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OZET

Beyin ve sinir cerrahlarimin en ¢ok karsilastiklar: hastalik olan lomber disk hernileri, is giicii ve
maddi kayiplara neden olan hastaliklarin basinda gelir . Lomber disk hernisi en sik geng ve orta yas
hastalarda goriiliir. Olgularin % 70"i 30-50 yas arasinda iken, % 10w 60 yasini gecmigstir. Agr1 ve
diger bulgular duyarl yapilarin irritasyonuna bagl olarak ortaya ¢ikar. Bel agrisimin kékeni anulus
fibrozusun posterior kismi, posterior longitudinal ligaman (PLL), faset eklem kapsiilii ve periosttur.
Herniasyonla anulus fibrosus riiptiire olur ve PLL gerilir. Lomber disk herniasyonu ile bel agrisinin
ortaya ¢tkmasinin nedeni PLL ve anulus fibrozusun etkilenmesidir (40).

Hastalarin % 15°1 her tiirlii tedaviye ragmen operasyona gider. Son bir yil i¢inde Klinigimizde
Sflaviotomi ile mikrosiriirjik diskektomi yontemiyle ameliyat edilen 286 hasta incelendi. Hastalara
preoperatif ve postoperatif 3. ay Oswestry Agri Skalasi formu uygulandi. Operasyon sonrasi ileri
diizeyde anlamli iyilesmeye rastlandi. Ayrica olgularin preoperatif ve postoperatif Oswestry
degerlerindeki iyilesme de ileri diizeyde anlamli bulundu.

Lomber spinal stenoz, ileri yaslarda bel ve alt ekstremite agrilarinin sik goriilen bir nedenidir.
Spinal stenozlu hastalar yasli ve uzun siiredir bel agrist olan kisilerdir. Spinal kanal ve sinir kokii
kanali ¢evresinde kemik ve bag dokularindaki degisiklikler, disk dejenerasyonu, ligaman ve faset
hipertrofisi, osteofit olusumlar1 sonucu hastalarda lomber spinal dar kanalin belirti ve bulgulari ortaya
cikar. En sik bel agrisi, bacak agrisi, ndrojenik kladikasyon ve sfinkter kusuru yakinmalan ile
bagvuran hastalarda yasam kalitesi diiser. Konservatif tedavinin yarar saglamadigi olgularda, sinir
kokleri basisinin cerrahi olarak dekompresyonu gereklidir. Spinal stenoz olgularinda klasik yontem
olan total laminektomi ameliyatlar1 sonrasinda hastalarda instabilite bulgular1 ortaya ¢ikmasi ve bu
ameliyatlar sonrasi yasli hastalarda bazi komplikasyonlarin artmasi, cerrahlart minimal invaziv cerrahi
yontemlere yoneltmistir. Klinigimizde uygulanmakta olan tek taraftan yaklasimla Dbilateral
mikrodekompresyon yontemi, stabiliteyi bozmadan, diisiik komplikasyon oranina sahip ve hastalarda
erken mobilizasyonu saglayan bir yontemdir. Bu calismada 49 olgu prospektif olarak incelendi.
Hastalara preoperatif ve postoperatif Oswestry Agr1 Skalasi formu uygulandi. Operasyon sonrasi ileri
diizeyde anlamli iyilesmeye rastlandi. Ayrica olgularin preoperatif ve postoperatif 3. ay Oswestry

degerlerindeki iyilesme de ileri diizeyde anlamli bulundu.

Anahtar kelimeler: Oswestry Agri Skalasi, flaviotomi ile mikrogsiriirjik diskektomi, lomber spinal

stenoz



ABSTRACT

Lumbar disc herniation which neurosurgeons mostly meet in comes on front lines of
ilnesses that cause labor and financial loss. Lomber disk herniation is seen with patients who
are young or middle ages 70 percent of cases is up 30-50 ages and 30 percent of them is
counting after 60s ages. Pain and other symptoms occurs depending on irritation of sensitive
structures. The origin of lumbago is posterior part of annulus fibrosus, posterior longitudinal

ligaman (PLL), faset arthrosis capsule and periost. Annulus fibrosus ruptures with herniation
and PLL stretches. The reason that occurs lumbago with lomber disk herniation is effects on PLL and
annulus fibrosus (40).

15 percent of patients has surgery in spite of all treatments. 286 patient operated with flaviotomy
and microsurgery method in last year were observed. Oswestry Pain Scala was applied to patients
preoperative and in third month of postoperative period. Significant healing was sighted
postoperative. Furthermore, healing in patients’ preoperative and postoperative Oswestry Scalas
were observed as significant improvement.

Lumbar spinal stenosis is frequently reason of lumbar and lower extremity pains in older ages.
Patients with spinal stenosis are people who are old and have lumbago for a long time. Lomber spinal
stenosis’ symptoms and signs on patients appear on conclusion of changements in spinal canal,
radicle canal, bone and connective tissue around radicle canal, degeneration of disc, ligaman, faset
hypertrophy and osteofit forms. Life quality of patients applied with lumbago, lower extremity pain,
neurogenic cladication and sphincter most commonly decreases. On cases which conservative
treatment doesn’t utilize, surgery decompration of radicle press is obligated. Appearance instability
signs on patients after total laminectomy operation a classic method on spinal stenosis and after these
operations increase of some complications on these old patients, orientate surgeons apply minimal
invasive surgery technique. Bilateral microdecompration with one sided approach that practiced in
our clinic is a method which has little complication, obtains early mobilization of patients and doesn’t
damage stability. At this study 49 case were observed prospectively. Oswestry Pain Scala was applied
to patients preoperative and in third month of postoperative period. Significant healing was sighted
postoperative. Besides, healing in patients’ preoperative and postoperative Oswestry Scalas were

observed as significant improvement.

Keywords: Oswestry Pain Scala, flaviotomy and microsurgery discectomy, lumbar spinal stenosis



1. GIRIS VE AMAC

Ulkemizde agri nedeniyle cesitli branslara bagvurarak yarar gdremeyen veya yeterli
tedaviye kavusamayan genis bir hasta kitlesi bulunmaktadir. Agrinin tedavisi igin cerrahi
tedavinin yanisira sinir bloklari, klinik farmakoloji, nérostimiilasyon teknikleri, psikoterapotik
ve davranigsal yaklagimlar, fizik tedavi yontemleri, kanserli hastalarda agr1 ve palyatif bakim
destegi uygulanir. Kronik benign nedenli agrisi olan hastalara agrinin yerine gore
radyofrekans termokoagiilasyon cihazi ile faset denervasyonu, periferik sinir bloklari, gasser
ganglion blogu, psikoterapdtik yaklasimlar, rehabilitasyon destegi, farmakolojik tedavi
norolitik ajanlarla sinir bloklari, perferik ve santral sinir bloklari, morfin uygulamasi icin
kalic1 kateter, port, pompa sistemlerinin yerlestirilmesi uygulanmaktadir.

Kronik agris1 olan kisilerin 6nemli bir boliimiinde psikiyatrik belirti ya da bozukluklar
mevcuttur. Fiziksel agr ile psikiyatrik bozukluklarin birlikteligindeki neden-sonug iliskisi
genellikle belirlenememektedir. Kronik agr ile iligkili olarak ortaya ¢ikan psikiyatrik tablolar
ise, cogu zaman agrinin Onciilii olmaktan ¢ok agrinin bir sonucu olarak gelisir. Kronik agr1 en
basta depresyon olmak {izere anksiyete, tiikenmislik ve endiseyi artiran ve agr1 esigini diisiiren
psikiyatrik sorunlara yol acar.

Yasam Kalitesi: Saglikta yasam kalitesinin bir tanimini yapmak gerekirse; yaygin kabule
dayanarak “Hastaligin ve tedavisinin hasta iizerindeki etkilerinin yine hasta agisindan
degerlendirilmesi”’olarak tanimlayabiliriz (1). Burada yeniden vurgulanmasi gereken en
onemli nokta, bu verileri elde ederken basvuru kaynagimiz mutlaka hasta olmalidir. Ancak
hastanin yeterli uyum gosteremedigi durumlarda doktor veya hasta yakininin degerlendirmesi
g0z Oniine alinabilir.

Yasam kalitesi, mutlu olma ve yasamdan hosnut olmayi iceren genel olarak iyi olma
durumu olarak kullanilabilen bir terimdir. Memnuniyet ve mutluluk arasindaki ayrim yasam
kalitesinin dl¢lilmesinde onemlidir. Ciinkii her biri farkli seyleri degerlendirir. Genel yasam
kalitesi degerlendirmelerinde yasla birlikte mutlulugun azaldigir fakat memnuniyetin arttig1
goriilmiistiir. Psikoloji ve psikiyatride yasam kalitesi gereksinim duyulan memnuniyet olarak

tanimlanmaktadir.



2. AGRLLANATOMISI VE FIZYOPATOLOJIiSI

Uluslararas1 agr1 arastirmalari teskilatina gore agri, gercek bir doku harabiyeti ile birlikte
gelisen 6znel, emosyonel ve hos olmayan bir duygudur. Doku harabiyeti olmasa bile agri
algilanabilir. HASTA AGRI DIYORSA ‘agridir’ (2).

Benzer sekilde nosisepsiyon da doku hasarina veya daha 6nce meydana gelmis doku
hasarina verilmis fizyolojik bir cevaptir. Nosisepsiyon terimi ( nocore: zarar vermek ) ilk kez
Sherrington tarafindan fizyolojik bir fenomeni tanimlamak i¢in kullanilmistir. Duyusal
deneyim periferdeki reseptorlerden baslar. Agri duyusu subepidermal serbest sinir
sonlanmalari, yani nosiseptor tarafindan algilanir. Her bir reseptor farkli capta ve farkli
kalinliktaki myelin tabakalari ile ¢evrilir ve bu yiizden iletim hizlar1 ve uyarilma esikleri farkli
olan sinirler tarafindan medulla spinalise iletilir.

Travmaya ugramis veya uyarilmis dokulardan gelen agri sinyallerini ileten primer
afferentler omuriligin dorsal boynuzunda sonlanirlar. Omuriligin her bir diizeyindeki dorsal
sinir kokleri, periferden gelen sensorial informasyonu omurilige tasirlar. Her bir spinal
diizeyde dorsal ve ventral sinir kokleri spinal kolonun disinda ve DRG'nin distalinde bir araya
gelirler ve periferik sinir sistemiyle baglanti kuran sinirleri olusturmak iizere birlesirler.
Spinal sinirler periferde daha kiiciik dallara ayrilarak kemikleri, kaslari, ligamanlari, diskleri,
organlar1 ve diger pek ¢ok doku tipini innerve eder.

Omuriligin her bir bolgesel diizeyi, viicudun dermatom olarak bilinen spesifik bir
bolgesinden sensoriyal enformasyon alir. Tipik olarak cilt yiizeyinin belli bir bolgesini iki
spinal diizeye ait sinirler innerve etmektedir. Cildin her bir bdlgesi ile bu bolgeye karsilik
gelen spinal diizey arasinda baglanti kuran bir dermatom haritas1 vardir (2). Sekil 1'de bu
dermatom haritas1 verilmistir. Klinikte dermatom haritalar1 agrili semptomlarin kokenini
tanimlamak i¢in kullanilir. Ancak i¢ organlari innerve eden sinir u¢lar1 da kutanéz duygular
yaratabilirler. Bu yansiyan agri duygusu agr1 kaynagindan bagka bir yerde hissedilir ve i¢
organlar1 innerve eden hemen hemen biitlin spinal néronlarin ayn1 zamanda kutanz duyularla

da iliskili olmasina baglidir.



Sekil 1: Dermatom Haritas: (3)
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Sophenous n,
Lat. sural cutaneous n.
Superficial peroneal n.
Sural n.
Deep peroneal n.

Medial plantar n.




Agrmin en sik nedeni lokal periferik kimyasal ortami1 degistiren enflamasyon veya direkt
doku travmasidir. Genellikle kaslari, diskleri, ligamanlar1 ve noral dokular1 igeren ¢esitli
dokulardaki travmalar agri iletimine yol acan bircok olay dizisini ve fizyolojik sinyali
uyarmaktadir. Bu siire¢ esnasinda noroplastisite ve buna bagli SSS sensitizasyon yanitlari,
periferik ve santral sistemleri boyunca kimyasal, elektrofizyolojik ve farmakolojik sistemlerin
fonksiyonlarini bozarlar (2). Bu sistemlerin birbiriyle iliskileri hasar ile hem periferik hem de
santral sinir sistemlerindeki degisiklikler arasindaki karmasik ve capraz etkileri olustururlar.
Periferdeki kimyasal bir hasar sensoriyal ndronlarn direk aktivasyonuna yol agar. Voltaj
kapali sodyum kanallar1 bu sensorial néronlarda agri sinyallerinin baglamasi ve yayilmas ile
ilgilidir.

Kalsiyum konsantrasyonu, nitrik oksit sentetaz (NOS) ve prostaglandin diizeylerini
kontrol ederek, diizenleyerek ve bunlarin gen transkripsiyonunu degistirerek santral sinir
sistemindeki agriya aracilik etmede kritik rol oynar (3). Kalsiyumdaki artis,
ndrotransmitterlerde ve ndronal NOS aktivitesinde de bir artisa sebep olur. Intraseliiler
kalsiyum degisiklikleri ¢esitli farkli kanal tiplerinin etkileri araciligiyla meydana geldigi icin,
kalsiyum etkilerini hangi kanalin agildigina bagh olarak izole edebilmek miimiikiindiir.

Primer afferentler, sinaptik iletim yoluyla spinal ndronlarla baglant1 kurarlar. Cok cesitli
norotransmitterler (gliitamat, NMDA, substans P) asendan yolaklar araciligiyla postsinaptik
yanitlar1 diizenlemektedir. Persistans agr1 santral sinis sisteminin sensitizasyonundan
kaynaklanir. Omuriligin hiperekstabl bir sensitizasyona ulagsmasinin kesin metabolizmasi

bilinmemektedir.



AKUT AGRI

Akut agrinin kokeni yenidir. Spesifik bir yaralanma veya hastalik ile ilgilidir. Kisa
stirelidir, bir problemin varligi konusunda uyaran, daha fazla hasarin olusumunu engelleyen
ve iyilesmeye imkan vermek i¢in hasara ugramis viicut bolgesinin kullanilmasmi 6nleyen
onemli bir gostergedir.

Agr1, ¢ogunlukla patolojiyi tam olarak lokalize etmemize yardim eden veya en azindan
bir ayirict tant gelistirmemize yardimci olan bir semptomdur. Cogu akut agri altta yatan
sorunun iyilesmesiyle ortadan kalkar. Ancak akut agrinin yapisal ve fizyolojik patolojinin
iyilesmesiyle es zamanli bir sekilde tedavi edilmesi de Onemlidir. Akut agrinin tedavi
edilmemesi durumunda, psikoljik ve norotransmitter hemostazla ilgili hosa gitmeyen deneyim
kazanilir. Ayrica, agri1 ortadan kaldirilmadigi zaman agrinin kronik hale gelmesini énlemek
icin daha agresif tedaviler gerekir. Kronisite bir kez yerlesince agrinin tedavi edilmesi ¢ok
daha zor olur (4).

Periferik bir nosiresepror aktive oldugu zaman bir aksiyon potansiyeli olusturur ve bu
potansiyel asagiya dogru akson boyunca, dorsal kok ganglionundaki hiicre cisimlerine
gonderilir. Gelen sinyal bir nérotransmitter olan substans-P ( SP )'nin ve bir néropeptid olan
kalsitonin geni ile iligkili C-GRP'nin iretilmesi ile sonuglanir. SP, agr1 sinyallerine yanit
olarak ribozomlarda {iretilir. Daha sonra salgilanacagi sinir sonlanmalarina gonderilir.
Omurilikteki ikinci sira nosiseptdr noronlarda sinaps yapan sinir uglarindan salgilanir. Orada
dorsal boynuz hiicrelerinde norokinin-1 resptorlerini (NK-1R) aktive eder ve yeni bir aksiyon
potansiyeli olusturur (2). Akut agrida bu dorsal boynuz néronlarindaki sinyalin giicii tipik
olarak SSS'ne gelen sinyalin giicii ile esdegerdir. Bu sinyal daha sonra neospinotalamik veya
paleospinotalamik traktusa geger ve orta beyne, beyindeki talamik, hipotalamik ve limbik
yapilara gonderilir. Bunlar daha sonra beynin ¢ok sayidaki derin ve kortikal yapisina gecerek
agr1 sensasyonundan, uyarilmadan, otomatik yolaklardan, somatosensorial merkezlerden ve
noroendokrin degisikliklerden olusan genis bir stimiilasyon ile sonug¢lanir. Bu agrili stimulusa

kars1 sensorial ve emiisyonel olan bir yanitin ortaya ¢ikmasina imkan verirler.



KRONIK AGRI

Kronik agri1, olagan tedavi modaliteleriyle veya dogal iyilesme ile ¢ok az degistirilebilen
persistant bir agr1 olarak diistiniilebilir. Bu agr1 genellikle SSS'ne ulasan agr1 sinyallerinin
siddetiyle cogalir ve omuriligin dorsal boynuzunda siirekli bir agriya sebep olur. Hasar
yerinde veya dorsal kok ganglionundaki hiicre cisimlerinde hizli depolarizasyon, norojenik
enflamasyon, limbik atesleme, noromatriksin aktivasyonu veya diger santral sensitizaston
formlar1 da yer alabilir ( 2 ). Son olarak anksiyete, depresyon ve diger psikososyal faktorler de
agrin1 algilanmasini etkilemektedir. Sonucta fizyolojik olarak diizenlenen ve genellikle
psikolojik olarak ¢ogaltilan bir agridir. Kronik agris1 olan hastalar, bezdirici olarak hissedilen

ve yasaminda hosa gitmeyen bir degiskiligi yansitan agri deneyimine sahiptirler.

WIND-UP AGRISI

Wind-up agris1 santral agr1 plastisitesinin kronik agriy1 bir semptomdan ¢ok bir hastalik
siireci olarak akut agridan ayirt ettiren baslica 6zelliklerinden biridir. Wind-up omuriligin
dorsal boynuzundaki ikinci sira néronlarda ve beyindeki iiciincii, dordiincii ve besinci sira
ndronlarindaki NMDA resptorlerinin aktivasyonu ile ilgili son derece kompleks karmagsik bir
sorundur. Wind-up siireci periferik stimulusla siirdiiriiliir, ancak periferik stimiiliis kontrol
altina alindiginda bile ondan bagimsiz bir sekilde devam edebilir. Wind-up agrisinin sebep
oldugu santral siireglerin aktivasyonu, yiiksek agr1 diizeylerinin siirdiiriilmesine sebep olur.
Periferik siireclerin ¢esitli ilaglar veya invazif igslemler araciligiyla ortadan kaldirilmasina
ragmen periferik hasar sebebiyle ortaya ¢ikan siddetli agrinin yok edilememesinin ve hatta

azaltilamamasinin sebebi budur.



Affernt agri sistemleri ile efferent yolaklarin aktivitesi arasinda baglanti vardir. Agr1 SSS
ne girdigi zaman beyin ve omurilik fonksiyonlarinda farkli olarak PSS ile baglant1 kesilmez.
Agrinin hosa gitmeyen deneyimi, refleks, istemli kas yanitlari, bilingli kaginma, emosyonel
farkindalik ve entellektiiel degerlendirme ve planlamay1 igeren ¢ok sayida yanit1 gerektirir.
Beyindeki agr1 diizenleyici yolaklar serebral korteksten, amigdaladan ve hipotalamustan
koken alirlar ve periaguadaktal ve periventrikiiler gri cevher niikleuslarinda sinaps yaparlar.
Rostroventral medullada diger sinaptik baglantilarla konverjans yaparlar ve buradan asagiya
dogru uzanarak presinaptik primer u¢ terminallerle ve dorsal boynuz ikinci sira néronlariyla
sinaps yapan bulbospinal traktuslar1 olustururlar.

Siirekli C lifi stimiilasyonu: NMDA reseptorlerinin aktivasyonu, A beta lifi nosisepsiyon
inhibisyonunun kayb1 ve SP iiretimi ile ilgili fenotipik A beta terminal degisikliklerine bagl
olarak, dorsal boynuz alici alan biiylikliiglindeki artmayla sonuglanan Wind-up agrisim
meydana getirir. NMDA reseptor aktivasyonunun adaptif fonksiyonunu engelleyen sey dorsal
boynuz ndronlarmin kesintisiz bombardimanidir. Periferik birinci sira néronlarin presinaptik
sinir uclarindan kaynaklanan SP ve gliitamat salgisi, NK-1 reseptorleri ve non-NMDA
reseptorlerinin aktivasyonu sonucu kalsiyumun hiicre i¢ine akisi hizlanir. Kalsiyum, L-arjinini
aktive ederek NO'ya pargalar. Bu olay daha fazla SP ve gliitamat salgisin1 arttirarak bu kisir
dongiiyii siirdiiriir. Intraseliiler Ca++ etkisi prostanoidlerin arasidonik aside parcalanmasina da

yol agar ve bu da SSS enflamasyonunun aktivasyonu ile sonuglanir (2 ).

MOLEKOLER AGRI MEDYATORLERI

Biitiin bedensel siire¢lerde oldugu gibi agr iletimi de molekdler siireclere bagl olarak
meydana gelir. SP, gliitamat, dopamin, norepinefrin, seretonin, histamin ve asetil kolin gibi
norotransmitterler diginda sinir biiyiime faktorleri, kalsiyum, potastum, sodyum, kloriir
iyonlar1, mii opioidler, protein kinaz-C prostanoidler, arasidonik asit, interlokin-1, TNF-alfa,
periferik ve santral bradikininler ve beyin kdkenli norotrofik faktor (BDNF) gibi molekoller

icerir. Tiim eksitator sisteme zit yonde ise GABA vardir.



Kronik agn siirecinin merkezinde dorsal boynuzdaki ve beyindeki NMDA reseptorlerinin
aktivasyonu yeralmaktadir.

SSS'de iki norotransmitter hakimdir. Gliitamat ve GABA. Bu iki molekdl SSS'deki
norotransmitterlerin % 90 kadarmi olusturur. Biitlin alanlarda lokalize olmuslardir. Hem PSS
hem de SSS agisindan en 6nemli inhibisyon GABA'nin dorsal boynuz ikinci sira néronlariyla
ara birim olugsturan periferik sinir terminalleri {izerinde ve beyindeki pek cok yerdeki
aktivitesidir. Presinaptik nosiseptif terminalde asir1 gliitamat ve SP salinimini engeller. SSS'de
agri, kronik stres, depresyon ve anksiyete durumlarinda aktive olan beyin ndronlarmin
eksitasyonuna zit yonde etki eder. Ayrica presinaptik terminallerden SP ve gliitamat salgisini
da kisztlar.

GABA gliitamt ve SP'nin baslica inhibitér ndromodiilatorii olarak A delta liflerini (ilk agr1
mikst nosiseptorleri), C liflerini (ikinci agr1 nosiseptorleri) ve A beta liflerini (fenotipik olarak
degisime ugramis nosiseptorler) inhibe eder. GABA goriindiigii kadariyla hiperaljeziyi ve
allodiniyi azaltmada anahtar rol oynamaktadir. Ancak aym1 zamanda NMDA reseptorleri
patolojik bir sekilde aktive oldugu zaman GABA'nin eksitator sistemi kontrol altinda
tutabilmesi de bozulmaktadir.

Noropeptid SP birka¢ dekadan beridir agr1 deneyiminde yeralan baglica nérotransmitterdir.
SP, DRG’de sentezlenmekte olup % 80’1 aksonlar boyunca asagida perifere gonderilir ve %
20’si de dorsal boynuzdaki hedeflere salgilanmak {izere ug-terminallere gonderilir. En yiiksek
SP prevalans1 hipotalamusta, substantia nigrada, omuriligin dorsal boynuzunda, spinal
ganglionlarda, otonomik sinirlerde ve sempatik trunkustadir. PSS’de SP, antidromik ndrojenik
enflamasyon ile iligkilidir. Amigdala, locus coreleus, hipotalamus, substantia nigra ve
pedinciiler niikleuslarin hepsi SP ile yogun bir sekilde boyanan yapilardir. Agrili veya stresli
uyaranlarla 6nceki karsilagsmalar daha giiglii bir SP salgilanmas1 ile sonug¢lanir. Tekrarlanan
veya daha siddetli uyaranlar NK- 1 reseptorlerinin 3—J5 kat daha fazla aktivasyonuyla SP’nin
daha uzak yerlere difiizyonu ile sonuglanir. Cesitli hayvan modelleri SP agonist stimiilasyonu
ile artmig anksiyeteyi gostermektedir. Dorsal boynuzda SP'ye bagli olan, giiclii bir nérotoksin
olan saporin ile NK-1 noronlarinin ablasyonu, belirgin bir sekilde azalmis nosisepsiyon ile
sonuclanmustir. Intraselliiler bir bilesik olan PK-C, santral sinir sistemi hiperaljezisinde ikinci

haberci sistemi olarak islev yapar (2). PK-C bir kez aktive olduktan sonra sitozolden hiicre
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membranina gecer ve burada NMDA reseptorlerini daha fazla sensitize eder ve bu NMDA
kanallarindan hiicre i¢ine daha fazla kalsiyum taginir.

Wind-up agrisinin olusmasi, glutamatin yeni aktive olmus NMDA kanallar1 tizerindeki
etkisidir. Opioidlerin mii-opioid reseptorleri iizerindeki etkisi de PK-C aktivasyonunu
arttirarak daha fazla NMDA reseptor sensitizasyonu ve sitozole daha fazla kalsiyum akimu ile
sonuclanir. Bu durum, opioidlere karsi intraselliiler tolerans gelisiminde kritik bir asama
oynuyor gibi goriinmektedir, ¢iinkii bu reseptdrlerin NMDA reseptor antagonistleri ile bloke
edilmesi opioid toleransini tersine ¢evirmektedir (4). Serotoninerjik ve noradrenerjik yolaklar
medulladan omurilige inerler ve agrili stimuluslar1 diizenlerler. Asagiya dogru diizenleyici
serotoninerjik devreler, dorsal boynuzda agr iglenmesi {lizerinde pozitif veya negatif etkilere
sahip olabilirler ancak a2 reseptorlerinin noradrenerjik stimulasyonu agrili uyaranlart down-
regiile eder. Endojen opioidler olan endorfinlere yanit veren periferik opioid reseptdrleri
vardir. Bunlar DRG’de sentezlenirler ve asagida periferik nosiseptorlere tasinirlar.
Enflamasyon esnasinda periferik opioid reseptorlerinin sayisi artar. Enflamasyon, opioid
reseptor stimulasyonu yoluyla nosiseptdr eksitabilitesini azaltan siklik AMP’yi arttirir. Enf
lamasyonda periferik nosiseptor tomurcuklanmasinin artmasi daha fazla opioid yeri yaratir.
Periferik opioidlerinin aktivasyonu azalmis eksitabiliteye, eksitator ndropeptidlerin azalmig
salgilanmasima yol acar. Enflamatuar kimyasallar ayrica perineurium’un permeabilitesini
arttirarak endorfinlerin nosiseptorler ve aksonlar iizerindeki reseptorlere baglanabilmesini
saglayabilmektedir. SSS’de endojen opioidler de yararlidir. Endojen opioidler omuriligin
dorsal boynuzunda nosiseptif ve noropatik agriyla birlikte salgilanir ve aktive edilirler. Asirt
stimulasyon bolgesinde mii, delta ve kappa-opioid reseptorlerine baglanirlar. Hizh
deaktivasyonda endojen opioid etkilerinin baslica gostergelerinden biri olarak
disiiniilmektedir ve kronik agn durumlarindaki yararlanni kisitlamaktadir. Endorfinlerin
etkisini uzatacak bir ila¢ bulunabilirse, kronik agri durumlariin tedavisinde bu endojen

molekillerin daha fazla kullanim alan1 olabilecektir.
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BiYOKIMYASAL AGRI MEDYATORLERI

Agr transdiiksiyonunda ve iletiminde lokal sensoriyel terminaller, sinaptik transmitterler,
periferdeki afferent sensitizerler (duyarlilastiricilar), néronal aktivatorler ve modiilatorler ve
omurilik sinyalizasyon mediyatorleri gibi ¢ok sayida kimyasal mediyator yer almaktadir. Bu
mediyatorlerin bir¢ogu endojendir ve bazilar1 indiiklenebilirdir. Bu kimyasallarin bir¢ogu
aynca agrida dogrudan bir sekilde yer alirken bazilar1 nosisepsiyon iizerinde sekonder
etkilerle primer olarak enflamatuar etki gosterirler (2).

Agn sinyalizasyonunun karmasikliklarin1 anlamada, nosisepsiyonu etkileyen primer
mediyatorlerin ozellikleri soyledir: Nitrik oksit (NO), L-arjininin NOS enzimi tarafindan L-
sitriilin’e ¢evrildigi zaman meydana gelir. NOS hem noronlar hem de endotel hiicreleri
tarafindan yapisal olarak eksprese edilir. Agr1 sinyalizasyonu agisindan, NO’nun intraseliiler
kalsiyum varliginda aktivitesinin artig gostermesine bagli olarak 6zellikle etkili olmas1 6nemli
bir noktadir. SSS’de NO’nun baslica kaynagimin euflamasyon ve/veya agri patolojik
durumlardaki ndronlann aktivitesi olmasina karsin mikroglialar ve enflamasyon da NO
iiretebilmektedir.

Dorsal boynuz hiicreleri agrida NO sinyalizasyonuna yanit vererek dogrudan membran
proteinlerinin fosforilasyonunu ve gen transkripsiyonundaki degisiklikleri baglatirlar. NO
ayrica glial hiicreleri, nosisepsiyona yol acan prostaglandinleri ve sitokinleri iiretecek sekilde
de uyarabilir (5).

Bradikiuin baslangicta enflamasyonda ve vaskiiler yanitlarda yer alan ve agn
sinyalizasyonuna katkida bulunan bir hormondur. Bu protein, bir dizi transmembran G
proteini ile kenetli reseptor lizerinde galigir. Bradikinin B1 kronik agridan sorumlu tutulmakta
ve bradikinin B de akut enflamasyonda ve agrida yer almaktadir (6). Her 2 reseptor tipi,
primer nosisepsiyon etkilerine dogrudan bir sekilde katilabildikleri primer sensoriyel néronlar
iizerinde eksprese edilir. Bradikinin, hiperaljezi olusturan nosiseptorleri sensitize eden
Prostanoidler, COX-1 ve COX-2 izoformlar1 seklinde bulunan COX enzimi tarafindan
aragidonik asit metabolize edildigi zaman iiretilen prostaglandin E gibi pronosiseptif
molekiillerdir. Spesifik olarak belirtmek gerekirse, COX-2 izoformu periferideki travmadan

sonra omurilikte dramatik bir sekilde upregiile edilmektedir. Bu enzimin up-regulasyonuna
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yanit olarak olusan prostaglandin E, nosiseptoriin periferik terminalinde bir kaymaya sebep
olarak terminalin esigini diisiirlir ve eksitabilitesini arttirir.

Agr1 ve nosisepsiyon iizerinde direkt ve indirekt etkileri olan enflamasyonla ilgili ¢ok
sayida bagka medyatér mevcuttur. Serotonin, enflamasyon esnasinda oldugu gibi mast hiicre
degraniilasyonunun asagi akiminda plateletlerden salgilanir. Serotonin, primer afferentleri
aktive ederek agriyr dogrudan modiile eder ve ayrica bradikinine karsi verilen sensoriyel
yanitlart arttirin Lokotrien B4 afferentleri sensitize edebilen bir notrofil atraktanidir (5).

Substans P, afferent aktivasyon sonrasinda periferde salgilanan nosiseptif bir
norotransmitterdir. Vazodilatasyona ve prostaglandin E sitokinlerin salgisina yol agarak
enflamasyona aracilik eder. Bu etkiler lokal enfiamasyona etki ederek nosisepsiyonu
dogrudan etkiler. Substans P intraselliiler depolardan bir kalsiyum salgisina sebep olabilir ve
NO iiretimine, noronal eksitabiliteye ve uzun dénemde sensitizasyona da yol agabilir (3).
Santral sinir sistemindeki agrida substans P’nin bir rolii oldugu gosterilmistir. Substans P
reseptor antagonisti nodrokinin-l1 (NK-I) uygulanmasi, kronik agrili mekanik sinir
konstriiksiyonundan sonra santral sinir sisteminde antinosisepsiyonu indiikleyebilir.
Kalsitonin geni ile ilgili peptid (CGRP) omurilikte cogunlukla substans P ile es lokalizasyonlu
bir noropeptiddir ve sensitizasyona katkida bulunur. Primer afferentlerden substans P ve
glutamat salgisini arttirirken diger yandan substans P metabolizmasini engelleyerek nosiseptif
yanitlart diizenler (7). CGRP tek basima, sensoriyel ndronlarda yavas bir membran
depolarizasyonuna ve voltaj kapili kalsiyum kanallarindan i¢e dogru bir kalsiyum akimina
sebep olur. Bu etkiler sensitizasyonu arttirir ve NK- 1 ve NMDA aktivasyonunu hizlandirir
(8).

