemmel ve iyi sonu¢ bulunmustur.

PLDD ile ilgili bir ¢ok calisma yapilmis ve yapilan calismalar Mac nab
kriterlerine gore degerlendirildiginde ortalama %75-90 arasinda miilkemmel ve iyi sonug
bildirlmistir. Bizde yapmis oldugumuz ¢alismada 27 hastay1 1 yil siireyle takip ettik ve
hastalarimizi Mac nab kriterlerine gore degerlendirdik.%81 oraninda miikkemmel iyi
sonu¢ elde ettik ve bu sonugla LDH tedavisinde PLDD nin ¢ok etkili bir tedavi
oldugunu diisiinmekteyiz.

PLDD uygulamalarinin bagarisina etki eden en 6nemli faktorlerden biriside
hasta se¢imidir. Hasta se¢imi ne kadar uygun endikasyonlardan secilmisse basari orani
bu diizeyde artmakta komplikasyon oranida o oranda azalmaktadir.

Ohnmeiss ve arkadaslar1 (107) KTP-532 lazer uyguladiklar1 204 hastay: tedavi
etmisler ve bu calismada hasta se¢im Kkriterlerinin basar1 iizerindeki etkisini
arastirmiglar. Hastalar 3 gruba ayrilarak secilmislerdir. Birinci grupta PLDD igin
inkliizyon kriterlerine uyan hastalar, ikinci grupta inkliizyon kriterlerine tamamen
uymayan hastalardan, ii¢iincii grup ise kompleks sekilde inkliizyon kriterlerine uyan ve
uymayanlar arasindan rastgele secilmistir. Tedaviden 13 ay sonra 164 hastaya(grup1:41
hasta grup2:42 hasta grup3:83 hasta) anket yapilarak sonuglar degerlendirildi. 40
hastayla ise baglanti kurulamamistir. Sonuglar karsilastirildiginda mac nab kriterlerine

gore grup 1 hastalarda %71 basarili sonug elde edilmis, grup 2 hastada %29 grup 3
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hastada ise %56 basarili sonuglar elde edilmistir. Tiim gruplarda ise ortalama %53
basarili sonug elde edilmistir.

Bizde kendi ¢alismamizda PLDD icin dahil olma ve dahil olmama kriterlerini
(inclusion ve exclusion kriterleri) dikkate alarak hastalarimizi uygun endikasyona gore
sectik ve mac nab kriterlerine gére ohnmeiss ve arkadaslarinin yaptiklar1 ¢aligmaya
benzer sonugclar elde ettik.

Casper ve arkadaglari (108) Ho:YAG lazer kullanarak 223 hastay1 tedavi
etmisler ve sonuglari mac nab kriterlerine gore degerlendirmiglerdir. Yapilan ¢aligmalar
dahilinde bir yillik degerlendirme sonucunda %84 basarili sonug elde etmigler, 2 yil
sonunda ise 100 hastaya telefonla ulasilabilmis ve %87 basarili sonu¢ bildirlmistir.
Yazar elde edilen sonuclar1 yas, cinsiyet, tedavi edilen disk seviyesi ve semptomlarin
siiresine gore karsilastirarak degerlendirmis ve bu faktorlerin sonugtan bagimsiz
oldugunu bildirmistir.

Bizde kendi ¢alismamizda cinsiyet ve yapilan disk seviyesinin sonuglar
tizerinde etkisi olmadigimi gordiik ancak bizim calismamizda hasta yasina gore
yaptigimiz degerlendirmelerde genc hasta grubunda mac nab kriterleri sonucuna gore
daha yiiksek oranda basarili sonug elde ettik. Biz yaptigimiz bu calismayla tedavinin
sonucuna hastanin yasinin etkili oldugunu diisiiniiyoruz.

PLDD uygulamalarinda verilen lazer enerjisi ve tedavi sonuglar1 arasinda direkt
baglanti1 kuran ¢aligma literatiirde oldukg¢a azdir. PLDD uygulamasi sirasindaki yetersiz
disk dekompresyonu bu hastalarin semptomlarinin devam etmesine neden olmaktadir.
Sutter ve arkadaslar1 (109) 1100-1200 joule total lazer enerjisi uygulamasini yeterli ve
basarili oldugunu ve herniye lumbar diske bagl agrida azalma oldugunu rapor etmistir.

Bizim c¢alismamizda tiim disk seviyelerine ortalama 1152 joule vererek %81
oraninda miikemmel ve iyi sonu¢ bulduk.1000 joule altinda lazer enerjisi verdigimiz
hastalara da basar1 sonucumuz 1000-1400 joule aras1 verdigimiz hastalara oranla daha
disik ¢ikti. Biz yapmis oldugumuz c¢alismayala verilen lazer enerjisinin
dekompresyonu saglamada ve bagar1 oranin arttirmada etkin oldugunu diisiinmekteyiz.

