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BEYAN

‘L5 Vertebranin Interkrest Cizgiye Gére Yerlesiminin Disk Hernisi Seviyesine Etkisi’
baslikli tez calismasinin kendi ¢alismam oldugunu, baska bir c¢alismadan kopya
edilmedigini, tezin planlanmasindan yazimina kadar biitiin safhalarda etik dis1
davranisimin olmadigini, bu tezdeki biitiin bilgileri akademik ve etik kurallar iginde
elde ettigimi, bu tez ¢alismasiyla elde edilmeyen biitiin bilgi ve yorumlara kaynak
gosterdigimi ve bu kaynaklar1 da kaynaklar listesine aldigimi, bu tezin ¢alismasi ve
yazimi sirasinda patent ve telif haklarini ihlal edici bir davranigimin olmadigini beyan

ederim.

Dr. Recai ENGIN



OZET

Lomber bolgedeki disk hernilerinin yaklasik %90-95'i L4-L5 veya L5-S1'de meydana
gelir. Alt lomber bolgede disk hernisi sikliginin fazla olmasinin nedeni, bu seviyelerin
en hareketli segment olmasi ve aksiyel basinca daha fazla maruz kalmalar ile
aciklanabilir. L1-2, L2-3 ve L3-4 hernilerine iist lomber disk hernileri denir ve lomber

disk hernilerinin sadece %5-10’unu olusturur.

Interkrest ¢izgi on-arka pelvis grafisinde her iki iliak kanatlarm en iist noktasindan
gecen yatay cizgidir. L5 vertebra ve interkrest ¢izgi arasindaki anatomik iliski, lomber
disk herniasyonu seviyesinde klinik 6neme sahip olabilir. Bu nedenle L5 vertebranin
interkrest ¢izgiye gore pozisyonu degerlendirildi. Bu g¢alismanin amaci, interkrest
cizgiye gore derin yerlesimli bir L5 vertebranin lomber disk hernisi seviyesine etkisi

olup olmadigini arastirmaktir.

Direkt grafiler incelenerek interkrest ¢izgi L4 korpusundan gegen hastalar birinci grup,
L4-5 disk mesafesi veya L5 vertebradan gecen hastalar ikinci grup olarak ayrildi.
Birinci grup derin yerlesimli LS vertebra, ikinci grup derin yerlesimli olmayan L5

vertebra olarak kabul edildi.

Calismamizda interkrest ¢izgiye gore L5 vertebranin derin yerlesimli olmasinin iist ve
alt seviye disk hernisi olusumuna etkisi arastinlmistir. Elde edilen veriler
dogrultusunda LS5 yerlesiminin {ist veya alt seviye disk hernisi olusumuna etkisi

olmadig1 sonucuna varilmistir.

Interkrest ¢izgiye gore L5 vertebra pozisyonunun L4-5 ve L5-S1 disk seviyesine etkisi
arastirilmistir. Yapilan analizler sonucunda derin yerlesimli L5 vertebranin L5-S1 disk
herniasyonu olusumu agisindan koruyucu oldugu, bu hastalarda 14-5 disk
herniasyonunun daha fazla gorildigi sonucuna vardik. Bunun nedeninin L5
vertebranin derin yerlesimli oldugunda L5-S1 segmentinin daha az hareketli

olmasindan kaynaklandigini diistinmekteyiz.

Anahtar Sozciikler: Interkrest ¢izgi, lomber disk herniasyonu, derin yerlesimli L5

vertebra



ABSTRACT

About 90 to 95% of lumbar disc herniations occur in L4-L5 or L5-S1. The reason for
the high frequency of disc herniation in the lower lumbar region can be explained by
the fact that these levels are the most mobile segment and that they are more exposed
to axial pressure than usual. L1-2, L2-3, and L3-4 hernias are called upper lumbar disc

hernias, making up 5 to 10% of lumbar disc herniations.

The intercrest line is the horizontal line passing through the highest point of both iliac
crests on the lumbar anterior posterior radiograph. As we thought that the anatomical
relationship between the L5 vertebra and the intercrest line might be of clinical
importance regarding the level of lumbar disc herniation, we examined the position of
the L5 vertebra relative to the intercrest line. The aim of this study is, therefore, to
investigate whether a deeply located L5 vertebra relative to the intercrest line has an
impact on the level of lumbar disc degeneration.

After the examination of the direct radiographs, the patients were divided into two: in
the first group, the intercrest line passed through the L4 corpus and in the second group,
the intercrest line passed through the L4-5 disc distance or L5 vertebra. The first group
was categorized into deeply located L5 vertebra, while the second group as non-deeply

located L5 vertebra.

In our study, the effect of the deep location of the L5 vertebrae, regarding the intercrest
line, on the formation of upper and lower disc herniation was investigated. The results
showed that L5 placement has no effect on the formation of upper or lower disc

herniation.

When the effect of L5 vertebra position, regarding the intercrest line, on L4-5 and L5-
S1 disc levels was investigated, it was found that the deeply located L5 vertebrae are
protective in terms of L5-S1 disc herniation, while L4-5 disc herniation appears more
common to these patients. This can be attributed to the fact that the L5-S1 segment is

less mobile when the L5 vertebra is deeply located.

Keywords: Intercrest line, lumbar disc herniation, deeply seated L5 vertebra
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SIMGELER VE KISALTMALAR

IKC . Interkrest Cizgi

NP : Niikleus Pulposus

AF : Anulus Fibrosus

MRG  : Manyetik Rezonans Goriintiileme
FA : Faset Agist
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1. GIRIS VE AMAC

Lomber bolgedeki disk hernilerinin yaklasik %90-95'i alt seviye disk hernileri olan
L4-L5 veya L5-S1'de meydana gelir (1). L4-5 disk hernileri L5-S1 disk hernilerinden
daha sik goriilmektedir. Alt lomber bolgede disk hernisi sikli§inin fazla olmasinin
nedeni, bu seviyelerin en hareketli segment olmasi ve aksiyel basinca daha fazla maruz

kalmalar ile agiklanabilir (2).

L1-2, L2-3 ve L3-4 disk hernilerine iist lomber disk hernileri denir ve lomber disk
hernilerinin sadece %5-10’unu olusturur (3). Tim yas gruplarinda tanimlanmig
olmasina ragmen, disk herniasyonu esas olarak yasamin {igiincii ve besinci dekatlar

arasinda ortaya ¢ikar (4). Erkeklerde kadinlara gore 2 kat daha fazla goriiliir (5).

Interkrest cizgi (IKC) 6n-arka pelvis grafisinde her iki iliak kanatlarin en iist
noktasindan gegen yatay ¢izgidir (6).Omurga ile pelvis iliskisinin disk hernisi
seviyesine etkisi oldugunu diisiinmekteyiz. Bu nedenle L5 vertebranin IKC’ye gére
pozisyonunun disk hernisi seviyesi ile iliskisi arastirildi. L5 vertebra ve IKC arasindaki

anatomik iligki, lomber disk hernisi seviyesinde klinik 6neme sahip olabilir.

On-arka pelvis grafilerinde L5 vertebranin IKC’ye gore pozisyonu belirlenerek
IKC’nin L4 korpusundan gectigi hastalar birinci grup, L4-5 disk mesafesi veya L5
vertebradan gectigi hastalar ikinci grup olarak ayrildi. Birinci grup derin yerlesimli L5
vertebra, ikinci grup derin yerlesimli olmayan L5 vertebra olarak kabul edildikten

sonra hastalarin verileri incelendi.

Bu calismanin amaci, IKC’ye gore derin yerlesimli bir L5 vertebranin lomber disk

herniasyonu seviyesine etkisi olup olmadigini aragtirmaktir.



2. GENEL BILGILER

Bel agrisi, her yastan insanin yasadigi son derece yaygin bir semptomdur. Yiiksek
prevalansina ragmen genellikle 1yi prognoza sahiptir. Nadiren bel agrisinin belirli bir
nedeni belirlenebilir. Bel agris1 bir hastalik degil semptomdur ve bir¢ok nedenden
kaynaklanabilir. Tipik olarak agrinin yeri alt kaburga ile kal¢a kivrimlar arasinda

tanimlanir (7, 8).

Bel agris1 sikayeti ile hastaneye bagvuran hastalarin biiyiik ¢cogunlugu i¢in spesifik
nosiseptif kaynak tanimlanamaz ve bu grup spesifik olmayan bel agrisi olarak
siiflandiriir  (9). Inatg1 bel agrisimin nedenleri arasinda vertebra kiriklari,
maligniteler, enfeksiyonlar, lomber disk hernileri ve aksiyel spondiloartropatiler gibi
hastaliklar bulunur. Bu hastaliklarin varliginda bel agrisi i¢cin nedene yonelik tedavi

gereklidir ancak bunlar bel agris1 sikayeti olan vakalarin ¢ok az bir kismini olusturur

9, 10).