Sitokinler, agn iletimine ve modiilasyonuna yol agan biyokimyasal kaskadlar1 direkt ve
indirekt olarak diizenleyebilirler. Genis anlamda sitokinler, agrili yaralanmalarda her ikisi up-
regiile edilen proenflamatuar ve anti-enflamatuar proteinleri igerirler. Ozellikle, DRG’nin
distalindeki veya proksimalindeki noral yaralanma modellerinde spinal IL, 1L3, IL-6, ILIO ve
TNF-mRNA’nin her birinin persistant agr1 i¢in anlaml bir sekilde yiikseldigi gozlenmistir
(9). Bu faktorlerin hepsi pro-enflamatuar degildir. Kendi {iretimini uyaran IL-1 tarafindan da
gosterildigi gibi, sitokinlerin varligi kendi iiretimlerini daha fazla uyarabilmektedir. Sitokinler

NO {iretimi veya baskilanmasi aracilifiyla selliiler siireclere aracilik ederler. Santral sinir
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sisteminde NO’nun immiinregiilator etkileri vardir. NO iiretimi daha 6nce de bahsedildigi gibi
dogrudan hiperaljeziye yol agar. Sitokinler NOS iiretimini etkileyerek NO’yu diizenlerler.
TNF-a ve IL-1-3 hem astrositlerde hem de glia hiicrelerinde NOS stimulasyonunu kontrol
ederler ve bu yolla bu hiicre tiplerinden NO {iretimini indiiklerler. Alternatif olarak, TGF-3
hem astrositlerde hem de glia hiierelerinde NO {iretimini baskilarken IL-10 sadece
astrositlerde NO iiretimini etkiler.

Enflamasyon: Akut enflamasyon canli dokunun hasara karsi bir yanitidir ve {i¢ isleve
sahiptir. Olusan enflamatuar eksiidalar kan damarlarindan gelen hiicrelere ait proteini ve
stviyr hasara ugramig bolgeye tasiyarak lokal savunma mekanizmalarini diizenler. Ayrica,
bolgede bulunan her tiirlii enfektif ajanin elimine edilmesine ve hasara ugramis dokunun
par¢alanmasina da yardimci olarak dokunun hasar yerinden uzaklastirilmasini kolaylastirir.
Akut enflamasyon fiziksel hasardan, kimyasal maddelerden, mikroorganizmalardan veya
diger ajanlardan kaynaklanabilir. Akut enflamasyon genellikle kisa siiren bir siiregtir. Ancak
bu siirecin siiresi muhtemelen, olay1 baglatan sebebe baglidir (9). Enflamatuar siirece bagl
hasar da dahil olmak iizere herhangi bir sebebe bagli doku hasarinin veya kaybinin ardindan
rezollisyon, rejenerasyun veya onarim goriilebilir. Bu siireclerin tiimii ayn1 anda ayn1 dokuda
meydana gelebilir veya ciddi bir doku kaybi olduktan sonra baslayabilir. lyilesme,
enflamasyonun veya diger mekanizmalarin yatismasini1 beklemez ama bunun yerine genellikle
bu mekanizmalarla es zamanli olarak meydana gelir. Ortaya ¢ikacak sonug bu ii¢ siirecten
hangisinin baskin olacagina ve diger pek ¢ok faktore baghdir. Cok fazla doku harabiyeti
olmadiginda ve ayrica enflamasyon dénemi sinirl ve kisa siireli oldugunda basarili bir tedavi
uygulandiginda rezoliisyon olma egilimi vardir. Rejenerasyon, doku kaybinin yerini normal
mimariyi olusturan hiicrelerle ayni tipteki hiicrelerin proliferasyonu ile karsilanmasi
durumunda meydana gelir. Rejenerasyon hiicre tipine (tiiriine) bagli olarak hiicreler rejenere
olma yeteneklerine gore genellikle 3 ayr1 sinifa ayrilirlar. Labil hiicreler normalde yiiksek bir
kayip ve yenilenme orani ile iligkili olan ve dolayisiyla yiiksek bir rejenerasyon kapasitesi
bulunan hiicrelerdir. Stabil hiicreler normalde ciddi bir diizeyde rejenere olmazlar ancak
hasara ugradiktan sonra prolifere olmak {izere uyarilabilirler. Permanent hiicreler ilk
gelisimlerinden sonra boliinemezler ve dolayisiyla bir kez kayba ugradiktan sonra rejenere

olamazlar (6rnegin ndronlar) (9).
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Enflamatuar hiicreler

Mast hiicreleri ve bazoliller: Mast hiicreleri ve bazofiller enflamasyonda ve ani allerjik
reaksiyonlarda merkezi bir rol oynarlar. Damarlar, diiz kaslar, konnektif doku, miikoz
glandlar ve enflamatuar hiicreler iizerinde etki edebilen histamin, proteazlar, kemotaktik
faktorler, sitokinler ve aragidonik asit metabolitleri gibi giiclii enflamatuar medyatorler
salgilayabilirler. Mast hiicreleri konnektif dokuda yerlesirler ve ¢ogunlukla kan dolagiminda
bulunmazlar. Bazofiller, stimulasyondan sonra konnektif dokuya yerlesen dolasimdaki daha
kiigiik graniilositlerdir. Bu hiicre tiplerinin her ikisi de bu enflamasyon medyatorlerini
depolayan 6zel sitoplazmik graniiller icerirler. Bu medyatorlerin salgilanmasi degraniilasyon
olarak bilinir ve mekanik travma gibi fiziksel harabiyetle veya proteazlar gibi kimyasal
maddelerle ya da eosinofillerden ve nétrofillerden koken alan doku proteazlar veya katyonik
proteinler gibi endojen mediyatorlerle ya da IgE’ye bagimli olan veya olmayan immiin
mekanizmalarla indiiklenebilirler. Graniillerdeki proteinlerin biiyiik bir kismini1 olusturan
notral proteazlar mast hiicrelerinin ve farkli mast hiicresi tiplerinin marker’: olarak islev
goriir. Istirahatteki mast hiicrelerindeki genellikle bulunmayan yeni sentez edilmis
medyatorler tipik olarak IgE aracili aktivasyon esnasinda liretilir ve basta lokotrien C4 ve
prostaglandin D2 (PgD2) olmak iizere arasidonik asit metabolitlerinden ve sitokinlerden
olusur. Insanlarda 6zellikle 6nem tasiyan bir konu, tiimdr nekroz faktorii iiretimidir (TNF-a,
IL-4, IL-5 ve IL-6). Hem mastositlerin hem de makrofajlarin sitoplazmalarinda arasidonik asit
metabolizmasinin gergeklestigi ve 10kotrienler de dahil olmak iizere bu iiriinlerin depolandigi
lipid cisimcikleri ad1 verilen 6zel graniiller bulunur (9).

Eozinofiller: Eozinofiller baskin bir sekilde submukozal dokuda yerlesen ve allerjik
hastaliklar gibi spesifik immiin reaksiyon yerlerinde toplanan terminal sekilde diferansiye
olmus son-evre l0kositlerdir. Diger graniilositler gibi polimorf bir nukleuslar1 vardir ancak
nukleuslar1 sadece 2 loblu olabilir ya da hi¢ nukleuslar1 bulunmayabilir. Eozinofil
sitoplazmasi biiyiik elipsoid graniiller igerir. Son zamanlarda, eosinofillerin potansiyel olarak
biliylime faktorii aktiviteleri bulunanlar ve akut ve kronik enfiamatuar yanitlarda potansiyel
roller oynayanlar da dahil olmak iizere cesitli sitokinler salgiladiklar1 anlasilmistir. insan
eozinofilleri tarafindan {iretilen ve akut ve kronik enflamatuar yanitlarda rol oynayan

sitokinler arasinda IL-la, IL-6, IL-8, TNF-a ve transforme edici biiyiime faktdrleri TGF-ct ve
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TGFI yer almaktadir. Eozinofiller protein, sitokin ve enflamasyonun lipid mediyatdrlerinin
akut olarak salgilanmasina ek olarak muhtemelen fibrosis gelisimi de dahil olmak iizere
kronik enflamasyona katkida bulunurlar. Normal yara iyilesmesi ile ilgili ¢alismalar, eozinofil
diizenleyici ekstraselliiller matriks depozisyonu ve remodeling i¢cin de ek rollerini
diisiindiirmektedir. Dermal yara iyilesmesi esnasinda eosinofiller yara yerine infiltre olurlar
ve ardindan erken donemde TGF-ct ve daha sonra yara iyilesmesinin ge¢ donemlerinde TGF-
3 eksprese ederler (9).

Notrofiller: Polimorf niiveli 16kositler olarak da bilinen nétrofiller dolasimdaki tiim
16kositlerin % 50-60’1m1 teskil ederler ve ilk savunma hattin1 olustururlar. Enflamatuar yanit
basladig1 zaman olay yerine gelen/toplanan ilk hiicreler nétrofillerdir.

Notrofiller antimikrobiyal veya sitotoksik maddeleri, notral proteazlari, asit hidrolazlar
ve bir sitoplazmik membran reseptorleri havuzunu igeren graniiller igerirler. Bu graniiller
diger maddelere ek olarak, hiicre zarlarindaki proteinleri hidroliz eden elastaz ve katepsin-G
gibi serin proteazlarini da igerirler. Graniilosit elastaz substratlar1 arasinda kollajen capraz
baglar1 ve proteoglikanlar ve ayrica kan damarlarinin, ligamentlerin ve kikirdagin elastin
bilesenleri yer almaktadir. Katepsin-G kikirdak proteogiikanlarini parcalarken grantilosit
kollajenazlar1 kemik, kikirdak ve tendonlardaki tipi kollajene kars1 ve daha az dlgiide tip 1
kollajene kars1 aktiftir. Kollajen parcalanma iiriinleri nétrofiller, monositler ve fibroblastlar
icin kemotaktik aktiviteye sahiptir. Notrofiller konak savunmasi agisindan esansiyel
olmalarina ragmen pek c¢ok kronik enflamatuar durumun ve iskemi reperfiizyon
yapilanmasinin patolojisinden de sorumlu tutulmaktadir. Bu durum, hasara ugramis konak
hiicrelerinden salgilanan maddelerle veya ksantin oksidaz aracilifiyla siiperoksit {iretiminin
bir sonucu olarak tetiklenebilir (9).

Notrofiller, makrofajlar, endotel hiicreleri ve diger hiicreler 2 tiir serbest radikal tiretirler.
IIk tip, nétrofillerde NADPH oksidaz aktivitesiyle olusan reaktif oksijen ara iiriinleriyle temsil
edilir. Ikinci tiir ise nitrik oksit gibi reaktif nitrojen ara iiriinlerini icerir. Reaktif nitrojen ara
iriinleri belle iligkili agrida biraz 6nem tagimaktadir. Bu iirlinler bazen reaktif oksinitrojen ara
irlinleri olarak da adlandirilirlar. Bunlarin kéken aldig1 yolak, L-arjinin’in L-sitrulin'e
cevrilmesi esnasinda guanidino nitrojeninden kisa dmiirlii nitrik oksidin koken aldig1 oksidatif

bir siirectir. Bu reaksiyon nitrik oksit sentaz (NOS) enzimi tarafindan katalize edilir ve

16



respiratuar patlamada oldugu gibi oksijen alimmi gerektirir. Ug farkli gen iiriiniinii temsil
eden 3 ayr1 NOS izoformu izole edilmis ve saflastirilmistir. Bu 3 izofor-m subselliiler
lokalizasyonlari, yapilari, kinetik 6zellikleri, diizenlenmeleri ve dolayisiyla fonksiyonel rolleri
acisindan ciddi bigimde farklilik gosterir. Bu enzimlerden iki tanesi siirekli olarak mevcuttur
ve yapisal NOS (cNOS) olarak adlandirilir. Endotelyal cNOS ¢ok biiyiik 6lglide membrana
baglidir ve sadece endotel hiicrelerinin iizerinde olugur. Noronal cNOS sitozolde veya santral
ve periferik noéronlarda tanimlanmistir. Ugiincii izoform, istirahat halindeki hiierelerde
bulunmayan indiiklenebilir bir formdur.

Sitokinler, NOS iiretimi veya baskilanmasi i¢in giiclii bir uyarandir. Belirgin stimiile edici
etkileri bulunan sitokinler IFN-y, IL-1, IL-6, TGF-a, GMCSF ve PAF’1 (Platelet aktive edici
faktor) igerirken siipresyon etkisi IL-II, IL-10, TGF-f3, PDGF (platelet kokenli biiyiime
faktorli) ve MDF (makrofaj deaktive edici faktor) ile gézlenmistir. Sitokinler biitiin nétrofil
fonksiyonlarinin temel diizenleyicileridir. Makrofajlar normal ve enflamatuar makrofajlara
ayrilabilir. Belli bir dokudaki bir makrofaj popiilasyonu 3 mekanizma ile siirdiiriilebilir:
Dolasimdaki kandan monositlerin gelmesiyle, lokal proliferasyon ile ve biyolojik turnover ile.
Normal kararli durum kosullarinda, doku makrofajlarinin yenilenmesi monositlerin kandan
gecisiyle degil progenitor hiicrelerin lokal proliferasyonu araciligiyla gergeklesir. Enflamatuar
niakrofajlar cesitli eksiidalarda bulunurlar. Peroksidaz aktivitesi gibi ¢ok spesifik marker’lar
bunlar1 karakterize edebilir ve bu hiicreler 6zel olarak monositlerden koken aldiklari igin
onlara benzer Ozelliklere sahiptirler. Makrofajlar genellikle, ¢ok sayida homeostatik,
immiinolojik ve enflamatuar siirecten sorumlu olan yaygin bir sekilde dagilmis mononiikleer
fagositler popiilasyonudur. Yaygin bir sekilde dagilmis olmalari bu hiicreleri, l0kosit
migrasyonundan once yabanci cisimlere karsi ani bir savunma hatt1 saglayabilmelerine uygun
hale getirir.

Makrofajlar ¢ok cesitli fonksiyonel ve morfolojik fenotipler sergilerler. Aktive edilmis
makrofajlar terimi, spesifik bir sekilde arttirilmis fonksiyonel aktiviteye sahip makrofajlar i¢in
kullanilir. Makrofaj aktivasyonunun 2 evresi vardir: Bunlarin ilki, makrofajlann artmis bir
MHC smif 2 ekspresyonu, antigen sunumu ve oksijen tiiketimi ancak azalmig bir
proliferasyon sergiledikleri bir PRIME evresidir. Hazirlanan makrofajlar sekonder uyaranlara

yanit vererek tam olarak aktif hale gegerler ve bu donem prolifere olabilme 6zellikleri, yliksek
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oksijen tiiketimi, fakiiltatif ve interselliiler parazitlerin 6ldiiriilmesi, tiimor hiicre lizisi ve
TNF-ct, PgE2, IL- 1, IL-6 ve reaktif oksijen tirleri gibi mediyatorlerin
maksimum diizeyde salgilanmasi ile tanimlanmaktadir (9). Arasidonik asit ve metabolitlerinin
onemli bir iireticisi makrofajlardir.

Makrofajlar fagositozdan sonra kendi aragidonik asitlerinin % 50’ye varan bir kismini
membrandz esterifiye gliserol fosfolipidleri i¢in salgilarlar. Bu hizli bir sekilde farkli
prostanoid tiplerine g¢evrilir. Bunlardan prostaglandinler, 6zellikle de PgE2 ve prostasiklin
(Pgl,) pro-enfiamatuar ajanlar olarak karakterize edilirler. Vazodilatasyonu indiiklerler,
kompleman komponentlerinden C5a ve LTB4 ile sinerjik bir sekilde etki gosterirler ve ILI’e
kars1 miyalji yanitina aracilik ederler. Bradikinin ve histaminle kombine sekilde 6deme ve
agr1 indiksiyonuna katkida bulunurlar. Tromboksan‘mn (TxA) platelet agregasyonunu
kolaylagtiran ve vazokonstriksiyonu tetikleyen enflamatuar bir mediyatér oldugu
diistiniilmektedir.

Neovaskiilarizasyon enflamatuar reaksiyonlarin ve sonrasindaki onarim ve remodeling
stireclerinin ~ 6nemli  bir komponentidir. ~ Artrit gibi baz1 hastaliklar, persistan
neovaskiilarizasyon ile siiren makrofajlar bu siire¢ acgisindan ¢ok 6nemlidir. Makrofajlarin
anjiyojenik aktivitesi, aktif durumdaki sekretuar aktiviteleri ile iliskilidir. Makrofajlar diisiik
oksijen kosullarina ve laktat, piriivat veya hidrojen iyonlarinin yaradakine benzer
konsantrasyonlarina maruz kaldiklarinda anjiyojenik hale gecerler. IFNy, GM-CSF, PAF veya
MCP (monosit kemoatraktan proteini) gibi sitokinlerle de aktive olabilirler (10).

Agrida Santral Sinir Sistemi Noroimmiin Yanitlari: Santral sensitizasyon SSS'de
nosiseptif persistant agr1 mekanizmalarina katkida bulunurken, kronik agrinin olusumunda
spinal ndroimmiin yanitlarin potent roliinii gostermektedir (10). SSS immiin degisikliklerinin
persistant agr1 durumunda meydana geldigi gosterilmistir (11). Bu fenomenin gozlendigi
bozukluklar arasinda radikiilopati, néropati, diyabet ve HIV yer almaktadir. Bu immiinolojik
degisiklikler lumbar radikiilopati agr1i modellerinde santral olarak iiretilen pro-enflamatuar
sitokinlerin, glia aktivasyonunun ve 16kosit trafiginin suglanmasini saglayan kanitlar
sunmaktadir (12). Glia hiicreleri ve noronlar aktive hale gelebilirler ve sitokinleri iiretip

salgilayabilirler. Bu da sonucta bu hiicre tiplerinin artmis aktivasyonuna yol agabilir. Glial ve/
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veya noronal pro-enflarnatuar sitokinler periferik nosiseptif alanlar1 ve dorsal kok
ganglionlarindaki hiicreleri sensitize edebilirler.

Sitokin tiretimiyle immiin aktivasyon SSS’de glutamat, nitrik oksit ve prostagiandinler
gibi bircok agr1 medyatoriiniin ekspresyonunu dolayli bir sekilde indiikleyebilir. Bu
néroimmiin aktivasyonla es zamanli olarak immiin hiicrelerin agriyla iligkili bir sekilde
periferden SSS’ne gog¢ ettigi ndro-enflamatuar etkiler de meydana gelir (2).

Spinal immiin nosisepsiyon yanitinin, agriya yol agan karmasik bir olay dizisini olusturan
pek ¢ok yonii vardir. Ancak bu immiin yanitlarin nosisepsiyonun sadece bir yoniinii teskil
ettiginin ve bu selliller ve kimyasal sekellerin etkilerinin kendi baslarina SSS’de agr
sinyalizasyonu yapan diger pek ¢ok potent yolagi dogrudan diizenleyebildiklerini anlamak da
onemlidir.

Yaralanma, Nosisepsiyon ve Agr1 Algilanmasim1 Etkileyen Biyomekanik Modeller:

SSS’nin elektrofizyolojik ve ndroimmiin yanitlar1 spinal sendromlar i¢in agriy: etkilemek
iizere muhtemelen birlikte etki ederler ve yaralanma yerinde lokal bu tiir yanitlar
biyomekanik o6zellikler diizenler. Bel agrisi, bu mekanizmalarin ve seliiller agr1 kaskadlar
yanitinin tartigsilmasi i¢in betimleyici bir 6rnek olarak kullanilacak ideal bir sendromdur.

Hayvanlarda in vivo agri modeli ¢alismalarinda, dereceli kauda ekuina kompresyonu i¢in
bozulmus elektroflzyolojik ve selliiler fonksiyonlar: bildirilmektedir. Uygulanan kompresyon
sican siyatik sinirinde ve DRG’de endondral basinct mekanik yiiklenme derecesi ile orantili
bir sekilde arttirir. Odem paternleri ve siddeti, mekanik hasarin siddeti araciligiyla diizenlenir.
Sinir koki tizerindeki yiiklenme, spinal sensitizasyona ve dolayisiyla persistant agnya yol
acan fizyolojik korelatlar olan elektriksel impuls yayilmasinda ve iletim hizinda ve omuriligin
dorsal boynuzunda tekrarlayicti noronal yanmada degisiklikler olusturabilir. Bu ortak
arastirma calismalart mekanik yaralanmalar i¢in omurilik plastisitesi ve santral sensitizasyon
ile 1lgili elektrofizyolojik ve noéronal bir mekanizmayr dislindiirmektedir (13).
Servikal kokiin dogrudan mekanik deformasyonuyla hasar yerindeki lokal ndronal
dejenerasyon ve degisikliklerin, direkt hasardan sonra 1 giin gibi kisa bir siire i¢ginde meydana

geldigi diistiniilmektedir.
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Agril1 patolojilerin klinik kapsaminin anlagilmasi i¢in spinal doku hasari ile agr1 arasindaki
iliskinin anlagilmas: gerekli olmakla beraber, persistant omurga agris1 ile ilgili santral
mekanizmalarin karakterize edilmesi agisindan spesifik ve ilgili nosiseptif yanitlarin
anlasilmasi da hayati bir 6nem tagimaktadir. Lomber yaralanma yerlerinde daha biiyiik sinir
kokii deformasyonu i¢in, spinal mikroglial aktivasyonun daha yogun oldugu gosterilmistir ve
bu da, yaralanma siddetine gore kademeli yanitlarla ve spinal sitokin ekspresyonu ile
uyumludur (14).

Bugiin kronik agr1 sendromlannin olusumunda biyomedikal ve biyopsikososyal model
iizerinde durulmaktadir. Modern tip holistik-biitiinciil yaklagimi benimsemekte ve agrinin
psikolojik, sosyal ve kiiltiirel boyutu oldugunu vurgulamaktadir. Biyopsikososyal modelde
biligsel, emosyonel ve davramigsal faktorlerden s6z edilmektedir. Bu modelde agrinin
biyolojik, psikolojik ve sosyal boyutlar1 ayni derecede O6nemli kabul edilmektedir. Agri
iletiminin ndrofizyolojik boyutu disinda, immunolojik ve molekiiler boyutu, santral
degisiklikler arastirmaya acik ve arastirildik¢a da agrinin ve agnli sendromlarin gizemli

diinyasin1  aralayacak, aym1 zamanda tedavi modalitelerine yon verecektir.
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3. BEL AGRISI VE SEBEPLERI

Toplumda her yiiz kisiden sekseninin hayatinin bir déneminde bel agris1 yakinmasi
olmaktadir. Bel agrisi c¢ekenlerin % 85’1, 6 hafta icinde ne tiir tedavi olursa olsun
iyilesmektedir. Biitiin bel agrilariin ancak % 2’sinin sebebi bel fitigidir. Bel fitiklarinin
cogunda tutucu tedaviden iyi sonu¢ alinmakla birlikte, olgularin % 15’ine cerrahi tedavi
gerekmektedir (15).

Lomber disk hastalig1 cerrahisinde prognozu etkileyen en énemli faktorlerden biri dogru
hasta se¢imidir. Ozellikle hastanin psikolojik durumu ve sosyal davranis sekli cerrahiye karar
vermekte Onemlidir. Hastanin uzun siireli yakinmalarinin olmasi, sigara i¢mesi, c¢aligsma
sartlarindan memnuniyetsizlik ve kanuni hak beklentisi cerrahi tedaviyi olumsuz
etkilemektedir. Boganmis veya daha 6nce depresyon tedavisi almis olan kadin olgularda da
kotii prognoz bildirilmistir (15)

Bel agrisinda cerrahi tedavi endikasyonlari;

1- Acil girisim gerektiren; kauda ekuina sendromu

2- Erken girisim gerektiren ilerleyici norolojik defisit

3- Tutucu tedaviye yanit alinamayan agr1 ve sikayet

4- Olgunun kliniginin Bilgisayarli Tomografi (BT) veya Manyetik Rezonans
Goriintiileme (MRGQG) tetkikleriyle uyumlulugu olarak siralanabilir (15).

Omurga cerrahilerinde postoperatif bel agris1 ve radikiilopatinin en sik nedeni rekiirrens
herniasyondur. Olgularin % 70’inde degisik oranlarda skar dokusu gelismektedir. Postoperatif
donemde epidural skar dokusunun tekrarlayan agri1 ve kok irritasyonuna ve/veya basisina yol
actig1 dolayisiyla basarisiz bel cerrahisi sendromuna neden oldugu bilinmektedir (17).
Norosiriirji pratigine mikroskobun girmesiyle omurga cerrahisinde daha kiigiik alanda,
dokuya daha az zarar veren mikrodiskektomi teknigi yayginlagmistir (15). Bel
ameliyatlarindan sonra % 10-30 oraninda basarisiz sonuglar bildirilmistir. Diinyada her yil
800.000 hastaya lomber laminektomi yapilmaktadir. Bel ameliyatlarinda basarisizlik
sebepleri; tekrarlayan disk hernisi, cerrahi olarak secilen yanlis seviye, sinir kdklerine yapilan
travma, sekestre parcanin kanal i¢inde yer degistirerek cerrahi alan disma ¢ikmis olmasi,
spinal stenoz dekompresyonunun yetersiz yapilmasi, faset sendromu, ameliyat sonrasi gelisen

spinal stenoz, instabilite, lokal araknoidit ve epidural fibrozistir.
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Tutulan Sistem Ve Etyolojiye Gore Bel Agris1 Nedenleri (16)
1.Kas Iskelet Sistemi Kokenkli Agrilar
a. Omurgaya bagh olanlar: osteoartrit, spinal stenoz, spondilolistesis,
lomber spondiloz, dejeneratif disk hastaligi, faset eklem hastahg:

b. metaboliknedenler: osteoporoz,osteopeni, osteomalazi, osteoitis fibrokistika

d. neoplastik nedenler
e. infeksiyoz nedenler: bakteriyel, pott, septik artrit
f. travmatik nedenler: fraktiirler, dislokaston veya subluksasyon, lumbosakral

eklem disfonksiyon, faset eklem (apofiziel) hastalig, intervertebral disk ve

koksiodini
g. konjenital nedenler: skolyoz, spodilolistesis
h. kas hastahklar

2. primer norolojik kokenli agrilar

a. Radikiilopati ve noropati: lomber disk hernisi, osteofitler, tiimorler
epidural apse ve vertebra fraktiirleri
b. sinir kokleri ve sinir fibrosisi: araknoidit, epidural ve intrandoral fibrosis
c. sinir kokleri enflamasyonu: herpes zoster ve norit
d. intradural veya epidural tiimorler
3. karn ici patolojilerine bagh yansiyan agrilar
a. Viseral agrilar: bobrek, iireter, mesane ve kolon
b. Vaskiiler hastaliklar: renal arter embolisi, abdominal aort anevrizmasi
c. Retroperitoneal kistler

4. psikojenil ve ¢cevresel bel agrilar:

5. idiopatik bel agrilan
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4. GENEL BIiLGILER
TARIHCE

M.O. 3000-2500 yillarinda yazilan Misir papiriislerinde vertebral yaralanmalardan
bahsedilmis olsa da, bel agris1 ve siyatik sinir tutulumu, tibbin babasi olarak kabul edilen
Hipokrat (M.O. 460 -379 ) tarafindan, ilk kez “Hipokrat’m Bedeni” adh kitabinda tarif
edilmistir (18). Caglar boyu kan nakli ile siyatigi iyilestirme, sicak su ve yaglar ile bolgenin
ovulmasi, koterize edilmesi veya yaki yakilmasi gibi bir¢ok tedavi yontemi kullanilmistir
(18). Intervertebral diskin ilk anatomik tanimin1 1555 yilinda Vesalius yapmustir. 1770 yilinda
Domenico Cotugno ilk kez siyatik agrisim1 tanimlamistir. Bel agrisi ile siyatalji arasindaki
iliskiyi ilk tanimlayan, 1864 yilinda Laseque olmustur. Daha sonra, Wirchow ve Von
Luschka, intervertebral disk ve patolojilerini tanimlayarak, diskin posterior protriizyonunun
klinigini agiklamiglardir (18).

1911 yilinda, Goldtweight, kauda ekuina basisini, Middieton ve Teacher, kauda ekuina
basisina neden olan santral disk hernisini agiklamislardir (18).

1927'de, Schmorl, otopsi ¢aligmalarinda %15 oraninda intervertebral disk protriizyonlari
bulmustur. 1929 yilinda, Dandy, kauda ekuina basisi olan iki hastayr ameliyat etmis,
intervertebral diskten travma sonucu kopan bir disk parcasinin klinige neden oldugunu
bulmustur (18).

Mixter ve Barr, 1933 yilinda yayinladiklar1 11 olgu ile intervertebral disk hernisi ve
cerrahisinin modern devrini baglatmislardir (19). 1963'de, Smith, kemoniikleosizi, 1975'de,
Hijikata, perkiitan diskektomiyi ve 1977'de, Caspar ve Yasargil, mikrolomber diskektomiyi
eklemislerdir (20,21,22). Giiniimiizde ise siklikla mikrodiskektomi ve endikasyon dahilinde

endoskobik diskektomi girigimleri uygulanmaktadir.
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EMBRIYOLOJI

Aksiyel iskelet sisteminin gelismesinin erken devreleri notokord ile siki iliski i¢cindedir.
Embriyonik yasamin {i¢iincii haftasinda embriyonik diskin kaudal ucunun ortasindaki hiicreler
cogalarak ektoderm ve endoderm arasindan yana ve One dogru ilerleyerek mezodermi
olustururlar. Ektodermde olusan bir girinti ve burada c¢ogalan hiicrelerin ektoderm ve
endoderm arasmndan kraniale dogru ilerlemesi sonucu notokordal yapi gelismektedir.
Notokordal hiicreler induksiyon yolu ile iizerinde bulunan ektodermde kalinlasmaya neden
olarak noral plagi meydana getirirler. 18. giinde bu plagin kenarlarinin kivrilmasi ile noral
oluk, daha sonra da kenarlarin birlesmesi ile noral tlip olusmaktadir (23) .

Notokordun ve noral tiipiin her iki yaninda bulunan mezoderm iki longitudinal siitun
halinde kalinlagarak paraksiyel mezodermi olusturur. Hiicrelerin yana dogru ¢ogalmalar ile
de intermediyer ve lateral mezoderm gelisir. 20. giinde paraksiyel mezodermin
segmentasyona ugramasi sonucu ¢ift yapilar hulinde somitler meydana gelir. Toplam 42-44
cift olan somitlerin 4'i oksipital, 8' i servikal, 12' si torakal , 5' i lomber, 5' i sakral, 8 -10'u da
koksigeal olarak farklilagirlar. Son 5-7 koksigeal somit gerilerken oksipital somitler bazis
kraniyi ve kranioservikal eklemleri meydana getirmektedir. Somit hiicreleri ¢gogaldik¢a tiggen
halini almakta ve ii¢ yonde gelismektedir. Dorsaldeki ektoderme komsu hiicrelerden ileride
deri Ortiisiinii olusturacak dermatom, bunun medialindeki hiicrelerden adaleleri ve
posterolateral viicut duvarini olusturacak miyotom, ventral ve medialdeki hiicrelerden de
omurgayl ve kostalar1 olusturacak sklerotom gelisir. Bu hiicre grubu mezenkimal dokuyu
olusturmaktadir (23,24).

Sklerotom hiicreleri notokordun gevresini onu noral tiipten ayiracak sekilde sarar ve daha
sonra somit ¢ifti orta hat ilizerinde birleserek notokordu igine alir. Sklerotom hiicreleri
homojen bir dagilim gostermezler. Her sklerotom kranialde hiicreden fakir, kaudalde
hiicreden zengin bir yap1 gostermekte, bu hiicre gruplar1 sklerotomik fissiir ile birbirinden
ayrilmaktadir. Segmentasyonun yenilenmesinden sonra her bir somitin kaudal yaris1 bir
sonraki somitin kranial yarisi ile birlesmekte ve yeni bir segmenti meydana getirmektedir.
Hiicreden zengin alan intervertebral diski olustururken, hiicreden fakir alan vertebral cismin

bir kismini olusturmaktadir. Yeni segment, intervertebral diskin {ist sinirindan bir sonraki
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kaudal vertebranin alt u¢ plagina kadar uzanmaktadir. Miyotomlar her bir somit ile iligkili
olarak iki segmenti kopriilemekte ve intersegmenter hareketi saglamaktadir.
Merkezde bulunan notokordal hiicreler kaybolurken vertebralar arasinda bulunan

notakordal hiicrelerden jelatindz nukleus pulpozus meydana gelmektedir (23,24).

Noral tiip

. oEktoderm
pinal ganglion
1.0 — Dermatom
W\ Myotom
B Sklerotom

|

) 3 ; 51, Notokord
d iy 5 | .

/ £ O «+— Intermediyate
o = v mesoderm
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'| mesoderm

Sekil 2: Mezodermal béliinme. 22 somitli embryonun enine kesiti
(Bel Agris1 Tan1 Ve Tedavisi-Emel OZCAN. s. 10-2002’den alinmistir)

Ikinci sklerotomal hiicre grubu dorsale dogru go¢ ederek néral tiibiin dorsalinde néral arki
olustururken, ventrolaterale dogru go¢ eden iiclincli sklerotomal hiicre grubu da kostal
merkezleri olusturmaktadir (23,24).

