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G l R ! Ş 

Disk hernisi, i.ntervertebral aralıktaki diskin 

arkaya veya arka yana yer değiştirmesi sonucu sinirsel e­

lemanlara bası. yapması ile ortaya çıkan radiküler agrı, 

motor, duyu ve bazan sfinkter bozuklukları ile karekteri-

ze klinik tablo olarak tanırnlanır(l6, 53). 

Hipokrat zamanında bile anlatılmış olan bu klinik 

tablonun modern anlarnda tanımı ve operatir tedavisi ilk 

kez 1933 de Nixter ve Barr tarafındarı yapılmıştır(2). 

Disk hernisi tedavisi konservatif ve cerrahi 

olarak iki ana grupta incelenebilir. 

Sert yatak istirahati, kas gevşeticiler, anal­

jezikler, sedatifler ve çok agrılı durumlarda nöral öde­

mi azaltmak için kullanılan steroidler konservatif teda-

vinin esası.nı oluşturur. Ayrıca fizik tedavi, traksi.yon, 

disk içine proteolitik madde zerk edilerek yapılan Cherno-

nucleolysis de konservatif tedavi arnacı ile kullanılmak-

tadır(6). 

Cerrahi tedavi ise laminektomi ile hernie diskin 

çıkarılması ve nöral elemanları.n basıdan kurtarılması e-

sasına day an ır. 

'. i: 



Her cerrahi girişimde oldufi;u gibi disk cerrahi­

sinde de intraoperatif ve postoperatir komplikasyonlar 

olabileceg';i hastası. olan hekimlerce olat';an karşılanı.r. 

Bu çalışmada lomber disk hernileri için uygulanan cerrahi 

girişimlerin komplikasyonları ve bunların azaltılması i­

çin yapılması gerekenler yanında, bu komplikasyonları.n 

tedavilerinin yorumunun yapılması. amaç edinilmiştir. 
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L O M B E R D 1 S K C E R R A H ! S ! 

K O M P L 1 K A S Y O N L A R I 

Disk cerrahisi komplikasyonları genel ve spesifik 

olarak 2 gruba ayrılır. Tromboz, emboli, anestezi ve trans­

füzyon komplikasyonlarını içeren genel komplikasyonlar bu­

rada ele alınmayacaktır. 

Spesifik komplikasyonlar 3 ana grupta incelen­

mektedir. (Tablo I) 

I. !ntraoperatif komplikasyonlar 

I. ı. Dura yırtıkları : 

Lomber disk cerrahisi sı.rasında en sı.k görülen 

komplikasyonlardır. Sıklığı % 2-4 arasında de~işmektedir. 

Dura yı.rtıkları ya preoperatif myelografi için uygulanan 

lomber ponksiyon travması ile veya operasyon sırası.nda 

oluşur. Operasyon sırasında ligamentum flavuıı;ı kesilirken, 

laminektomi yapılırken, annulus fibrosus kesilirken veya 

diseksiyon sırasında dura yırtılabilir. Yırtık farkedil­

diğinde tamir etmeye çalışılmalı, tamir edilemez durumda 

ise yırtık genişletilerek subap durumu ortadan kaldırı1·-· 

malıdır. 

I. 2. l'lesafede aşırı kanamalar : 

a) Annulusun ön kısmının perforasyonu ile intra­

abdominal bü;y\ik damarların yaralanması: Bu konu ilerde 
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Tablo I. Lomber disk cerrahisi komplikasyonları. 

I. 1ntraoperatif komplikasyonlar 

ı. Dura yırtıkları, 

2. Eesafede aşırı kanamal ar, 

3. Sinir kökü yaralanmaları, 

II. Postoperatir erken dönem komplikasyonları 

ı. Nörolojik tabloda kötüleşme, 

2. Likör fistülü, 

3. Paravertebral kas spazmı, 

4. Enfeksiyonlar 

a. Cilt enfeksiyonları, 

b. Mesafe enfeksiyonları, 

5. intraabdominal organ yaralanmaları : 

a. Damarsal komplikasyonlar, 

b. Ureter yaralanmaları, 

c. Barsak yaralanmaları, 

6. Uriner retansiyonlar. 

III. Postoperatir geç komplikasyonlar 

ı. Pseudomenine;osel, 

2. Araknoidit, 

3. !nstabilite. 



belirtilecektir. 

b) Genişlemiş epidural venöz yapıların kanaması: 