Bel agris1 sikayetinin biiyiik cogunlugunu mekanik bel agrilar1 olusturur. Mekanik bel
agrisi omurga, intervertebral disk ve onu ¢evreleyen yumusak dokulardan kaynaklanir.
Buna lumbosakral kas gerginligi, lomber disk herniasyonu, lomber spondiloz, lomber
spondilolistezis, vertebra kompresyon kiriklar1 ve akut veya kronik yaralanmalar
dahildir (11). Giinliik yasami etkileyen bel agrisi yasayanlarin ¢gogunda tekrarlayan
ataklar olur. Kronik bel agrisi, diinya ¢apinda niifusun %23'iinii etkiler ve hastalarin
tahminen %24-80'i bir yilda niiks eder (12).

Akut bel agris1 gogunlukla 4 haftadan kisa siiren bel agrist olarak tanimlanir. Agrinin
4 hafta ile 12 hafta arasinda slirmesi durumunda subakut bel agrisi, 12 haftadan uzun
stirmesi durumunda da kronik bel agrist olarak adlandirilir (13). Akut bel agrilarinin
biiylik ¢cogunlugu herhangi bir tibbi tedaviye gereksinim duymadan kendi kendine
diizelir. Bununla birlikte akut bel agris1 yasayan hastalarin yaklasik %30-35 kadarinda
akut ataktan 1 yil sonra inatc1 bel agrisi sikayeti bildirirler ve bu hastalarin 6nemli bir
kisminda giinliik yasam aktivitelerinde kisitlamalar goriilmektedir (14). Bel agris1 igin
risk faktorleri arasinda kadin cinsiyet, orta yas, sedanter yasam, yorucu agir fiziksel
aktivite, sigara kullanim1 ve obezite sayilabilir (15, 16). Ayrica depresyon, anksiyete,
somatizasyon bozuklugu gibi psikolojik hastaliklarin da bel agrisi i¢in risk faktori

oldugu gosterilmistir (17).



Bel agris1 sikayeti olan hastanin degerlendirilmesinde olast nedenin tespiti igin
ayrintili 6ykd, fizik muayene ve ndrolojik muayenenin yapilmast énemlidir. Boylece
ampirik tedavi baslamadan oOnce ileri tetkik ve incelemenin gerekliligine karar
verilebilmektedir. Bel agrisi sikayeti olan hastalar i¢in kirmizi bayrak bulgularinin
varliginda hastalar daha ayrintili degerlendirilmedir (Tablo 1). Bel agris1 sikayeti olan
hastalarin yaklasik %4’iinden vertebra fraktiirleri, %1 ’inden timorler ve %1-3

kadarindan intervertebral disk hernileri sorumludur (18).

Tablo 1. Bel agris1 sikayeti olan hastalar i¢in kirmizi bayraklar (19-23)

Olasi etiyoloji Hikaye ve fizik muayene bulgular

. Malignite e Malignite 6zgegmisinin varligi
e B semptomlarinin varligi (ates, gece terlemesi, kilo kaybi)
e Aktiviteden veya pozisyon degisikliginden -etkilenmeyen

stirekli agr1

. e Eyer tarz1 hipoestezi
e Kauda equina Y ZL P 4

° 1 _ . .
sendfmm Idrar-gayta inkontinansi

e  Anal sfinkter tonus kayb1

e llerleyici motor ve duyu kayb1

e Enfeksiyon e Son 12 ay igerisinde gegirilmis spinal cerrahi
e Immiinsupresif bozukluk

e Intravendz uyusturucu kullanimi
o Ates, halsizlik

e Spinal bolgede acik yara varligi

e Vertebra king: e Trafik kazasi, yiiksekten diigme,
e  Uzun siireli kortikosteroid kullanimi
e  Osteoporoz varlig

e 70 yas istii

2.1. Tarihce

Hastaliklarmn sihirle ¢oziilemeyecegini sdyleyen ve modern tibbin kurucusu olarak
amlan Hipokrat MO 400’lii yillarda vertebra kiriklar1 ve Kifotik deformiteleri
diizeltmek icin traksiyon cihazi icat etmistir (24). Galen MS 2. Yiizyilda



mikrodiseksiyonlar yaparak spinal patoanatomi incelemesi yaparak sinir sistemi ile
kas iskelet sistemi arasindaki iligkiyi tanimlamistir (25). Literatiire ne zaman girdigi
bilinmemekle birlikte siyatalji terimini ilk tanimlayanlardan biri Shakespeare’dir (26).
1824’te Wenzel intervertebral disk dejenerasyonundaki patolojik degisiklikleri
tanimlamistir (24). 1864'te Ernest Lasegue, sirt agrist ve siyatik arasindaki yakin
iliskiyi fark ederek, diiz bacak kaldirmay1 veya Lasegue testini tanimladi (27). Fedor
Krause ilk diskektomiyi 1908'de Berlin Augusta Hastanesi'nde gergeklestirdi (28).
Alfred Taylor, 1909'da bir kadavra tizerinde ilk tek tarafli laminektomiyi
gerceklestirdi (29). 1929'da Amerikali beyin cerrah1 Walter Dandy, sirt ve bacak agrisi
icin iki lomber cerrahi vakasi bildirdi (30). 1932'de, "riiptiire intervertebral disk"
preoperatif teshisini tagiyan ilk operasyon, bir beyin cerrahi olan Mixter ve bir ortopedi
cerrahi olan Barr tarafindan gergeklestirildi ve hastaya L2’den S1°e kadar laminektomi
uyguland1 (31). 1938'de Love, diskektomiye intralaminar, ekstradural yaklagimi
tanimladi. Flavumu c¢ikardi, ancak kemik ¢ikarilmasini en aza indirdi. Gilinlimiiziin
standardi1 olan ac¢ik teknik, Love'in tekniginin bir modifikasyonudur (32). Love ve
Walsh, cerrahi diskektomi gegiren 100 hastadan olusan ilk serinin sonuglarini sunarak
ilk kez tekrarlayan herniasyon terimini tarif etmistir. 1977'de Caspar, medial
fasetektomi ve ekstradural diseksiyon yoluyla diskektomi yapilan 102 hastada iyi
sonuglar bildirdi (33). Ayn1 donemde mikrodiskektomi olgularini yayinlayan Yasargil
Caspar’dan farkli olarak medial fasetektomi yapmadan mikrodiskektomiyi

tanimlayarak gliniimiiz standart cerrahi yaklagiminin 6nciiliigiini yapmistir (34).

Ulkemizde ilk spinal tiimér cerrahisi yapan Dr. Abdiilkadir Cahit Tuner iilkemizin ilk
sertifikali beyin cerrahidir. Tirkiye’de ilk lomber diskektomiyi gerceklestiren ve

tilkemizin ikinci resmi beyin cerrahi olan Dr. Hami Dilek’tir (35).
2.2. Lomber Vertebralarin Anatomisi

Vertebral kolon 7 adet servikal, 12 adet torakal, 5 adet lomber, 5 adet sakral ve 4 adet
koksigeal vertebralardan olusur. Servikal, torakal ve lomber omurgalar hareketli iken
sakral ve koksigeal omurgalar hareketsizdir (36). Vertebral kolon, ligamanlarla ve
kaslarla desteklenmislerdir. Bu 33 omurga dik durmamizi saglarken ayni zamanda
icinden gecen spinal kordu koruma gorevini de iistlenir. Spinal kord, vertebral kolonun

merkezinden geger ve L1-L2 vertebra seviyesinde konus medullariste son bulur.



Kauda equina, spinal kordun sonunda baslayan ve kanalin geri kalan1 boyunca inen bir
omurilik sinir kokleri demetidir (37). Lomber vertebralar, vertebral kolunun diger
kisimlarina kiyasla ¢ok daha biiyiiktiir, bu da bas, boyun ve govdeden gelen eksenel
kuvvetleri absorbe etmelerine izin verir (38). Lomber omurga, fleksiyon, ekstansiyon,
rotasyon ve lateral fleksiyon dahil olmak iizere ¢esitli govde hareketlerine izin
verir. Yandan bakildiginda, lomber omurga lomber lordoz olarak adlandirilan igbiikey

bir egrilige sahiptir (38).