Sklerotomal hiicrelerin bu gogleri sonucu membranéz omurga meydana gelmektedir. 6.
haftada ikisi cisimde, ikisi arkuslarda, ikisi de kostal cikintilarda olmak Uzere 6
kikirdaklasma merkezi ortaya g¢ikmakta ve bu merkezlerden omurganin kikirdak modeli
olusmaktadir (23,24).

8. ve 9. haftalarda biri cisimde, ikisi arkuslarda olmak {izere ii¢ primer ossifikasyon merkezi
ortaya cikar ve omurlar enkondral olarak kemiklesirler. Arkuslarin sinostozu 1-2 yilda
tamamlanirken arkuslarin cisim ile kaynasmasi 3-5. yasta ger¢eklesmektedir (23,24).

Segmentasyona ugrayan korda dorsalis, omur gdvdelerinin olustugu yerlerde kaybolurken,
intervertebral disk bolgesinde kalir (18). Her vertebrada, iki adet vertebra korpusunda ve iki
adet noral arkta olmak {iizere, dort adet kondrifikasyon merkezi vardir. Bu merkezlerden

birinin hipoplazisi, hemivertebraya yol acar. Embriyolojik periyodun sonunda, normal olarak
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spina bifida vardir. Ciinkii bu donemde, kartilaj noral arkuslar, kordun ortas1 hizasina kadar
ilerleyebilmislerdir. Kartilaj vertebralar, embriyolojik yasamin 10. haftasinda ossifiye olmaya
baslarlar. Vertebra korpuslarinda bir, noral arkuslarda iki olmak {iizere, toplam ii¢ adet primer
ossifikasyon merkezi vardir. Kolumna vertebralisin ossifikasyonu dogumdan sonra devam
eder. Anuler epifiz, 4-7 yaslarinda ortaya ¢ikip, ayr1 olarak ossifiye olur ve 17-20 yaslarinda,
vertebra korpusuyla birlesir. Kartilajendz plak, enkondral ossifiye olup, vertebranin
yiiksekliginde rol oynar. Spinoz ve transvers progeslerin epifizleri, pubertede ortaya ¢ikip
ticlincii dekatta flizyona ugrarlar (18).

Vertebranin enine biiyiimesi ve noral arkuslarin kalinliginin artmasi, subperiostal
ossifikasyonla olur. Vertebranin vertikal biiylimesi genetik, enine biiylimesi agirlik tagima
faktoriine baglidir (18). Korda dorsalis segmentlerinin kalintilarindan, intervertebral disk
icindeki niikleus pulpozus gelisir. Endodermden olusan notokordal nukleus, ile mezodermal
kartilajindz ug¢ plak ve anulus fibrosus arasinda olduk¢a kesin bir simr vardir. Ilk iki
postnatal yilda notokordal hiicreler artar ve nukleus pulposus genisler. Ugiincii yildan
sonra notokordal hiicreler kaybolmaya baslar ve yerini proteoglikan sentezleyen fibroblast
ve kondrositler alir. Nukleus ile perikordal komponent arasindaki simirin keskinligi
giderek azalir. Besinci yilda notokordal hiicreler artik goriilmez. Nukleus pulpozus
fibrokartilaginéz bir yapr gosterir. Nukleusun hidrostatik 6zelligi ise devam eder. Bu

sirada anulus fibrozus ve kartilajindz ug plakta da 6nemli degisiklikler olmaktadir (18,23).

ANATOMI

Spinal kolon; 7 servikal, 12 dorsal, 5 lomber, 5 bilesik sakral ve 4 bilesik koksiks olmak
iizere 33 vertebradan olusmustur. Insan viicudunun normal postiiriinii saglamak, bas, gdvde,
gogiis, karin organlarina destek olusturmak ve agirhigini tasimak, mediilla spinalisi korumak
gibi gorevleri vardir. Bir vertebra, onde vertebra cismi (korpusu) ve arkada vertebra
kavsinden (arkus) olusur. Vertebra cisimleri kisa bir silindir seklindedir. Vertebra arkusunda
iki pedikiil, iki lamina, iki transvers ¢ikinti, dort artikiiler ¢ikint1 ve bir spinal ¢ikinti vardir.
Korpusun iist ve alt boliimlerinde bulunan hafif konkav yiizeylere son plak (end-plate) denir.

Pedikiiller, arkusun korpusla birlestigi yerlerdir. Bunlarin alt ve iist kisimlarinda birer ¢entik
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vardir. Komsu iki vertebranin birlesmesi ile her iki pedikiil ¢entiginin olusturdugu bosluga,
intervertebral foramen denir ve i¢inden spinal sinirler gecer. Artikiiler ¢ikintilar, laminalar ile
pedikiillerin birlestigi yerde bulunur. Bir vertebranin iist artikiiler ¢ikintilart ile alt artikiiler
cikintilar1 faset eklemlerini yapar (18).

Lomber vertebral kolonun fonksiyonu; fonksiyonel spinal {inite ad1 verilen birim anatomik
yapilar tarafinda saglanir. Fonksiyonel spinal {inite; birbirine komsu iki vertebra ile bunlarin
arasinda yer alan, onde intervertebral disk ve arkada saglh sollu iki apofizer (faset) eklemin
olusturdugu t¢li eklem kompleksinin tiimiine birden verilen addir. Fonksiyonel spinal {inite
on (statik) ve arka (dinamik) segment olarak iki kisimdan meydana gelmistir. Komsu iki
vertebra cismi ve bunlarin arasinda yer alan intervertebral diskin olusturdugu anterior
segmentin gorevi agirhik tagimak ve vertebral kolona esneklik saglamaktir. Posterior
segmentin gorevi ise bu bolgede yer alan noral yapilari korumak, bunun da 6tesinde lomber
bolge hareketlerini organize etmek ve onlara rehberlik yapmaktir (25).

Lomber vertebral kolon 5 lomber vertebradan meydana gelmistir. Lomber bdlgede yer alan
diskler bu bolgeye gelen agirlikla orantili olarak en genis yiizeye sahiptirler. Disk iizerine
gelen kuvvet postiirle yakindan iligkili olup, sirtiistii yatar durumda 25 kg iken 6ne egik oturur

pozisyonda 250 kg'a kadar ¢ikmaktadir (26).
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220 \
o

150 140

Sekil 3: Cesilli pozisyonlarda, lomber diskte saptanmis olan intradiskal basing (Omurilik Ve
Omurga Cerrahisi-Zileli M, Ozer A. F. s 662-2002°den almmustir).

Her bir vertebra 6nde korpus adi verilen vertebra cismi ve arkada yer alan néral arktan
meydana gelmistir. Noral arkin, vertebra cismi ile transvers cikinti arasinda kalan 6n

parg¢asina pedikiil, transvers ¢ikint1 ile spinoz ¢ikint1 arasinda kalan arka pargasina ise lamina
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ad1 verilmektedir. Faset eklemleri tasiyan inferior ve siiperior artikiiler ¢ikintilar pedikiil ve
lamina birlesme noktalarinda yer almiglardir. Her iki laminanin arkada birlesme yerinde
disardan rahatca palpe edilebilen spinos ¢ikint1 yer almaktadir. Pedikiil ve lamina birlesme
noktasindan yanlara dogru uzanan bir ¢ift ¢cikintiya ise transvers cikinti adi verilmektedir.
Korpusun iist ve alt yiizlerinde kartilajen6z dokunun olusturdugu son plaklar (End-plateler)
yer almaktadir. Yeni doganda vertebra cismi son plaklar kartilajendz yapidadir. Bu kikirdak
plaklar zamanla ossifiye olur ve 16-20 yaslarinda kemik vertebra ile birlesir. Puberteden sonra
ossifikasyon tamamlandiginda plagin orta ve arka boliimleri kartilajendz kalir. Ortada yer alan
bu kartilajen6z tabaka periferde epifizel halka ile ¢evrilmis olup altinda yer alan subkondral
kemik ile yakin iliski icindedir. Intervertebral disklerin iist ve alt yiizlerinde yer alan
kartilajen6z yap1 ile son plaklar birbirlerine sikica baglanmislardir. Vertebra cisminin 6n
kismi vertebranin en zayif bolgelerinden biri olup fraktiirlerin biiyiik kismi bu bolgede
goriilmektedir. Intervertebral foramenler iistte ve altta pedikiil, énde intervertebral disk ve
vertebra korpusu, arkada lamina ve faset eklemin anterior yiizli arasinda kalan disa agilan
birer penceredir. Lateral resessus ise spinal kokiin intervertebral foramene varmadan 6nce
icinde yol aldig1 kanaldir. Kanalin dis kenarimi, pedikiil, arka kenarmi siiperior artikiiler
cikintt ve ligamentum flavum, On kenarin1 vertebra korpusu ve intervertebral disk
olusturmaktadir (27).

Medulla spinalis L1 seviyesinde sona erdigi i¢in, lomber bolge spinal kokler ile
intervertebral foramenden vertebral kolonu terketmeden 6nce, spinal kanal i¢inde yukardan
asagtya dogru uzun bir yol katederler. Ilgili foramene girmeden dnce, kok bir iist seviyedeki
diski ¢aprazlayarak asagiya dogru ilerler. Boylece sinir kdklerinin vertebral kolonu terkettigi
intervertebral foramenin bir {ist seviyesindeki disk tarafindan sikistirilmasi spinal kokiin
spinal kanal i¢inde izledigi bu yol ile ilgilidir (S1 spinal kokiin L4-L5 diski tarafindan
sikistirilmas1 gibi). Intervertebral foramene vertikal pozisyonda giren kok, foramenin {ist
kenar ile yakin iliski i¢indedir. Spinal kokiin etrafini saran araknoid, intervertebral foramen
icinde duyusal gangliona kadar spinal kokii takip eder. Tiim foramen boyunca spinal kokii
orten dura ise daha sonra spinal siniri orten perindrium ile devamlilik gosterir. Spinal kok
gerilmeye karsi oldukca esnek olmasina ragmen duramater oldukca direnglidir ve bu, agr

sebebidir. Spinal kokler sanilandan ¢ok daha hareketlidir. Lomber bolge hareketlerine bagl
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olarak spinal koklerin boyu degismektedir. intranéral kan akimi spinal kok boyunun % 15
uzamastyla tamamen kesilir. Spinal siniri olusturan duysal kok motor kokiin iki kati
kalinhigindadir. Motor kdk intervertebral foraminanin alt 6n yliziine yerlesmistir. Spinal sinir
intervertebral foramenin % 35-40'im1 kaplamakta olup geriye kalan bosluk; destek dokusu,
ligamentum flavum, arter, ven, lenf yollar1 ve sinuvertebral sinir tarafindan doldurulmustur
(25).

Ligamanlar

Fonksiyonel birimlerin biitiinliigiinii, vertebra korpuslari ile spinal ve transvers ¢ikintilari
birbirine baglayan baglar saglar. Bu baglar:
Anterior Longitudinal Ligaman: Atlasin tuberkulum anterioru ile sakrum arasinda uzanan, bant
seklinde, yukar seviyelerden asag1 indikge genisleyen bir ligamandir. Anterior longitudinal ligaman
seyri esnasinda vertebra korpuslarinin 6n kenarina ve discus intravertebralislere sikica yapisir. Derin,
yiizeyel liflerden olusur. Yiizeyel lifleri birka¢ vertabra atlayarak vertabralar birlestirir. Kisa lifleri ise
iki komsu vertebranin korpuslarmni ve disklerini birlestirir. Anterior longitudinal ligaman, vertebral
kolonun hiperekstansiyonunu kisitlar. Lomber bolgeyi ekstansiyona zorlayan bir nedenle bu
ligamentin gerilmesi, 6n intervertebral disk aralaginin genislemesinin egellemesine, arka intervertebral
disk aralagimin daralmasina ve dolayisiyla bu bolgede yer alan faset eklem yiizlerinin birbiri {izerine
binerek zorlanmalarina neden olmaktadir. Lumbosakral aginin dolayisiyla lomber lordozun arttigi
durumlarda da aym tablo ortaya cikmaktadir. Ozellikle iliopsoas kasinin kisa olusu, kalca
ekstansorlerinin veya abdominal kaslarin yeterince giiclii olmayis1 pelvisin yukar1 rotasyonunun diger
bir deyisle posterior pelvik tiltin tam yapilamamasina neden olur ki bu da lomber lordozun artmasi

demektir. Lomber bolge stabilizasyonunda rol oynayan en 6nemli ligamenttir (25,28,29).

2. Posterior Longitudinal Ligaman:. Vertebral korpuslarin arkasinda, kanalis vertebralis
icinde, aksis ile sakrum arasinda uzanir. Posterior longitudinal ligamanin {ist kismi tektorial
membran ile devam eder. Posterior longitudinal ligaman ile vertebra korpuslarinin arka
yiizleri arasinda bazi vertebral epidural venler yer alir. Posterior longitudinal ligaman,

vertebral kolonun hiperfleksiyonunu 6nler.
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Posterior longitudinal ligamanin kenarlar1 6zellikle torakal ve lomber bolgelerde yanlara
dogru acilarak discus intravertebralisin anular liflerine karigir. Bu ligamentin disk
seviyelerinde iki yana dogru ilerleyen bir agilanma gostermesi arkadan diske verdigi destegin
azalmasi demektir. Bu durum disk hernilerinin en 6nemli anatomik nedenlerinden birisidir.
Bu ligamentin disk herniasyonunun meydana gelmesinde oynadigi rollerden biri de LI
seviyesinden itibaren genisliginin gittikce azalmasi ve L5-S1 seviyesinde bu genisligin yariya
inmesidir (16,28).

3. Ligamentum Flavum: Iki komsu vertebra laminalar1 arasinda, iistteki vertebra
laminasinin antero-inferior kenari ile alttaki vertebra larninasinin posterio-superior kenari
arasinda uzanir. Ortasinda internal ve eksternal vendz pleksuslarin gecisini saglayan delikler
vardir. Ligamentum flavumun servikal seviyelerden lomber seviyelere indik¢e kalinlig artar.
Ortada interspinos ligament lifleri ile yakin iligki i¢indedir. Ligamentum flavum altinda, dura
ile ligaman arasinda, spinal sinir koklerinin bel ve bacak hareketleri esnasinda foramen
icerisinde rahat hareket etmesini saglayan epidural yag dokusu mevcuttur. Yanlara dogru
genis bir yelpaze olusturan bu ligament faset eklemi alttan destekledigi gibi, bu eklemin 6n
yiiziinde de eklem kapsiilii olarak gorev yapar. Lomber hiperfleksiyon {izerinde frenleyici
etkisi mevcut olup, elastik yapisindan dolay1 tekrar normal postiire donmede yardimci rol
oynar. Ancak ligamentin bu fonksiyonundan ziyade tiim lomber bolge hareketlerinde spinal
kanalin arka yliziinde yumusak bir ortam olusturarak buradaki ndéral yapilar1 korudugu
belirtilmistir (16,28).

4. Supraspinéz Ligamanlar: 7 servikal vertebra ile sakrum arasinda processus
spinozuslar arasinda uzanir. Supraspindz ligamentinin olusturduug gerilim vertebralar {lizerine

gelen kayma kuvvetinin azaltilmasinda oldukca 6nemlidir.

5. Interspinoz Ligamanlar: iki vertebranin birbirine bakan processus spinozuslari

arasindaki boslugu dolduran ligamanlardar.
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6. Intertransver Ligamanlar: Komsu iki processus transversuslarin arasmi doldurur.
Bu ligaman lomber bolgelerde filament6z yapida olup, torakal bolgede belirgin yogun bantlar
olusturur. Intertransver ligamanlar, supraspindz ve interspindz ligamanlarla beraberce

calisarak makaslama kuvvetine kars1 6nemli bir direng olustururlar (16,28).

Intervertebral diskler

Iki komsu vertebra cismi arasinda yer alan hidroelastik bir yap1 olup amfiartrodial
eklemdir. Nukleus icinde yer alan sivinin siirekli yer degistirmesi fonksiyonel {initin
esnekligini saglayarak lomber bdlgenin her yone hareket etmesine imkan saglar. Nukleus
pulposusu bir ag gibi saran anulus fibrosus ise nukleusun hareket yoniine bagli olarak
genigleme egiliminde olup daima nukleusu tekrar istirahat haline dondiirme egiliminde bir
diren¢ olusturur. Tiim lomber kolon yiiksekliginin % 33'linii diskler meydana getirmistir.
ortada yer alan nukleus pulposus, onu ceviren anulus fibrosus ve diskin iist ve altinda yer
alan, vertebral son plaklar ile yakin iliski i¢inde olan kartilajendz lamellerden meydana
gelmistir (25).

Nukleus pulposusu saran anulus fibrosus fibroz konsantrik lamellerden meydana gelmis
fibroelastik ag yapisindadir. Diske gelen kuvvetin % 75'ini tasir. Tendon ve diger ligamentlere
gore ¢ok daha esnek olmasun nedeni; yapisini olusturan liflerin dizilis sekli ve igerdigi
proteoglikan miktarinin fazla olmasindandir. Konsantrik lamelleri olusturan lifler; disk yiizeyi
ile 30 derecelik ac1 yapacak sekilde ve birbirine komsu iki tabakada ters yonde dizilim
gosterirler. Bu dizilim sekli iki vertebranin birbiri iizerinde yuvarlanma (rocker-like) hareketi
yapmasina izin verirken makaslama (shearing) hareketini kisitlar. Anulus fibrosus esas olarak
kollagen yapiya sahip olmasmna ragmen % 65-70 gibi olduk¢a yiiksek oranda su ihtiva
etmektedir. Kuru agirhiginin % 50-55'ini kollagen lifler olusturmakta geriye kalanmi ise
keratan siilfat, kondrotin siilfat gibi proteoglikanlar ve glikoproteinler olusturmaktadir.
Anulus fibrosusun 6n tarafi daha kalin ve belirgin oldugu halde arka tarafi dah ince olup
vertebra korpusuna iyice yerlesmistir (25).

Ortada yer alan nukleus pulposus viskdz bir sivi kivaminda olup, jelatindz matriks igine
gomiilmiis olan gevsek, narin, ince kollagen liflerden meydana gelmistir. Nukleus pulposus

anulus fibrosus'un tam ortasinda yer almayip diskin 1/3 arka kismina yakin yerlesmistir. Disk
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alaninin % 40-50'sini ihtiva eder. Nukleus'un ihtiva ettigi lifler jelatindz matriks i¢inde
merkezde dagimik periferde ise oblik tarzda dizilmis olup, bu dizilis seklinin nukleus'un
fonksiyonunda onemli bir role sahip oldugu disiiniilmektedir. Nukleus pulposusun ihtiva
ettigi su miktar1 anulus fibrosususun ihtiva ettiginden daha fazla olup gen¢ yaslarda % 88
iken, bu miktar ileri yaslarda % 65 seviyelerine kadar diismektedir. Thtiva ettigi kollagen, tip
IT olup kuru agirhiginin ancak % 20-30'unu olusturmaktadir. Yasla ve eklem dejenerasyonuyla
oranlarinin degismesine ragmen proteoglikanlar (kondrotin 6 ve 4 siilfat keratan siilfat) ve
hyaluronik asit nukleusta bulunan diger maddelerdir (25).

Intervertebral disk, iistte ve altta vertebral son plaklara sikica baglanan kartilajendz
lameller ihtiva eder. Anulus fibrosusun {ist ve alt yiizlerinde yer alan bu lameller, ¢evrede
epifizyal halkaya, merkezde ise kartilajen6z son plak'a sikica baglanmislardir. Anulus
fibrosusun en disinda yer alan, vertebral kortekse sikica baglanan, anterior ve posterior
longitiidinal ligamentlerle yakin iliski i¢inde olan, oldukca dayanikli liflere sharpey lifleri
denmektedir (25).

Ekstansiyon postiirde kompresyon kuvvetinin biiyiik kism1 posterior anulus, fleksiyon
postiiriinde ise anterior anulus tarafindan tasinir.Yiiksek basing altinda diskten son plaklara
dogru siv1 kacist olurken, algak basing altinda diskteki proteoglikanlar ¢evreden sivi ¢ekerler.
Lomber fleksiyonda bu siv1 aligverisi daha fazla olmaktadir. Yiik altinda, anulus ihtiva ettigi
stvinin % 11'ini nukleus ise % 8'ini kaybederken, igindeki Na ve K gibi su tutucu
elektrolitlerin konsantrasyonu artarak, disk uzun siire basing altinda kalsa bile geriye kalan
siviy1 tutarak basinca karsi koyabilir. Disk, basing ortadan kalkar kalkmaz kaybettigi siviy1
tekrar geri emer. Nukleus, ihtiva ettigi suyun 8 misli siviy1 absorbe etme yetenegine sahiptir
(25).

Disk kalinliginin vertebra cismi kalinligina olan orani imobilitede olduk¢a onemlidir.
Bu oran arttikca segmentin mobilitesi artmaktadir. Lomber bolgede bu oran 1/3 olup torasik

bolgeden daha fazla, servikal bolgeden ise daha az mobildir (25).
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Sekil 4: Nukleusun su igerigini arttirarak basinca verdigi tepki
(Biiyiikkinac1 S. Lomber Disk Hernilerinde End-Plate Dejenerasyonu Uzmanlik Tezi
Bakirkdy Ruh ve Sinir Hastaliklar1 Hastanesi I11. Norosiriirji Klinigi 2005°ten alinmigstir.)

Lomber bolgenin kan dolasimi

Bu boélgenin beslenmesi direkt aortadan olmaktadir. Aortun arkasindan ¢ikan dort cift
lomber arter ilk dort vertebrayi, orta sakral arterden gelen besingi ¢ift ise besinci lomber
vertebrayr besler. Sakrum ise superior medial ve hipogastrik arter tarafindan beslenir.
Posterior sakral foramenden ¢ikan bu arterler ayn1 zamanda distal lomber bolge kaslarinin
beslenmesinden de sorumludurlar (25).

Kapakgiklara sahip olmayan vendz sistem, aldig1 kani vena kava inferiora bosaltir.
Internal ve eksternal, anterior ve posterior vendz dolasim arasinda olduk¢a yaygin bir iletisim
ag1 vardir. Kapak sisteminin olmamasi pelvis ile lumbosakral bolge arasindaki venoz
dolasiminin oldukca yakin iliski i¢inde olmasma neden olur ki bu da pelvik bdlgeden
lumbosakral bolgeye olan metastazlar1 kolaylagtirmaktadir (26).

Dogumda direk kan damarlar1 yoluyla beslenen disk, ii¢lincii dekata dogru bu
damarlarin tikanmasiyla kartilajen6z son plaklardan diffiizyon yolu ile beslenir. Lomber

fleksiyon hareketi intervertebral disklerin beslenmesinde olduk¢a 6nemlidir (25).
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Lomber bolge kaslar

Bu bolgenin kaslarini orten lumbodorsal fasya; yukarda kostalara, asagida sakruma,
yanlarda latissimus dorsi ve transversus abdominis kaslarinin fasyalarina, ortada ise spinos
cikintilara baglanmistir (25).
1- Ekstansorler:
Fasyanin altinda multisegmental bir dizilim gosteren erektor spina kaslar1 yer almaktadir. Bu
kaslar sakrum, iliak kemik, lomber spinos c¢ikinti ve supraspinos ligamente sikica
baglanmiglardir. Lomber bdlgede baslica ti¢ kolon olustururlar:
— En dista iliokostalis (Lateral band)
— Ortada longissimus (Orta band)
— Enicte spinalis (Medial band).

Bu kaslarin gorevi lomber bdlgeyi ekstansiyona ve lateral fleksiyona getirmektir.
Erektor spina kaslarmin altinda transvers spina kaslar1 yer almaktadir. Baglica ii¢ kastan
meydana gelmistir: Semispinalis-Multifidus-Rotatorlar. Bunlarin goérevi lomber bolgeyi
ekstansiyona ve ters tarafa rotasyona getirmektir. Rotatorlar ¢ok daha lokal (1-2 segment)
gorev yaparlar. Ayrica bu bolgede yer alan c¢ok daha kiigiik olan interspinalis ve
intertransversalis kaslar1 da lomber bolgede segmenter olarak calisir, ekstansér ve lateral

fleksor olarak gorev yaparlar.

2- Fleksorler; rektus abdominalis, transversus abdominalis, internal ve eksternal abdominal
oblik kaslardir.
3- Lateral fleksorler; quadratus lumborum, internal ve eksternal abdominal oblik kaslardir.

4- Rotatorlar; internal ve eksternal abdominal oblik kaslardir.
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Lomber bélgenin sinir innervasyonu

Lomber bolgenin duysal innervasyonu sinuvertebral (Luschka'nin rekiirent siniri) sinir
tarafindan saglanmaktadir. Sinuvertebral sinir, spinal sinir anterior ve posterior olarak ikiye
ayrilmadan 6nce ondan ayrilir. Ilgili segmentteki sempatik gangliondan gelen sempatik lifleri
de biinyesine katarak inervertebral kanal yoluyla spinal kanala giren sinir, pedikiil ve posterior
longitiidinal ligament civarinda inen, ¢ikan ve transvers dallara ayrilir. Her bir sinir dah
karsidan gelen simetrik dallarla yaygin bir anastomoza sahiptir (29). Posterior longitiidinal
ligament, anulus fibrosusun arka dis lifleri, anterior dura mater, posterior vertebral periost ve
lateral resessuslar sinuvertebral sinir tarafindan innerve olurlar. Posterior anulus fibrosusta
posterior longitiidinal ligament ile baglantil1 olan sinir sonlanmalar1 tespit edilmis olup diskin
diger bolgelerinde sinir sonlanmalarina rastlanmamistir (25).

Spinal sinirin ikiye ayrilmasiyla meydana gelen posterior primer rami medial ve
lateral dal olarak ikiye ayrilir. Faset eklemlerinin innervasyonundan medial dal sorumludur.
Her bir faset eklemi birbirine komsu iki medial dal tarafindan innerve edilir. Paraspinal kaslar
medial dal tarafindan, deri innervasyonu ise lateral dal tarafindan saglanmaktadir. Multifidus,
intertransversalis, interspinos kaslar, interspinos ligament, ligamentum flavum, spinos
cikintilar, lamina ve lumbodorsal fasya, posterior primer rami tarafindan innerve

edilmektedir.

Faset eklemleri

Faset eklemleri (zigoapofizer) eklemler lomber spinal kanalin posterolateralinde
intervertebral foramenlerin posteriorunda yer alan diartrodial eklemlerdir. Faset eklemleri,
eklem kapsiiliine, artikiiler kartilaja ve rudimenter menisklere sahiptirler. Eklemin iist yiizi,
asagiya, One, laterale bakar ve konveks yiizeye sahiptir. Alt yiiz ise konkav olup alta, arkaya,
mediale bakmaktadir. Eklem kapsiiliiniin medial tarafi ligamentum flavum lifleri tarafindan
meydana getirilirken lateral kapsiil gercek fibréz doku tarafindan olusturulmustur. Siiperior ve
inferior olmak iizere iki resessusa sahip olan eklemde siiperior resessus 6zellikle foramende
fitiklasarak spinal siniri sikistirabilir (16). Ust lomber bélgedekiler sagital planda olup,
lumbosakral bolgedekiler digerlerine gore daha koronal planda yer alirlar. Bdylece

lumbosakral bolgede siirlt da olsa lateral fleksiyona izin veren anotomik bir yap1 mevcuttur.
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Lumbosakral bolgede total hareket sagital diizlemde fleksiyon ve ekstansiyon olarak
kabul edilir. Bu yapiya uygun olarak bu iki hareketin olusturdugu kombinasyon lumbosakral
bolgede bulunan intervertebral diskler iizerinde ilave yiik olusturmaktadir. Faset eklemlerinin
iki ana hareketi vardir; translasyon (kayma) ve distraksiyon (a¢ilma). One fleksiyonda her iki
tarafta, lateral fleksiyonda tek tarafta kayma olur. Bir tarafta agilma diger tarafta kompresyon
olursa olusan hareket rotasyondur. Dorsal bolgede ise faset eklemlerin horizontal diizlemde
60 derecelik a¢1 yapacak sekilde yerlesmis olmasi, bu bolgeden lateral fleksiyon ve rotasyon
hareketlerinin yapilmasina izin vermektedir. Lomber fleksiyonda, faset eklem yiizlerinin
birbirinden ayrilmasi bu bélgeden bir miktar lateral fleksiyon ve rotasyon hareketinin
yapilabilmesine imkan tanimaktadir. Faset eklemlerinin 6zellikle rotasyon ve hiperfleksiyon
hareketleri tiizerinde frenleyici etkileri mevcuttur. Rotasyonda faset eklem yiizlerinin,
fleksiyonda ise faset eklem kapsiiliiniin 6nemli oranda bu hareketleri frenleyici yonde direng

olusturdugu gozlenmistir (25).
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LOMBER BOLGE BIiYOMEKANIGI

Vertebral kolon birbirine bagh kemik, intervertebral disk, ligaman, kapsiil ve kaslardan
olusan stabil bir yapidir. Enerjiyi absorbe edecek sekildedir. Insan yasami boyunca yaslanma,
hastalik ve travmalarla stabilitesinde zayiflama meydana gelebilir. Patolojik olaylarin spinal
kolon fonksiyonlarmi nasil etkiledigini anlamak icin temel biyomekanik 6zelliklerinin
bilinmesi gereklidir.

Omurga, hareket sisteminin ¢ogul kavisli ve fleksibil bir elemanidir. Bu yapisi enerji
absorbsiyonu ve darbeye karsi korunma i¢in olduk¢a 6nemli bir 6zelliktir. Omurganin tagima,
mobilite, koruma ve kontrol olmak {iizere baglica dort fonksiyonu bulunmaktadir. Omurga i¢
organlari, ekstremiteleri, govdeyi, basi ve eksternal yiikleri tasir, glinliik aktivite i¢in gerekli
olan hareketliligi saglar, spinal kordun korunmasindan sorumludur. Her segmentin hareketini
kaslar ile aktif olarak, ligamanlar ile pasif olarak kontrol eder. Ayrica faset eklemleri araciligi
ile hareket agikligini sinirlar (30).

Omurganin temel fonksiyonel birimi hareket segmentidir. Bu kavram ilk olarak ortaya
atildiginda intervertebral eklemin hareketli yapilarini igermekteydi. Daha sonralar1 buna
her iki komsu vertebra cismi de eklenmistir. Giinlimiizdeki genel kani birim kavraminin
icine Ust ve alt omurun yarismin da katilmasit gerektigi seklindedir. Bdylece
hareketsegmenti muskuloskeletal kompleksin yaninda embriyonik somiti de temsil
etmektedir. Superior ve inferior cisim, intervertebral disk ve bunlarla iliskili
ligamanlardan olusan bu yapi, giiniimiizde fonksiyonel spinal iinit olarak da

adlandirilmaktadir (30).
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Sekil 5: Bir hareket segmenti (Bel Agrisi Tam1 Ve Tedavisi-Emel OZCAN. s.
10-2002’den alinmustir).
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Vertebral kolona kompresyon yiikii uygulandiginda vertebra korpusu ve intervertebral
diskte karmasik degisiklikler olusur. Vertebra korpusu asir1 kompressif kuvvetlere direnebilir.
Bu direng kirk yagindan sonra osteoporozla beraber azalir. Kemik dokudaki % 25'lik bir kayip,
yike direnci % 40 oraninda azaltmaktadir. Osteoporoz vertebranin kortikal ve spongioz
tabakasinin tasidigr yiik oranimi da degistirir. Kirk yasindan once kortikal kemik yiikiin %
45'ini tasirken, 40 yasindan sonra bu oran % 65'e ¢ikar. Pozisyonla degismekle beraber yiikiin
yaklasik % 8'lik bir kismu da faset eklemler tarafindan tasinmaktadir (28,31). Vertebral
kolonun ligaman ve Kkapsiilleri, stabilitenin saglanmasina yardimci olan baglantilardir.
Gorevleri, sabit ve iyi belirlenmis sinirlar igerisinde hareket ve yiiklerin bir vertebradan
digerine aktarilmasini saglamaktir. Bu ligamanlar i¢inde en kuvvetli olan1 anterior

longitudinal ligamandir ve posterior ligamandan yaklasik iki kat daha saglamdir (28).
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Fonksiyonel spinal birimin stabilizasyonu dort yolla saglanir (31):

1. Pasif Stabilizasyon: Vertebra korpusunun biiyiiklilk ve sekli ile vertebralari

birbirine baglayan faset eklemlerin biiyiikliik, sekil ve oryantasyonu ile saglanir.

2. Dinamik Stabilizasyon: Ligamanlar, kapsiiller ve anulus fibrosustan olusan

viskoelastik yapilarin hareketli segmente eklenmesiyle saglanir.

3. Aktif Stabilizasyon ( Istemli veya Refleks Stabilizasyon): Vertebral kolonun
derin postural kaslar1 (multifidi, interspinosus, intertransversalis ve rotator grup),
psoas, guadratus lumborum, erector spine ve abdomen duvar kaslar1 gibi ana

spinal motor kaslarla saglanmaktadir.