Anatomik yapısı nedeni ile intraabdominal basınçta artış, 

vena cava inferiorun fizyolojik obstriksiyonunu oluştura­

rak epidura.l venlerin dolgunlaşmasına neden olur. Lomber 

disk cerrahisi genelde prone pozisyonunda uygulandıgından 

özellikle obez hastalarda bu venlerin genişlemesine daha 

çok rastlanır • 

.l'.'pidural venöz yapıların anormal genişlemesine 

yol açan dilter faktörler; bir üst mesafede epidural verı­

lere herhaııgi bir nedenle bası, örnegin protrüze disk, 

preoperatif lomber bölgeye fiziksel tedavi ajanları.nın 

uygulanması ve kötü anestezidir. 

I. 3. Sinir kökü yaralanmaları : 

% 0-·1 arası sıklıktadır. Daha çok reoperasyon­

larda görülür. Ayrıca sinir köküne penetre olmuş serbest 

fragmanları.n çıkarılmasında da olabilir. 

II. Postoperatir erken dönem kompl ik asyonları 

II. 1. Nörolojik tabloda kötüleşme : 

Bu durum yaklaşı.k ;h 1 oranı.nda görülmektedir(35). 

Nörolojik tabloda kötüleşme bazı. durum.larda düzeltilebi-· 

.lir, bazan da düzeltilemez. cirnet;in sinir kökü avulsion­

ları irreversib.l nörolojik defektlere yol açar. 

Freparasyon sırasında sinir kökünün aşırı geril­

mesinden oluşan nörolojik defisitler çogu kez reversi.bl-



dir ve en· sık görülen nörolojik tabloda kötüleşme nede-

n id ir. 

Lomber diskektomi sonrası cilt altında ve lojda 

hematom oluşabilir(36). Ciltaltı hematomları genellikle 

büyük sorun yaratmazlar. Lokal ağrı, hassasiyet ve enfek­

siyon riskini arttırmaları bilinen etkileridir. Loj he­

rnatomları ise köklere bası yaparak ağı.r nörolojik kayıp­

lara neden olabilir. Postoperatir progressif gelişen nö­

rolojik derisitlerde akla getirilmeli ve hemen müdahele 

edilm el id ir. 

II. 2. Likör fistülü : 

Postoperati f likör fistüHi, d ura yırtıkları nede-· 

ni ile ortaya çıkabilir. Lenenjit ve pseudomeningosel risk--

leri nedeni ile fark edildif"5inde hemen tamiri önerilmekte-

dir(39). 

II. 3. l'aravertebral kas spazmı : 

Lomber disk hernisi operasyonlarını takiben ge·-

nellikle belde orta derecede bir rahatsızlı.k vardır. Bu 

sadece rutin bakım (';erektirir ve operasyon sonunda extra·-

dural gelfoarnın c'.aha az kullanılması ile azaltılabilir. 

Ayrıca extradural 40 mg metil prednisolon asetat tatbiki-· 

nin faydalı olabilecetı;i belirtilmektedir(12). Günümüzde 

kullanılan kas gevşeticiler ise seds.tif etkileri. dışında 

faydalı görü1memelctedir(54). 

II. 4. Enfeksiyonlar : 

Dislcektomi sonrası cörülen en~eksiyonlar ci.lt ve 



mesafe enfeksiyonları olarak iki grupta incelenmelidir. 

a) Cilt enfeksiyonları : Tüm cerrahi girişimler-· 

den sonra görülebilir, diskektomilerde özellik taşımaz­

lar ve genellikle kolay tedavi edilebilirler. Sıklı.l!;ı 

% 0.6-8.3 arası.nda degişmektedir(26). Yüzeyel olabildi­

ISi gibi kasları da etkileyebilecek derinlikte o1abilir:­

ler. Kesi yerinde şişlik, kızarıklık, lokal ağrı. ve has­

sasiyet genel belirtilerdir. Etken patojen genellikle 

staf. aureusdur. Tedavi, drenaj ve spesifik antibiotik­

lerle yapılmalıdır. 

Yıllardır profilaktik olarak antibiotik kulla­

nılmaktadı.r. Halen tartışmalı olan profilaktik uygula­

rnada preoperatif 2 doz, intraoperatif tek doz, postope­

ratir 3 gün lincamisin kullanımı ile iyi. sonuç alı.ndığı 

belirtilmektedir(26, 44). 

b) Hesafe enfeksiyonları Görülme sıklığı % 0.3 

-·% 5 arasında det';işmektedir(15, 50, 54). Esas semptom 

şiddetli bel agrısıdır. Postoperatir 1-8 hafta içinde 

başlayabilir(l6, 50). En dirençli fizik bulgu lomber kas 

spazmıdır. Bel hareketleri ileri derecede sınırlanmıştır. 