Her lomber vertebra onde korpus ve arkada arkustan olusur (Sekil 1). Vertebra
govdesinin hemen dorsalinde laminaya baglanan korpus ve arkusu birlestiren iki
pedikiil bulunur. Pedikiiller harekete direnir ve arka elemanlardan vertebra govdesine
kuvvetleri iletir. Iki laminanin birlesme noktasindan, spindz proges arkaya dogru
uzanir. Pedikiiller ve laminalar arasindaki kavsakta dort artikiiler proges ve iki
transvers proges bulunur. Transvers progesler enine dogru uzanarak baglar ve kaslar
icin baglant1 noktalar1 gorevi goriir. Vertebranin korpus, pedikiil ve laminasi birleserek
foramen vertebraleyi olusturur. Vertebralar iist tiste geldiginde canalis vertebralis adini
alir ve icerisinden medulla spinalis geger. Alttaki vertebranin superior artikiiler progesi
ile istteki vertebranin inferior artikiiler progesi, zigapofizyal eklemlerini (faset
eklemleri) olusturur. Bu eklemler sagital diizlemde bulunur ve lomber omurganin
fleksiyon ve ekstansiyonuna katilir (37). Spinal sinir koklerinin gectigi foramen
intervertebrale, alttaki vertebrada bulunan incisura superior ile istteki vertebrada
bulunan incisura inferiordan olusur (36). En fazla yiik lomber bolgeye bindiginden
dolay1 lomber vertebralarin korpuslari ve transvers progesleri diger vertebralardan

daha biiytiktiir.
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Sekil 1. Lomber vertebranin sagital ve aksiyel goriintiisii
2.2.1. Lomber boélgenin ligamanlari, kaslar: ve eklemleri

Vertebra govdesinin oniinde ve arkasinda uzunlamasina iki ligaman bulunur. Anterior
longitudinal ligaman, lomber ekstansiyon, translasyon ve rotasyona direnirken
posterior longitudinal ligaman lomber fleksiyona direnir (Sekil 2). Bu iki ligaman
omurganin stabilizasyonunda 6nemli rol oynar. Ligamentum flavum segmental
yapidadir ve spinal fleksiyon sirasinda vertebralarin laminalarinin ayrilmasina karsi
koyar. Servikal bolgede ligamentum flavum ince ve genistir, kaudale dogru kalinlagir
ve en kalin baglar lomber bolgede bulunur (39). Supraspindz ligaman vertebra spindz
progesler boyunca devam eder ve fleksiyonu sinirlama iglevi goriir. Vertebra spindz
progesleri arasinda ince membrandz bir yapida olan interspindz ligaman, omurga
eklemlerine koruma ve stabilite saglamak ve hareket sirasinda kas enerjisini
depolamak i¢in ligamentum flavum ve supraspindz ligaman ile birlikte ¢alisir (40). Iki
transvers proges arasinda intertransvers ligaman bulunur ve lomber omurgada 6n kas
sistemini arka kas sisteminden ayiran bir septum olusturur (41). iliolumbar ligaman,
L5'in transvers progesinden (vakalarin %96'sindan fazlasinda) iliumun posterior iliak
kanadina kadar uzanan giiglii bir bag dokusu bandidir (Sekil 3). Lumbosakral
bileskede asir1 hareketi kisitlamak ve L5 vertebranin sakrum iizerine 6ne kaymasini
engelleyerek stabiliteyi korumak igin en dnemli bagdir. Iliolumbar ligaman, her ikisi

de farkli islevlere sahip olan 6n ve arka bant olmak {izere iki banttan olusur (42).
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Vertebralar arasinda iki tip eklem bulunur: Simfizis intervertebralis (iki vertebra
korpusu arasinda) ve zigapofizyal eklem (Sekil 4). Faset eklemlerin temel fonksiyonu

yiik tasimadir ve fasetlere en fazla yiikk omurga ekstansiyonda iken biner (37).
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Sekil 4. Lomber faset eklem

Lomber bolgede bulunan ekstansor kaslar: Erektor spina kaslari, multifidus ve
semispinalistir. Fleksor kaslar: rektus abdominalis, transvers abdominalis, internal ve
eksternal oblik abdominalistir. Oblik abdominal kaslar ayn1 zamanda rotasyonda da

gorev alirlar (42).
2.2.2. lintervertebral disk anatomisi

Vertebral kolon 33 vertebradan olusurken bu vertebralar arasinda intervertebral diskler
bulunur (Sekil 5). Normalde omurgada 23 intervertebral disk bulunur. Ilk
intervertebral disk servikal ikinci vertebra ile {i¢lincii vertebra arasindadir.
Intervertebral disk viicudun en biiyiik avaskiiler dokusudur. Her intervertebral disk 3
temel bilesenden olusur: Niikleus pulpozus (NP), anulus fibrosus (AF) ve kartilaginoz
end-plate (43).
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Sekil 5. Intervertebral disk yapist

AF, NP’yi saran ve kollajenden zengin dokudan olusan bir yapidir (44). Kartilaginoz
end-plateler, vertebral end-plate ile NP arasinda yer alan az miktarda hiyalin
kikirdaktan olusur. Bu kikirdakli u¢ plakalar, mekanik bir bariyer gorevi gérme ve

intervertebral disk i¢in besin tasinmasini destekleme gibi bir ¢ok rol oynar (45).

NP, intervertebral diskin i¢ jel benzeri kismidir. Omurgaya mekanik esnekligini ve
giiciinii kazandirmada esastir. Esas olarak su (%66-86) ve tip 1l kollajenden
olusur. Ayrica yapisinda kondrosit benzeri hiicreler ve proteoglikanlar (siilfatlanmig
glikozaminoglikanlar) da bulunur (43). Bu bilesenler, NP'nin elastik olmasina, stres
altinda esnek olmasina ve sikistirmaya direnmesine yardimci olur. Yiiksek miktarda
siilfatlanmis glikozaminoglikanlar, NP'nin suyu emmesine ve sismesine neden olan
yiiksek bir yiik yogunlugu verir, bu da ona mekanik durumlarda hem kat1 hem de siv1
gibi davranma olanagi saglar (46). Saglikli NP, iki vertebrayi birbirinden ayiran, AF’yi
geren ve basinci iki bitisik end-plate lizerinde esit olarak dagitan intradiskal basing
olusturur. NP’nin su igerigi AF’den fazladir ve yasin ilerlemesiyle birlikte su icerigi

azalir (kondrotin stilfat/ keratin siilfata oran1 azalir) (47, 48).

AF, NP'yi cevreleyen halka seklinde bir fibréoz bag dokusu diskidir. Bu yapi,
serpistirilmis proteoglikanlar, glikoproteinler, elastik liflerden olusur. AF nin bir i¢ bir
de dis halkasi vardir. Oncelikle kollajen bilesimlerinde farklilik gosterirler. Dis halka
cogunlukla tip I kollajen igerirken, i¢ halka agirlikli olarak tip II kollajen igerir (44).
AF viicuttaki diger ligamanlarla kiyaslandiginda daha esnektir. Bu esneklik tip 1

kollajenlerin dizilisinden ve proteoglikanlari fazla icermesinden kaynaklanir (49).



Kartilaginéz end-plateler, diski alttan ve tistten vertebral end-platelere baglayan ince
hiyalin kikirdak tabakalaridir. Yaklasik olarak %60 su igerir, bilesenleri tip 2 kollajen
ve proteoglikanlardir (50). Kartilaginoz end-plateler, viicuttaki diger dokularin aksine
direkt olarak kanlanmayan avaskiiler yapidaki intervertebral diskin difiizyon yoluyla

beslenmesini saglar (51).

Sinuvertebral sinirler ve rami komunikantes, intervertebral disklere ve dolayisiyla
NP’ye innervasyon saglayan ana sinirlerdir (52) (Sekil 6). Bu sinirler, ayn1 zamanda
dura materin ventral kismina ve hem anterior hem de posterior longitudinal

ligamanlara innervasyon saglayan sempatik sinirlerdir (53).

Sempatik
ganglion

b > Rami kominikantes

> Ventral dal

Lateral dal

Medial dal

sinir

Sekil 6. Lomber vertebranin sinirleri
2.3. Intervertebral Disk Dejenerasyonu

Disk dejenerasyonu, omurga kinematiginde ¢ok onemli bir rol oynayan vertebralar
arasindaki bag dokusu olan intervertebral disklerin bozulmasina yol acan patolojik bir
stiregtir (54). Dejeneratif siirecler doku, hiicresel ve molekiiler diizeyde meydana gelir
ve diskin morfolojisinde ve fizyolojisinde biiyiik degisikliklere yol agar ve sonugta

diskin sikistirict yiikleri tasima kapasitesinin azalmasina neden olur (55).
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Intervertebral disk dejenerasyonu multifaktdriyel bir hastalik oldugu igin etiyolojisi
heniiz tam olarak anlasilamamistir. Bununla birlikte, genetik yatkinlik, yas, yasam
tarzi (obezite, sigara, depresif semptomlar) ve fizyolojik olmayan mekanik yliklenme
gibi c¢esitli faktorlerin  progresyona katkida bulundugu yaygin olarak kabul
edilmektedir (56). Ateroskleroz gibi damar hastaliklart ve sigara kullanimi
intervertebral diskin vaskiiler yatagini olumsuz etkiler ve disk difiizyon ile yeterince

beslenemez. Bu durum disk dejenerasyonu ile yakindan iliskilidir (57).

Yaslanma ve ilerleyen dejenerasyon ile NP birincil olarak etkilenir. Daha lifli ve daha
az elastik hale gelir. Diskin dig kisminda NP’ye uzandiklar yerde kiigiik esmerkezli
kirtlmalar ortaya ¢ikar (58). Apoptoza bagli olarak fibroz doku miktar: artar,
proteoglikanlarin bilesimi, miktar1 ve hiicre sayist degisir. Dejeneratif siirecte
mekanik, travmatik, genetik ve beslenme gibi farkli faktérler dnemli rol oynar (59).
AF’deki liflerin yonii giderek bozulur ve elastin ve kolajen liflerinden olusan ag yavas

yavas bozulur (60).