4. Hidrodinamik Stabilizasyon: Diski daha kati yapan nucleus pulposusun
turgoru ile saglanir. Nucleus pulposusun gorevi, yiikklenme ile olusan basinglar

dagitmaktir.

Yaslanma ve dejenerasyon sonucu lomber bolgedeki degisiklikler ii¢
donemde incelenebilir: Disfonksiyon, instabilite, restabilizasyon (31).

Disfonksiyon birinci fazdir. Bel agristi olan hastalarin ¢ogunda bu donemdeki
bozukluklar s6z konusudur. Patolojik degisiklikler nispeten daha azdir ve geri doniislimii
mimkiindiir. Agr1 hareketle artar, istirahatle diizelir. Aynm1 diizeyde kas spazmi saptanir.
Yeterli tedavi ile eklem ve kaslar normale doner. Daha sonraki ataklar her seferinde
oncekinden daha ciddi olmaya meyillidir.

Tekrarlayan travmalar ve yaglanmaya bagl bozukluklar giderek instabiliteye yol agar.
Ciinkii skar dokusunun kollajeni normal kollajen kadar kuvvetli degildir. Esas olarak bir

seviyede bel agris1 s6z konusudur.
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Instabilite doneminin siiresi hastadan hastaya degisir, ancak olusan patolojik
degisiklikler, vertebral segmentin tiim hareketlerini kisitlayacak ve agriyr ortadan kaldiracak
katilasma artig1 ile sonuglanir. Klinik tablo daha agirdir. Faset eklemlerdeki kartilajin
cokmesi, eklem icinde ve disinda meydana gelen fibrozis ve faset ylizeylerinde olusan
osteofitlere bagli genisleme, sonucta eklemlerde katiliga yol agar. Bu osteofitler fiizyona
ugrayarak sonucta vertebral ankiloza kadar giden ve hareketli segmenti tamamen kat1 hale
getiren bir tabloya dogru ilerleyebilir.

Disfonksiyon doneminin sonuna dogru goriilebilen lomber disk hemisinin cerrahi
tedavisi ile hasta bacak agrisindan kurtulabilir, ancak hastada posterior eklem problemi
mevcut ise bel agrisindan sikayete devam edecektir. Boylece bir hastada tek seviyeli vertebral

fiizyon operasyonu faset eklemlerin stabilizasyonu i¢in gerekli olabilir (31).
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5. LOMBER DiSK HERNISI

5.1. TANIM VE ETYOLOJI

Beyin ve sinir cerrahlarinin pratiginde en ¢ok karsilastiklart hastalik olan lomber disk
hernileri, is glici ve maddi kayiplara neden olan hastaliklarin basinda gelir. Siklikla basiya
ugrayan sinir kokleri siyatik siniri olusturan kokler olduklarindan, lomber disk hernisi
“siyatalji” kelimesi ile 6zdeslesmistir. Lomber disk hernisi en sik genc ve orta yash
hastalarda goriiliir. Olgularin % 70'i 30-50 yas arasinda iken, % 10'u 60 yasindan sonra
goriiliir. Cocukluk yaslarinda ¢ok nadirdir. Lomber disk hernisi ile bel agrisin1 ayirmak
gereklidir. Bel agris1 olan hastalarin % 35°1 herhangi bir zamanda siyatalji yakinmasi verir.
Bel agrisy, siyatalji ve lomber disk hernisi birbirinden farkli durumlardir. Lomber disk hernisi
olan bir hastada ¢ogunlukla bel agrisi ve siyatalji vardir. Ancak tersi her zaman dogru degildir
(30,32,33).

Lomber disk hernisinin bir hastalik degil, dogal bir patolojik siire¢ oldugunu
sdyleyebiliriz. Intervertebral diskte yasam boyu ilerleyici dejenerasyon goriiliir. Yaslanmayla,
diskin mikrosirkiilasyonunun bozulmast ve osmoz yoluyla beslenmesi, tekrarlayict
mikrotravmalar dejenerasyondan sorumludur. Yaslanma ile niikleus pulpozusun matriks
yapist bozulup, su tutma yetenegi ve esnekligi azalir. Kartilaj plaklarda skleroz geliserek
catlaklar olusur. Anulus fibrozusun lifleri giderek pargalanir, anulus zayiflar ve gevser. Disk
vertebra cisimlerinden digariya tasarken, intervertebral disk yiiksekligi azalir (18,34,35).

Semptomatik disk hastaliginin nedeni 6zellikle niikleus pulpozus icerisindeki kronik
degisiklikler, sekonder mekanik yliklenmeler ve dejeneratif degisikliklerdir. Zayif kas yapisi
zemininde antefleksiyonda ya da rotasyon pozisyonunda bele yiiklenecek agirliklar disk
hastaligina neden olur (28,33). Vertebral kolona binen yiik, anulus fibrozusun kanal igine
dogru genislemesine neden olur. Yiik kalktiginda, bu genisleme eski haline doner.
Dejenerasyon gelisen bir diskte, niikleus pulpozus yar1 sivi 6zelligini yitirdiginden, yiikii esit
bir sekilde dagitamaz. Anulus fibrozus zayifladig: i¢in hafif travmalarda dahi yirtilabilir ve

niikleus pulpozus bu lezyondan digariya herniye olabilir (18).
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Anulus fibrozusun diffiiz olarak korpus kenarlarindan tagsmasina "bulging" denilir.
Genellikle, posterolateral bdlgede, anulusun i¢ tabakalarinin yirtilmasina bagh fokal
genislemesine ise "protriizyon" denilir. Biitiin tabakalari yirtilmis anulustan, niikleus
pulpozusun posterior longitiidinal ligaman altina herniye olmasina "ekstriizyon" denir.
Ekstriide niikleus pulpozusun, posterior longitiidinal ligaman1 yirtarak kanal iginde serbest
kalmasina, serbest parca "sekestre disk" denir. Intervertebral diskteki, yasla birlikte artan
fibrotik dejenerasyon nedeniyle, yaslilarda disk hernisi daha seyrek goriiliir. Tekrarlayan
mikrotravmalar, zamanla disk kalsifikasyonuna yol agabilir (18).

Agr ve diger bulgular duyarli yapilarin irritasyonuna bagh olarak ortaya cikar. Bel
agrisnin kokeni anulus fibrozusun posterior kismi, posterior longitudinal ligaman (PLL),
faset eklem kapsiilii ve periosttur. Herniasyonla anulus fibrosus riiptiire olur ve PLL gerilir.
Lomber disk herniasyonu ile bel agrisinin ortaya ¢ikmasinin nedeni PLL ve anulus fibrozusun
etkilenmesidir (33).

Bilindigi gibi dorsal ganglionun distalinden koken alan rekiirren sinir intervertebral
foramenden gegerek omurga kanalina girer. Bu sinir, ligamentdz yapilart inerve eder.
Vertebra korpusunun arkasinda ligamanlara ve duraya girer. Birkag¢ sinir ucu supraspindz ve
infraspindz ligamanlarda, ¢ok sayida sinir ucu posterior longutudinal ligaman ve faset
kapsiiliinde goriilmiistiir. Anulus fibrozusun dis tabakalarinda birkag sinir ucuna rastlanirken
disk i¢inde ve trabekiiler kemikte agri innervasyonu yoktur. Radiksin direkt irritasyonu da

radikiiler agriya yol acar (33).
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Sekil 6. Disk hernileri: Born-Dreuss Terapi Merkezi sayfasindan alinmistir.

DISK PROBLEMLERI Intervertebral Disc
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Disk hernisi en sik lomber bolgede, 6zellikle de alt lomber bolgede goriilmektedir. Alt

lomber bolgenin daha mobil olmasi ve aksiyel yiiklerin bu bdlgede daha fazla olmasi bunun

nedenidir. Lomber disk hernilerinin % 45-50'si L5-S1 diizeyinde, % 40-45’1 L4-5 diizeyinde ,

% 3-10'u L34 diizeyinde goriiliir. L1-2 ve L2-3 mesafesinde nadir goriiliir (18).

Disk hernisi genellikle bir alt seviyeden omurga kanalini terkeden radikse bas1 yapar.

L3—4 mesafesindeki disk hernisinde L4 kokii, L4—5 mesafesinde L5 kokii, L5-S1 mesafesinde

S1 kokii en sik etkilenir. Bununla birlikte, sinir kokii varyasyonlarmin tiimii ve herniasyonun

pozisyonuna gore, drnegin L4-5 mesafesinde bazen S1 kokiine, lateral olanlarinda ise L4 sinir

kokiine basi olabilir. Disk hernileri orta hattin hemen lateralinde daha sik goriiliir. Bunun da

nedeni, posterior longutidinal ligamanin orta hattin lateralinde zayif bir 6rgiiye sahip

olmasidir.
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Disk hernisinin yerlesimine gore su sekilde bir siniflama yapmak miimkiindiir (33).
a-) Santral disk hernisi (sekil A)
b-) Mediolateral disk hernisi (sekil B)

c-) Foraminal disk hernisi (sekil C )
d-) Uzak lateral disk hernisi

Sekil 7: Zileli M. Omurga Ve Omurilik Cerrahisi, sayfa 65
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5. 2. Yakinma
Oykiide, olgularin ¢ogunda bel bolgesinde akut ya da kronik bir travma ortaya

cikarilabilir. Travma minimal olabilir ya da hi¢ olmayabilir. Travmanin tek neden olmaktan
cok, yardim edici bir faktdr oldugu kabul edilir. Bel ve bacak agris1 yakinmasinin 6zellikleri,
duyu degisiklikleri, motor bozukluklar, otonom ve vejetatif degisiklikler ile sinir gerginligi
bulgular klinikte arastirilir (18).

Agn

Bel agrisi, ¢ogunlukla hastaligin ilk belirtisi olarak kendini gosterir. Genellikle ani
olarak baslar ve donem donem siddetlenerek siireklilik kazanir (18).

Sinuvertebral sinir uglari, herniye niikleus pulpozusun biosimik ve mekanik etkisi,
anulus fibrozusun, posterior longitiidinal ligamanin gerilmesi ve yirtilmas: ile uyarildig
zaman, belde derin lokal agriya ve paravertebral kaslarda refleks olarak spazma yol acar. Eger
sinir uglar1 asir1 uyarilirsa, agr1 kalcaya, sakroiliak eklem bdlgesine derin ve diffiiz olarak
yayilir. Hastanin iyi lokalize edemedigi bu agriya diskojenik, non-radikiiler ya da skleratojen
agr1 denir (18, 33).

Oksiirme, 1kinma gibi intratekal basinci artiran olaylar, bazi pozisyonlar ve hareketler
agriy1 siddetlendirir. Intervertebral disk hernisinin bulundugu mesafedeki spinoz ¢ikintimnin
perkiisyonu da agriya neden olur (18).

Intervertebral disk hernisinin sinir kokiine yaptig1 basiya gore, bir koruma pozisyonu
olarak, omurgada durus bozukluklar1 ortaya ¢ikar. Sinir kokiine lateralden basi olursa karsi
tarafa, medialden (aksilladan) basi olursa ayni tarafa skolyoz geliserek, sinir kokii
rahatlatilmaya caligilir. Orta hat basilarinda hasta 6ne egik postiirdedir. Lomber lordoz sik
olarak diizlesir. Belin 6zellikle 6ne ve arkaya egilme hareketi olmak iizere, tiim hareketleri
agrili olabilir (18).

Psikojenik agrida duyu kusuru ve motor defisitler goriilebilir. Bu tarz agri ve
defisitleri organik olanlardan ayirt etmek zordur. Ancak dikkatle yapilan bir incelemede
anatomik yapilarla muayene bulgular1 arasinda uyumsuzluk oldugu goriiliir. Ciddi motor ve
duyu bozukluklaria ragmen, tendon refleksleri normal olarak alinir. Motor defisiti olan hasta
yatar pozisyonda bacagini hi¢ oynatamazken ayakta rahatga yiirliyorsa psikojenik nedenler

diistiniilmelidir. Radyolojik tetkikler ve EMG normaldir (28, 30, 32, 33).
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Siyatalji, Femoralji: Anulus fibrozusun yirtilmasiyla bel agrisi ortadan kalkarak
radikiiler belirtiler artma gosterebilir. Lomber disk hemisi olan hasta bel agrisindan ¢ok
kalcaya ve bacaga yayilan agridan sikayetcidir. Agri uylugun 6n yiiziinde, uylugun arkasindan
dizin arka kismina, ayak tabanina yayilir. Bazi hastalar kalgaya, bacaga, uyluga yayilan bu
agrinin 1kinma, hapsirma, oksiirme ile siddetlendigini ifade eder. Radikiiler agr1 oksiirme ve
hapsirma ile siddetleniyorsa hasta cerrahiden fayda gorecektir. Agri, yatma ve dizin
fleksiyonu ile azalir. Bel agrisi ve siyatalji birlikte es zamanli olabilir. Bel agris1 goreceli
olarak azalirken siyataljinin devam etmesi, disk fragmaninin artik ekstriide oldugu ve PLL' yi
artik germedigi diisiiniiliir (33, 36).

Benzer sekilde ¢ok nadiren de olsa siddetli siyatalji aniden diizelir, ancak beraberinde
agir motor defisit ve hipoestezi ortaya ¢ikar. Bu, biiyiik basi altindaki radiksin norofizyolojik
fonksiyonunun durmasinin bir sonucudur (33, 36).

Duyu Yakinmalar:

Hastalarin biiyiik ¢cogunlugu etkilenen radikse bagl olarak ayak tabaninda, bacak yan
tarafinda, uyluk on yiiziinde kegelesme, karincalasma, uyusukluk seklinde bir duyu kusuru
tarif eder. Bazi hastalar uyusuklukla felci aym1 anlamda kullanabilir. Bu nedenle hekim
uyusma yakinmasini iyi sorgulamalidir (33).

Giigsiizlitk

Lomber disk hernili hastalarin ¢ok azi motor kayiplarini hekime anlatirlar. Motor
defisiti olan lomber disk hernili hastalarin 6nemli bir kismi ise bunun farkinda degildir. Bazi
hastalar yiiriirken ayagiin takildigini, ya da bileginin i¢ce dondiigiinii belirtir (33).

Sfinkter sorunu

Hastalarin ¢ogu sorulmadik¢a sfinkter ile ilgili yakinmalarimi dile getirmez. idrar
inkontinans1 her hastada ve oOzellikle kauda ekuina basis1 diisiiniilen hastada dikkatle
sorgulanmalidir. Cok dogum yapmis kadin hastalarda goriilen stres inkontinans, dkslirme ve
ikinma ile ortaya ¢ikar. Bu nedenle ger¢ek inkontinanstan ayrilmalidir. Kauda ekuina basisina
bagli inkontinans tasma seklindedir. Mesanenin kaslar1 gevsektir. Bu nedenle mesane
normalden fazla miktarda idrar ile dolar, sonunda aniden bol miktarda idrar istemsiz olarak
bosalir. Kauda ekuina basisi olan hastalarin tipik yakinmasi "bacak arami hissetmiyorum"

seklindedir (33).
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5.3. MUAYENE BULGULARI

a-) Belin bolgesel muayenesi ve inspeksiyonu: Bel hareketlerinin her yonde
siddetli kisitlanmasi spinal enfeksiyon, tiimor veya fraktiirii diisiindiirebilir. Ancak
semptomlar1 olan veya olmayan hastalarda ¢ok biiylik varyasyonlar gosterdiginden belin
hareket genisligi olgtimlerinin degeri kisithidir. Palpasyonda vertebra noktalarinin agrili/gergin
olmas1 diger bulgular da varsa spinal fraktiir veya enfeksiyonu disiindirebilir. Palpe
edilebilen yumusak doku gerginligi ise daha az spesifik ve anlamsiz bir bulgudur (33).

Lomber disk hemisinde tipik postiiral deformiteler olur. Dekompresyon pozisyonunu
siirdiirme cabasi, bel kaslarinin refleks spazmina neden olur. Hasta sabit (bazen skolyotik) bir
postiir alir. Aktif veya pasif bel hareketleri ile bundan kaginma girisimleri, siddetli agriya yol
acar. Oksiirme ve 1kinma ile de agr1 olur (33).

Hastanin postiirii, siyataljinin siddetine gore degisiklik gosterir. Siddetli siyataljisi
olan hasta hafif antefleksiyonda, etkilenmis taraftaki kalga ve diz eklemi fleksiyonda
karsimiza gelir. Belde spinoz ¢ikintilara kompresyon ile agri siddetlenir. Paravertebral
kaslarda spazm hissedilir. Hasta, 6ne fleksiyona zorlanirsa diz ve kalga eklemindeki fleksiyon
artar. Bu sirada hastanin kafas1 istemsiz olarak fleksiyona gelir. Belin ekstansiyon hareketiyle
de bacak agris1 siddetlenir. Laterale biikiilme hareketi disk fragmaninin lokalizasyonuna
yardimc1 olacak bir muayene yontemidir. Eger protriizyon radiksin lateralinde ise etkilenen
tarafa dogru lateral fleksiyon ile bacak agrisi siddetlenir. Protriizyon aksilla da ise agrili
tarafin aksi yoniine lateral fleksiyon ile agrida artis olur. Biiyiik fragmani olan hastalarda
skolyoz goriiliir. Aljik skolyoz agrili tarafa dogru belin lateral fleksiyonudur. Bu durumda
fragmanin aksillada oldugu distliniilmelidir. Antialjik skolyoz varsa fragman radiksin

lateralindedir (33, 37).
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b-)Sinir germe testleri: Sinir germe delilleri radikiiler kompresyonun en

karakteristik bulgularidir. En ¢ok kullanilanlari siyatik sinir germe testleri asagidadir (33):

Diiz bacak kaldirma testi (DBK): L5 veya S1 koklerindeki gerilmeyi gosterir.
Baglangictan tibaren dizi ekstansiyonda tutarak uyluga fleksiyon yaptirmaktir. Hastanin
konservatif ve cerrahi tedavilere yanitin1 tahmin etmede faydalidir. Diz ekstansiyon agis1 45
dereceden kiicilik olan hastalar cerrahiye aday hastalardir. 60 dereceden diisiik DBK sirasinda
diz altinda agr1 duymak, bunun ayak dorsifleksiyonu ile agreve olmasi ve plantar fleksiyon
veya bacagin disa rotasyonu ile kaybolmasi L5 veya S1 radiks basisim1 diistindiiriir. DBK

sirasinda bel agrist olmasi radiks basisini gdstermez.

Lasegue testi: Lasegue testi, kalca ekleminin 90 derece fleksiyon pozisyonunda iken
dizin ekstensiyonudur. Bu hareketle mevcut olan radikiiler semptomlar siddetlenir. Bir
bacaga once diz ve kalga fleksiyonu yaptirmak, daha sonra dizi ekstansiyona getirmek
seklinde bakilir. Lasegue testi daha ¢ok L5 ve SI radikslerinin kompresyonu ile pozitif
bulunur (37).

Kars1 DBK testi (Kontrlasegue testi): Kars1 bacagin kaldirilmasi sirasinda asil agrili
bacakta agri olmasidir. DBK'dan daha degerlidir. Lasegue testi agrili olmayan bacaga
uygulandiginda, agrili taraftaki radikiiler sikayetlerin artmasi kontrlasegue testinin olumlu
olmas1 seklinde tanimlanmistir. Kontrlasegue testi herniasyonun biiyiik oldugunu, hastanin
konservatif tedaviden yarar gormeyecegini, fragmanin aksillada oturdugunu gostermesi

bakimindan 6nemli bir testtir .

Femoral sinir germe testi: L2, L3 ve L4 radikslerinin sinir germe testi. Ters Lasegue
ya da femoral sinir germe testi olarak adlandirilir. Bu testte kalca ekstansiyonu ile radikiiler
sikayetler siddetlenir. Femoral sinir germe testi iist lomber disk hernisinin tanimlanmasi
yoniinden yardimci bir testtir . Bu testte hasta saglam bacak tarafi asagiya gelecek sekilde yan
yatar. Ustteki bacak uyluktan 15 derece fleksiyona getirilir. Bu sirada diz biikiiliir. Genellikle
uyluk 6n yliziinde ve dizin medyalinde bir agr1 olursa test pozitiftir. Femoral sinir germe

testine yliz asag1 yatarken de bakilabilir.
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Bragard manevrasi: DBK sirasinda ayak bilegi dorsal fleksiyona getirilirse siddetlenmis

radikiiler agr1 daha da yogunlasir. Bu manevraya Bragard manevrasi ad1 verilir.

Otururken diz ekstansiyonu testi: Bu da bir siyatik sinir germe testidir. Radiks basis1
olan hasta geriye dogru biikiiliir ve agr1 tanimlar.

Naffziger testi: Her iki juguler vene 10 saniye siireyle elle bast yapilir. Hasta bu sirada
basinda basing hissi veya sicaklik hissi yanisira bacagindaki agrinin arttigini belirtir. Bu test
bacak agrisinin radikiiler kékenli oldugunun dogrulanmasi bakimindan degerlidir (37).

Kemp testi: Bele hiperekstansiyon yaptirilir. Bu sirada lateral fleksiyon da yapilirsa

bacakta agr1 duyulabilir.

¢-) Kas giicii olciimii: Parmak ucunda yiiriime (en ¢ok S1 radiksi), topuk tstiinde
yiirlime (ayak ve bagparmak dorsifleksiyon kaslari, L5 ve biraz da L4 radiksi) ve yere ¢dmelip
kalkma (kuadriseps kasi, en cok L4 radiksi) en iyi kas zayifligin1 verir. Ayak veya bas parmak
dorsofleksiyonu L5 ve biraz da L4 radiks fonksiyonunu, hamstringler ve ayak bilegi

eversiyonu L5 ve S1'1, bas parmak fleksorleri S1'1 gosterir.

d-) Atrofi ol¢iimii: Kas atrofisini saptamak i¢in baldir ve uyluk ¢evresi bilateral

olgiiliir. ki taraf arasinda 2 cm'den az farklar normal varyasyon olabilir.

e-) Refleksler: Derin tendon refleksleri, refleks arkinin bozulmasina bagl olarak
azalir ya da kaybolurlar. Asil refleksi en ¢ok S1 radiksini, patella refleksi ise en ¢ok L4
radiksini inceler. L5 radiksi i¢in bir refleks yoktur. Komsu eklemde veya kasta bir sorun varsa
testin gilivenilirligi azalir. Babinski varsa iist motor ndron anormalligi (miyelopati veya

demiyelinizan hastalik) diisiintilmelidir.
f-) Duyu muayenesi: Ayagin medyal yiizii L4, dorsal yiizii L5, lateral yiizii S1

radiksini gosterir. Tutulan sinir kokiiniin dermatomuna uyan duyu degisiklikleri ortaya ¢ikar.

Erken donemde hiperpati, ge¢ donemde hipoestezi ve hipoaljezi goriiliir(18, 33).
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5. 4. LOMBER DiSK HASTALIGININ TEDAVISi

Lomber disk hastaliginin tedavisinde gerek cerrahi, gerekse cerrahi disi ¢ok cesitli

yontemler vardir. Bunlardan bazilar1 (38):

1- Yatak istirahati; Lomber disk hastaliginda uygun pozisyonda yatarak gegirilecek
birka¢ giinlik mutlak yatak istirahati bilinen en etkili tutucu tedavi yontemidir.
Ancak eski goriisiin tersine hastaya dort giinden daha fazla yatak istirahati 6nermemek
daha dogrudur. Dordiincii giinden uzun siireli yatak istirihatinin zararl etkileri vardir.
Uzun siireli mutlak yatak istirahatinin akut bel agris1 tedavisinde etkinligi
kanitlanmamistir. Bel hareketlerinde ¢ok ciddi kisitlilik olan ve buna bacak agrisinin

da eklenmis oldugu hastalara 3-4 giinliik yatak istirahati vermek yeterlidir.

2- Tlaclar:
a- Basit analjezikler
b- Nonsteroid Anti-inflamatuar Ilaglar (NAII)
c- Opioidler
d- Kortizon
e- Miyorelaksanlar
f- Trisiklik antidepressifler
g- Minor trankilizanlar
h- Psikotrop ilaclar
i- Hipnotik ve sedatif ilaglar
3- Aktivite seklini degistirme
4- Egzersiz

5- Fizik tedavi yontemleri:

a- Sicak uygulamasi
b- Masaj

c- Elektroterapi

d- Traksiyon
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6- Korseler
7- Bel okulu
8- Diger rehabilitasyon yontemleri
a- Reaktivasyon
b- Rekondisyon
c- Calisma simulasyonu
d- Psikososyal girisim
e- Konusma rehabilitasyonu

f- Interdisipliner ekip yaklagimi

9- Endorfin iletimli analjezik tedavi (FAkupunkturoid tedavi)
10- Basit invazif teknikler

11- Cerrahi teknikler

Lomber disk hastalhig: icin neden bu kadar ¢ok tedavi sekli oldugunu
su sekilde aciklayabiliriz (38):

1. Eriskinlerin % 80’1 hayatlarinda en az bir defa siddetli bel agris1 atag1 gegirirler.
Yani bel agris1 ¢ok yaygin bir yakinmadir.

2. Bel agris1 ataklarinin % 90°1 1-2 haftada kendiliginden iyilesir. Bu sirada
uygulanan tedavilerin (ister tibbi tedavi olsun isterse alternatif tedavi olsun ) bu dogal siireci
etkiledigi sanilir.

3. Bel agris1 olgularinin % 85’inde agrinin spesifik nedeni bulunamaz (kas, disk,
faset eklemi kokenli agri, insitabiliteye bagli agr1). Spesifik bir hastada agrinin birden fazla
nedeni olabilir.

4. Bel agrisinin iyilesmesi ile ilgili degerlendirmeler subjektiftir. Giinliik yagam
aktivitesini ve agr1 skorlarini iyi kullanmak gerekir.

5. Tedavilerin plesebo etkisi ¢ok fazladir.
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Lomber disk hastaliginda cerrahinin radikiiler semptomlar kisa siirede gidermede ¢ok
etkili oldugu kesindir. Ancak cerrahiden yarar gorecek olgularin se¢imi konusundaki

belirsizlikler siirmektedir.

Su iki 6zellik unutulmamahdir (38):
*Lomber disk cerrahisi genellikle agr icin yapilmahdir.

*Mevcut motor defisitin iyilestirmesi olgularin % 10-20’sinde olabilmektedir.

Cerrahi su bulgulari iyilestirir (38):

1- Siyatalji- Bel agrisi: Bel agris1 ameliyatla ¢ok az etkilenir. Ameliyat asil siyataljiyi
iyilestirir. Ameliyat 6ncesi hastaya bel agrisinin ameliyatla gegmeyecegini, en azindan
biiyiik oranda gegmeyecegini séylememek bir tibbi hatadir. Sadece bel agris1 olan bir

hastaya bel fitig1 ameliyat1 yapmak da tibbi bir hatadir.

2- Motor kusur: Hafif motor kusur genellikle beklemekle diizelir. Bu nedenle hafif

motor kusur ameliyat gereksinimini giiclendiren bir bulgu olarak kabul edilmemelidir.

Disk hernisine bagli hafif motor kusuru olan hastalara ‘ameliyat olmazsaniz ayaginizda
fele gelisecektir’ demek yanlistir. Bu hastalarda baslangigta gelisen motor kusur zamanla
artmaz, tersine diizelir. Tek istisna dar kanal zemininde motor kusur gelisen hastalardir.
Bunlarin ayirt edilmesi oldukg¢a kolaydir. Disk hernisine bagli hafif motor kusuru olan
hastalar geng-orta yasl hastalardir. Siddetli siyatalji ile birlikte motor kusur baglamistir. Dar
kanal zemininde motor kusur gelisen hastalar ise yasl hastalardir. Asil semptomlar tek tarafli
siddetli siyatalji degil, norojenik intermittan kladikasyondur. Bu olgularda baglayan hafif
motor kusur aylar veya yillar i¢cinde bilateral 6zellik kazanir ve zamanla sfinkter kusuru da

eklenir.
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3.Kauda basisi: Kauda ekuina, genellikle biiyiik L4-5 orta hat disklerinde, 6nceden var
olan spinal stenoz, tethered kord gibi durumlarin iist iiste binmesiyle ortaya ¢ikar. Cerrahi
uygulanan disk hernilerinin % 1-2'sini olugturur. Bel agris1, tek ya da iki tarafli bacak agrisi
olabilir ya da olmayabilir. Birden fazla sinir kokiiniin tutulmasina baglh olarak baldirlarda
kuvvetsizlik gelisir. Asil refleksi kaybolur. Bilateral kalca tlizerinde, uyluk arka bolgesinde ve
perineal bolgede eyer seklinde anestezi goriiliir. Uriner retansiyon, iiriner ve fekal
inkontinans, anal sfinkter tonusunda azalma gibi sfinkter bozukluklar1 goriiliir (18). Seksiiel
disfonksiyon geligebilir. Agir motor kusur acil olarak opere edilmelidir. Yirmi dort saat i¢inde
opere edilmeyen vakalarda prognoz kotiidiir. Sfinkter kusuru olan ve perianal duyu kusuru
gelisen olgularda acil operasyon gereklidir. Ilk 8 saatte (maksimum 48 saat) opere edilmeyen
olgularda sfinkter kusuru kalic1 olacaktir.

Sadece siyataljisi olan hastalarda cerrahinin amaci birka¢ senede kendiliginden
tyilesecek siyataljiyi hemen iyilestirmektir. Siyatalji ile beraber hafif motor kusur da varsa,
cerrahinin amact bu motor kusurun da daha ¢abuk iyilesmesini saglamaktir.

Siyatalji ile beraber ciddi motor kusur veya kauda basis1 bulgular1 (sfinkter kusuru)
varsa, cerrahinin amaci (acil olarak) bu bulgularin hizla iyilesmesini saglamaktir. Aradan iki
ii¢ glin gegmis diisiik ayak olgularinda siyatalji de yoksa operasyon endikasyonu yoktur.

Disk hernisi belirgin radiks disfonksiyonu yapabilir. Ancak goriintiileme
caligmalarinda bir disk hernisinin saptanmasi bir radiks lezyonunu her zaman gdstermez.
Sadece akut bel agris1 olan, ciddi siyataljisi olmayan veya radiks basisi olmayan hastalar
ameliyattan fayda gormezler. Bu nedenle radiks dekompresyonu seklinde bir cerrahi
girisim ancak su durumlarda diisiiniilmelidir (38):

*Siyatalji hem siddetli, hem de aktiviteyi ¢ok kisitlayict olmalidir.

*Siyatalji dort haftadan uzun siire devam etmis ve ¢ok siddetlenmis olmalidir.

*Gorlintiileme yontemleri aym1 diizeydeki bir disk hernisi ile spesifik bir radiksin
basisini gosteriyor olmalidir.

Disk hernisi olan ve siddetli klinik bulgular1 olan ¢ogu hasta 1 ay icinde belirgin
diizelir. Cerrahiyi bu siire icinde geciktirmenin, sonuglar1 kotii yonde etkiledigine dair bir
bulgu yoktur. ilk bakista belirgin cerrahi endikasyonu bulunan hastalarm % 80’inden ¢ogu

ameliyat olsun olmasin kendiliginden diizelir. Cerrahinin amaci hastalarin iyilesmesini
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hizlandirmaktir. Ote yandan bulgulart kuskulu olan hastalarm % 40’mdan azi cerrahiden
yararlanir. Dahas1 cerrahi girisim, gelecekte yeni islemler yapma olasiligini arttirir ve
komplikasyon oranin1 yiikseltir. Genel olarak ilk kez uygulanan disk cerrahisinde
komplikasyon oranit enfeksiyon ve kanama dahil %]1’den azdir. Yagh hastalarda ve
tekrarlanan islemlerde bu oran artar (38).

Cerrahinin basar1 oran1 % 95 civarindadir. Lomber disk hernisi cerrahisinde en iyi
sonuglar yakinmalarin bagladigi ilk iki ay icinde opere edilen hastalardan elde edilmistir. Bu
siireden sonra hastalarin semptomlar1 yatismakta, ancak rezidiiel agr1 ve kismi iyilesme ile
hastalar yasamlarma devam etmektedir. Genis serilerde lomber disk cerrahisinde
komplikasyon oram1 % 9.1°dir. Mortalite orani ise % 0.07°dir. Lomber disk cerrahisinde

tekrar operasyon oranin ise % 5-15’tir (38).
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5.5. LOMBER DIiSK HERNiSIi CERRAHI TEKNIKLERI

Lomber disk hernisinde ¢esitli cerrahi girisimler vardir. Bunlar tablo 1'de 6zetlenmistir.

Tablo 1: Lomber Diskal Herni Cerrahi Teknik Secenekleri (Zileli M. Omurilik ve
Omurga Cerrahisi. S. 679, izmir-2002’den modifiye edilerek ahnmustir).