PLDD i¢in en sik tarif edilen komplikasyon ise septik/aseptik diskit olarak
bildirilmistir. Bir ¢ok ¢alisma degerlendirildiginde farkli oranlarda diskit bildirilmisse
de %0-%]1.2 arasinda oldugu tahmin edilmektedir. Aseptik diskitin genellikle islem
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sirasinda lazer probunun komsu vertebral end plate ¢ok yakin yerlestirilmesinden otiirii
termal hasra bagli oldugu diistiniilmektedir.

Bu komplikasyonun giderilmesinde ise islem sirasinda hastayla konusarak
sikayetlerinin dikkate alinmasi onemlidir, ve lazer enerjisine bagl olarak 1s1 artigini
verdigi agrt oldugu kanisimna varildiginda lazer giicii atim sayist ve pulse kontrol
edilmelidir. Septik diskit ise en sik igne yerlestirmesi esnasinda mikroorganizma
taginmast sonucu olusmustur. Septik diskitten korunmak icin sterilizasyona dikkat
cekilmekte islem oncesi tek doz antibiyotik uygulamasi konusunda kesin bir yargi ise
bildirilmemistir (110-115).

PLDD sonras1 goriilen bir diger komplikasyonda kanama ve hematom olarak
bildirilmistir. Ancak her iki komplikasyonda literatiirde bahsedilmis olsa da heniiz rapor
edilmemistir.

Islem sonras1 goriilen bir diger komplikasyon ise de islem sirasinda gosterge
kaniiliinii disk araligmma yerlestirirken kanliin sinir koklerine zarar vermesidir.
Geleneksel PLDD de diisiik bir risk olarak goriinse de T-PLDD de bu riskin ¢ok daha
fazla oldugu bilinmektedir (116-118).

M. J. Farrar ve arkadaslar1 (119) 1997 yilinda yaptiklar1 bir ¢alismayla ktp lazer
uyguladiklar1 50 yasindaki bir hastada islem sonrasi salmonella osteomyelitine
rastladiklarini bildirmislerdir.

Biz kendi ¢alismamizda 27 hastaya diode lazer uyguladik; islem sirasinda her
hasta agik cerrahi sartlarina uygun olarak steril olarak ortiildii,Biz ¢aligmamizda higbir
komplikasyonla karsilasmadik.Hem hastalarin sterilizasyonuna dikkat etmekle hemde
gosterge kaniiliinii yerlestirirken ve lazer enerjisi verirken hastanin sikayetlerini
dinlemenin ve 1iyi bir preop hazirhigin komplikasyon oranlarmi azalttigin
diisiinmekteyiz.

Bir¢ok yazarin yapmis oldugu ¢alisma ve bizim yapmis oldugumuz ¢alismada
PLDD nin LDH nin tedavisinde yiiksek basari oranina sahip oldugu, hasta se¢im
kriterinin 6nemli oldugu,basarida yas faktoriinlin O6nemli oldugunu ve diisiik

komplikasyon oranlarina sahip bir uygulama oldugunu diisiinmekteyiz.



6. SONUC VE ONERILER

Yapmis oldugumuz ¢aligmanin sonuglarini siralayacak olursak;
. Kolay uygulanabilir, kisa cerrahi siiresi igeren, genel anestezi gerektirmeden,
hospitalizasyona ihtiya¢ duyulmadan, acgik cerrahinin komplikasyonlarini

barindirmayan etkin bir tedavi yontemidir.

. Basarili sonucta hasta se¢im kriterleri ¢cok onemlidir. Dahil olma ve olmama

kriterlerini iceren uygun endikasyondaki hastalarda basarili sonug¢ ylizdesinin

daha yiiksek oranlarda oldugunu tespit ettik.

. PLDD uygulanacak disk seviyesi, hastanin cinsiyeti gibi kriterler basar1 oranini

degistirecek etkenler olarak bulunamamustir.

. Yas kriteri ve verilen lazer enerji miktar1 ise bizim ¢alismamizda etkili oldugu
bulunmustur. Ozellikle genglerde (30-40 yas aralig1) ve ortalama 1200 joule bir

enerjiyle daha basarili sonuclar elde edilmistir.

Hastalar hem mac nab kriterlerine gére hem de agr1 6l¢tim skalas1 VAS a gore

degerlendirilmis ve basarili sonuglar elde edilmistir.

Gerek preop hasta hazirliginda, gerekse Sterilizasyon sartlarina uyarak, islem
yapilirken hastayla konusup kok irritasyon bulgular1 dikkate alindigi takdirde;
kanama, diskit, noérolojik defisit dahil bir ¢cok komplikasyonun Onlenebilir

oldugu goriildi.
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