Intervertebral diskin dejenerasyonundaki ana faktdér proteoglikanlarin kaybidir
(61). Sonug, disk matrisindeki ozmotik basingta diisiis ve diskin mekanik 6zelliklerini
etkileyen su molekiillerinin kaybidir (62). Dejenere intervertebral diskler daha az su
icerdiginden ve bu nedenle basinci slirdiirmek i¢in daha diisiik yeteneklere sahip
olduklarindan siskinlesirler ve ylikseklik kaybederler. Proteoglikan kaybi, diger
molekiillerin disk matrisinin i¢ine ve disina hareketini de etkiler. Serum proteinleri ve

sitokinler matrikse difiize olur, hiicreleri etkiler ve dejenerasyon siirecini hizlandirir

(63).

Intervertebral diskteki dejeneratif degisiklikler, baglar, eklemler ve omurga kaslart
gibi yakindaki yapilarin hasar gérmesiyle baglantilidir. Bu, fonksiyonel degisikliklere
ve yaralanmalara karsi daha fazla duyarlilia yol acar. Asir1 yiikklenme nedeniyle,
dejenere olmus bir intervertebral diskin yiiksekligi normalden daha diisiiktiir ve faset
eklemlerinin tasimasi gereken yiik artar (64). Sonug osteoartritik dejenerasyondur.
Ligamentum flavumun giicii azalir, bu da hipertrofilerine ve ligamanlarin spinal kanala
¢ikint1 yapmasina ve bunun sonucunda sinir yapilarmin daralmasina ve sikismasina

neden olur (65).
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2.4. Intervertebral Disk Herniasyonu

Intervertebral disk herniasyonu, NP’nin AF’den disar1 ¢iktig1 bir durum olarak
tanimlanir. Intervertebral diske uygulanan aksiyel stresle birlikte NP yavas yavas
diizlesir ve AF’yi sikistirir. Basing belirli bir seviyeye ulastiginda veya uzun siire

boyunca tekrarlanan basing AF’den tagsmaya neden olur (66).
Olusum sekline gore intervertebral disk hernileri 4 gruba ayrilir (Sekil 7):
Bulging (bombelesme): NP’nin AF’ye dogru bombelesmesi. AF saglamdir.

Protriizyon: AF’nin de hasarlanarak posteriora herniasyonu (AF’nin posterior lifleri

saglamdir).
Ekstriizyon: AF’nin tam olarak hasarlanmasi sonucu diskin posteriora herniasyonu

Sekestrasyon: Ekstriide par¢anin koparak spinal kanalda serbest halde bulunmasi

12



Ekstrizyon

I——') NP
AF

—

Sekil 7. a. Normal intervertebral disk goriintiisii. b. Bulging c. Protriizyon (AF’nin
posterior liflerinin saglam oldugu goriinmekte). d. Ekstriizyon (Hasarli AF i¢erisinden
NP’nin spinal kanala dogru tastigi goriinmekte). e. Sekestrasyon (Spinal kanal

igerisinde serbest disk fragmani goriinmekte)

Bu 4 form da aymi klinik bulgular olusturabileceginden aralarindaki ayrim manyetik
rezonans gorlintileme (MRG) kullanilarak gosterilebilir (67). Serbest fragmanlar
olarak da bilinen sekestrasyonlar, intervertebral disklerden ayrilmis NP ve AF

fragmanlaridir (68). Lomber disk hernileri tipleri arasinda sekestrasyon prevalansi
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%1,7-3'tlir (69). Bununla birlikte, cerrahi prevalanst %7'dir (69). Sekestre disk
hernilerinde norolojik defisit gelisme ihtimalinin yiiksek olmasi cerrahi miidahale i¢in

tercih oranini artirmaktadir (70).
Lomber disk hernileri yerlesim yerine gore 4 gruba ayrilir (Sekil 8):

1. Median (Santral)

2. Paramedian (Parasantral)
3. Foraminal
4

Far lateral (Ekstraforaminal)

T T
W ’ P
' ‘”f:.) p Q( % Farlateral
~

‘\ M
‘ % Foraminal

Santral ¢

Parasantral <

Sekil 8. Yerlesim yerine gore lomber disk herniasyonu

Semptomatik lomber disk hernilerinin yaklasik %10'u noral foramen i¢inde veya
lateralinde yer alir. Bu intraforaminal ve ekstraforaminal lomber disk hernileri (lateral
disk hernileri), median ve paramedian disk hernilerinden (medial disk hernileri) farkli
klinik ozelliklere sahiptir (71). Lateral disk herniasyonlari, medial disk
herniasyonlarina gore hastalarda daha siddetli klinik semptomlara ve daha sik
norolojik defisitlere neden olur. Bunun nedeni herniye disk pargasinin dar bir
foramende kokii direkt sikistirmasi veya agriya duyarli dorsal kok gangliyonunun basi
altinda kalmasidir. Lateral disk hernileri genellikle konservatif tedaviye yanit

vermeyip cerrahi tedavi gerektirir (72).
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2.4.1. Lomber disk herniasyonu epidemiyelojisi

Tiim yas gruplarinda tanimlanmis olmasina ragmen, disk herniasyonu esas olarak
yasamin tgiincii ve besinci dekatlar1 arasinda (ortalama yas 37) ortaya g¢ikar (4).
Erkeklerde kadinlara gore 2 kat daha fazla goriiliir (5). Disk hernileri i¢in risk faktorleri
arasinda sigara igmek, agir kaldirmak, uzun siireli titresime maruz kalmak gibi
faktorler yer alsa da caligmalar bu faktdrlere maruz kalan popiilasyonlar kontrol

gruplari ile karsilastirildiginda farkin kiigiik oldugunu gostermistir (73).
2.4.2. Lomber disk hernilerinde klinik

Lomber disk hernili hastalar, en sik bel agris1 sikayeti ile hastaneye basvururlar. Bunun
nedeni AF’nin sinir uyarimi agisindan zengin olmasidir. Agr1 yanici batici vasifta,
hareket ve intraabdominal basincin artmasina neden olan valsalva manevralar ile
(6ksiirme, hapsirma, ikinma vs.) artar.

Siyatalji, L4-S3 sinir koklerinin birlesmesiyle olusan siyatik sinir dermatom alani
boyunca yayilan agridir. Tipik olarak kal¢cadan baglayarak uyluk arka ve yan yiiziinden
ayak bilegine dogru uzanan agr seklinde tarif edilir. Bir hastada siyataljinin varlig
lumbosakral sinir koklerinin basiya maruz kaldiginin 6nemli bir gostergesidir (74).
Lomber disk hernili hastalarda her zaman olmamakla birlikte siyatalji bel agrisi ile

birliktedir (75). Lomber disk hernili hastalarda belirti ve semptomlar sunlar:

Bel agrisi

Radikiiler agr

Alt ekstremitede gii¢ kayb1

Lumbosakral sinir kokleri dagiliminda duyu kaybi

Smurli govde fleksiyonu

Agrinin 1kinma, oksiirme ve hapsirma ile alevlenmesi

Hastalarin degerlendirilmesinde agrinin tipi ve hastanin aktivitesi iizerine etkisi
sorgulanmalidir. Disk hernisi eger radikiilopatiye neden oluyorsa, dikkatli ve kapsamli
bir norolojik muayene disk hernisi seviyesinin yerini belirlemeye yardimci
olabilir. Radikiilopati, herniasyon tipine ve herniasyonun meydana geldigi seviyeye
gore degisir. Ornegin L4-5 paramedian disk hernisinde L5 kokii etkilenirken, 1.4-5
farlateral disk hernisinde L4 kokii etkilenir (37) (Sekil 9).
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Sekil 9. Disk hernisi yerlesim yerine gore kok basisinin sematize edilmesi

L1 sinir kokii, L1-L2 foramenlerinden ¢ikar. Agr1 kasik bdlgesine yayilir, bu bolgede
duyu kaybina ve nadiren kalga fleksiyonunda zayifliga neden olur (66). L2 ve L3 sinir
kokleri sirastyla L2-L3 ve L3-L4 foramenlerinden ¢ikar. Agr1 yayilimi ve duyu kaybi
L1-L2 disk hernilerine benzerlik gosterir (66).

L4 sinir kokii L4-L5 foramenlerinden ¢ikar. Uylugun 6n tarafina ve bacagin medial
yiiziine yayilan agriya neden olur. Ayni1 dagilimda duyu kaybi, kalga fleksiyon ve
adduksiyonunda, diz ekstansiyonunda gii¢siizliik goriilebilir. L4 kokii patella refleksi
ile degerlendirilir (76).

L5 sinir kokii L5-S1 forameninden ¢ikar. Kal¢a, uyluk yan yiiz, baldir yan yiiz, ayak
bilegi ve ayak basparmagina yayilan agriya ve duyu kaybina neden olur. Kalca
abdiiksiyonu, diz fleksiyonu, ayak dorsifleksiyonu, ayak bagparmag: dorsifleksiyonu,
ayak inversiyonu ve eversiyonunda gii¢siizliik goriilebilir. Ayak dorsifleksiyonundaki
zayiflik, topuk lizerinde yiiriimeyi zorlastirir. Kronik L5 radikiilopatisi, 6n bacagin

ekstansor digitorum brevis ve tibialis anteriorunda atrofiye neden olabilir (76).