Disk
Herninin Cerrahi Teknik
Yerlesimi
Acik Diskektomi :
- Laminektomi + Flavektomi
- Hemilaminektomi + Flavektomi
- Hemiparsiyel Laminektomi + Flavektomi
Mikrodiskektomi :
- Standart Flavektomi ile Mikrodiskektomi
Orta Hat, - Ligamentum Flavumun Korundugu Mikrodiskektomi

Lateral Endoskopik Diskektomi:
Disk Hernisi - Mikroendoskopik Diskektomi
- Artroskopik Diskektomi
Perkutan Intradiskal Girisimler:
- Chymopapaine
- Laser

- Intradiskal Elektrothermoterapi

Uzak Lateral |Fasetektomi
Disk Hernisi Ekstrakanal Lateral Yaklasim

Endoskopik Diskektomi: Artroskopik diskektomi
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Anestezi: Genelde tercih edilen yontem genel anestezidir. Az sayida cerrah spinal anestezi

veya lokal anestezi kullanmaktadir (39).

1)

2)

3)

Pozisyon:

Prone pozisyon: Cogu cerrah tarafindan tercih edilen pozisyon prone pozisyondur.
Katlanmig battaniyeler veya yastiklar karnin ve gégsiin yanlarina konur. Kalga fleksiyonu
lomber bolgeye en iyi fleksiyonu verir, ayrica abdominal basty1 da azaltir. Modifiye prone
pozisyonun da ise diz ve kalcalar 90° fleksiyonda tutularak karna fleksiyon verme geregi
kalmaz. Asir1 fleksiyonun da sakincalari vardir. Kaslar asir1 gerilir ve paraspinal
ekartorler ameliyat sonrasi kas spazmina yol agar. Ayrica asir1 fleksiyonda radiksler fazla

gerilebilir. Bu durumda radiksi disk prolapsindan ayirdetmek giiclesebilir (39).

Prone pozisyonun diger modifikasyonlari: Kempe'nin caki pozisyonu, genupektoral
pozisyon (= Mekke pozisyonu= diz-dirsek pozisyonu) araligi daha fazla acgar ve

goriintiiyli kolaylastirir (39).

Lateral pozisyon: Yan yatar durumda ameliyatin avantajlar1 su sekilde 6zetlenebilir:
Anestezi agisindan daha uygun bir pozisyondur. Prone pozisyon gibi solunumu
engellemediginden, ayrica biiylik venlere olan basi Onleneceginden cerrahi sahada
epidural vendz kanama azalir. Ayrica olabilecek kanamanin operasyon sahasi i¢inde
kalmas1 da onlenmis olur. Lateral fleksiyon ile disk araligi acilarak diskektomi kolaylasir .
Lateral pozisyonun dezavantajlarindan en dnemlisi ise asistanin yardim etmesinin ¢ok gii¢

olmasidir (39).
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Acik Diskektomi

Genelde onerilen 2 spindz cikinti arasinda bir orta hat insizyonu yapmaktir. Tek
diizeye bakilacaksa 3 cm'lik bir insizyon genellikle yeterli olacaktir. Lezyon tarafindan
Spindz ¢ikintilarin hemen lateralinde bistiiri ile kiigiik bir lumbodorsal fasia insizyonu yapilir.
Daha sonra bu fasia bir makas ile kesilir.

Kaslar, spinoz ¢ikint1 ve laminalardan her iki elde tutulan iki ayr1 periostal elevator ile
styrilir. Bir elevator kaslari iterken, digeri subperiosteal olarak siyirir. Subperiostal siyrilma
yapilmazsa gii¢ durdurulan kanamalar olabilir. Periost, fasetler goriiliinceye kadar
styrilmalidir. Bir tampon bu siyirmada ¢ok yararli olur.

Otomatik ekartor yerlestirilmesi: En ¢ok tercih edileni kendi duran (self-retaining)
hemilaminektomi ekartorleridir. Calisilan derinligi azaltmak i¢in ekartdriin uglart miimkiin
olan en kisa uglardan secilmelidir. Ekartoriin kas tarafi yanliglikla artikiiler ¢ikintiya konursa
gorilintli ¢cok dar olur. Retraktorler bir kisim kas kdkenli kanamay1 da keserler. Bu asamada
kanamanin kontrolu ileride saglikl1 bir goriintii elde etmek i¢in dnemlidir.

Genellikle L5-S1 interlaminar aralig1 en genis olanidir ve bu aralikta kemik almak pek
gerekmez. Once bir ronjor ile {ist laminanin alt kiyisindan bir miktar alinir. Baz1 cerrahlar iist
laminanin yarisini alirlar, bdylece sar1 ligamanin iist sinir1 ortaya ¢ikar. Bir kismu ise alt 1/3
inii alarak sar1 ligamanin tamamini ortaya ¢ikarirlar. Bu asamada kemikten yiiksek hizli drill
ile almak ta olasidir. Sonra 11 numara bistiiri ile medialden sar1 ligamana longitudinal bir
insizyon yapilir. Daha sonra ligamanin kiyis1 bir doku forsepsi ile tutulup laterale dogru
¢ekilir. Insizyon agildiginda kiigiik 1slak bir pamuk tampon ligamanmn altina sokulur. Sonra
bir kiiret sokulup iist laminanin altindaki ligaman baglantis1 koparilir. Ardindan laterale
cekilen ligamanin alt kismi bistiiri ile kesilir. Ancak bistiiri ¢ok sokulursa durayi
zedeleyebilir. Sar1 ligamani hi¢ bistliri kullanmadan, keskin ug¢lu bir spatiil ve oblik a¢il
Kerrison ronjor ile almak ta olasidir. Ligamanin lateral kismin1 alirken dikkatli olunmalidir.

Epidural yag dokusuna hasar verilmemelidir. Epidural yag dokusu son goriislere gore
skar dokusunu ve radiks cevresi yapisikliklar1 Onleyici Ozelliklere sahiptir ve bu nedenle
ameliyat sirasinda korunmasinda yarar vardir. Ancak bu her zaman miimkiin olmaz. Eger
yapilabilirse yag dokusu kesilip flep seklinde bir kenarda tutulabilir. Ya da epidural bolgeye

ameliyat bitiminde bir miktar cilt alt1 yag dokusu konulabilir.
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Lateral ekspozisyon yeterli olmalidir. Lateral kemik ekspozisyonu sirasinda fasetin
parsiyel eksizyonu gerekebilir. Bu, tek tarafli yapildiginda agr1 ve instabiliteye yol agmaz.
Ancak bilateral faset ve disk eksizyonu spinal instabilite ve agriya yol acabilir. Lateral
ekspozisyonun yeterli yapilmasinin yararlar1 ¢oktur. Boylece radiks ve durayr medyale
cekmek kolaylastigindan disk araligini bosaltmak ta kolaylasir. Yeterli lateral ekspozisyon
yapilmadan foraminotomi yapilamaz. Genellikle 6demli ve sis olan radiksin foraminotomi ile
kemik dekompresyonu ¢ok yararlidir. Ameliyat sonrasi yillarda hipertrofik osteoarthritik
kemik mahmuzlar1 ile birlikte epidural ve perindral skarlasma kok basisi semptomlarini
yaratacaktir. Foraminotomi yapildiginda bu ihtimal ¢ok azalmaktadir. Epidural yag dokusu
alindiktan sonra venler goriilebilir. Epidural venler daima bipolar koter ile koagule
edilmelidir.

Interlaminar aralik ¢ok kiigiik olmakla birlikte anatomisi ¢ok varyasyon gosterir.
Diizenli ve sistematik bir yaklasim basari igin kosuldur. Once bu bélgenin inspeksiyonu
yapilir. Bunun i¢in bdlge kuru olmalidir. Eger kanama problem olmaya devam ediyor ise
belin fleksiyonu diizeltilmelidir. Fleksiyon diizelince kanama duruyor ise bu pozisyonda
kalmir. Inspeksiyonda kok eleve olmus mu, yoksa diizgiin miidiir? Rengi durayla ayn1 mi,
hiperemik midir? Uzun siiren semptomlar1 olan hastalarda kok ile posterior longitudinal
ligaman arasindaki yapisikliklar bazen ¢ok kalin olur.

Bir spatiil veya radiks ekartorii ile radiks medyale ¢ekilir. Bazen bu sirada biiyiik bir
serbest fragman goriiliir ve c¢ikarilir. Daha seyrek olarak fragman radiksin aksillasindadir.
Kivrik bir prob ile foramene, duranin 6niinde medyale dogru palpasyon yapilarak bir fragman
aranmalidir. Bu arama islemi nazik bir sekilde yapilmalidir. Aksi taktirde bir serbest fragman
istenmeyen uzakliklara kagabilir. Ayrica epidural venlerden kanama olur ve ameliyatin geri
kalan kismi kot bir goriintii ile gecer, hatta imkansizlasir. Siklikla posterior longitudinal
ligaman ile vertebra korpusunun arka kenar1 arasinda lokalize olmus bir protriizyon vardir.
Bunu ligamani eksize etmeden ¢ikarmak her zaman miimkiin olmaz. Bu nedenle ligaman bir
bistiiri ile yi1ldiz seklinde insize edildikten sonra ¢ikarilir. Ligaman insizyonu ile disk spontan
olarak ekstriide oluverir. Daha seyrek olarak bir ekstriizyon yoktur ve disk bombelesmesi
ligamanin da gerilmesi ile ilimli olarak goriilmektedir. Kural olarak, medyale ¢ekmek igin

kok zorlanmamalidir.
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Tipik lateral disk hernilerinde kokii medyale c¢ekince hafif elevasyon ve retraksiyon
olur. Eger disk protruzyonu c¢ok asirt ise kok bunun iizerine ¢ikarilacak kadar fazla retrakte
edilmemelidir. Bu durumda kokii cok germek ¢ok sakincali olabilir. Bu asamada kok medyale
retrakte edilmek yerine, lateralde dekompresse edilmelidir.

Eger serbest fragman var ise laterale ¢ekip disk ¢ikaricilarla (pituiter forseps) kolayca
alinabilir. Eger ¢ok fazla protruzyon var ve kok medyale getirilemiyor ise cerrah lateralden
calisir ve pargalanmig diski parga parca cikarir. Daha sonra radiks parsiyel dekompresse
olmus anulus kilifinin iizerine ¢ikarilir. Bazen protruzyon biraz fazla medyaldedir ve kok
eleve degildir, bas1 altinda degildir. Ancak mediale retraksiyon sirasinda bir obstruksiyon ile
karsilagilir. Disk parsiyel olarak eksize edildiginde kokii mediale ¢gekmek kolaylasir. Bir kok
retraktorii ile disk araligi tamamen gosterilir. 11 numara bistiiri ile anulusta bir pencere agilir.
Pencere, anulusun en medial kismindan baslayip kemik agikligin en lateraline dek uzanir. Bu
pencere, disk araliginin tam genisligince acilir. Disk fragmanlarin1 ¢ikarmak i¢in degisik
biiyiikliiklerdeki disk ¢ikaricilar ve kiiretler kullanilabilir. Anterior longitudinal ligamani
korumak gerekir. Disk c¢ikaricilarin en biiylik tehlikesi anterior longitudinal ligamani
delmektir. Dejeneratif degisiklikler ile ligaman yumusamis olabilir. Oysa ligaman sert
oldugunda belli bir dirence sahiptir ve kolayca yirtilmayacaktir. Yirtildiginda iliak arter
delinebilir.

Ozellikle aksilladaki fragmanlar tehlikelidir, ¢evredeki radiks zedelenebilir. Seyrek
olarak aksilladaki fragman fark edilmez. Epidural yag dokusuna benzetilir. Bundan
kuskulanmamiza neden olacak tek bulgu, sinir kokiiniin rahat olmamasidir. Nadiren serbest
fragman posterior longitudinal ligamanin altina kagar. Yine seyrek olarak bombelesme yapar
ve bir kivrik elevator ile fark edilir.

Epidural vendz kanama nazik manipulasyonla sorun olmayacaktir. Bazen biiyiik bir
protruzyonun ¢ikarilmasinin ardindan ciddi epidural vendz kanama olur. Kanamalar
genellikle bir kiiciik tamponun basist ile durur. Absorbe edilebilir bir spongiostan da
yararlidir. Eger koagulasyon yapilacaksa mutlaka bipolar koter kullanilmalidir. Ciinki

monopolar koagulasyon sirasinda komsu radikse zarar vermek séz konusu olabilir.
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Ameliyat sonunda aralik ve duranin iizeri serum fizyolojik ile yikanir. Fragman
parcalar1 temizlenir. Daha sonra bir spongiostan dura {izerine yerlestirilir ve serbest yag flebi
bu 6li boslugu doldurmak igin dura iizerine konur. Tabakalar anatomik yapilarina uygun

kapatilir (39).

Standart Flavektomi ile Mikrodiskektomi

Posizyon verildikten sonra steril bir igne ile radyolojik olarak seviye tayini yapilir.
2,5-3 cm orta hat cilt insizyonu yapilir. Lumbodorsal fasia aymi taraftan agildiktan sonra,
paravertebral kaslar subperiostal olarak laminalardan faset eklemlerinin medialine kadar kiint
disseksiyonla siyrilir. Bu iglem sirasinda faset eklemi ve sinovyal membran korunmalidir

(40).

Bu safhadan sonra operasyon mikroskobu devreye sokularak 300-400 mm fokuslu
objektif alaninda c¢aligilir. L5-S1 seviyesinde yalniz ligamentum flavum acilarak disk
mesafesine ulagilabilir. L4-L5 seviyesinde ve daha {ist seviyelerde hemilaminotami

gerekebilir. Hemilaminotami sirasinda faset eklemini korumaya 6zen gosterilmelidir (40).

Fasetin lateraline yerlestirilen taylor rekraktoriiyle adaleler laterale gekilir. Ust
laminadan bir miktar kemik ¢ikartilarak ligamentum flavum biitiiniiyle alinir (alinma teknigi
acik diskektomi ile aynidir). Epidural yag dokusu medyale siyrilir. Dural kese ve sinir kokii
taninir (41).

Mikroaspiratdr, sinir kancasi ve dissektor yardimi ile kok pedikiil ve foramen
komsuluklar ile serbest parca veya protriide disk gézden gecirilir. Sinir kokii 6zellikle biiyiik
disk herniasyonu olan olgularda fazla gerilir ve gerek herniye olan kikirdak dokusu gerek
cerrahi sirasinda sinir kokiiniin siirekli manipiilasyonu sinir kokiiniin yaralanmasina neden
olabilir. Sinir kokii eksplorasyonu tam yapildiktan sonra kok mediale ekarte edilebilir. Ancak

fazla ve devamli ekartasyondan kaginmak gerekir (40).
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Serbest disk fragmani diisiiniilen olgularda disk fragmani sinir kancas1 veya disk ronjori
ile ¢ikarilabilir. Daha sonra posterior aniiler yirtik goriilmelidir. Protriizyon olan olgularda
aniiler membran klasik krusiyal insizyonla agilabilecegi gibi kare seklinde pencere agilarak da
disk mesafesine ulasilabilir. Ancak aniiler membranda biiylik defekt olusturulmamalidir.
Epidural eksplorasyon sirasinda miimkiin oldugunca kanamaya neden olabilecek
girisimlerden kaginmak gerekir. Kanamalar selektif bipolar koterizasyonla durdurulmalidir.
Ancak bipolar koterizasyonun fazla yapilmasi sinir kokiinde 1sinma sonucu yaralanmaya ve
postoperatif yapisikliklarin artmasima neden olabilir. Disk materyali sarimsi beyaz renkte,
jelatindz yapida bir dokudur ve kolayca taninir. Cesitli boylardaki disk ronjorleri ile ¢ikartilir.
Mesafe bosaltilirken nukleus pulpozus alinmali, anulus fibrozus ise miimkiin oldugunca
cikartilmalidir. Diskektomi sirasinda miimkiinse kiiret kullanilmamali veya vertebral son
plaklar alinmamalidir. Ligaman altinda kranial veya kaudal migrasyon gosteren disk fragmani
diisiintiliiyorsa sinir kancasi ile ¢ok iyi kontrol edilmeli ve serbest parca aranmalidir.

intervertebral foramen kontrol edilerek foraminal basi olup olmadig1 aranmalidir (40).

Kalsifikasyon gosteren disk hernilerinde yiiksek devirli drill veya kerisson ronjor ile
kalsifiye boliim basi yapmayacak sekilde alinmalidir. Intradural disk herniasyonu varsa

transdural girilerek disk fragmani ¢ikarilmalidir.

Ameliyat sonunda aralik ve duranin iizeri serum fizyolojik ile yikanir. Fragman parcalar

temizlenir. Tabakalar anatomik yapilarina uygun kapatilir.
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Ligamentum Flavumun korundugu Mikrodiskektomi

1. Aydin Y. Tarafindan Tariflenen Ligamentum Flavumun Korundugu

Mikrodiskektomi:

Tutulan bosluk diizeyindeki {ist spindz proges palpe edildi. Spindz progesin 1 cm
tizerinde ve 1 cm altinda bir orta-hat deri insizyonu yapildi. Bazen disk seviyesini
dogrulamak icin portable bir c-kol kullanildi. Fasyanin paramedian agilmasindan ve
paravertebral kaslarin subperiosteal diseksiyonundan sonra klasik taylor retraktdriine gore
tekrar yapilmis olan 18-20 mm genisliginde bir retraktér kondu. Mikroskop kullanilarak
ligamentum flavum agiga ¢ikarildi ve kiiretle iist laminanin alt yiiziinden serbestlestirildi.
Ligamentum flavumun serbest ucuna kadar kemik ¢ikarildi ve laminanin fenestrasyonu
tamamlandi. Ligamentum flavumun lateral kenarini agiga ¢ikarmak icin yiiksek hizda bir
matkap veya schlesinger rongeur kullanilarak faset eklemin medial pargasi ¢ikarildi. Her iki
faset arasindaki yag doku, yag grefti olarak kullanmak i¢in korunmalidir. Ligamentum
flavumun alt parcas1 “balik agz1” paterni seklinde inferior lamina iist kenarinin dis ve i¢
yilizeyine baglandi. Alt par¢a Once inferior lamina kenarma paralel diseke edildi ve sonra
inferior lamina kalinliginda olana dek bir bigakla insize edildi. A¢ili bir kiiretle laminadan
serbestlestirildi ve foraminotomi tamamlandi. Bu maniiplasyon sirasinda inferior laminanin
alt ylizeyine baglanan ligamentum flavum alt lifleri epidural igerigin kiiretlenmesini
Onleyebilir. Son olarak schlesinger rongeur kullanilarak ligamentum flavum’un alt-lateral
pargasi serbestlestirildi ve 3 yonlii bir ligamentum flavum elde edildi. Bu serbest flep epidural
dokulardan diseke edildi ama mediale ¢ekildiginde dural sac, epidural adipoz doku, venoz
pleksus ve sinir kokleri i¢in bir bariyer olusturdu. Pedi ile epidural venler diseke edildi ve
bipolar koagulasyondan miimkiin oldugunca kaginildi. Disk boslugunun kollapsina bagl
kompresif katlanmadan kaginmak icin posterior longitudinal ligamentin biiylik bir kare-

seklinde eksizyonu tercih edildi. Pitliiter rongeurlar ve kiiretlerle disk tamamiyla ¢ikarildi.

62



Lateralde faset eklem altinda uzanan bosluk ve medialde sinir kokii kiint sinir disektorii
ile aciga cikarildi, ¢iinkii bu bosluklar mikroskopla net sekilde goriilemiyordu. Nucleus

pulposus tamamen ¢ikarilsa da bu boslukta her zaman bir miktar rezidiial disk materyali kalir.

Fasetin yag pedi ligamentum flavum ile kapli olmayan kok iizerine kondu ve 3 yonlii
flep ilk pozisyonuna getirildi. Hemostazdan sonra tabakalar kapatildi. Fibrozisin
onlenmesinde hemorajinin kontrolii ¢ok oOnemlidir. Bipolar koagulasyon ve hemostatik
materyal kullanimindan miimkiin oldugunca kaginildi. Deri 2/0 vicryl ile intrakutan kapatildi

(42).

2. Ozer F. Tarafindan Tariflenen Ligamentum Flavumun Korundugu

Mikrodiskektomi:

Standart mikrodiskektomi teknigiyle Ligamentum Flavuma kadar gelindi. operasyon
mikroskobu altinda no.11 bigakla ligamentum flavum insize edildi ve kaudale ¢evrildi. Sonra
ligament6z doku flepi 18 nolu spinocan igne ile sacruma sabitlendi ve diskektomi prosediirii
yapildi. Diskektomi ve hemostazdan sonra ligamentum flavum flepi kemikten serbestlestirildi
ve sonra ug uca getirilerek 5-0 prolenle ligamentin medial pargasina siitiirlendi. Diskektomi
prosediiriinden sonra tiim cerrahi alan irrige edildi, hemostaz saglandi ve hemostaz elde

etmek icin kullanilan materyaller ¢ikarildi (43).
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3. Ceviz A. Tarafindan Modifiye Edilen, Ligamentum Flavumun Korundugu
Mikrodiskektomi Teknigi:

Herniasyon olan seviyenin bir {ist spindz ¢ikintisi palpe edilir. Spindz ¢ikintinin 1 cm
tizerinde ve 1 cm altinda bir orta hat deri insizyonu yapilir. Fasia paramedian gegilir ve
diseksiyon makasi ile supraspinoz ligamandan serbestlestirilir. Subperiostal olarak ilerleme
devam edilir ve multifidus adele tendonlar1 goriiniir hale getirilir. Bu tendonlar da seviye
lokalizasyonunda kullanilir. Subperiostal olarak bu tendonlar diseksiyon makasi ile kesilir.
Bundan sonra islem kiint diseksiyonla devam eder ve paravetrebral adeleler faset lateraline
kadar yapilir. Lokalizasyon tam olarak belirlendikten sonra taylor ekartor yerlestirilir.

Intervertebral foramenin posterior yiiziindeki dokular bipolar koter ile yakilarak
gecilir ve buradaki siiperior artikiiler prosesin laminadan hemen yukariya donen kismi
gorlinlir hale getirilir. Buradaki arteriyel yapi koterize edilir. Bu bdlgeden baslayarak
lateralden mediale dogru alt laminanin {ist kenarinda kazima islemi yapilarak, ligamentum
flavumun posterior tabakasinin laminaya yapigsma yeri acilir ve bu islem tamamlandiginda
ligaman yukariya dogru kacar. Altta daha agik sar1 ve daha diizgiin ylizeyli ikinci tabaka
ortaya c¢ikar. Bu iki tabaka arasinda tam diseksiyon saglandiktan sonra kerrison rongeur ile
diseke edilen posterior tabaka kaudalden kraniale dogru iist laminanin alt kenarin1 da biraz
gececek kadar aliir (Resim 1).

"Superior artikiiler prosesin medial kenar1 ile Ligamentum Flavum birlesme hatti,
rutun lateralidir" anatomik oOzellik dikkate alinarak ligamentum flavumun posterior
tabakasinin alinma iglemi superior artikiiler ¢ikintinin kaudal kenar1 goriinene kadar yapilir.

Superior artikiiler ¢ikintinin medial kenar1 ile ligamentum flavum birlesme hattinda
disektorle calisilarak inceltme iglemi yapilir ve bu hat kiint diseksiyonla gegilerek epidural
mesafeye ulagim saglanir. Sinir huku ile ligaman lateralden mediale cekilir ve rut ekartorii

yerlestirilir (Resim 2-3).
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Rutun lateral kenar1 diseke edilip ekartor yerlestirilir (Resim 4). Bu pozisyonda lateral
epidural venler direk gorlis alani igindedir. Pedilerle bu venler kaudal ve/veya kraniale
kaydirilarak veya gerekiyorsa kontrollii koterize edilerek posterior longitudinal ligamana
ulagilir (Resim 5). Klasik diskektomi islemi yapildiktan sonra alan izotonik ile yikanir,
bosaltilan disk mesafesine rifocin ve depo-medrol emdirilmis spongostanlar yerlestirilir.
Ligamentum flavum serbest birakilir ve sinir huku ile kivrimh kalip kalmadigi kontrol edilir
(Resim 6). Tekrar paraspinal kanama kontrolii yapildiktan sonra tabakalar usuliine uygun
kapatilir.

Resimler Dr. Halil ibrahim Giindiiz’ iin Dicle Universitesi NRS Klinigi 2007 Flaviotomi

ile Yapilan Diskektomiler Sonrasi Epidural Fibrosis adli Bitirme Tezinden alinmistir.

Resim 1: Ligamentum flavum iist tabakasi siyrilmas.

Resim 2: Ligamentum flavumun
lateral kenarinin serbestlestirilmesi.
Okun ucu  epidural  mesafeyi
gostermektedir. (D: disektor, A:

aspiratdr).
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Resim 3: Ligamentum flavumun
ekarte edilmesi. (RE: root ekartorti,

SH: sinir hook).

Resim 4: Ligamentum flavum ekarte edilmis root’un lateral kenar1 agiga ¢ikartiliyor (R: root,

RE:rootekartorii,D:disektor,A:aspirator).
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Resim 5: Ligamentum flavum
ve root ekarte edilmis, herniye

disk giiriilmektedir.

RE: rootekartorii, A: aspirator

Resim 6: Ligamentum flavum

flepinin anatomik  yerine

"-* J serilmesi.
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6. LOMBER DAR KANAL

Kemik hipertrofisi, ligament6z hipertrofi, disk protriizyonu, spondilolistesis veya
bunlarm birlikte bulunmasi ile spinal kanal ve foramenlerin daralmasi sonucu ortaya ¢ikan
bir hastaliktir.

6. 1. TARIHCE

Hipokrat siyatik agris1 hakkinda ilk yazanlardandir. Modern ¢agda ise, Tomecek’e (44)
gore Antoine Portal 1803’te gibozitesi olan bir hastada dar kanaldan bahsetmis ve dar kanalin
bacak agris1 ile birlikte alt ekstremitede atrofi ve paraliziye neden olabilecegine dikkat
cekmistir. Yine ayn1 yazara gore Sumita 1910 yilinda akondroplazik dwarflarda dar kanaldan
bahsetmis, 1911 yilinda ise Bailey ve Casamajor kemik kanal darligindan ileri gelen sinir
kokii semptomlarina dikkat c¢ekerek dekompresif laminektomiyi Onermistir. Dar kanal
terimini ilk kez 1949'da Verbiest (2) kullanmig ve lipiodol ile yapilan miyelografik calisma ile
spinal kanal darligmm1 gostermistir. Epstein ~ ve ark. 1962'de lateral reses darligimi
tanimlamiglardir. Daha sonralar1 Kirkaldy-Willis ve ark. dejeneratif disk hastaligi ve dar kanal
konusunda katkilarda bulunmuslardir.

Patofizyoloji
Lomber dar kanal, noral arkin ¢apinin normalden kiigiik, yuvarlaktan ¢ok triangiiler sekil
aldig1 gelisimsel veya kazanilmig bir durumdur. Lomber kanal darlig1 olan hastalarda pedikiil
ve lamina kisa ve kalindir. Faset asagi, ice ve kanalin tabanina dogru hemen hemen orta hata
kadar ulagir. Kanalin anteroposterior ¢ap1 orta hatta 12 mm'den, lateral reses ve foramende 4
mm'den kiigiik ve transvers interpedikiiler mesafe 25 mm'den kiiciik olabilir. Onde diskin
protriizyonu, arkada ise ligamentum fiavumun hipertrofisi sinir kokleri {izerine uzanir ve
sonu¢ olarak tekal sakin cevresini kiiciilterek kauda cevresindeki BOS akimini engeller.
Normal ve dar kanal o6l¢iimleri Tablo 2'de goriilmektedir. Kanal darligi etyoloji ve
lokalizasyonuna gore smiflandirilabilir. Etyolojik olarak gelisimsel veya konjenital ve
kazanilmis tiplere ayrilir. Anatomik olarak ise radyografik ol¢timlere gore santral, lateral veya
kombine olarak siniflandirilabilir. Keza anatomik smiflamay1r darligin yerine gore santral

kanal darlig1, lateral reses veya foraminal darlik seklinde yapmak pratik bir yaklasim olabilir.
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Konjenital darlik idyopatik veya akondroplaziye bagli olabilir. Kazanilmis darlik ise
dejeneratif, spondilolistetik, spondilotik, laminektomi sonrasi, flizyon sonrasi, posttravmatik
veya metabolik nedenlere bagli olabilir. Lomber kanal darlig1 bir veya iki segmentle sinirl
olabilecegi gibi bircok segmentte de bulunabilir. En sik rastlanan segment L4—5 olup, onu
L3—4, L2—3, L5-SI ve LI—2 segmentleri takip eder. Konjenital spinal darligin klasik 6megi
akondroplazide goriiliir. Akondroplazide normal enkondral kemik sekillenmesinde yetersizlik
ve kartilajin6z sinkondrozisin prematiir flizyonu s6z konusudur. Bu degisiklikler vertebra
cisminin yiiksekliginin azalmasina neden olur, zira epifizyal endplatelerde longitudinal
bliylime bozulmustur. Kartilajindz noérosantral sinkondrozisin prematiir fiizyonu nedeni ile
noral ark gelismesi kisitlanmistir. Artmis periosteal kemik formasyonu sonucu kalinlagsmis

lamina ve kisa pedikiiller nedeni ile spinal kanalin anteroposterior ¢ap1 kiigiilmiistiir.

Tablo 2: Lomber kanal 6l¢iimleri: normallerde ve kanal darh@inda

Olciim Vénii Noral Kanal |Lateral reses
¢ y (mm) (mm)

Normal 1525 35

anteroposterior

Dar kanalda anteroposterior |5—10 1—2

Lomber dar kanalin etiyolojik siniflamasi
a. Konjenital darlik
b. Edinsel darlik
c. Dejeneratif degisikliklerin neden oldugu darlik
d. Dejeneratif spondilolistezisin neden oldugu darlik

e. Konjenital ve edinsel nedenlerin birlikte oldugu darlik

69



Gelisimsel stenozla birlikte olan durumlar :

Akondroplazi, Akromegali, Ankilozan Spondilit, Otozomal Dominant Osteosklerozis,
Kalsiyum Pirofosfat Depo Hastaligi, Diffiiz Idiyopatik Hiperosteosis, Down Sendromu,
Kondrodisplazi Punktata, Epidural Lipomatozis, Fluorosis, Hipoparatiroidizm, Malnutrisyon,
metopik dwarfizm, paget hastaligi, romatoid artrit, spina bifida, Scheuerman hastalig1,
idiopatik veya dejeneratif skolyoz Akondroplazik vertebrada vertebra yapilanmast zayif
oldugundan strese dayaniksizdir ve disk dejenerasyonu hayatin erken devrelerinde ortaya
cikarak noral basilara neden olabilir. Yong Hing ve Kirkaldy-Willis'e (2) gore lomber darlikta
dejeneratif degisiklikler li¢ eklem kompleksini etkiler. Bunlar iki zigoapofizial eklem ve
disktir. Bu ii¢ parga birbiri ile yakindan iligkili olup, birindeki hasar diger ikisini de etkiler.
Dejeneratif degisiklikler en siklikla diskte baslar ve sekonder olarak artikiiler prosesi etkiler.
Artikiiler kartilajdan herhangi bir doku kaybi, sinovitis veya disk yliksekliginin kaybolmasi
sonucu rolatif ligament laksitesi ve artmis eklem dejenerasyonu gelisir. Sonug, nedeni ne
olursa olsun azalmig segmental mobilitedir. Bir segmentteki mobilite kaybi komsu spinal
segmentler {lizerine anormal gii¢ ve stres yiikler. Bu etkilesim sonucu spondilozis, darlik veya
spondilolistezis gibi ¢ok seviyeyi tutan dejeneratif durumlar ortaya ¢ikar.

Lomber vertebrayi tutan dejeneratif siireg ii¢ safhaya ayrilir:
1. Disfonksiyon.
2. Instabilite.
3. Stabilizasyon.

Disfonksiyon safhasinda niikleer dejenerasyon, anniiler yirtilma ve faset hipertrofisi
gelisir. Instabilite faset ve ligament laksitesi, disk mesafesinde yiikseklik kayb1 ve artmis
hareketlilik goriiliir. Dejeneratif spondilolistezis bu safhada gelisebilir. Instabilite safhasi
sonunda vertebra restabilizasyonu i¢in stabilizasyon safhasinda karakteristik osteofit
formasyonu, faset hipertrofisi ve artmis intradiskal kollajenle birlikte diskin suyunu
kaybetmesi gibi siddetli dejeneratif degisiklikler olur. Hareketlilik azalir ve sabit sinir

koklerinin tuzaklanmasi ile birlikte lomber dar kanalin klinik semptomlar1 ortaya ¢ikar.
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Dejeneratif Stenoz: FEriskinlerde disk asimetrisi, faset ekleminde hipertrofi ve
rotasyonel angulasyonla birlikte goriilen bir durumdur. Bu patolojik degisiklikler spinal kanali
onemli derecede daraltarak bel agrisi, radikiiler agr1 ve norojenik kladikasyonla birlikte
semptomatik spinal kanal darligina neden olur. Semptomlar konservatif tedaviye direncli hale
gelince dekompresyon geregi iizerinde duran yazarlar vardir (2). Bununla beraber dejeneratif
skolyozu olan hastalar genellikle osteoporotik olup tek basina yapilacak dekompresyon ¢ogu

kez bel agris1 ve radikiiler agri ile seyreden cerrahi basarisizlikla sonuglanir.

Santral Kanal Darligi: Hipertrofiye faset eklemleri ve ligamentum fiavum, disk
protriizyonu, spondilolistezis veya bunlarin kombinasyonu seklinde ortaya ¢ikan darlik
genellikle tek seviyelidir. Hastalarin % 40’inda darlik nedeni yumusak doku hipertrofisidir.
BT'de midsagital planda kanal ¢apinin 10 mm'den kii¢iikk olmasi kesin darlik, 13 mm'den

kii¢iik olmasi ise rolatif darlik olarak kabul edilir.

Lateral Kanal Darligi: Lomber radikiilopati nedenidir. Sinir kokii kanali iig
anatomik kisma ayrilir. Bunlar; giris, orta ve c¢ikis kisimlaridir. Girig kismi pedikiil
medialinde olan subartikiiler kisim olup lateral resesin es anlamlisidir. Komsuluklari lateralde
pedikiil, posteriorda siiperior artikiiler faset, anteriorda vertebra cisminin posterolateral
yiizeyi, rostral olarak disk, medial olarak tekal saktir. BOS sinir kokii kilifi giris kisminda
bulunur. Normal bir lateral resesin en az yiiksekligi 5 mm olup, yiiksekligin 3—4 mm olmasi
lateral reses darligi, 2 mm olmasi ise patolojik olarak degerlendirilir. Lateral reses darligi
vakalarinin ¢ogu posterolateral disk protriizyonu veya lateral reses sendromu olarak da
isimlendirilen stiperior artikiiler faset hipertrofisi sonucudur. Sinir kokii kanalinin orta kismi
sinirin lateral resesten foramene dogru oblik seyir takip ettigi ve pedikiiliin hemen altinda olan
kismidir. Anteriorunda vertebra cisminin posterior ylizeyi, posteriorunda pars interartikiilaris
ve medial olarak spinal kanala agilis vardir. Orta kisimdaki en sik basi nedeni pars defekti
veya pedikiil basisidir. Istmik spondilolistezis gibi bir pars defekti fibrokartilajindz dokunun
asir1 biiyiimesi ile sinir kokii tuzaklanmasina neden olabilir. Rotasyonel deformite veya
spondilolistezisi olan hastalarda en sik rastlanilan sinir kokiiniin rotasyon deformitesi veya

asimetrik disk kollapsi nedeni ile pedikiil tarafindan ezilmesidir.
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Sinir kokii kanalinin ¢ikis kismi intervertebral foramendir. Bu kismin komsuluklari
stiperior ve inferior olarak komsu vertebranin pedikiilii, posterior olarak pars interartikiilaris
ve ligamentum fiavum, anterior olarak komsu vertebranin ve aradaki diskin posterioinferior
ve posterosiiperior ylizeyidir. Foramen tersine c¢evrilmis bir damla seklindedir. Foramenin
yiiksekligi 10 ila 23 mm arasinda degisir. Foraminal yiiksekligin 15 mm den az olmasi ile

birlikte disk yiiksekliginin 4 mm den az olmas1 %80 ihtimalle sinir kokii basisina neden olur.

Psodostenoz: Bu terim Postacchini (2) tarafindan kullanilmistir. Istmik spondilolistezis,
vertebra tiimorleri ve fibroz (postlaminektomi) darliklar i¢in kullanilan bir terimdir. Bu s6z
konusu hastaliklar her ne kadar diger kanal darligi yapan durumlarin ortaya cikarttig
darliklarla anatomik ve klinik olarak benzerlik gosterse de, osteoligament6z kanalin daralmasi
ile ortaya ¢ikan ndral basilar degildir. Bu nedenle gercek darlik olarak kabul edilemezler.
Spondilolistezisde noral yapilarin basist alttaki spondilolistezis nedeni ile ve istmik defektin
fibrokartilojin6z doku ile dolmasi sonucu dural sakin kink yapmasi ile ortaya c¢ikar. Bu
durumda osteoligament6z kanal deformedir fakat dar degildir. Spondilolistetik vertebra
seviyesinde spinal kanal gercekte normalden daha genistir. Bunun sebebi vertebral arkin
dorsal kisminin vertebra cisminin anteriora kaymasina eslik etmemesidir. Fibréz veya
laminektomi sonrasi ortaya ¢ikan darliklar operasyon sathasinda skar dokusunun vertebral
arkla yer degistirmesine baghdir. Bu vakalarda noral yapilar epidural skar dokusu tarafindan

bastya ugratilir.

6.2.KLINIK

Spinal darligin semptomlar iki kategori altinda incelenebilir. Bunlardan her ikisinde de
norojenik kladikasyon ve radikiilopati bulgulari mevcut, fakat bir grubunda radikiiler agr var,
diger grupta ise yoktur (45). Hastalar sinir koklerinin noral kanal veya foramende sikigmasi
ile agr1, parestezi, uyusukluk, bel ve bacaklarda giicsiizliik hissederler. Baz1 hastalar dncelikli
olarak radikiilopatiden yakinirlar, fakat ¢ogunlukla semptomlarin kombinasyonu tabloya
hiikimdir. Agr radikiiler ve iyi lokalize edilebilir tarzda olup, kladikasyon tarzinda ve aralikli
olabilir. Keza spesifik adale gruplarinda giigsiizlik veya ilgili dermatomlarda duyu

degisiklikleri olabilir.
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Dejeneratif spinal darlik, hastaligin en sik goriilen formu olup genellikle 6. veya 7.
dekatta belirgin hale gelir. Kadinlarda erkeklere nazaran biraz daha sik goriiliir. Spinal kanal
ve lateral reses darliginin konjenital formlarinda klinik bulgular genellikle 3. veya 4. dekatta
belirgin hale gelir. Bacak agris1 hastalarin % 80' inde, bel agrisi1 ise % 65' inde vardir.
Semptomlar genellikle iki taraflidir, fakat simetrik olmayabilir. Semptomlar uzun siire ayakta
kalmak ve yiirlimekle belirgin hale gecer. Vaskiiler kladikasyonla benzerlik gosterdigi i¢in
lomber dar kanal nedeni ile ortaya ¢ikan agr1 psdédokladikasyon veya intermittant nérojenik
kladikasyon olarak isimlendirilir. Norojenik kladikasyon vakalarinda hastalar 6ne dogru
egilerek yani fleksiyon postiiriinde yiiriiyebilirler. Fleksiyonda iken vertebral kanal uzar ve
sinir kokii gerilir. Oysa ekstansiyonda kanal kisalir, ligamentum fiavum ve disk kanal
icerisine dogru kabariklik yaparak sinir koklerine bas1 yapabilir.

Van Gelderen’in bisiklet testi nérojenik kladikasyonu vaskiiler kladikasyondan ayirt
etmeye yarar (46). Bu testte hastadan bisiklet tistiinde degisik pozisyonlarda durmasi istenir.
Hasta 6ne egildiginde yani fleksiyonda rahatlar, ekstansiyonda agri artar.

Norojenik Kladikasyon: llerleyici baslangig gdsteren, yiiriimekle ortaya ¢ikan
veya artan radikiiler agri, parestezi, uyusma ve sonunda bazi vakalarda giigsiizliikten ibarettir.
Uyusukluk, yorgunluk veya diisiik ayaga kadar giden gii¢siizliik, agr1 olmaksizin veya agri
¢cikmazdan Once goriilebilir. Keza kapasitenin diismesine neden olan sensoriyal dizestezi, agri
ve gilicsiizliik olmaksizin da goriilebilir. Bu semptomlar karakteristik olarak iliofemoral
arteriyel darliktan ileri gelen ve durmakla gecen agridan farkli olarak, oturmakla dakikalar
icinde geger.

Norojenik Kladikasyonun Fizyopatolojisi: Norojenik klodikasyon sirasinda
goriilen radikiilopatinin patogenezi halen tartismalidir. Kauda ekuinanin sinir kokleri, ihtiyact
olan metabolik enerjisini beyin omurilik sivisindan difiizyon yolu ile ve sinir koklerinin
yiizeyindeki arteriyel dolagimdan saglar. Bu anatomik goriinim lomber darlikta sinir
koklerine olan distan basi sonucu ortaya c¢ikan iskemi ile agiklanir. Darlikta ortaya ¢ikan
parestezi, agr1 ve gligsiizlik, basi sonucu ortaya ¢ikan radikiiler mikrosirkiilasyonun

bozulmasi ile gelisen sinir kokii iskemisine baglanir.
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Lomber kanal darliginda intermittant postural radikiilopatinin diger bir mekanizmasi
olarak vendz konjesyon diisiiniiliir. Her ne kadar lomber dar kanalda norolojik semptomlarin
mekanizmasi tam olarak ¢oziilememis olsa bile sinir kokleri iizerine olan mekanik basi
sonucu olusan arteriyel, venéz ve beyin omurilik sivisi dolasimindaki degisiklikler noral

iletimi bozmaktadir.

Radikiilopatinin Postural Agregasyonu: Kauda ekuina sendromunda
intermittant veya ilerleyen iiriner veya fekal inkontinans, empotans veya eyer tarzinda duyu
kaybi1 olabilir. Lomber kanal darlifinda sakral parestezi, inkontinans ve paraparezi, akut disk
ekstriizyonu ve kronik tiimor progresyonunun aksine ayakta durma, yiirtime ile ilgili olabilir.
Agr1, parestezi ve gligsiizlik hareket ile bagladigi zaman sayet istirahat etme olanag:
bulamayip yiiriimeye devam ederse mesane kontroliinii kaybedebilir. Noral kanal iizerine
siddetli baski genellikle L3—4 veya L4—5 seviyesinde ve orta hatta olursa, sfinkter
kontroliiniin ve perine duyusunun kaybindan sorumlu olur. Otonomik sfinkter disfonksiyonu
tekrarlayan iiriner trakt enfeksiyonlarina neden olabilir. Atonik mesane, inkontinans, {iriner

retansiyon epizodlar1 hastalarin yaklagik % 10'unda goriiliir (2).
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Tablo 3: Vaskiiler ve norojenik klodikasyon farklar: (2)

Semptomlar Vaskiiler Norojenik
Mekanizma Iskemik Iskemik velveya mekanik
Agrinin tipi Kramp tarzinda  |Radikiiler tarzda
Agrinin Egzersiz yapan Lumbosakral (Siyatik)
lokalizasyonu adale Y
. . |Istirahatla ve Fleksiyon postiirii veya oturmakla daha
Agrinin gegmesi
cabuk yavas gecer

Motor defisit Nadir Degisken, yliriimekle artar
Nabiz Azalmis Normal
Arteriel yetmezlik |Olabilir Yoktur

e e Atrofik e 11
Deri goriintimii degisiklikler Degisiklik yok
Adale atrofisi Nadir Ara sira
Bisiklet siirmek Agrili Agri yok
Postural Mutat dis1 Mutat
provokasyon
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6.3. TANI YONTEMLERI

Direkt Vertebra Grafileri: Lateral direkt grafiler pedikiil uzunlugu ve faset eklemlerinin
durumu hakkinda bilgi verdigi gibi artrozla birlikte veya birlikte olmaksizin kanal darlig
hakkinda bilgi verebilir. Hiperlordoz, dejeneratif spondilolistezis sayet spondilolistezisle
birlikte varsa spondilozis, dejeneratif skolyoz, ossifiye ligamentum flavum ve diger
patolojileri gosterebilir. Bunlardan bagska vertebrada erozyona neden olan schwannoma gibi
timorler veya destriiktif degisikliklere neden olan metastatik tiimorler goriilebilir. Dinamik
grafiler yani lomber fleksiyon ve ekstansiyon grafileri, lateral dekiibitis grafileri instabilite
hakkinda fikir verebilir. Knutson disk mesafesinde daralma, komsu vertebra cisminde
dejeneratif degisiklikler, diskte vakum fenomeni, spondilolistezis ve fleksiyon ekstansiyon
grafilerindeki 3 mm veya daha fazla anormal hareketliligi lomber instabilitenin kriteri olarak
kabul etmistir.

Miyelografi: Yillarca bu hastaligin tanisinda en segkin yontem olarak kullanilmistir.
Verbiest dural sakin anteroposterior ¢apiin 10 mm olmasini kesin darlik, 12 mm olmasini ise
rolatif darlik olarak kabul etmistir. Sortland ve ark. (2) fonksiyonel myelografinin bu
hastaligin tanisinda ve anlasilmasinda ¢ok degerli oldugunu bildirmistir.

BT (Bilgisayarli Tomografi): Ug boyutlu BT lomber kanalin kemik yapismi, MRG’den
daha iyi gosterir. Aynca birlikte bulunan lateral ve farlateral diskler, vertebral kiriklar,
spondilolistezis, dejeneratif skolyoz, ligamentum flavum ossifikasyonu, posterior longitudinal
ligaman ossifikasyonunu gosterebilir.

BT Miyelografi: Lomber darlik konusunda ¢ok degerlidir. Statik ¢aligmalar kalsifiye veya
yumusak doku anormalliklerini ve fleksiyon ekstansiyon caligmalari instabiliteyi gosterebilir.

Manyetik Rezonans Goriintiiletne (‘MRG): MRG cogu kez asemptomatik olan yash
hastalarda da lomber kanal darligmi iyi bir sekilde gostermektedir. Fakat goriintiileme
yontemleri ile gosterilen kanal darligi, klinik bulgularla uyumlu olmayabilir. Boden ve ark,
serilerinde, MRG goriintiilerinde onemli derecede darlik saptanan hastalarin iigte birinin
asemptomatik oldugunu rapor etmislerdir. Ross ve Modic (26) MRG bulgulari ile ameliyat
arasinda % 82,6 uygunluk bulmuslardir. Bunlara ilaveten MRG torakolomber ve konus
medullaris bolgelerini de gostererek torakal kanal darligi ve diger anormal durumlarin da

saptanmasini saglar.
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Kontrasth MRG: Tiumorlerin tanimnmasi, postoperatif skar dokusunun diskten ayirt
edilebilmesinde yardimci olur. Ross ve Modic ameliyatli 50 hasta {izerinde yaptiklari
caligsmada diskin skar dokusundan ayirt edilebilmesinde % 96 oraninda basari saglamislardir.
Keza, Djukic ve ark, kontrastli MRG ile postoperatif donemde rekiirrens, rezidii disk, skar
dokusu ve kanal darliginin ayirt edilebilecegini bildirmislerdir.

Dinamik MRG: Fleksiyon ve ekstansiyon pozisyonunda yapilan MRG c¢aligmalari
pozisyonla bulgu veren vakalarin tanisina yardimet1 olur.

MR-Miyelografi: Ozel MRG yazilimlar1 ile herhangi bir kontrast madde kullanilmadan
spinal subaraknoid mesafenin goriintiilenmesidir. Spinal kanal patolojilerinin incelenmesinde
giderek artan bir 6nemle rutin klinik kullanima girmektedir. Jia ve Shi (47), disk ve lomber
darlig1 olan 78 hastada MRG goriintiileri ile miyelografi goriintiilerini karsilagtirmiglar ve
MRG ile % 88,5, miyelografi ile % 92.3 vakada dogru tani elde etmislerdir. Annertz ve ark,
MRG goriintiilerinin  6zellikle istmik lomber spondilolisteziste ortaya ¢ikan lateral ve
foraminal sinir kokii basilarinin taninmasinda miyelografiden iistiin oldugunu rapor
etmislerdir. Giles ve Kaveri, kadavralarda MRG ve kontrastsiz BT ¢aligmalarin1 uzak lateral

darlik tanis1 i¢in ayn1 degerde bulmustur.

6.4.TEDAVi

Lomber vertebranin dekompresyonu basit disk dekompresyonundan laminektomi ve
foraminotomiye kadar degisiklikler gosterir. Lomber kanal darligimmin geleneksel tedavisi
genis laminektomidir. Yirminci asrin baslarinda bel agrist1 ve norojenik kladikasyondan
kaynaklanan bacak agrisinin potansiyel nedeni lomber darlik ve osteoartrit olarak tanimlanda.
Daha sonraki ¢alismalar ligamentum fiavum kalinlasmasimin veya lokal stenotik faktorlerin
spinal darlik etyolojisinde rol oynadigi diisiincesini dogurdu. Lomber darlik geriatrik yas
grubunda en sik rastlanilan vertebra hastaligidir. Her ne kadar lomber kanal darliginin
patolojisi kompleks ve multifaktoriyel ise de noral elemanlarin basiya ugramasi, ligamentum
fiavum hipertrifisi, disk kabariklig1 ve faset kalinlagmasi gibi dejeneratif degisiklikler sonucu

da ortaya ¢ikar.
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Sonug olarak, lomber kanal darliginin tedavisi interspindz ligament, spindz proses,
bilateral lamina, faset eklem ve kapsiilii, ligamentum fiavum gibi posterior spinal elemanlarin
genis rezeksiyononu igerir. Bu klasik ameliyatlarda genis dekompresif laminektomi, medial
fasetektomi ve foraminatomi dekatlar boyunca uygulanmistir. Cerrahi goriis sahasi saglamak
icin paravertebral adalelerin siyrilmasi ve posterior elemanlarin rezeksiyonu orta hat
supraspindz ve interspindz ligament kompleksinin kayb1 fleksiyon stabilitesinin kaybina ve
sonunda spinal instabilite riskinin artmasma neden olur. Genis laminektomi keza ameliyat
sirasinda Onemli kan kaybina, genis cerrahi diseksiyona bagli olarak ortaya g¢ikan adale
hasarina ve ameliyat sonrasi agrilarin siliresinin uzamasina neden olur. Bu iyatrojenik
yaralanma paraspinal adale denervasyonu ve basarisiz bel cerrahisi insidansini arttirir. Zira
lomber dar kanali olan hastalar genellikle yasl olup, iyilesmenin gecikmesi ¢ogu kez dnemli
morbiditeye neden olur. Derin ven trombozu, pulmoner emboli, atelektazi, pndmoni, tiriner
enfeksiyonlar, ileus ve narkotik bagimliligi bunlar arasindadir. Son yillarda noninvazif
goriintiileme ile lomber kanal darliginin anatomopatolojisi daha iyi anlasilir hale geldi. Birgok
cerrah genis laminektomiye alternatif olarak ¢ok seviyeli laminatomiyi adapte ettiler. Bu
laminatomiler orta hat kemik ve ligament kompleksinin korunmasii saglayarak adale
iyilesmesini ve adale fonksiyonlarinin korunmasini sagliyordu. Young (2), 1998' de unilateral
hemilaminotomi teknigini rapor etti. Bu teknikle unilateral adale retraksiyonu, ipsilateral
dekompresyon ve keza orta hat kemik ve ligament yapilarinin altindan kontrlateral
mikroskopik dekompresyonu igeriyordu. Bu teknik sonradan bir¢ok cerrah tarafindan
modifiye edilerek basar1 ile kullanild1 (48). Mikro endoskopik dekompresif laminektomi
(MEDL) teknigi mikro endoskopik unilateral hemilaminotomi teknigidir. Larry ve ark, bu
teknikle ameliyat ettikleri 25 hastada aldiklar1 sonucun agik teknikle yapilan ameliyat
sonuglarma yakin benzerlik gosterdigini bildirmislerdir. Ayrica Podichetty ve ark, bu gibi
daha az invazif tekniklerle yapilan ameliyat sonrasinda ameliyat siiresi ve ameliyat esnasinda
meydana gelen kan kaybinda belirgin azalma tespit etmisler ve hastalarin hastanede kalma

stirelerinin belirgin sekilde azaldigini bildirmislerdir.
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Aryanpur ve ark, (2) lomber kanal darliginin tedavisinde laminektomiye altematif olarak
cok seviyeli lomber laminatomi uygulamislardir. Tedavi ettikleri lateral reses darlig1 olan 32
hastada dekompresif laminatomi ve foraminatomi uygulamislar ve hastalarin % 90' inda
miikemmel sonu¢ aldiklarin1 bildirmislerdir. Postoperatif donemde onemli bir morbidite
olmaksizin hastalar semptomsuz bir sekilde normal giinliik aktivitelerine donmiislerdir. Bu
yazarlarin goriisii predominant olarak santral veya tam kanal darlig1 olan hastalarda sinirlt bir
dekompresyonun yeterli olmayacagi ve laminektomiye ihtiya¢ duyulabilecegi, ancak sadece
lateral reses darligi olan hastalarda lokal dekompresyonun yeterli oldugu, medial
fasetektominin instabiliteye neden olmayacagi yoniindedir. Bununla beraber lomber kanal
darlig1 ile birlikte instabilite olan vakalarda dekompresyona ek olarak flizyon 6nermislerdir.

Kambin ve ark. 1996 yilinda lateral reses darliginda transforaminal artroskopik
dekompresyon uyguladiklar1 40 hastayr rapor etmislerdir. Hastalarin % 82'sinde tatminkar
sonu¢ bildirmiglerdir. Lateral reses darliginin dekompresyonu halen tartigmalidir. Degisik
ameliyat ¢esitleri fasetektomi ve ndral kanalin {istiiniin alinmasi, posterior, osteofitlerin
temizlenmesi, laminatomiyi takiben faset ekleminin kesilmesi, artrodezle birlikte genis
dekompresyonu igerir. Burton lateral resesin yeterli dekompresyonun basansiz bel
cerrahisinden sorumlu olabilecegini bildirmistir. Ciinkii sinir kokiinii dekomprese etmek i¢in
yapilacak fasetektomi instabiliteye ve sonugta basarisiz bel cerrahisine neden olacaktir.
Yazarlarin uyguladigi posterolateral artroskopik foraminal dekompresyon spinal kanala
girmeye ihtiya¢ gostermez ve bdylece ileride ¢ikacak komplikasyonlar 6nlenmis olur. Silvers
ve ark, 1978—1991 yillar1 arasinda 248 hastaya lomber dar kanal nedeni ile laminektomi
uygulamislardir. Hastalarin kisa siireli takiplerinde (ortalama 8,4 ay) basar1 oran1 % 93 olarak
bulunmus, ancak uzun siireli takiplerde (4,7 yil) hastalarin % 64 'i agrisiz ve % 56 's1 daha
onceki aktivitelerine donmiislerdir.

Sonugc olarak:
1- Ortalama olarak 70 yaslarindaki hastalara uygulanan dekompresif laminektomi orta
ve uzun siireli takipler i¢in yeterli bulunmustur.

2- Laminektomi sonrasi instabilite ¢ok sik goriilmeyen bir komplikasyondur.

3- Laminektomi ile birlikte fiizyona ¢ok seyrek olarak ihtiya¢ vardir.
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Dejeneratif lomber kanal darlig1 i¢in yapilan dekompresif cerrahinin ge¢ sonuglari
Caputy (2) tarafindan incelenmistir. 1980—1985 yillar1 arasinda 100 hastaya dekompresyon
uygulanmis ve 5 yillik takipleri yapilmistir. Baslangicta basar1 oranlar1 yliksek goriilse de
takiplerde norolojik bulgularin rekiirrensi ve gegmeyen bel agris1 giderek artmistir. 5 yillik
takiplerde yasam kalitesi olarak basarisiz sonu¢ % 50'yi bulmustur. Bunlar; yeni seviyelerde
darlik olusumu ve ameliyat sahasinda yeniden darlik olusumu seklindedir. Hastalardan 16'
sinda 2. ameliyat gerekmis ve 12'sinde basarili sonu¢ alinmustir. 5 yillik takip sonucunda
spondilolistezis gelisme sansi1 cerrahi basarisizliktan daha ileri bulunmustur. Bu durum
spondilolistezisli hastalarda fiizyon yapma geregini ortaya koymustur. Bu c¢aligmada
hastalarin % 85'inde total laminektomi ve parsiyel fasetektomi yapilmis olup, hi¢bir vakada

faset tamamen alinmamis ve ayni anda fiizyon yapilmamistir.

Klinik bazinda basarisizlik iki gruba ayrilmistir(2)

1-Sadece bel agrisi olanlar.

2-Degisik derecelerde norolojik tutulumu tekrarlayanlar.

Bel agrisi, ameliyati takiben 3 yil i¢inde belirgin olup, sonrasinda giderek artmustir.
Norolojik semptomlarin rekiirrensi ise yeniden darlik olugmasi ile ilgili bulunmustur. Bel
agris1 giderek artan 10 hastadan 5 tanesinde spondilolistezis bulunmustur. Ozet olarak;
dekompresif laminektomi ile ilgili kisa takip sonuglar1 iyi gibi goriinse de geg takip sonuglari
ayn1 oranda iyi degildir. K&tii sonuglarla ilgili olarak, instabilite seviyesi ve cerrahi ile
instabilitenin artacag1 {iizerinde durulmaktadir. Ornegin diskektomi ve multisegment
laminalarin alinmasi, fasetin hasari veya alinmasi spondilolistezise yol agmaktadir.

Lomber dekompresyonu takiben fiizyon tartismalidir. Wiltze fasetlerin de alinmasi ile
birlikte yapilacak genis dekompresyonun tatminkar sonuglar verdigini savunmaktadir.
Bununla beraber ayni1 yazar radikal fasetektomi, diskektomi yapilan ve birlikte

spondilolistezisi olan 60 yasin altindaki hastalara fiizyon dnermektedir.
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Verbiest 1977'de yayinlanan makalesinde, spondilolistezisi olan hastalar hari¢ tutulursa
dekompresyona ragmen ileri dogru kayma egiliminin az oldugunu belirtmistir. Kcrkowitz ve
Garfin, 1989"' da dekompresyon yapilan hastalarda sonuglar yoniinden ameliyat dncesinde
spondilolistezisi olanlarla olmayanlar arasinda farkliliklar oldugunu belirtmislerdir.

Hopp ve Tsou (49) 1998'de dekompresif laminektomi yapilan hastalarda instabilite
nedeni ile ikinci ameliyat oranimni % 17 olarak rapor etmislerdir. Total fasetektomi ve pars
artikiilarisin destabilizasyonu ile ameliyat sonrasi ortaya c¢ikan durumun instabiliteyi
arttirdigint saptamiglardir. Sonug olarak preoperatif olarak instabilite riski olan hastalarda
dekompresyon yapilirken posterior elemanlarin korunmasi ve intraoperatif fiizyon yapilmasini
onermislerdir.

Tuite ve ark, 1994 yilinda 7 yil siireyle dekompresif laminektomi yaptiklart 119 hastayi
4.6 yil takip ederek sonuclarin1 yayinladilar. Bu hastalara fiizyon yapilmamisti ve sonuglari:
% 37 oldukga diizelmis, % 29 hafif diizelmis, % 17 degismemis, % 5 eskiye oranla daha kotii,
% 12 ¢ok kotii seklindedir. Basarisiz sonuglar ilave cerrahi ihtiyact ile ilgili bulunmustur.
Sonug¢ olarak laminektomi sonuglart evvelce rapor edilenlerden daha kotii bulunmus ve
laminektomiye ek olarak flizyon geregini ortaya koymustur.

Shenkin ve ark, lomber spondilozis nedeni ile dayanilmaz agrilar1 olan ve bu nedenle
multilaminektomi ve fasetektomi yaptiklart 59 hastanin 3 yilik takip sonuglarini
aciklamiglardir. Hastalardan 6 tanesinde postoperatif spondilolistezis gelismis ve bunlardan
ikisine semptomatik oldugu icin flizyon yapilmistir. Sonug olarak sadece iki seviye L4, LS
total laminektomi yapilanlarda kayma % 6, ikiden fazla laminektomi yapilanlarda % 15
oraninda bulunmustur. Yazarlar bu bulgulara dayanarak ikiden fazla laminektomi ve
fasetektomi yapilan 65 yasin altindaki hastalarda posterolateral fiizyon yapilmasini
Onermisterdir.

Epstein (50) konjenital veya kazanilmis lomber darlik vakalarmin % 90—95 mm fiizyon
yapilmaksizin dekompresyonla tedavi edilebilecegini bildirmistir. Fiizyonun ise ameliyat
oncesinde instabilitenin klinik belirtileri olan veya laminektomi sonrasi kayma ortaya ¢ikan %

5—10 oranindaki hastalara uygulanmasini dnermistir.
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Lomber Dar Kanal Dekompresyonu Sonrasi Fiizyon Endikasyonlari: Fox ve ark,
dejeneratif lomber darlig1 olan hastalarda yalniz dekompresyon yapilanlarla ek olarak fiizyon
da yapilan hastalarin ameliyat sonuglarmi karsilastirmiglardir. Preoperatif radyolojik olarak
instabilite saptandig1 i¢in flizyon uygulananlarin sonuglarimin daha iyi oldugunu
bildirmiglerdir. Fakat bu konuda heniiz fikir birligi yoktur. Sadece dekompresyon
uygulananlarda basar1 oran1 % 59 ile % 96 arasindadir.

Mevcut kaynaklara gore dekompresyona ek olarak fiizyon gerektiren durumlar:

1- Hareketle gelen insiabilite.

2- Dejeneratif spondilolistezis varlig1.

3- Fleksible skolyozu olan hastalarin dekompresyonunda.

4- Ayni segmentin tekrarlayan dekompresyonunda.

5- Dekompresyon sirasinda bilateral faset eklemlerinin % 50 'den fazlasinin alindig:
durumlar.

Lomber dekompresyon ve stabilizasyon tekniklerinin sonuglari dikkatli hasta se¢imi ile
yakindan ilgilidir. Radyolojik goriintiilemeler hastanin  semptomlar1 ile birlikte
degerlendirilmelidir. MRG'de disk anormalligi goriilen hastalarin % 63' ii asemptomatiktir.
Ilerleyici norolojik defisiti ve kauda basisi olan hastalar acil dekompresyonu gerektirir.
Laminektomi, genellikle yasli, birden fazla seviyeli, 6nemli derecede hipertrofiye inferior
artikiiler prosesi olan ve orta hata dogru Onemli basi yapan santral veya lateral kanal
darliklarinda segilen bir tekniktir. Hemilaminektomi, bir veya birden fazla seviyeli lateral
reses darliklarinda tek tarafli dekompresyon saglar, karsi taraf lamina ve fasetlerin korunmus
olmasi spinal stabilitenin korunmasina yardime1 olur.

Koronal Hemilaminektomi: Bu teknik Kaumori ve ark, tarafindan tanimlanmustir.
Birbirine komsu olan iki laminanin birbirine bakan yarilar1 iki tarafli olarak alinir. Bu
rezeksiyona her iki omura ait spindz prosesin yarisi, aradaki interspindz ve supraspindz
ligamentler de dahil edilir. Bu yaklagim, sinir koklerinin lateral reses ve foramende basida
oldugu durumlarda stabiliteyi koruyarak dekompresyon saglar. Keza dejeneratif

spondilolisteziste de bu teknigin kullanilabilecegini savunmaktadirlar.
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Caputi ve ark, (2) 1887 'deki raporlarinda dar kanalda fiizyonun 6nemini vurgulamis
ve fleksiyon ekstansiyon grafilerinde belirgin hareketlilik saptanan hastalarda instabil
segmente larninektomi yapildiginda veya dekompresyon sirasinda iyatrojenik olarak
instabilite gelistiginde fiizyon dnermislerdir. Instabilitesi olmayan hastalarda ise fiizyon ve
enstriimantasyonu, getirecegi ek tibbi problemler nedeni ile gerekli gérmemislerdir. Jane ve
ark, spinoz ¢ikinti dahil tek tarafli dekompresyon, karsi tarafa ise otolog kemik fiizyon
uyguladilar. Bu filizyonun enstrimana gerek kalmadan stabiliteyi saglayacagini
savunmaktadirlar.

Yas ve Fiizyon: 60—065 yas alt1 hastalarda dekompresyon sirasinda flizyonun olumlu
oldugu yoniinde fikir birligi varken, daha ileri yaslarda ise katkist pek gdsterilememistir.
Alexander ve ark, (2) flizyon endikasyonlarin1 50 yas lizerindeki hastalarda kisitlamislar ve 60
yasin lizerinde nadiren yapilmasini 6nermislerdir.

Enstriimantasyonla birlikte fiizyon: Enstriimantasyonun flizyonu hizlandirdig:
yoniinde fikri olan yazarlar vardir. Mardjetko ve ark, dejeneratif spondilolistezisli 889 hastay1
icine alan 55 makalenin analizinde enstriimantasyonun fiizyonla birlikte yapilmasinin fiizyon
hizim arttirdi§in1 saptamiglardir. Yuan dejeneratif spondilolistezisi olan hastalarda fiizyonla
birlikte pedikiil vida fiksasyonu uygulanan ve uygulanmayanlar arasinda fiizyon hizinda
farklilik bulmustur (% 89,1 enstriimanli ve % 70.4 enstriimansiz fiizyon).