Asil refleksi ile degerlendirilen S1 sinir kokii S1-S2 foramenlerinden cikar.
Posterolateral uyluga, baldira, plantar veya lateral ayaga veya perineye yayilan sakral

veya kalga agrisi ile kendini gosterir. S1 sinir kokii etkilendiginde ayagin baldir, lateral
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veya plantar tarafinda duyu kaybi goriliir (Sekil 10). Ayak plantar fleksiyondaki

zay1flik, parmak uglarinda yiirliyememeye neden olur (77).

L1

{ .
\T/) S1 !
! __*), LS

Sekil 10. Alt ekstremite dermatomlari

Kauda equina sendromu lomber disk herniasyonu olan hastalarin %2’sinde goriilen,
tipik olarak eyer tarzi hipoestezi, mesane ve barsak kontroliinde gii¢liik, cinsel islev

bozuklugu ve siddetli radikiiler agr1 ile seyreden klinik tablodur (78).
2.4.3. Tam

Lomber disk herniasyonu tanisinda altin standart MRG yontemidir. En biiyiik avantaji,
yatay ve sagital {i¢ boyutlu tarama, farkli sekanslar ve goriintiileme teknikleri ile
goriintii elde edebilmesi ve omurilik, subaraknoid bosluk, vertebra govdesi ve
intervertebral disklerin normalligini dogrudan gozlemleyebilmesidir (79). Yumusak
dokular1 ayrintili gosterebildiginden AF’nin yapisini, herniye diskin spinal kord ve kok
basisini, disk hernisinin yeri ve tipini, faset eklem ve foramenlerin durumu ile ilgili

bilgi verir (80).
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2.4.4. Tedavi

Semptomatik lomber disk herniasyonlu hastalarin ¢ogunda semptomlar kisa
Omiirliidiir ve 6-8 haftalik bir siirecte diizelir. Bu nedenle progresif norolojik defisit
veya kauda equina sendromu gibi acil durumlar i¢in siiphe uyandiran kirmizi bayrak
semptomlari olmadig: siirece genellikle baslangigta konservatif olarak yonetilir (81).
Konservatif tedavisi, cerrahiden daha diisiik komplikasyon riskine sahiptir ve

hastalarin biiyiik gogunlugu tarafindan tercih edilir (82).

2.4.4.1. Cerrahi dis1 yontemler
Randomize kontrollii ¢alismalarin sonuglari, konservatif bakim yapilan hastalarin
%40'indan fazlasinin 2 yil iginde ameliyat oldugunu gostermektedir (83, 84). Cerrahi

dis1 yontemler sunlardir:

e Yatak istirahati, lumbosakral korse kullanimi, medikal tedavi (parasetamol, non-
steroid antiinflamatuar ilaglar, opioidler...)

e Fizik tedavi ve rehabilitasyon

e Kayropratik tedavi

e  Akupunktur

e Ozon tedavisi

e Ekstraforaminal glukokortikoid enjeksiyonu
2.4.4.2. Cerrahi tedavi

Cerrahi yontemler arasinda lomber mikrodiskektomi altin standart tedavi olarak kabul
edilmektedir. Cerrahinin diger yontemlere gore en bilyiik avantaji hastanin agrisinin
erken donemde diizelmesidir. Cerrahi olarak tedavi edilen hastalar arasinda, 2 yil
icinde hastalarin %7-18'inde tekrarlayan disk hernisi meydana gelmektedir (85). Bu
hastalarin yaklasik %80'inde yeniden ameliyat gerekmektedir (86).

Diger cerrahi yontemler acik diskektomi, endoskopik diskektomi ve perkiitan

intradiskal girigimlerdir (87).

Lomber disk herniasyonu olan hastalarda cerrahi endikasyonlar acil ve rolatif olarak
degerlendirilir (88).

Kesin ve acil cerrahi endikasyonlar;

e Kauda equina sendromu
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e Akut ve progresif motor defisit gelismesi

Rolatif cerrahi endikasyonlar;

e 8-12 haftalik medikal tedaviye yanitsizlik

e Lomber dar kanal ile birlikte disk hernisi olan olgular

e Hastanin konservatif tedaviyi denemek istememesi

Teknolojinin gelismesi ile lomber disk hernisi cerrahisinde mikroskobun ve skopinin

kullanilmas1 ve cerrahi aletlerin ¢esitliliginin artmasi ile komplikasyonlar azalmistir.

Lomber disk cerrahisine bagli komplikasyonlar (89);

Pron pozisyona bagli; géz, boyun, meme ve brakial pleksus yaralanmalari
Genel komplikasyonalar; pulmoner emboli, akciger atelektazisi

Yanlis taraf veya seviyenin agilmasi

Dura ve kok yaralanmasi, BOS fistiili gelisimi

Intraoperatif kanama, damar yaralanmasi

Enfeksiyon ; yara yeri enfeksiyonu, spondilodiskitis

Geg komplikasyonlar; araknoidit, epidural fibzois, instabilite
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3. GEREC VE YONTEM
3.1. Cahsmanin Yapildig1 Yer, Siiresi, Katihmcilar

Bu ¢alisma kapsamina Ondokuz Mayis tiniversitesi Tip Fakiiltesi Beyin ve Sinir
Cerrahisi kliniginde 01.01.2020-01.01.2022 yillar1 arasinda lomber disk herniasyonu
nedeniyle opere edilen hastalar dahil edildi.

Bu calisma Ondokuz Mayis Universitesi Tip Fakiiltesi klinik arastirmalar ve etik
kurulunun 2021/410 karar1 ve Ondokuz Mayis Universitesi Bashekimliginden yazili

kurum izni ile yiiritilmistiir.
3.2. Cahismada Hari¢ Tutulma Kriterleri

Calismaya 18 yasindan kiiciik olan, klinik ve radyolojik verisi olmayan, dejeneratif
skolyozu olan, daha once lomber disk cerrahisi gecirmis olan, posteriyor segmental

enstriiman veya iki seviyeden fazla diskektomi uygulanan hastalar dahil edilmemistir.
3.3. Degerlendirme

Hastalar iki asamada incelenmistir. ilk asamada iist ve alt seviye lomber disk
herniasyonundan opere edilen hastalarin verileri analiz edildi. L1-2, L2-3 ve L3-4 disk
hernileri olan hastalar {ist seviye disk hernileri, L4-5 ve L5-S1 disk hernileri olan

hastalar alt seviye disk hernileri olarak gruplandirildi.

Ikinci asamada ise sadece alt seviye lomber disk herniasyonundan opere edilen
hastalar incelenmistir. iki yil icerisinde lomber disk hernisi nedeniyle opere edilen
hastalarin demografik 6zellikleri, ameliyat notlari, lomber direkt grafileri ve lomber
MR goriintiileri hastanemiz bilgi islem birimi tarafindan kullanilan Nucleus programi
kullanilarak incelendi. On arka pelvis grafisinde IKC’ye goére L5 vertebranmn
pozisyonu belirlendi. Sekil 11°de goriildiigii gibi IKC L4 korpusundan gegen hastalar
birinci grup, Sekil 12°de goriildiigii gibi L4-5 disk mesafesi veya L5 vertebradan gecen
hastalar ikinci grup olarak ayrildi. Birinci grup derin yerlesimli L5 vertebra, ikinci

grup derin yerlesimli olmayan L5 vertebra olarak kabul edildi.

20



Sekil 11. Lomber direk grafide IKC L4 vertebra diizeyinden gegmektedir (derin
yerlesimli L5 vertebra)

Sekil 12. Direk grafide IKC L5 vertebra diizeyinden ge¢mektedir (derin yerlesimli
olmayan L5 vertebra)
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3.4. istatistiksel Analiz

Toplanan veriler SPSS 21.0 paket program ile degerlendirildi. Calisma verileri
degerlendirilirken tanimlayic1 istatistiksel metotlar (ortalama, standart sapma,
medyan, frekans, minimum, maksimum) kullanildi. Nicel verilerin normal dagilima
uygunluklar1 Kolmogorov-Smirnov. Shapiro-Wilk testi ve grafiksel degerlendirmeler
ile smanmigtir. Normal dagilim gostermeyen verilerin iki bagimsiz grup
karsilastirmalarinda Mann-Whitney U testi, ikiden fazla grubun karsilastirilmasinda
ise Kruskal-Wallis H testi kullanildi. Normal dagilim gosteren verilerin iki bagimsiz
grup karsilagtirmalarinda Independent t testi (iki bagimsiz 6rnek t testi), ikiden fazla
grubun karsilagtirilmasinda ise OneWay ANOVA (tek yonli varyans analizi) testi
kullanildi. Kategorik degiskenler arasinda iliski olup olmadigi Pearson ve Yates
(Continuity Correction) ki-kare (chi-square) testleri ile incelendi. Anlamlilik p < 0.05

diizeyinde degerlendirildi.
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4. BULGULAR

Klinigimizde lomber disk hernisi nedeniyle opere edilen 248 hastanin verileri
incelenerek hari¢ tutulma kriterleri sonrasinda 152 hastanin verileri analiz edildi. Bu
hastalarin yas ortalamasi 50,46 olup en diisiik yas 20, en biiyiik yas 80°di. Bu hastalara
en fazla 2 seviye mikrodiskektomi uygulandi. Opere edilen hastalarin %40,81 kadin,
%59,2si erkekti. IKC’ye gore 86 hasta derin yerlesimli L5 vertebraya, 66 hasta derin
yerlesimli olmayan L5 vertebraya sahipti. Hastalarin operasyon seviyesi disk
yiikseklikleri 4 mm ile 14 mm arasindaydi ve ortalama disk yiiksekligi 8,78 mm’ydi
(Tablo 2).