Fiizyon teknikleri: Anterior ve posterior fiizyon olarak ikiye ayrilabilecegi gibi,
enstrimantasyonlu ve enstriimantasyonsuz olarak da ikiye ayrilabilir. Posterior ve
posterolateral fiizyon teknikleri klasik olup adale denervasyonu ve nekrozu problemleri
vardir. Bu durum flizyon hastaligi denen uzun siireli agr1 ve hareket kisithiligina sebep olur.
Posterolateral flizyon tutulan seviyede faseteklemi ve transvers proses dahil posterior
elemanlarin ortaya konulmasi ile yapilir. Posterior elemanlar dekortike edilip kemik flizyon
yapilir. Pedikiil vida fiksasyonu ve translaminar faset vidalari gibi posterior enstriiman
sistemleri artrodez oranimi arttirmistir. Zdeblick (51) posterolateral lomber artrodezi sadece
otolog kemik grefti ile yapilanlarla, otolog kemik grefti ile birlikte pedikiil vida, rot
sistemlerini birlikte kullanarak yapilanlar1 mukayese etmis, enstriiman kullananlarda artrodezi

daha basarili bulmustur.
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Anterior Lomber interbody Fiizyon (ALIF): Anterior lomber interbody fiizyon teknikleri
anterior kolumnanin yiikseklik ve stabilizasyonu yoniinden avantajli bulunmustur. Bu fiizyon
acik veya laparoskopik yontemle yapilabilir. Alternatif olarak, posterior interbody fiizyon
veya transforaminal lomber interbody fiizyon yapilabilir. Fiizyon icin ¢esitli kafesler
kullanilmaktadir. Anterior teknigin avantaji, dekompresyon gerekmiyorsa paraspinal adale ve
spinal kanala zarar vermemesidir. Ayrica anterior teknikler anterior kolumnanin yiiksekliginin
tamamen restore edilebilecek sekilde yeteri kadar genis kemik greftinin yerlestirilmesine
olanak saglayabilir. Posterior lomber interbody fiizyon ise anterior yaklasimdan kag¢inildig:
durumlarda posterior dekompresyona olanak saglar. Bu teknigin dezavantaji ise greft veya
implantin biiylikliglinde kisitlama, norolojik yaralanma, faset ekleminin fazla alinmasi ve
ortaya ¢ikabilecek posterior instabilitedir.

Semptomatik lomber kanal darhginda Posterior Lomber Interbody Fiizyon (PLIF):
Lomber spinal darlik cogu kez lomber hareketli segmentin asir1 dejenerasyonu sonucudur.
Disk ytiksekliginin kaybi, fasetin yer degistirmesi ve hipertrofisi, spondilozis, disk kabariklig
hep birlikte spinal kanal ve foramenin daralmasina neden olur. Bir grup hasta vardir ki
vertebra preoperatif olarak veya dekompresyonu takiben instabildir. Bu hastalar flizyondan
yarar gorlirler. Flizyon seviyesindeki dejeneratif degisiklikleri durduran PLIF &zellikle
laminektomi sonrast gelisen darlikta veya spondilolistezisle birlikte olan darlikta
onerilmektedir (2). Noral elemanlar, bilateral laminatomiler ve medial fasetektomilerle
dekomprese edilir. Sinir kokleri goriilerek yapisikliklardan ayrilir. Totale yakin diskektomi
yapilarak vertebra cisimleri arasina greft konur. Transpedikiiler fiksasyon yapilir. Greft olarak
titanyum kafesler onerilmektedir. Bu teknigi kullanan Lin (26), % 93 fiizyon oran1 ile % 74
tatminkar sonug elde ettigini bildirmistir. Lutter ve ark, (2) ayn1 teknikle % 91 flizyon orani,
% 78 yeterli klinik sonug elde ettigini bildirmistir.

Di Pierro ve ark, radikiilopati ve norolojik kladikasyon oldugunda tek tarafli
hemilaminektomi, faset ve pedikiil dekornpresyonu, kars1 tarafa ise otolog kemik grefti ile
fiizyon Onermiglerdir. Ameliyatta spindz proses ve interspindz ligament korunarak

ligamentum flavumu tamamen alinarak ekspansif laminoplasti yapmiglardir.
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Ekspansif Laminoplasti: Primer stenoz veya posterior longitiidinal ligament
ossifikasyonuna sekonder daha geng, bel ve siyatik agris1 olan hastalarda kullanilabilir. Tsuji
ve Matsui laminoplasti uyguladiklar1 hastalarinda kanalin 6nemli derecede genisledigini BT
gortintiileri ile kanitlamiglardir. Savitz lomber kanal darligina neden olan, klinik olarak tek
sinir koki tutulumu olan, norolojik kladikasyon Oykiisii olmayan yumusak disk herniasyonlu
hastalarda perkiitan endoskopik diskektomi ile basarili sonuglar aldigini bildirmistir.

Klinigimizde spinal stenoz cerrahi tedavisi: Biitiin ameliyatlarimiz genel anestezi altinda
ve prone pozisyonunda uygulandi. Subperiostal diseksiyon sonrasindaki tlim agamalar1 cerrahi
mikroskop altinda yapildi. Hastanin yakinmalarinin baskin oldugu taraftan, taraf bulgusu
olmayan hastalar da ise lomber BT veya MR goriintiilerinde stenozun fazla oldugu taraftan
dekompresyon yapilacak mesafe sayisina gore yaklasik 2-3 cm lik orta hatin 1 cm karsi
tarafindan cilt insizyonu ile girildi. Ciltalt1 dekole edilerek bu insizyon ile sadece tizerindeki
mesafenin degil bir alt ve bir iist mesafenin de eksplorasyonu saglandi. Lumbosakral fasya
orta hatin 1 cm lateralinden agildi. Paravertebral adaleler subperiostal siyrildiktan sonra
dekompresyon uygulanacak mesafenin faset eklemine taylor ekartor takilarak paravertebral
kaslar ekartor altina alindi. Taylor ekartére yaklagik 500-600 gr agirlik asildi. Daha sonra
yiiksek devirli drill kullanilarak mesafede genis fenestrasyon ve foraminotomi islemi yapildi.
Hipertrofik ligamentum flavum kerrison ronjor, dissektor, kiiret, makas veya bistiiri
kullanilarak eksize edildi ve lateral reses, faset eklemi korunacak sekilde kismi medial
fasetektomi yapilarak alttan kerrison ve yiiksek devirli drill kullanilarak agildi. Daha sonra
ameliyat masasi kars1 tarafa yatirilip mikroskobun acis1 karsiya bakacak sekilde degistirildi.
Sonugta bu manevralar ile yaklasik 60° - 70° lik bir ac1 saglanmis oldu. Boylece karsi taraf
icin ¢ok iyi bir goriintii elde edildi. Kerison ronjor ile karsi tarafin tekal sak ve pedikiil
kenarina kadar ligamentum flavumu eksize edildi. Spinéz progeslerin alt1 yliksek devirli drill
ve egri kerrison ronjor ile alindi. Boylelikle karsi foramen ve lateral resesler mikroskop
altinda goriiliir hale geldi. Ayni sekilde karsi tarafa da yeterli dekompresyon saglanmaktadir.
Ayni iglem gereginde bir list ve bir alt mesafeye de ayni insizyondan uygulandi. Yeterli
goriiliir ise hemiparsiyel laminektomi ile yetinildi, sadece gerekli olan olgularda
hemilaminektomi uygulandi. Bu sekilde her iki tarafin da dekompresyonu mikroskop altinda

yapilarak ameliyat sonlandirildi.
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Tayler Ekartle z

Sekil 9: Spinal stenoz olgularina ait aksiyel ve sagittal MR goriintiisii
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Sekil 10: spinal stenozda preop ve postop BTgoriintiisii

Konservatif Tedavi: Ancak hafif veya orta derecede yakinmalari olan veya genel durumu
bozuk olan hastalarda Onerilir. Terapotik egzersizler, analjezik ve epidural steroid

enjeksiyonlar1 uygulanir.
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7. MATERYAL VE METOD

Klinik Calisma Dizaymi: Bu ¢aligmaya 1 Haziran 2009 — 31 Mayis 2010 tarihleri arasinda Dicle
Universitesi Egitim ve Arastirma Hastanesi Beyin ve Sinir Cerrahisi Klinigi'nde bel agrist nedeniyle opere
edilen 335 hasta dahil edilmistir. Herhangi bir sebeple stabilizasyon yapilan ve iki seviyeden fazla cerrahi
miidahale uygulanan hastalar ¢alisma disinda birakilmistir. Bu ¢alismada yaslar1 20 ile 74 (ortalama yas:
43,4) arasinda degisen 286 lomber disk hastas1 ve yaslar1 27 ile 76 (ortalama yas 48,2 ) arasinda degisen 49
dejeneratif lomber spinal stenoz olgusunun verileri prospektif olarak kaydedilmistir. Klinigimizde lomber
disk hastalarma flaviotomi ile mikrosiriirjik diskektomi, instabilitesi olmayan lomber spinal stenoz
olgularma da mikroskop altinda tek taraftan yaklasimla bilateral mikrodekompresyon ve gereginde
mikrodiskektomi yontemi kullanilmaktadir. Bu yontem klinigimizdeki tiim cerrahi ekip tarafindan lomber
disk ve spinal stenoz operasyonlarinda uygulanmaktadir. Ameliyatlarin 232 tanesi tek cerrah tarafindan
yapilmistir.

Lomber diskektomi ameliyati olanlarin 135'i kadin, 15'i erkektir, en sik opere edilen mesafe L4-5 'tir.
Hastalarin 4'ii L2-3, 5 tanesi L3-4, 141'i L4-5 ve 136's1 da L5-S1 'den opere olmuslardir.

Spinal stenoz hastalart lomber disk hastalarina gore daha yaslidir. Spinal stenoz hastalarinda en stk
opere edilen seviye L4-5 'tir. Hastalardan 41'i L4-5, 8'1 L3-4 'ten opere olmustur. 3 hastada iki seviye
dekompresyon yapildi, bu hastalar daha ¢ok stenoz olan grup ig¢ine alinmiglardir.

Biitiin hastalarin hastaneye kabulleriyle birlikte ilk muayeneleri sirasinda Oswestry Agri
Degerlendirilmesi Skalasi elde edildi. Operasyondan 3 ay sonra kontrollere ¢agrilan hastalara bu skala
tekrar uygulandi. Anket sorular hastalarla yiizyiize ve tek bir kisi tarafindan soruldu. Yagh veya sorular
anlamayan 8 hastanin anket sorulari hasta yakilari tarafindan cevaplandi. Hastalarin cevap vermek
istemedikleri soru olmadi. Yaptigimiz ¢alismada lomber disk hernisi ve lomber spinal stenoz nedeniyle
opere edilen olgularda ameliyat sonrasi yasam Kkalitesini degerlendirmek ve yapilan operasyon tekniginin
yeterli ve bagarili oldugunu kanitlamak i¢in bazi degerlendirmeler yapildi. Hastalardan elde edilen veriler
Microsoft Word 2003-Excel’e kaydedildi. Olgularin operasyon Oncesi ve sonrast Oswestry Skorundaki
bulgularmin degerlendirilmesinde SPSS 15.0 (Statistical Package for Social Sciences) for Windows
programi kullanildi. Hipotezler ¢ift yonlii olup, p<0.05 ise anlamli sonu¢ olarak kabul edildi. Siirekli
degiskenlerin tanimlayici istatistikleri i¢in ortalama, standart sapma (Xt SD) ve Giiven araliklart
(Confidence Interval 95 % CI) degerleri kullanildi. Kesikli degiskenlerin tanimlayici istatistik degerleri i¢in
ise rank degerleri hesaplandi. Degigken siirekli ve operasyon dncesi ve sonrasi degerleri karsilagtirmak igin
Student’s T Testi ile analiz edildi. Degisken kesikli ve operasyon &ncesi ve sonrasi degerleri karsilastirmak
i¢in ise Wilcoxon Signed Rank test kullanildi. Student’s T Test ve Wilcoxon Signed Rank testler lomber

disk ve lomber dar kanal hastalariin verilerinin degerlendirirlmesinde ayr1 ayri uygulandi.
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Tiirk Norosiriirji Dernegi-Spinal ve Periferik Sinir Cerrahisi Grubu web sayfasindan alinan
OSWESTRY SKALASI (52, 53) 10 sorudan olusur ve her soruya verilen cevaplara gore

Ol¢tim yapilir. Tiim sorulara verilebilen en yiiksek puan 50'dir.

OSWESTRY SKALASI

1-Agrimizin siddeti nasil?
1) Gelip gegici ve ¢ok hafif bir agr
2) Siirekli, fakat hafif bir agr
3) Gelip gegici ve orta siddette bir agr1
4) Siirekli ve orta siddette bir agr1
5) Gelip gecici ve siddetli bir agr1
6) Siddetli ve ¢ok degismeyen bir agr1
2-Kisisel bakim
1) Agridan kacinmak i¢in gilinliik yasamimda (yikanma, giyinme sekli vb) degisiklik
yapmadim.
2) Biraz agr1 yapsa da yikanma ve giyinme seklinde degisiklik yapmadim.
3) Yikanma ve giyinmem agrimu arttiriyor, fakat bunlar1 degistirmeden idare ediyorum.
4) Yikanma ve giyinmem agrimi arttirtyor, bu ylizden bunlar1 yapma seklimde degisiklik
yaptim.
5) Agri nedeniyle yikanma ve giyinmede bir miktar yardim alryorum.

6) Agri nedeniyle yikanma ve giyinmeyi yardimsiz yapamiyorum.
3-Yiik Kaldirma

1) Agir yiikleri agrim olmadan kaldirabiliyorum.

2) Agir yiikleri kaldirirken bir miktar agrim oluyor.

3) Agr yiizlinden agir yiikleri kaldiramiyorum.

4) Agn, agir yiikleri kaldirmami onliiyor, fakat uygun pozisyon varsa (6rn. masa tizerinden)
bunu basarabilirim.

5) Sadece ¢ok hafif yiikleri kaldirabiliyorum.

6) Hig yiik kaldiramiyorum.
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4-Yiiriime
1) Yiirtirken agrim yok.
2) Yiriimeyle biraz agrim var, fakat mesafeyle artmiyor.

3) Agrimda belirgin artma olmaksizin 2 km den fazla yiirliyemiyorum.

4) Agrimda belirgin artma olmaksizin 500 m den fazla yiirliyemiyorum.

5) Agrimda belirgin artma olmaksizin yiiriiyemiyorum.
6) Hig yliriiyemiyorum.
5-Oturma
1) Herhangi bir sandalyede istedigim kadar uzun oturabilirim.
2) Sadece uygun bir sandalyede istedigim kadar uzun oturabilirim.
3) Agrim bir saatten uzun oturmami onliiyor.
4) Agrim yarim saatten uzun oturmami onliiyor.
5) Agrim 10 dakikadan fazla oturmami onliiyor.
6) Agrimi arttirdig i¢in oturmaktan kaginiyorum.
6-Ayakta durma
1) Agr1 olmaksizin istedigim kadar uzun ayakta durabilirim
2) Ayakta durmakla biraz agrim oluyor, fakat bu zamanla artmiyor.
3) Bir saatten uzun ayakta kaldigimda agrim siddetleniyor.
4) Yarim saatten uzun ayakta kaldigimda agrim siddetleniyor.
5) On dakikadan uzun ayakta kaldigimda agrim siddetleniyor.
6) Agrimi arttirdig: i¢in ayakta durmaktan kaginiyorum.
7-Uyuma
1) Yatakta agrim yok.
2) Yatakta agrim var, fakat iyi uyuyorum.
3) Agri nedeniyle normal uykumun 3/4 {inii uyuyorum.
4) Agr1 nedeniyle normal uykumun yarisini uyuyorum.
5) Agr1 nedeniyle normal uykumun 1/4 {inii uyuyorum.

6) Agri nedeniyle hi¢ uyuyamiyorum.
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8-Sosyal yasam
1) Sosyal yasamim normal ve agr1 yaratmiyor.
2) Sosyal yasamim normal, fakat agrimi arttiriyor.
3) Agr, dansetmek, futbol oynamak gibi daha fazla enerji gerektiren ilgilerimi kisitlamak
disinda sosyal yasamimda belirgin etki yaratmiyor.
4) Agn, sosyal yasamimu kisitliyor, bu nedenle ¢ok sik disariya ¢ikamiyorum.
5) Agri, aile i¢i yasamimu da kisithiyor.
6) Agri nedeniyle hemen hemen tiim sosyal yasamim kisitlandi.
9-Seyahat
1) Seyahatte agrim olmuyor.
2) Seyahatte biraz agrim oluyor, fakat artmiyor.
3) Seyahatte agrim artiyor, fakat bu agr1 seyahat seklimi degistirmedi.
4) Seyahatte olan siddetli agrilarim nedeniyle baska seyahat sekilleri artyorum.
5) Ancak yatarak seyahat edebiliyorum.
6) Agri nedeniyle seyahat edemiyorum.
10-Agrimin degisme derecesi
1) Agrim hizla iyilesiyor.
2) Agrim artip azalhiyor, fakat genelde iyiye gidiyor.
3) Agrim iyilesiyor, fakat diizelme yavas.
4) Agrim ne kétiilesiyor, ne de iyilesiyor.
5) Agrim yavas yavas kotiilesiyor.
6) Agrim hizla kétiilesiyor.
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OSWESTRY FONKSIYONEL AGRI DEGERLENDIRILMESI

a- 0 puan, b- 1 puan, c- 2 puan, d- 3 puan, e- 4 puan, f- 5 puan

( En 1y1 Oswestry skoru 0 % ve en kétii skor 100 % )

Oswestry bel agrisi sorgulama formu ilk olarak 1976’da O’Brien tarafindan hazirlanmaya
baslanmig ve ilk sekli Fairbank ve arkadaglari tarafindan 1980°de yayinlanmistir. Form; her
biri 0 ile 5 arasinda puanlanan agri, kisisel bakim, agir kaldirma, yiirliylis, oturma, ayakta
durma, uyuma, cinsel yasam, sosyal yasam ve seyahat etmeyi degerlendiren 10 sorudan
olusmaktadir (54, 55). ilk yaymlandiginda analjezik kullanimu ile ilgili bir soru yer alirken,
hastalarin hepsinin ayni cins analjezik kullanmadiginin ve bu sorunun yanitinin zor
oldugunun belirlenmesi {iizerine soru agri siddeti olarak degistirilmistir. Ayrica formun
sekizinci sorusu cinsel yasamla iligkili olup, bu sorunun yeterince gilivenli
cevaplandirilmamasi iizerine form yeniden gdzden gegirilmis ve bu soru ¢ikartilarak agrinin
degisimi sikki konulmustur.

Bu skalada maksimum puan 50’ dir ve toplam skor iki ile ¢arpilarak sonug yiizde olarak
verilir. Degerlendirme; puan / total skor (50) x 100 = % formiilii ile yapilir. Bu form, kronik
bel agrili hastalarda, Tiirk¢e’ de gecerlilik ve giivenilirligi gosterilmis bir formdur (54, 55, 56,
57). Tiirk Norosiriirji Dernegi tarafindan da 6nerilen bir skaladir.

Her olguda preoperatif ve postoperatif hesaplanan Oswestry Agr1 Skalasi puanlar1 bes
grade olarak boliinmiis ve en iyi skordan en kotii skora dogru siralanmigtir. Olgularin
preoperatif Oswestry Skorlar1 postoperatif bulunan Skor ile karsilagtirildi. Postoperatif

Oswetry Skorundaki iyilesme istatistiksel olarak ileri diizeyde anlamli bulundu.
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Hastanin yanitlamadigi sorular degerlendirmeye alinmaz. Degerlendirme, yanitlanan
sorular dikkate alinarak asagidaki gibi yapilir.

Hasta skoru = (Hastanin aldig1 puan / Olas1 maksimum puan) X 100
Ornegin hasta testin tiim sorularini yanitlamis ve aldig1 puan 38; tiim sorular1 yanitlanan bir
testte alinabilecek maksimum puan da 50 olduguna gore hastanin skoru = (38/50)X100 olarak
bulunur. Eger ayni puani almis olan bir baska hasta, testin 6rnegin 4. sorusunu yanitlamadiysa
maksimum puan 5 diiseceginden hastanin skoru = (38/45)*100 olarak bulunur. Form her biri
0 ile 5 arasinda puanlanan 10 sorudan olusmaktadir. Maksimum puan 50 dir ve toplam skor

iki ile ¢arpilarak sonug yiizde olarak verilir.

1. Puan 0-10: Grade I: 0 - 20 %: Bel agris1 hastanin yasaminda onemli bir problem
olusturmuyor. (minimal disability).
2. Puan 11-20: Grade II: 21 — 40 %: Bel agris1 hastanin giinliik yasammni hafif
derecede kisitliyor. (moderate disability ).
3. Puan 21-30: Grade III: 41 - 60 %: Bel agris1 hastanin giinlik yasamini ileri
derecede kisitliyor . (severe disability ).
4. Puan 31-40: Grade IV: 61 — 80 %: Bel agris1 nedeniyle hastanin giinliik yasami
tamamen kisitlanmis. (crippled ) .
5. Puan 41-50: Grade V : 81 — 100 %: Yataga bagimh hasta veya semptomlar
abartiliyor ( bed bound or exaggerating symptoms).

( Grade I=En iyi skor, Grade V=En kotii skor )
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8. BULGULAR VE ISTATISTIK

Bu caligmada yaslar1 20 ile 74 (ortalama yas: 43,4) arasinda degisen 286 lomber disk
hastas1 ve yaslar1 27 ile 76 (ortalama yas 48,2 ) arasinda degisen 49 dejeneratif lomber spinal
stenoz olgusunun sonuglar1 prospektif olarak incelenerek sunulmustur.

Opere edilen lomber disk hastalig1 olanlardan 284 hastaya tek seviye, 2 hastaya 2 seviye
diskektomi yapildi. ki seviye diskektomi yapilan hastalar diskin daha biiyiik oldugu veya
norolojik problem olusturan seviyeye dahil edilmislerdir. Spinal stenozlu olgulardan 46
tanesine 1 mesafe dekompresyon, 3 iine 2 mesafe dekompresyon yapildi. Yine opere edilen
spinal stenozlu hastalarin 6 tanesine de ayn1 seansta mikrodiskektomi uygulandi. Ayn1 seansta
diskektomi yapilan hastalara dekompresyon yapilan mesafeden yaklagildi. Lomber
diskektomi ameliyatt olanlarin 135 1 kadm, 151 1 erkektir. Tablo 1’de lomber disk hastalig
sebebiyle opere olan hastalarin yas ve cinsiyet oranlar1 verilmistir. Lomber disk hastalarinda
en sik opere edilen mesafe L4-5 'tir. Hastalarin 4 tanesi L2-3, 5 tanesi L3-4, 141 tanesi L4-5,
136 tanesi de L5-S1 'dir. Olgularin 154’iine soldan, 132’sine sagdan yaklasilmistir. Opere
edilen lomber disk hastalarinin bagvuru yakinmalar1 (table 2): 210 hasta bacak agrisi, 182
hasta bel agrisi, 102 hasta uyusukluk, 3 hasta noérojenik kladikasyon, 1 hastada da idrar
inkontinansi. Hastalarin yakinmalarmin stiresi 3 ay ile 6 yil arasinda degismektedir.
Olgulardan 4 tanesi daha once de ayni seviye, 3'li de farkli seviyeden disk operasyonu olan
hastalardir. Tiim hastalarin ameliyat oncesi direkt AP-lateral grafileri, lomber spinal MR

tetkikleri yapilmustir.

Tablo 1: Lomber disk hastalariin yas ve cinsiyet oranlari

10-20 yas 1 %0.3 1E, OK
20-30 yas 34 % 11.8 20E, 14K
30-40 yas 102 % 35.7 53E, 49K
40-50 yas 78 % 27.3 45E,33 K
50-60 yas 53 % 18. 5 25E,28 K
60-70 yas 16 %35.6 6E,10K
70-80 yas 2 % 0. 8 l1E, 1K
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Tablo 2: Lomber disk hastalarinin bagvuru yakinmalari ve oranlar1

Sikayet Hasta sayisi ve oranlari
Bacak agrisi 210 % 73. 5
Bel agrist 182 % 63.7
uyusukluk 102 % 35. 6
Norojenik kladikasyon 3 % 1. 05
Idrar inkontinansi 1 % 0.

Spinal stenoz operasyonu olan hastalarin 27 'si erkek, 22 'si kadindir. Spinal stenozdan
opere olan hastalar lomber disk hastalarina gore daha yaslidir. Spinal stenoz hastalarinin yas
ve cinsiyet oranlar1 tablo 3’te verilmistir.

Spinal stenozlu hastalarda en sik opere edilen seviye L4-5 'tir. Hastalardan 41 tanesi
L4-5, 8 tanesi L3-4 'ten opere olmustur. Hastalarin 28 tanesine soldan, 21 tanesine sagdan
yaklagilmistir. Olgularin basvuru yakinmalari: 34 tanesinde bacak agrisi, 32 tanesinde bel
agrisi, 26 tanesinde norojenik kladikasyon, 17'sinde uyusukluk, 1 tanesinde idrar inkontinansi
(tablo 4). Hastalarin yakinma siireleri 4 ay ile 10 y1l arasinda degismektedir. Hastalarin 2
tanesi daha Onceden farkli seviyeden, 1 tanesi de aymi seviyeden disk ameliyati olmustu.
Oncesinden spinal stenoz ameliyet1 olan yoktu. Tiim hastalarm ameliyat 6ncesi direkt AP-
lateral grafileri ve lateral hiperfleksiyon-hiperekstansiyon grafileri, lomber spinal MRI,
lomber BT tetkikleri yapildi. Caligmaya alinan tiim hastalarda bu goriintiileme teknikleri ile

noral kanal darlig1, eslik eden disk patolojileri tespit edildi ve klinik bulgular ile desteklendi.

Tablo 3: Spinal stenoz hastalarinin yas ve cinsiyet oranlari

10-20 yas 0 % 0 0E, 0K
20-30 yas 3 % 6 2E, 1K
30-40 yas 9 % 18. 4 S5E, 4K
40-50 yas 14 % 28. 6 8E, 6K
50-60 yas 17 % 34.7 9E,8K
60-70 yas 4 % 8. 2 2E,2K
70-80 yas 2 % 4.1 1E, 1K
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Tablo 4: spinal stenoz hastalarinin bagvuru yakinmalar1 ve oranlari

Sikayet Hasta sayis1 ve oranlari
Bacak agrisi 34 % 69. 3
Bel agrisi 32 % 65. 4
uyusukluk 17 % 34. 6
Norojenik kladikasyon 26 % 53

Idrar inkontinansi 1 % 2. 04
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Istatistiksel Analizler Ve Sonuclari:
Stirekli degiskenlerin tanimlayici istatistikleri i¢in ortalama ve standart sapma (Xt SD) ve
Giiven araliklar1 (Confidence Interval 95 % CI) degerleri kullanildi. Kesikli degiskenlerin tanimlayict

istatistik degerleri i¢in ise rank degerleri hesaplandi. Degisken siirekli ve operasyon dncesi ve sonrasi

degerleri karsilastirmak i¢in Student’s t testi ile analiz edildi. Degisken kesikli ve operasyon oncesi ve

sonrasi degerleri karsilastirmak igin ise Wilcoxon Signed Rank test kullanildi. Student’s t test ve

Wilcoxon Signed Rank testler Lomber disk ve Lomber dar kanal hastalarinin verilerinin
degerlendirirlmesinde ayr1 ayri uygulandi.

Calismada elde edilen bulgularin degerlendirilmesinde SPSS 15.0 (Statistical Package
for Social Sciences) for Windows programi kullanildi. Hipotezler ¢ift yonlii olup, p<0.05 ise

anlaml1 sonug olarak kabul edildi.

LOMBER DiSK HASTALIGI

Lomber disk hastalariin preop % 58’ 1 grade 4 iken postop bu oran % 0 olmustur. Yine
preop hastalarin % 40’1 grade 3 iken postop bu oran % 4’lere kadar diismiistiir. Postop higbir
hasta grade 4 olarak 6l¢iilmedi. Calismamizda grade 5 olan hasta yoktu. Preop hi¢bir hastanin
Oswestry Agr1 Endeksi % 20'nin altinda degildi. Postop agrisinda azalma olmayan 9 hasta ve
agrisinda artma tarif eden 3 hasta ile beraber toplam 12 hastada da grade 3 agr1 endeksi

oOlciildii (tablo 5).

Tablo 5: LDH hastalarinin preop ve postop grade ve degisim oranlari

Grade Preop hasta sayis1 , orani Postop hasta sayisi, orani
Grade 1 % 0-20 0 %0 217 % 75.8
Grade 2 % 21-40 2 %0.7 |57 % 19.9
Grade 3 % 41-60 116 %40.5 [ 12 % 4.3
Grade4 % 61-80 168 %588 |0 %0
Grade 5 % 81-100 | 0 % 0 0 % 0
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Lomber Disk Hastalarinin Student's T Testi ile preop ve postop istatistiksel

degerlendirilmesi :

Lomber disk hastalarinin ameliyat Oncesi ve sonrasi degisimleri

eslestirilmis student's t testi kullanilarak analiz edildi, iki ortalama deger arasindaki farkin

anlamli oldugu bulundu ( p<0,000) . preop hastalarda OS ortalama 28 iken, postop bu oran 8 e

kadar diismiistiir.

Tablo 6. A, B, C: lomber disk hastalarinda Student’s T Test ile preop ve postop
degisim oranlari

A
Mean N Std. Deviation Std. Error Mean
Pair 1 LDH AO 28,67 286 3,878 ,229
LDH AS 8,55 286 4,679 277
B
N Correlation Sig.
Pair | LDH AO — LDH AS 286 -,059 321
C
Paired Differences t df Sig. (2-tailed)
Std. 95% Confidence
Std. Error Interval of the Std.
Mean Deviation | Mean Difference Mean Deviation Std. Error Mean
Lower Upper Lower | Upper Lower | Upper Lower Upper
Pair 1 LDH
III:\II?H 20,122 6,251 ,370 19,395 | 20,80 54,443 285 ,000
AS
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Lomber 2-3 seviyesinin istatistiksel sonuclari: Hasta sayisi 4 olan bu seviyede
operasyonda yiiksek devirli drill kullanilarak daha genis bir laminektomi saglanip rut
ekartasyonu hi¢ yapilmadan mikrosiriirjik diskektomi yapildi. Postop agr1 skalasinda ¢ok
anlamli diizelmeler oldu. Preop ortalama agri endeksi 28 iken postop bu oran 6'ya kadar
diistii, hastalarin 4'ii de grade O olarak Olciildii. Wilcoxon Signed Rank testi ile yapilan

istatistiksel analizler soyledir:

Tablo 7. A, B, C: Lomber 2-3 seviyesinden opere olmus LDH l1 hastalarda

istatistiksel olarak preop ve postop degisim oranlari

A
L2-3 N Mean Std. Minimum | Maximum
Deviation
ONCE 4 28.7500 3,5940 26,00 34,00
SONRA 4 6.7500 3,8622 3,00 11,00
B
LOMBER 2-3 N Mean Rank Sum of Ranks
VARO00005 Negative 4 2,50 10,00
VARO00004 Ranks
Positive 0 ,00 ,00
Ranks
Ties
Total
C
LOMBER 2-3 VARO00005 -
VARO00004
Z -1,841
Asymp. Sig. (2-tailed) ,066
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Lomber 3-4 seviyesinin istatistiksel degerlendirilmesi: Bu seviyede opere
edilen hasta sayis1 5'tir. Hastalarin preop agri skalasi ortalama 26 iken postop bu oran tatmin
edici oranlarin da altindadir. Hastalarimizin tiimiinde rut ekartasyonu yapmamak icin yiiksek
devirli drill kullanilarak rut ekartasyonu yapmadan diskektomi yapildi. Wilcoxon Signed Test
ile yapilan istatistiksel analizlerde iki ortalama arasindaki farkin anlamli oldugu goriildi

( p<0,042) .

Tablo 8. A, B, C: Lomber 3-4 seviyesinden opere olmus LDH I hastalarda

istatistiksel olarak preop ve postop degisim oranlari

A
LOMBER 3-4 N | Mean Std Minimum Maximum
Deviation
ONCE 5 26,4000 2,7019 22,00 29,00
SONRA 5 7,6000 2,4083 5,00 11,00
B
N Mean Rank Sum of Ranks
SONRA - Negative Ranks | 5 3,00 15,00
ONCE
Positive Ranks | 0 ,00 ,00
Ties 0
Total
C
SONRA - ONCE
Z -2,032
Asymp. Sig. (2-tailed) ,042
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Lomber 4-5 seviyesinin istatistiksel degerlendirilmesi: en ¢cok opere edilen
seviyedir. 141 hasta opere edilmistir. Hastalarin preop agr1 skalas1 ortalamasi 28 iken postop
bu ortalama 8. 6'ya kadar inmistir. Hastalarin Wilcoxon Signed Testi ile yapilan istatistiksel

analizlerde iki ortalama arasindaki farkin anlamli oldugu goriildi ( p<0,000) .

Tablo 9. A, B, C: Lomber 4-5 seviyesinden opere olmus LDH 11 hastalarda

istatistiksel olarak preop ve postop degisim oranlari

A
LOMBER 4-5 |N Mean Std. Deviation |Minimum |Maximum
ONCE 141 28,4255 3,8326 20,00 39,00
SONRA 141 8,6454 5,4395 1,00 30,00
B
LOMBER 4-5 N Mean Rank Sum of Ranks
Negative Ranks | 137 70,92 9716,00
SONRA -
ONCE
Positive Ranks | 2 7,00 14,00
Ties 2
Total 141
C
SONRA - ONCE
V4 -10,206

Asymp. Sig. (2-tailed) | ,000
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Lomber 5-sacral 1 seviyesinin test sonuclari: ikinci siklikla opere edilen
seviyedir. Sonuglar1 L4-5 seviyesiyle ayn1 derecede anlamli ve bagarilidir. Preop ortalama OS
29 iken, postop bu oran 8.5'e kadar diigsmiistiir. Wilcoxon Signed Test ile yapilan istatistiksel

analizlerde iki ortalama arasindaki farkin anlamli oldugu gériildii ( p<0,000) .

Tablo 10. A, B, C: Lomber 5, Sacral 1 seviyesinden opere olmus LDH 1

hastalarda istatistiksel olarak preop ve postop degisim oranlari
A

L 5-S1 N Mean Std. Minimum Maximum
Deviation
ONCE 136 29,0074 3,9544 21,00 38,00
SONRA 136 8,5368 3,8604 2,00 27,00
B
L5-S1 N Mean Rank Sum of Ranks
SONRA Negative 135 68,99 9314,00
ONCE Ranks
Positive Ranks 1 2,00 2,00
Ties 0
Total 136
C
L5-S1 LDH SONRA - ONCE
Z -10,119

Asymp. Sig. (2-tailed) ,000
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SPINAL STENOZ

Spinal stenoz hastalarmin preop % 59° u grade 4 iken, postop bu oran % 0 olmustur. Yine
preop hastalarin % 38’1 grade 3 iken, postop bu oran % 2’lere kadar diismiistiir. Postop hicbir
hastamiz grade 4 olarak 6l¢iilmedi. Calismamizda grade 5 olan hastamiz yoktu. Preop hicbir
hastanin oswestry agr1 endeksi % 20'nin altinda degildi. Postop agrisinda azalma olmayan 3
hastamizda grade 2 ve agrisinda artma oldugunu tarif eden 2 hastamizda grade 3 agr1 endeksi

slciildii (tablo 11) .

Tablo 11: Spinal stenoz hastalarinin preop ve postop degisim oranlari

Grade Preop hasta sayisi, orani Postop hasta sayisi, orani
Grade 1 % 0-20 0 %0 44 % 89. 8
Grade 2 % 21-40 1 % 2 3 % 6.1
Grade 3 % 41-60 19 %38.8 |2 %4. 1
Grade4 % 60-80 29 %59.2 |0

Grade 5 % 81-100 0 % 0 0
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Spinal Stenoz

Degerlendirilmesi :

Hastalarimin Student's

T Testi

ile

Istatistiksel

Hastalarin ameliyat Oncesi ve sonrast degisimleri eslestirilmis

student's t testi kullanilarak analiz edildi, iki ortalama deger arasindaki farkin anlamli oldugu

bulundu ( p<0,000) .hastalarda preop OS ortalamas1 29 iken, postop bu oran 10 bulunmustur.

Tablo 12: A, B, C: Spinal stenoz hastalarinda Student’s T Test ile preop ve

postop degisim oranlari

A
Std.
Mean N Deviation Std. Error Mean
Pair 1 SS AS 29,78 49 3,624 518
SS AO 10,27 49 5,693 ,813
B
N Correlation Sig.
Pair 1 SS AO
3S AS 49 -,199 ,170
C
Paired Samples Test
Paired Differences
85% Confidence
Interval of the
ot Error Oifference
Mean | 5t Deviaion | Mean | Lower | Upper t df | i, (Mailed)
Pair! fip2once-tin 250t | 19,510 133 1047 | 17404 | 616 | 1867 48 il

Tip 2 6nce: spinal stenoz ameliyat 6ncesi

Tip 2 sonra: spinal stenoz ameliyat sonrasi

104



Spinal stenozda lomber 3-4 seviyesinin istatistiksel degerleri:

Spinal stenoz hastalarimizin 6'da biri lomber 3-4 seviyesinden opere edilmistirler. Bu

seviyeden opere edilen hastalarimizin preop agri skalasi ortalama degeri 29 iken postop bu

oran 10'a kadar diismiistiir. Wilcoxon Signed Test ile yapilan istatistiksel analizlerde iki

ortalama arasindaki farkin anlamli oldugu goriildii ( p<0,012) .

Tablo 13. A, B, C: Lomber 3-4 seviyesinden opere olmus SS lu hastalarda

istatistiksel olarak preop ve postop degisim oranlari

A
L3-4 N Mean Std. Minimum Maximum
Deviation
VARO00012 8 29,5000 3,9279 24,00 34,00
VARO00013 8 10,3750 5,8049 4,00 23,00
B
L3-4 SS Mean Rank Sum of Ranks
VARO00013 - | Negative Ranks 4,50 36,00
VARO00012
Positive Ranks ,00 ,00
Ties
Total
C
L3-4 SS VARO00013 - VAR00012
Z -2,527
Asymp. Sig. (2-tailed) ,012
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Spinal stenozda lomber 4-5 seviyesinin istatistiksel degerleri:
Lomber 4-5 en sik opere edilen bolgedir. Hastalarimizin % 80'i bu seviyeden opere olmustur.
Toplam 41 hastanin preop agri skalasi ortalama degeri 29.8 iken bu oran postop 10.2'ye kadar
diismiistiir. Wilcoxon Signed Test ile yapilan istatistiksel analizlerde iki ortalama arasindaki

farkin anlamli oldugu goriildi ( p<0,000) .

Tablo 14. A, B, C: Lomber 4-5 seviyesinden opere olmus SS lu hastalarda

istatistiksel olarak preop ve postop degisim oranlari

A
L4-5 SS N Mean Std. Minimum Maximum
Deviation
VARO00012 | 41 29,8293 3,6118 24,00 37,00
VARO00013 | 41 10,2439 5,7436 2,00 28,00
B
L4-5 SS N Mean Rank Sum of Ranks
VARO00013 - | Negative Ranks | 40 21,45 858,00
VARO00012
Positive Ranks 1 3,00 3,00
Ties 0
Total 41
C
L4-5 SS VARO00013 - VAR00012
Z -5,547
Asymp. Sig. (2-tailed) ,000
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Iki seviye dekompresyon yapilan spinal stenoz hastalari: 3 hastamizda da agn
skalasinda ¢ok anlamli diizelmeler oldu. Preop ortalama agr1 skalas1 31.6 iken postop bu oran

10.3'e diigmiistiir. Seviye sayisinin artmasi tek seviye ile yapilan tedavilerden farkli degildir

(tablo 15).

Tablo 15: iki seviye dekompresyon yapilan hastalarin preop ve postop OS

hasta cinsiyet seviye Preop OS Postop OS
1 E L3-4,14-5 34 7

2 E L3-4,14-5 32 11
3 K L3-4,14-5 29 13

Dekompresyon ile birlikte diskektomi yapilan spinal stenoz hastalari: Bu

hastalarimizin sayis1 6'dir. Ikisi erkek 4'ii kadindir. 3 seviye L3-4, 3 seviye L4-5'ten opere

edildi. Biitlin hastalarimizda dekompresyon yapilan seviyeden diskektomi yapildi. Yaptigimiz

biitlin lomber disk hernisi veya spinal stenoz hastalarimin grafilerinde ne olursa olsun,

ameliyat esnasinda serbest disk parcasi aranir ve disk mesafesinde bombelesme olup

olmadigina bakilir. Bu ¢alismadaki 6 hastanin preop agr1 skalalar1 ortalama 29.6 iken postop

bu oran 5.3 gibi ¢ok iyi bir dereceye geldi. En iyi diizelmeler bu hastalarimizda oldu (tablo

16) .

Tablo 16: Dekompresyon ile birlikte diskektomi yapilan SS lu hastalarda preop

ve postop OS degerleri

hasta Cinsiyet seviye Preop OS Postop OS
1 E 13-4 28 4

2 E L4-5 33 9

3 K 13-4 26 2

4 K L3-4 30 4

5 K L3-4 34 8

6 K L4-5 27 5
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9. TARTISMA

Gilinlimiiz toplumunda her yiiz kisiden sekseninin hayatinin bir déneminde bel agrisi
yakinmasi olmaktadir. Bel agris1 ¢ekenlerin % 85’1 6 hafta icerisinde ne tiir tedavi olursa
olsun iyilesmektedir. Biitlin bel agrilarinin ancak % 2’sinin sebebi bel fitigidir. Bel fitiklarinin
cogunda tutucu tedaviden iyi sonu¢ alinmakla birlikte, olgularin % 15’ine cerrahi tedavi

gerekmektedir (2,15).

Lomber disk hastaligi ve spinal stenoz cerrahisinde prognozu etkileyen en Onemli
faktorlerden biri dogru hasta segimidir. Ozellikle hastanin psikolojik durumu ve sosyal
davranis sekli cerrahiye karar vermekte Onemlidir. Hastanin uzun siireli yakinmalarinin
olmasi, sigara igmesi, ¢aligma sartlarindan memnuniyetsizlik ve kanuni hak beklentisi cerrahi
tedaviyi olumsuz etkilemektedir. Bosanmis veya daha 6nce depresyon tedavisi almis olan

kadin olgularda da kétii prognoz bildirilmistir(2,15).

Bel agris1 bireyin fiziksel, psikolojik ve sosyo-ekonomik yasami iizerinde 6nemli etkilere
sahiptir(2). Bu nedenle agriya bagh kisithiligin degerlendirilmesine yonelik o6lgeklerin
kullanim1 giderek daha da onemli olmaktadr(1,58,59,60). Literatiirlerde OS ile ilgili
caligmalar yer almaktadirlar (58). Agriya bagh kisitlilik 6l¢ekleri bel agrisinin izlenmesinde
ve sonuclarin degerlendirilmesinde kullanilmaktadir. Hastalarin tamamina yasam kalitesini
O0lcmek amaciyla ameliyat oncesinde ve ameliyattan 3 ay sonra Oswestry Agr1 Skalasi
Degerlendirme Formu uygulandi. Olgularin preoperatif Oswestry Skorlari postoperatif
bulunan Skor ile karsilagtirildi. Postoperatif Oswetry Skorundaki iyilesme istatistiksel olarak
anlamli bulundu. Bu calismada literatiirdeki diger ¢aligmalara (58) yakin diizelmeler tespit
edildi, ancak daha uzun izlemlerde farkli sonuglarla karsilasacagimiz1 sdyleyebiliriz. Silvers
ve ark, 1978—1991 yillar1 arasinda 248 hastaya lomber dar kanal nedeni ile laminektomi
uygulamislardir. Hastalarin kisa siireli takiplerinde (ortalama 8,4 ay) basar1 oran1 % 93 olarak
bulunmus, ancak uzun siireli takiplerde (4,7 yil) hastalarin % 64 'i agrisiz ve % 36 's1 daha
onceki aktivitelerine donmiislerdir (62). Instabilite hari¢ tutuldugunda kisa siireli izlemlerde

basar1 oranlar1 uzun siireli takiplerle ciddi bir fark gostermemektedir.
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Ug aylik izlemde multilaminektomi yapilan hastalarin higbirinde instabilite gelismemisken
Shenkin ve ark, lomber spondilozis nedeni ile dayanilmaz agrilar1 olan ve bu nedenle
multilaminektomi ve fasetektomi yaptiklari 59 hastanin 3 yillik takip sonuglarini agikladiklar
caligmalarindada 6 hastada postoperatif spondilolistezis ve bunlardan da ikisine semptomatik
oldugu i¢in fiizyon yapildgini bildirmislerdir. Sonug olarak sadece iki seviye L4, L5 total
laminektomi yapilanlarda kayma % 6, ikiden fazla laminektomi yapilanlarda % 15 oraninda
bulunmustur. Yazarlar bu bulgulara dayanarak ikiden fazla laminektomi ve fasetektomi

yapilan 65 yasin altindaki hastalarda posterolateral fiizyon yapilmasini énermislerdir (61).

Disk hastalig1 cerrahisinde flaviotomi ile mikrodiskektomi kullanilmasi, insizyonunun
kiiclik olmasini, anatomik yapilara daha ¢ok hakim olunmasini saglar (59). Ameliyatlarimiz
genel anestezi altinda prone disk pozisyonunda yapilmaktadir. Ameliyatimizin her
asamasinda mikroskop kullanilmaktadir. Olgularin hig¢birinde transfiizyon gerektirecek kadar
kanama olmadi, morbidite gelismedi. Postop mobilizasyon 6 saat sonra veya genelde postop
birinci giin olmaktadir. Hastalar 3. haftada kontrole ¢agrilir, muayene edildikten sonra rutin

olarak enfeksiyon markerleri istenir (60)

Lomber disk hastalarimizin higbirinde ameliyat dncesi Oswestry Agr1 Skalasi 21" in altinda
degildi. Postop 9 hastanin Agr1 Skalast degismedi, 3 hastan1 durumu preoptan daha kotiiydii.
273 hastada anlaml1 diizelmeler oldu. Istatistiksel analizler icin Student's T Test ile Wilcoxon
Signed Rank Test kullanildi ve anlamli diizelmeler goriildii. Ameliyat Oncesine gore
diizelmeyen veya daha kotii oldugunu tarif eden hastalarin MRI tetkikleri yapildi, 6zellikle
diskitis olmak {izere bel agrisi1 yapan diger nedenlere yonelik incelemeler yapildi.

Daha c¢ok ileri yaslarda vertebral kolonun dejeneratif degisikliklerine bagli lomber spinal
stenoz meydana gelir. Giiniimiizde popiilasyonun yas ortalamasinin artmasi ile dejeneratif
lomber spinal stenozun 6nemi daha da artmaktadir (58). Spinal stenoz, santral kord stenozu,
lateral reses stenozu, dejeneratif spondilolistezis ya da her ii¢iine bagli olarak karsimiza
cikabilir. Bu bulgulara ek olarak disk herniasyonu patolojiye eslik edebilir (58). Bizim

calismamizda da 49 spinal stenozlu hastanin 6’sinda lomber diskektomi yapilmustir.
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Spinal stenozun diger nedenleri arasinda postoperatif, posttravmatik, neoplastik, enfeksiyoz,
kemik hastaligima bagli (paget hastalifinda oldugu gibi), konjenital stenoz (akondroplastik
form) sayilabilir (2) Progresif kuvvet kaybi, sfinkter kusuru, fizik tedavi ve medikal tedaviye
yanit vermeyen, kronik ve giderek artan norolojik kladikasyon cerrahi tedavi endikasyonlarini
olusturur (58). Bu calismadaki hastalarin tiimii daha 6ncesinden bir fizik tedavi merkezinde
tedavi gormiis, medikal tedavi almis ama tedaviye yanit vermemis, agr1 ile birlikte ndrolojik
defisitleri de olan hastalardir. Hastalarin ameliyattan fayda gormesi i¢in kauda ekuina ve sinir
koklerinin tam dekompresyonu sarttir (2). Bu amacgla spinal stenozun geleneksel cerrahi
tedavisinde bilateral genis total laminektomi ve kismi ya da komplet fasetektomi yapilir. Bu
geleneksel cerrahi prosediir noral dekompresyonu saglamakla birlikte spinal stabilizasyonda
rolii olan posterior kolonun tamamen ortadan kalkmasina neden olur. Ayrica paravertebral
kaslarin genis subperiostal siyrilmasi hastalarda postoperatif daha fazla agriya neden olur.
Lomber spinal stenoz olgularinda cerrahi tedavinin amaci noral elemanlar1 dekomprese etmek

ve spinal stabiliteyi korumak olmalidir (2,58)

Dekompresyon icin kemik ve yumusak dokularin alinmasinda postoperatif instabiliteye
neden olmamak i¢in minimal invazif cerrahi yontemler 6nem kazanmaktadir. Laminektomi
ameliyatlarinin tek taraftan yaklasimla yapilan bilateral fenestrasyonda omurga stabilitesi
bilateral yaklasima gore daha ¢ok korunmus olur. Biiyiik insizyon, paravertebral adalelerin
bilateral siyrilmasi, genis kemik rezeksiyonu ve buna bagl peroperatif kanama, ileri yastaki
bu hastalarda hastanede yatis siiresini de uzatir, siddetli agr1 yapar ve postoperatif morbiditeyi
arttirir. Derin ven trombozu, pulmoner embolizm, atelektazi, pnomoni, {iriner enfeksiyonlar,
ileus gibi medikal komplikasyonlarin endikasyonunu arttirir. Bu komplikasyonlar cerrahi stres
cevabinin abartili bir sekli olarak meydana gelir. Bu 6nemli olaylar doku travmasinin strese
cevab1 sonucundadir. Biiyiik travmanin sonucu tabi ki biiyiik cevap olacaktir. lyilesme

stiresinin uzunlugu yasam kalitesini diistiriir (2).
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Klinigimizde opere edilen lomber spinal stenozlu hastalarin postoperatif mobilizasyonu
24-48 saat sonra olmaktadir. Hastanede kalig siireleri ortalama 3 giindiir. Son bir yillik
yaptigimiz bu calismada 49 adet dejeneratif spinal stenoz olgusu degerlendirildi. Olgularin
postoperatif degerlendirilmesinde Oswestry Agri1 Skalas1 kullanild1 (54, 55). Her olguda
preoperatif ve postoperatif hesaplanan Oswestry Agri1 Skalasi puanlari bes grade olarak
boliinmiis ve en iyi skordan en kot skora dogru siralanmigtir. Olgularin preoperatif Oswestry
Skorlar1 postoperatif bulunan skor ile karsilastirildi. Postoperatif Oswetry Skorundaki
iyilesme istatistiksel olarak ileri diizeyde anlamli bulundu(SS de p<0,012, LDH da p<0,001).
Spinal stenoz operasyonu yapilan hastalarin istatistiksel sonuclart biitiin sevsiyeler i¢in ileri
diizeyde anlamliydi (SS de p<0,012, LDH da p<0,001). Operasyondan once hastalarin
hi¢birinde Oswestry Agri Skalasi 24' iin altinda degildi. Postop 45 hastada daha iyi bir sonug
elde edilirken, 3 hastanin sikayetlerinde diizelme olmamuistir, bir hasta ise ameliyat oncesine
gore agrisinin arttifini tarif etmektedir. Agrisinda diizelme olmayan ve agrisinda artma olan

hastalarin kontrol MRI ve BT grafileri ¢ekildi, seviyeden ve dekompresyondan emin olundu.

Spinal stenoz ameliyati olan hastalariin hi¢birinde reoperasyon gerekmedi. Orta diizeyde
agr tarifleyen 21 olgunun 16’ s1 ve siddetli agri tarifleyen 28 olgunun %20’ sinde postoperatif
donemde agrisinin tamamen gectigi veya hafif diizeyde agn tarifledigi sonucu bulundu. Opere
edilen higbir olguda transfiizyon gerektirecek miktarlarda kanama olmadi. Bu seride tartigilan
serilerde de oldugu gibi ameliyata bagli mortalite olmadi.

Bu calismada kullanilan minimal invaziv dekompresyon tekniginin spinal kanal ¢apinda
yeterli genislemeyi sagladigi klinik bulgu ve c¢ekilen BT veya MRI grafileriyle
dogrulanmistir(48). Bununla birlikte hastalarin ameliyat sonrasi Oswestry Agri Skalasi
degerlerinin ameliyat Oncesine gore istatistiksel olarak iyi yonde farkli olmasi (SS de
p<0,012, LDH da p<0,001) yeterli dekompresyonun saglandiginin ve yontemin etkinliginin
objektif gostergesidir. Bu yontemin diger onemli bir avantaji stabilizasyonda rolii olan
posterior kolonun bozulmamasidir. Boylelikle spinal stenozu olan ve dinamik
rontgenogramlarda instabilite tespit edilmeyen olgularda enstriimantasyon gerektirmeksizin

rahatlikla uygulanabilir.
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Bu ¢aligmada hastalara 3 aylik takip yapildi. Daha uzun siireli takip edilen olgulardaki
klinik sonuglar, instabilite ve niiks hari¢ tutuldugunda kisa siireli takiplerden farkli degildir.
Mikrodekompresyon ile instabilite olusmayan lomber spinal stenoz ve mikrodiskektomi ile
niiks gelismeyen lomber disk hastalari i¢in kisa stireli takiplerin uzun siireli takiplerdeki sonug
ile ayn1 olacagi kanaatindeyiz. Ciinkii uzun siireli takiplerin esas amaci instabilite ve niikse
bagli problemleri takip etmeye yoneliktir(61,62). Yaptigimiz cerrahi miidahalelerde instabilite
gelismemesi i¢in gosterdigimiz 6zenin hastanin yasam kalitesini arttirdigin1 soyleyebilliriz.
Lomber dar kanal ve lomber disk hernili hastalarin preop ve postop klinik sonuglarinin

degerlendirilmesinde OS, istatistiksel olarak yeterli bulunmustur.

112



10.KAYNAKLAR

1. Fitzpatrick R, Davey C, Buxton MJ, Jones DR.Evaluating patient-based outcome measuresfor use in clinical
trials. Health Technol Assess 1998; 2(14): 1-74.

2. Tiirk Norosiriirji Dernegi Yayinlar: 2010

3. Millan M. The inductinn of pain: An integravite review. Progress Neurobiol 57:1-164. 1999

4. Moskowitz MH. Central Influenees on Pain. in: Slipman CW. Derby R, Simeone FA, Mayer TC eds.
intervantional Spine: an algorithmic approach. USA: Elseiver; 2008:39-52

5. Rothman SM, Hobbard RD, Lee KE at al. Transduction, transmission and perception of pain. In: Slipman
CW, Derby R, Simeone FA. Mayer TC eds. Intervantional Spine: an algorithmie approach. USA: Elseiver; 2008:
29-37

6. Couture R. Harrison M. Vianna RM, et al. Kinin receptors in pain and inflammation. Bur J Pharmacol
429:161-176,2001

7. Meert T, Vissers K, Grenan F, et al. Funetional role of exogenous administration of sobstance P in ehronic
constriction injory model of neuropathic pain in gerbils. Pharmacol Biochem Behav 76:17-25, 2003

8. Wiukelstein E, Rutkowski M. Sweitzer s et al. Nerve injury proximal or distal to the DRG induces fiorid
spinal neuroimoiune activation related to enhaneed behavioral sensitivity. i Comparative Neurol 439:127-139,
2001

9. Kang JD, Hanks 5. Inflammatory basis of spinal pain. in: Siipman CW, Derby R, SimeoneFA, Mayer TC eds.
Interventional Spine: an algoriihmic approach. USA: Elseiver; 2008: 17-27

10. DeLeoJA,Yezierski RP Theroleofneuroinflammation and neuroimmune activation in persistent pain. Pain
91:1-6, 2001

11. Sweitzer 5, Martin D, DeLeo i. iL-ira and sTNFr reduces mechanical allodynia and spinal cytnkine
expressiaon in a model of ncuropathic pain. Neuroscience 103: 529-539, 2001

12. Rutkowski MD. Winkeistein BA, Hickey WF. et al. Lumbar nerve root injury induces CNS neuroimmune
activation and neuroinflamniation in the rat: Relationship of painful radicolopathy. Spine 27:1604-1613, 2002
13. May A. Chronie pain may change the structure of the brain. Pain 137: 7-I5, 2008
14. Hashizume H, DeLen i, Colbuni R, et al. Spinal glial activation and cytokine expression following lumbar
ront mjury in the rat. Spine 25:1206-1217, 2000

15. Ozgen s: Lomber Disk hastaliginda cerrahi tedavinin sonuglar1 ve prognoz. Omurilik ve Omurga Cerrahisi.
Zileli M, Ozer F. 675-678 1zmir, 2002.

16. Agri: Profesor Doktor Serdar Erdince: Sayfa: 338-339

17. Ko¢ R.K: Lumbosacral Omurga Cerrahisinde Komplikasyonlar. Omurilik ve omurga cerrahisi. Zileli M,
Ozer F. 1737-1746 1ZMIR, 2002.

18. Biiyiikkinact S. Lomber Disk Hernilerinde End-Plate Dejenerasyonu Uzmanlik Tezi Bakirkdy Ruh ve Sinir
Hastaliklar1 Hastanesi III. Norosirtirji Klinigi 2005

19. Hlavin ML, Hardy RW: Lumbar disc disease. Neurosurgery Quarterly; 1: 29-53. 1991

113



20. Konings JG: Chymopapain chemonucleolysis. Acta Orthop Scand; 251; 64:27-29. 1993

21. Hijikata S. Yamiagishi M, Nakayama T, et al: Percutaneuos discectomy A new treatment method tor lumbar
disc hemiation. Toden Hosp. 5: 5-13. 1975

22. Caspar W: A new surgical procedure for lumbar disc herniation causing less tissue damage through a
microsurgical approach. Advances in Neurosurgery 1977.

23. Sar C., Lomber Omurganin Anatomik 6zellikleri. Ozcan E. Bel Agris1 Tani ve tedavi. 10-17. 2002

24. Lonstein JE: Embryology and Spine Growth. In: Bradford DS, Lonstein JE, Ogilwie JW, Winter RD. (Eds),
Moe's Texbook of Scoliosis and Other Spinal Deformities. Philadelphia, Saunders, 25-40, 1987

25. Ak1 S. Lomber Vertebral Kolonun Fonksiyonel Anatomisi. Tiirkiye Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Dergisi.
Cilt:44 Say1:3 Mayis 1998

26. Borenstein Dg, Wiesel SW, BodenSD. LowBack Pain: Medical diagnosis and comprehensive management. 2
nd ed. Philadelphia; W.B. Sauders Company. 9; 1995

27. Resnick D, Niwayama G. Degenerative: Diseases of the Spine. In: Resnick D, editér. Bone and Joint
Imaging. Philadelphia; W.B. Sauders Company. 413-439; 1992

28. Kahanovitz N: Diagnosis and treatment of low back pain.New York; Raven Pres, 1991

29. Giles LGF: Anatomical Basis of Low Back Pain. Baltimore; Williams and Wilkins. 17; 1989

30. Sar C. Lomber Omurganin Biyomekanik 6zellikleri. Ozcan E. Bel Agrist Tani ve tedavi. 21-22. 2002

31. .Calis V.: Lomber Disk Hernisi Tedavisinde Postoperatif Epidural Fibrozisin Onlenmesinde Streptokinazin
Etkinligi. Uzmanlik Tezi-1-Bakirkoy Ruh ve Sinir Hastaliklari. Egitim ve Arastirma Hastanesi — 2001.

32. M.Samy Abdou and Russel W. Hardy Epidural Fibrosis and the Failed Back Surgery Syndrome : Historyand
physical findings. Jr. Neurological Research, Volume 21, supp 1, s 5, 1999.

33. Zileli M., Giilmen V. Lomber disk hernisinde yakinma ve bulgular. Omurilik ve omurga cerrahisi. Zileli M,
Ozer F. S-635-646, Izmir, 2002.

34. Holm S: Pathophysiology of disc degeneration. Acta Orthop Scand 251; 64:13-15. 1993

35. Rauschning W: Pathoanatomy of lumbar disc degeneration and stenosis: Acta Orthop Scand 251; 64: 3-12.
1993

36. Hardy RW, Davis CH. Extradural spinal cord and nerve root compression from benign lesions of the lumbar
area. in:Neurological Surgery, Youmans JR (edt), WB Saunders Co. 2664-2693. 1990

37. Ludin HP. Low back pain and sciatica: Neurological Diagnosis Teaching Course 3. Meeting of the European
Federation of Neurological Societies 1997

38. Zileli M. Lomber disk hastaliginda tedavi endikasyonlar1 ve hasta yonetimi. Omurilik ve omurga cerrahisi.
Zileli M, Ozer F. S.647-660. Izmir, 2002.

39. Zileli M. Lomber disk hernisinde cerrahi teknik. Omurilik ve omurga cerrahisi. Zileli M, Ozer F.
S.679-687. izmir, 2002.

40. Doygun M. Mikrolomber Diskektomi. Omurilik ve omurga cerrahisi. Zileli M, Ozer F.  S.689-691. izmir,
2002.

114



41. Kinig T., Turantan 1. Lomber disk herniasyonunun cerrahi tedavisi. Ozcan E. Bel Agris1 Tan1 ve tedavi.
267-273.2002

42. Aydin Y, Ziyal IM, Duman H, Turkmen CS, Basak M, Sahin Y: Clinical and radiological results of lumbar
micro discectomy technique with preservation of ligamentum flavum comparingto the standard microdiscectomy
technique.Surg Neurol 57:5-13, 2002.

43. Ozer AF, Oktenoglu T, Sasani M, Bozkus H, Canbulat N, Karaarslan E,Sungurlu SF, Sarioglu AC
Preserving the ligamentum flavum in lumbar discectomy: a new technique that prevents scar tissue formation in
the first 6 months postsurgery. Neurosurgery Jul; 59(1 Suppl 1) :ONS126-33; 2006

44. Tomeeek JF, Shields BC: Spinal Disorders. Tindal TU, Cooper PR, Barrow DL (eds) The Praetice of
neurosurgery. Volume 111. Pennsylvania: Williams St wilkins: pp 2489—25 19. 1996

45. Akuthota V, Lento K Sowa G. Pathogenesis of lumhar spinal stenosis pain: why does an asymptomatic
stenotic patient fiare? Phys Med Rehabil Ciin N Am 14(1):17—28. 2003 68.

46. Dyck P,Doyle JB: “Bicycle test” of van Gelderen ili diagnosis of intermittent cauda equina compression
syndrome Case report. ] Neurosurg 46: 667—670, 1997

47. Jia LS. Shi ZR: MRI and myelography in 1he diagnosis of lumbar canal stenosis and dise herniation. http://
www.neurosurgcry.org/focus/august 97/3-2-1 html.

48. Weiner EK, Walker M. Brower RS. Mc Culloeh JA: Mierodeeompression for lunibar spinal eanal stenosis.
Spine 24: 2268—2272, 1999

49. Hopp E, Tsou PM: Posidecompression lumbar insitability. Clin Orthop 227: 143—150, 1988

50. Epstein EN: Surgical management of lumbar stenosis: decompresion and indicaiions for fusion.
Neurosurgical Focus 3(2>: Article 1,1997

51. Zdeblieh TA: A prospeetive randoniized study of lumbar spinal fusion: Preliminary results. Spine 18: 983—
991, 1993
52. Fairbank, J.C., Couper, J., Davies, J.B., & O'Brien, J.P. (1980). The Oswestry low back pain disability

questionnaire. Physiotherapy, 66, 271-273.

53. Fritz, J M., & Irrgang, J.J. (2001). A comparison of a modified Oswestry Low Back Pain Disability
Questionnaire and the Quebec Back Pain Disability Scale. Physical Therapy, 81

54. Arslan §, Akbay A, Gokge-Kutsay Y, Palaoglu S: Lumbar spinal stenoz sendromunda yakinma, fonksiyonel
oziirliiliik ve tedavinin degerlendirimi. Geriatri 2(4): 163-166, 1999

55. Beurskens AJ, Vet HC, Koke AJ et al: Measuring the functional status of patients with low back pain. Spine
20(9): 1017-1028, 1995

56. Roland M, Fairbank J: The Roland-Morris disability questionnaire and the Oswestry disability questionnaire.
Spine 25(24): 3115-3124, 2000

57. Tenhula J, Lenke LG, Bridwell KH et al: Prospective functional of the surgical treatment of neurogenic

claudication in patients with lumbar spinal stenosis. Journal of Spinal Disorders 13(4): 276-282, 2000

115



58. Dr. Omer Nadir KOC, ‘instabilitesi olmayan dejeneratif lomber spinal stenoz olgularinda tek taraftan
yaklagimla bilateral mikrodekompresyonun klinik sonuglar1’ bitirme tezi, Istanbul 2005. Sisli Etfal Egitim Ve
Arastirma Hastanesi

59. Dr. Halil Ibrahim Giindiiz, Dicle Universitesi NRS Klinigi, 2007 bitirme tezi. 'Flaviotomi ile Yapilan
Diskektomiler Sonrasi Epidural Fibrosis'

60. Dr. Muammer Temugin, ‘cerrahi olmus 200 hastada klinik sonuclar’ bitirme tezi. 1998, Dicle Universitesi
NRS Klinigi

61. Shenkin AH, Hash JC: Spondilolistezis after multiple laminectomies and fasetektomi for lomber
sppondiloziz. J. Neurosurgery. 50:45-47,1979

62. Silvers HR, Levis PJ, Asch LH: Decompression and lumbar laminectomy for spinal stenossis. J.

Neurosurgery 78:695-701,1993

116



11. KISALTMALAR

AMP: Adenozin mono fosfat
AO: Ameliyat 6ncesi

AS: Ameliyat sonrasi

BT: Bigisayarli Tomografi
COX: Siklooksijenaz

DRG: Dorsal kok ganglionu
EMG: Elektromiyografi

GABA: Gama amino biitiirik asit
IFN: Interferon

IL: Interldkin

LDH: Lomber disk hernisi

LTB: Lokotrien B

MO: Milattan énce

MRG: Magnetik rezonans gériintiileme
NK: Norokinin

NK 1 R: Noérokinin 1 reseptorii
NMDA: N metil D aspartat

NO: Nitrozoksit

NOS: Nitrozoksit sentetaz

OS: Oswestry skalasi

PAF: Platelet aktive edici faktor
PK-C: Protein kinaz C

PLL: Posterior longiitidinal ligaman
PSS: Periferik sinir sistemi

SP: Substans P

SS: Spinal Stenoz

SSS: Santral Sinir Sistemi

TGF: Tiimor growth faktor

TNF: Tiimor nekroz faktdr
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