Tablo 2. Opere edilen lomber disk hernileri betimsel istatistikler

DEGISKEN Ort + Std.Sapma Medyan (Min — Max) n
Yas 50,46+12,86 50 (20-80) 152
Disk Yiiksekligi 8,78+2,63 9 (4-14) 152
Cinsiyet (%)
Kadin 62 (%40,8) 152
Erkek 90 (%59.2)
Operasyon Seviyesi
Ust seviye 17 (%11,2) 152
Alt seviye 135 (%88,8)
IKC’ye gore L5
Durumu
Grup 1 (L4) 86 (%56.6) 152
Grip-2 (L4 Aln) 66 %43.4)

4.1. Birinci Asama: Alt ve Ust Seviye Lomber Disk Hernilerinin incelenmesi

Ust seviye lomber disk hernisi nedeniyle opere edilen hastalarin sayis1 17, alt seviye
lomber disk hernisi nedeniyle opere edilen hastalarin sayis1 ise 135°ti. Ust seviye disk
hernisinden opere edilen hastalarin yas ortalamasi 59,59 iken alt seviye disk
hernisinden opere edilenlerin 49,32 idi. Operasyon seviyesine gore olgularin yaslar
arasinda %99 giiven diizeyinde istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmustur
(p degeri = 0.001 < 0.01). Buna gore ist seviye disk hernisinden opere olan
olgularin 6nemli derecede daha yiiksek yasa sahip oldugu goriilmektedir (Tablo 3).

Ust seviye lomber disk hernileri ile alt seviye lomber disk hernileri intervertebral disk
yiikseklikleri acisindan kiyaslandiginda anlamli  bir farkliik bulunmamistir

(p degeri = 0.148 > 0.05).
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Cinsiyet ile operasyon seviyesinin iist veya alt olmasi arasinda istatistiksel olarak
anlamli bir iligki bulunamamistir (p degeri = 0.767 > 0.05).

IKC’ye gore derin yerlesimli ve derin yerlesimli olmayan L5 vertebra durumuyla
operasyon seviyesinin iist veya alt seviye olmasi arasinda istatistiksel olarak anlamli
bir iligki bulunamamistir (p degeri = 0.647 > 0.05). Yapilan degerlendirmede {ist
seviye disk hernisi nedeniyle opere edilen hastalarin %64.7’si Grup 1°de yer alirken,
bu oran alt seviye lomber disk hernisi nedeniyle opere edilen hastalarda %55.6’dur.
Ancak yapilan Yates ki-kare analizinde oranlar arasindaki bu fark Onemli
bulunmadigindan, iki kategorik degisken arasinda iligski oldugu yoniinde herhangi bir

delil elde edilememistir.

Tablo 3. Ust Seviye ve Alt Seviye Disk Durumuna Gére Karsilastirmalar

Operasyon Seviyesi

Degisken Ust seviye (n=17) Alt seviye (n=135) P
Oort Medyan (Min Oort Medyan (Min deseri
+ Std. Sapma — Max) ¥ Std. Sapma — Max) egert
Yas 59,59+12,33 62 (23-79) 49,32+12,51 49 (20-80) 0.0012
Disk a
Yiiksekligi 8,06+1,82 8 (5-12) 8,87+2,3 9 (4-14) 0.148
Cinsiyet frekans (%) frekans (%)
Kadin 8 (%47.1) 54 (%40)
0.767°
Erkek 9 (%52.9) 81 (%60)
L5 Durumu
Grup 1 (L4) 11 (%64.7) 75 (%55.6)
b
Gr“{_'f\’ltzl)(“‘ 6 (%35.3) 60 (%44.4) 0.647

aMann-Whitney U Test, PYates Continuity Correction ChiSquare (Yates Siireklilik Diizeltmesi ile
Kikare testi)

IKC’ye gore L5 durumu incelenerek hastalar analiz edildiginde (Tablo 4) derin
yerlesimli L5 vertebraya sahip olan grup 1°deki hastalarin yas ortalamasi 52,48 iken
grup 2’nin yas ortalamasi 47,83°tli ve bu farklilik istatistiksel olarak anlamlidir

(p degeri = 0.027).

Opere edilen erkek hastalarin 60 tanesi grup 1°de yer alirken 30 tanesi grup 2’de yer
aliyordu. Kadin hastalarda ise 26 hasta grup 1°de, 36 hasta grup 2’de yer aliyordu.
Buna gore derin yerlesimli LS vertebra erkek hastalarda daha sik goriiliiyordu ve bu

sonugclar istatistiksel olarak anlamliydi (p degeri = 0.003).
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Tablo 4. IKC’ye gore L5 durumuna gére karsilastirmalar

L5 Durumu
Degiskenler Grup 1 Grup 2 p*
(n=86) (n=66)
Ort +Std.S 52,48+13,61 47,83+11,39 *
Yag A 0,027°
Medyan (Min — Max) 54 (20-80) 46,5 (22-76)
Disk Yiiksekligi Ort FStd.Sapma  8,67£1,99  8,92+2,58 0,606"
Medyan (Min — Max) 8,4 (4-13) 9 (4-14)
Cinsiyet Erkek (f) 60 30 0,003
Kadn (f) 26 36
Operasyon seviyesi U,:rt gg % 660 0,647¢

* p<0.05, ** p<0.01, Independent t test, "Mann-Whitney U Test, “Pearson Chi-Square test, Yates
Continuity Correction Chi-Square Test

4.2. Ikinci Asama: L4-5 ve L5-S1 Lomber Disk Hernilerinin Incelenmesi

Alt seviye lomber disk hernileri L4-5 ve L5-S1 seviyelerinden olusur. Alt seviye
lomber disk hernisinden opere edilen 135 hastanin %56,3’1 (n=76) L4-5, %29.63’1
(n=40) L5-S1 ve %14,07’si (n=19) L4-5 ve L5-S1 disk hernisinden opere edilmistir
(Sekil 13). Hastalarin 81°i erkek, 54’1 kadindir, erkek kadin orani 3/2°dir.

60

40

Count

20

L45 L5-1 L45 IL5-1

Operasyon Seviyesi

Sekil 13. Operasyon Seviyesine gore siitun grafigi
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Alt seviye lomber disk hernisinden opere edilen hastalarin %55,56’s1 (n=75) grup 1’de
(derin yerlesimli L5 vertebra), %44,44’1 (n=60) grup 2’de (derin yerlesimli olmayan
L5 vertebra) yer aliyordu.

Hastalarin operasyon seviyesi disk yiikseklikleri 4 mm ile 14 mm arasinda

degisiyordu, ortalama 8,87 mm 6l¢iildii.

L4-5 ve L5-S1 seviyelerinin bilateral faset agilar1 (FA) 6lgiildii. L4-5 sag FA 23° ile
69° arasinda ortalama 43,87°’ydi. L4-5 sol FA 27° ile 74° arasinda ortalama
43,93°’ydi. L5-S1 sag FA 30° ile 72° arasinda ortalama 48,45°’ydi. L5-S1 sol FA 30°
ile 90° arasinda ortalama 46,99°’ydi (Tablo 5).

Tablo 5. Alt Seviye Lomber Disk Hernileri Betimsel Istatistikler

Degisken Ort ¥ Std.Sapma  Medyan (Min — Max) n
Yas 49,32+12,51 49 (20-80) 135
Disk Yiiksekligi 8,87+2,3 9 (4-14) 135
L4-5 Sag FA 43,87+8,04 43 (23-69) 135
L4-5 Sol FA 43,93+7.9 43 (27-74) 135
L5-S1 Sag FA 48,45+8,53 48 (30-72) 135
L5-S1 Sol FA 46,99+9,22 45 (30-90) 135
Cinsiyet f(%)
Kadin 54 (%40) 135
Erkek 81 (%60)
Operasyon_Seviyesi
L4-5 76 (%56,3)
L5-S1 40 (%29,63) 135
L4-5/ L5-S1 19 (%14,07)
IKC’ye gore L5
Grup 1 (L4) 75 (%55,56)
135
Grup 2 (L4 Alt) 60 (%44,44)

Operasyon seviyesine gore hastalarin yaslari ve L4-5 bilateral FA’lart ile L5-S1
bilateral FA’lar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunamamuistir

(p degeri > 0.05).
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Tablo 6. Operasyon Seviyesine Gore Inceleme

Operasyon Seviyesi

5 L4-5/ p-
Degiskenler L4-5 L5-S1 Lcoy  degeri
(n=76) (n=40) (n=19)
Ort ¥ Std.Sapma  51,39+12,69  46,45+11,96 47,05+11,93
Yas , 0.089?
Medyan (Min
— Max) 51 (20-80) 46 (24-76) 49 (23-71)
Ort F Std.Sapma 9,36+2,14 8,23+2,53 8,324+2,08
Disk Yiiksekligi _ 0.0212
Medyan (Min
— Max) 9 (5-14) 8 (4-13) 8 (5-12)
ort F Std.Sapma 44,82+8,74 43,5+7,21  40,89+6,09
L4-5 Sag FA _ 0.1552
Medyan (Min
— Max) 44 (23-69) 42 (25-57) 43 (31-55)
Ort F Std.Sapma 45,46+9,13 42,3345,39 41,16+5,59
L4-5 Sol FA _ 0.108°
Medyan (Min
— Max) 44 (27-74) 44 (30-54) 42 (31-49)
Ort F Std.Sapma 48,47+9,06 48,7£8,31  47,84+7,04
L5-S1 Sag FA _ 0.9372
Medyan (Min
— Max) 48 (30-72) 48 (35-71) 49 (39-61)
Ort ¥ Std.Sapma  48,29+10,33 46,5+6,77 42,84+7,97
L5-S1 Sol FA , 0.107°
Medyan (Min
— Max) 46,5 (32-90) 45 (33-65) 41 (30-63)

30neWayANOVA PKruskal-Wallis H Test

Olgulari operasyon seviyesine gore disk yiikseklikleri arasinda %95 giiven diizeyinde
istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmaktadir (p degeri = 0.021 < 0.05).
Buna gore L4-5 seviyesinden opere edilen hastalarin disk yiikseklikleri L5-S1

seviyesindekilere gore istatistiksel olarak anlamli seviyede yiiksektir (Tablo 6).

IKC’ye gore L5 vertebranin derin yerlesimli olan ve olmayan hastalarin yaslari, disk
yiikseklikleri ve L4-5 bilateral FA’lari ile L5-S1 bilateral FA’lar1 arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir farklilik bulunmamistir (p degeri > 0.05) (Tablo 7).
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Tablo 7. Derin ve Derin Olmayan L5 Vertebra Durumuna Gére Inceleme

Degiskenler

IKC’ye gore L5 Durumu

Derin Derin Degil deseri
(n=75) (n=60) p ceg
Oort
F Std.Sapma 50,75+13,43 47,53+11,1 .
Yas Medyan (Min 0.139
— Max) 51 (20-80) 46 (22-76)
Oort
Disk Yilksekligi ;oS 879206 8,98+2,59 0.624
— Max) 9 (4-13) 9 (4-14)
Oort
L4-5 SAG FA I-I\/-Iesgfaflagmz 44,07+8,18 43,63+7,93 0.757%
— Max) 43 (23-69) 43,5 (25-62
Ort
— Max) 43 (27-65) 43 (30-74)
Ort
L5-S1 SAC FA Ljézaiag)&r;(rzl 48,23+9,01 48,73+7,96 0.5500
— Max) 47 (30-72) 49 (34-67)
Ort
L5-S1 SOL FA L:;Saiaflzz 47,4+9,96 46,48+8,25 0.8445
— Max) 46 (30-90) 45 (32-68)

3Independent t test "Mann Whitney UTest

Yapilan Pearson y? testine gdre operasyon seviyesiyle IKC’ye gore L5 durumu
arasinda %99 giiven diizeyinde istatistiksel olarak anlamli bir iliski oldugu

goriilmiistiir (p degeri = 0.009 < 0.01) (Tablo 8) (Sekil 14). Buna gore Bonferroni

diizeltmesiyle gergeklestirilen siitun orani karsilastirmalarina gore;

L4-5 operasyon seviyesi i¢gin grup-1 ile grup-2 arasinda anlamli bir farklilik vardir.
Daha detayli incelenirse Grup-1’de yer alan bireylerin %68’inde operasyon

seviyesi L4-5 iken, bu oran Grup-2’de sadece %41.7’dir ve oranlar arasindaki bu

farklilik istatistiksel olarak anlamlidir.

L5-S1 operasyon seviyesi i¢in grup-1 ile grup-2 arasinda anlamli bir farklilik
vardir. Daha detayli incelenirse Grup-1’de yer alan bireylerin %21.3’{inde

operasyon seviyesi L5-S1 iken, bu oran Grup-2’de tam olarak %40’dir ve oranlar

arasindaki bu farklilik istatistiksel olarak anlamlidir.

L4-5/L5-S1 operasyon seviyesi bakimindan gruplar arasindaki oran farklari

istatistiksel olarak onemsizdir.



Tablo 8. IKC’ye gore L5 durumu ile disk hernisi seviyesi arasidaki iliski

L5 Durumu
Grup 1 (Derin) Grup 2 (Derin Degil)
Operasyon Seviyesi (n=75) (n=60)
L4-5 51 (%68)? 25 (%41.7)°
L5-S1 16 (%21.3)? 24 (%40)"
L4-5 /L5-S1 8 (%10.7) 11 (%18.3)?

Pearson y? = 9.418,p — degeri = 0.009 < 0.01

L5 Durumu

W Grup 1 (L4)
I Grup 2 (L4 Al

60—

50

309

Count

209

107

L5-1 L4-5 1541

Operasyon Seviyesi

Sekil 14. Derin ve derin yerlesimli olmayan L5 vertebra durumuna gore operasyon

seviyesi i¢in siitun grafigi

4.3.0lgu Ornekleri
43.1. Olgu1l

IKC’ye gére derin yerlesimli L5 vertebrali hastada L4-5 disk hernisi (Sekil 15)
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Sekil 15. a. On-arka pelvis grafisinde IKC’ye gore derin yerlesimli L5 vertebra
goriintiisii. b. L4-5 ekstriide disk hernisinin T2 agirlikli sagital plan lomber MR
goriintlisii. €. L5-S1 disk hernisinin T2 agirlikli aksiyel plan lomber MR goriintiisii
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4.3.2. Olgu 2

IKC’ye gore derin yerlesimli olmayan L5 vertebrali hastada L5-S1 disk hernisi (Sekil
16)

Sekil 16. a. On-arka pelvis grafisinde IKC’ye gore derin yerlesimli olmayan L5
vertebra goriintiisii. b. L5-S1 ekstriide disk hernisinin T2 agirlikli sagital plan lomber
MR goriintiisii. €. L5-S1 disk hernisinin T2 agirlikli aksiyel plan lomber MR goriintiisii
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5. TARTISMA

Lomber bolgenin en hareketli segmenti olan L4-5 ve L5-S1 seviyeleri lomber disk
herniasyonunun da en fazla goriildiigii seviyelerdir. Lomber iist seviyeye gore alt
seviyeler daha fazla aksiyel basinca maruz kalirlar. Bu durum intervertebral diskin
dejenerasyonu i¢in en 6nemli risk faktoridiir (2).

IKC’ye gére L5 vertebranmn yerlesiminin lomber disk hernisi seviyesine etkisi
oldugunu diisiinmekteyiz. L5 vertebranin IKC’ye gére derin yerlesimli olmasi1 L5-S1
segmentinin hareket 6zelligini azalttigindan alt seviye disk hernileri 6zellikle de L5-

S1 disk hernisi olusumu agisindan koruyucu olabilir.

5.3. Birinci Asama

Lomber disk hernilerinin %90-95’1 alt lomber seviyede, %5-10"u {ist lomber seviyede
goriiliir. Bizim calismamizda lomber disk hernisi hastalarin %88,8’1 alt seviye,
%11,2’si iist seviye lomber disk hernilerinden olusuyordu. Elde ettigimiz sonuglar

literatiir ile uyumluydu (3).

Tiim yas gruplarinda tanimlanmis olmasina ragmen, disk herniasyonu esas olarak
yasamin ti¢lincii ve besinci dekatlar1 arasinda ortaya ¢ikar (4). Bizim ¢alismamizda
lomber disk herniasyonu nedeniyle opere edilen hastalarin yas ortalamasi 50,47, st
seviye disk hernilerinin yas ortalamasi 59,59 iken alt seviye lomber disk hernilerinin
yas ortalamasi 49,32°dir. Buna gore iist seviye disk hernilerinin yas ortalamasi alt
seviye disk hernilerinin yas ortalamasindan istatistiksel olarak anlamli diizeyde
yiiksektir (p=0.001). Yapilan ¢alismalar artan yasla birlikte disk hernisi seviyesinin
kaudalden kraniyale dogru ilerledigini gostermistir (90, 91, 92). Ruben Dammers ve
ark. yapms oldugu calismada lomber disk herniasyon seviyesi yiiksekligi ile artan yas
arasinda gii¢lii bir iligki saptamiglardir (93). Bu sonug bizim ¢alismamizla paralellik

gostermektedir.

Lomber disk hernisi nedeniyle opere edilen hastalarin %59’u erkek %41°i kadindi.
Lomber disk hernisi erkeklerde kadinlara gore 2 kat fazla goriilse de literatiirde bizim

calismamizda oldugu gibi erkek kadin orani 3/2 olan sonuglar yayinlanmistir (94, 95,
96).
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Pisit W ve Kajorn L Tayland’li 270 hastanin IKC’ye gére lomber vertebralarin
konumunu inceledigi calismada yaslh hastalarda IKC’nin daha yiiksek yerlesim
gosterdigini yaymlamislardir (97). Bizim ¢alismamizda derin yerlesimli L5 vertebraya
sahip olan grup 1’deki hastalarin yas ortalamasi 52,48 iken grup 2’deki hastalarin yas
ortalamasi 47,83’tii. Bunun nedeni yaslanma ile birlikte intervertebral disk
yiiksekligindeki azalmadan kaynakli olabilir. Sonug¢larimiz bu ¢alisma ile paralellik

gostermektedir.

IKC erkeklerde kadinlara oranla daha yukarida bulunur. Yapilan ¢alismalarda IKC’nin
erkeklerde daha ¢ok L4 vertebra korpusundan gectigi, kadinlarda ise daha ¢ok L5
vertebra korpusundan gectigi gosterilmistir (98, 99). Bizim calismamizda da opere
edilen erkek hastalarin 60 tanesi grup 1’de yer alirken 30 tanesi grup 2’de yer aliyordu.
Kadin hastalarda ise 26 hasta grup 1°de, 36 hasta grup 2°de yer aliyordu. Kadin pelvis
yapisinin genis ve kisa, erkek pelvis yapisinin dar ve uzun olmasindan kaynakl derin

yerlesimli L5 vertebra erkek hastalarda daha sik goriiliiyordu.

Calismanin bu asamasinda IKC’ye gore L5 vertebranin derin yerlesimli olmasinin iist
ve alt seviye disk hernisi olusumuna etkisi arastirildiginda L5 yerlesiminin {ist veya alt

seviye disk hernisi olusumuna etkisinin olmadigi sonucuna varilmistir.
5.4. ikinci Asama

Calismanin ikinci asamasinda alt seviye lomber disk hernileri kendi igerisinde
incelenmistir. Hastalarin %56,3’1i (n=76) L4-5 disk hernisinden, %29.63’ii (n=40)
L5-S1 disk hernisinden ve %14,07’si (n=19) L4-5 ve L5-S1 disk hernisinden opere

edilmistir.

Ruben D ve Peter JK lomber disk herniasyonlu 1431 hastanin verilerini incelemis ve
L5-S1 disk herniasyonunun L4-5 seviyesine gore daha geng yasta gorildigiini
yaymlamislardir (yas ortalamasi sirasiyla 44,1 ve 49,5) (100). Bu c¢alisma bizim
verilerimizle paralellik gostermektedir. L5-S1 disk herniasyonundan opere edilen
hastalarin yas ortalamasi 46,45 iken L4-5 seviyesinden opere edilen hastalarin yas
ortalamast 51,39’du. Yapilan bir ¢ok caligma artan yasla birlikte disk herniasyon
seviyesinin lumbosakral seviyeden kraniyale dogru ilerledigini goéstermistir ancak

bunun nedeni net olarak bilinmemektedir (90, 91, 92).
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Alt seviye lomber disk hernisinden opere edilen hastalarin %55,56’s1 (n=75) grup 1°de
(derin yerlesimli L5 vertebra), %44,44’1 (n=60) grup 2’de (derin yerlesimli olmayan
L5 vertebra) yer aliyordu. Jing Guo ve ark. L5 ve S1 seviyelerine posterior segmental
enstriimantasyon uygulanan hastalarda IKC’ye gore L5 durumunu incelemis ve L5
vertebra %63 hastada derin yerlesimli iken %37 hastada derin yerlesimli olmadigini
yayinlamiglardir (101). Derin yerlesimli olmayan gruba goére derin yerlesimli L5
vertebra varliginda posteriyor segmental enstriimantasyon uygulamasinin daha zor
oldugunu, iliak ¢ikintilarin vida yoriingesini etkileyebilecegini bildirmislerdir. Derin
yerlesimli L5 vertebra varliginda L5-S1 disk hernisi az goriilse de L5-S1 disk
herniasyonundan biitiinliyle korumamaktadir. Bu hastalarda disk herniasyonuna ek
olarak stabilizasyon ihtiyaci oldugunda pedikiil vidasinin medial acisinin iliak kanatlar

tarafindan sinirlandirilacagi akilda tutulmalidir.

Seo JY ve ark. dejeneratif lomber skolyozun ilerleme riskini inceledikleri 27 hasta
serisinin oldugu calismada IKC %29 hastada L4’ten gectigini ve bu hastalarda
ortalama son skolyoz agisinin anlamli derecede diger gruba gore daha diisiik oldugunu
yayinlamiglardir (102). Sapkas G ve ark. da dejeneratif skolyozlu 162 hastanin
verilerini incelemis ve IKC nin L5 vertebradan gegmesinin skolyoz gelisimi ile iliskili
risk faktorii oldugunu yayinlamislardir (103). Pritchett JW ve Bortel DT de IKC’nin
L5 vertebra diizeyinden ge¢mesinin skolyoz ag¢isinin ilerlemesi acisindan risk faktorti
oldugunu gostermislerdir (104). Masayuki O ve ark. adeldsan idiyopatik skolyozlu
cerrahi miidahale yapilmadan tedavi edilen 147 hasta icerisinden ¢aligmaya katilan 56
hastanin 25 yillik takibi sonucu verilerini incelemis ve IKC’ye gore derin yerlesimli
olmayan L5 vertebranin egri ilerlemesi igin risk faktorlerinden biri oldugunu
gostermislerdir (105). Bu 56 hastanin 38’inde LS vertebra derin yerlesimliydi. Bizim
calismamizda L4-5 ve L5-S1 disk herniasyonlu hastalar incelendiginde L5 vertebranin
IKC’ye gore derine vyerlestigi durumlarda istatistiksel olarak L4-5 disk
herniasyonunun daha fazla, L5-S1 disk herniasyonunun daha az goriildigi
saptanmistir. Derin yerlesimli L5 vertebranin L5-S1 disk herniasyonu olusumu
acisindan koruyucu oldugu, bu hastalarda L4-5 disk herniasyonunun daha fazla
gorildiigli sonucuna vardik. Bunun nedeninin L5 vertebranin derin yerlesimli
oldugunda L5-S1 segmentinin daha az hareketli olmasindan, L4-5 seviyesinin hareket

segmenti olarak daha fazla islev gormesinden kaynaklandigini diisiinmekteyiz.
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Hastalarin operasyon seviyesi disk ylikseklikleri 4 mm ile 14 mm arasinda
degisiyordu, ortalama 8,87 mm olgiildii. Elde ettigimiz sonuglar dogrultusunda L4-5
disk yiiksekligi literatiirle uyumlu olarak L5-S1 disk yiiksekliginden fazlaydi (106).
Inoue H. ve ark. yapmus olduklar1 calismada IKC yiiksekligi ile L5-S1 disk yiiksekligi
arasinda negatif korelasyon gostermislerdir (107). Bu ¢alismaya gore derin yerlesimli
L5 vertebraya sahip hastalarda L5-S1 disk yiiksekligi anlamli olarak disiik
bulunmustur. Bizim ¢alismamizda ise disk yiiksekligi ile IKC’ye gore L5 vertebranin

yerlesimi arasinda anlamli iligski saptanmamustir (p=0.624).

L4-5 ve L5-S1 seviyelerinin bilateral FA’lar 6l¢iildii. L4-5 sag FA 23° ile 69° arasinda
ortalama 43,87°’ydi. L4-5 sol FA 27° ile 74° arasinda ortalama 43,93°’ydi. L5-S1 sag
FA 30° ile 72° arasinda ortalama 48,45°’ydi. L5-S1 sol FA 30° ile 90° arasinda
ortalama 46,99°’ydi. Masharawi ve ark. T12-L2 vertebra FA’lar1 ile L3-L5
vertebralarin FA’larin1  Olgerek analizleri sonucunda kaudale dogru inildikg¢e
FA’larinin sagitalden koronale yonelim oldugunu ve T12-L2 diizeyinde ortalama
FA’lar1 26°-34° iken L3-L5 diizeyinde 40°-56° oldugunu yaymlamiglardir (108).
Bizim calismamizdaki L4-5 ve L5-S1 FA’lar1 ortalama degerleri bu calisma ile
paralellik gostermektedir (ortalama 43°-48°).
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6. SONUC

Calismamizda IKC’ye gore LS vertebranin derin yerlesimli olmasinin iist ve alt seviye
disk hernisi olusumuna etkisi arastirilmistir. Elde edilen veriler dogrultusunda L5
yerlesiminin {ist veya alt seviye disk hernisi olusumuna etkisi olmadigi sonucuna

varilmstir.

Alt seviye disk hernisinden ameliyat edilen hastalarm IKC’ye gore L5 vertebra
durumu degerlendirilerek L4-5 ve L5-S1 disk hernisi seviyesine etkisi arastirilmstir.
Yapilan analizler sonucunda derin yerlesimli L5 vertebranin L5-S1 disk herniasyonu
olusumu agisindan koruyucu oldugu, bu hastalarda 1.4-5 disk herniasyonunun daha
fazla goriildiigii sonucuna vardik. Bunun nedeninin L5 vertebranin derin yerlesimli
oldugunda L5-S1 segmentinin daha az hareketli olmasindan kaynaklandigin

diisiinmekteyiz.
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