Nadiren nörolojik defisit oluşur, sfinkter kusuruna neden 

olmaz(l5). Hastaların çogımda k esi yeri iyileşmiştir. 

Hasta yatağının sarsılması şiddetli bel at;rısına neden 

olur. 

Eritrosit sedimentasyon hızı.nda artış en önemli 

! ' 



laboratuar bulgusudur. Sedimantasyon genellikle 45-·130mm/ 

saat arasında değişmektedir(l5). 

Erişkinde disk avasküler oldugu için hematojen 

enfeksiyon yayılıını nadirdir(l6). Hava yolu ile kontami­

rrasyon önemli bir faktördür. Disk mesafesinden alınan 

kültürler sı.klıkla steril kalmaktadır(54). Bunun dışında 

en Sl.k staf. aureus üremiştir(l5, 40). 

Lumbosakral vertebra grafileri başlangıçta nor­

maldir, fakat 2-4 hafta içinde etkilenmiş mesafe düzeyin­

de disk aralığında daralma ve bir veya heriki vertebra 

bitişik kenarlarında erozyon görülür. !yileşme proçesi 

rekalsifikasyon ile birliktedir. Hastalar alçı. yatagı ile 

6--8 hafta immobilize eel ilir, sonra çelik balenli bel kor­

sesi. kullanılır. Spontan füzyon 3-8 ay içinde tamamlanır 

ve ıı.grılar tamamen geçer. Tedavide antibiotiklerin yeri 

tartışmalıdır. 

l'-!esafe enfeksiyonunun klinik semptom ve radyo··· 

lojik bulguları vertebra cisminin aseptik nekrozu ile de 

oluşabilir. :Cisk boşaltıldıktan sonra vertebra yüzeyi 

kartilajinöz tabakası kazınmadığı takdirde aseptik n.ek·­

roz oluşumuna pek rastlanmaz(34). 

II. 5. 1ntraabdominal organ yaralanmaları 

Annulus fibrosusun ventral perforssyonu sonucu 

olabilen damarsal ve visseral abdeminal ;yaralanmalar en 

tehlikeli komplikasyonl ardır. 
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a) Damarsal komplikasyonlar : Sık olmamakla bera­

ber fatal sonlanabilen komplikasyonlardı.r. Eortalite oranı 

% .50 yi aşmakt ad ır( 45). 

En sık görülen damarsal yaralanma, vakaların % 81 

inde lomber 4 diskinin hemen önünde uzanan sol kommon ili­

ak arterin disk forsepsi tarafından yırtılmasıdır. Daha 

sonra sağ kommon iliak arterle vena kava inferior arasın-· 

daki A.V. fistüller gelir. A.V. fistüller damarsal yara­

lanmaların% 69 unu oluşturmaktadır(24). 

Lomber di.skektomi sırasında veya hemen sonrası 

eksternal kan kaybı ile açıklanamayan hipovolemik hipo­

tansiyon intraabdominal damar yaralanması.nı akla e;etirme­

lidir. Postoperatir inatçı abdeminal distansiyon, bulantı 

ve kusma yine damarsal yaralanınayı düşündiirmelidir. Vaka­

ların % 50 den azında ;yaralanma sırasında disk aralığında 

kanama olmaktadır( ll). 

Büyük ven ;yaralanması ani kan kaybı ve hipovoıe .. -

mik şokla sonlanır. l-iinor venöz yaralanmalarda oluşan he-· 

matom bir derece tamponacı yaparak bunların tanınmadan geç­

mesini sa~layabilir. 

A.V. fistü1ler kompleks dolaşım de[tişiklikleri 

yapar. Erken postoperati f devrede tanı.nabild iği c;ibi, yıl­

lar sonra da ortaya çıkabilir(24). Bazı A.V. fistüller 

pseııdoanevrizma ile birlikte olma riski taşımaları.na rağ·­

men bunların esas tehlikesi yüksek cl ebili konjestif kalp 
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yetmezli~Si ;yapma1arıdır. 

Palpab1 thri11, alt extremitelere yayılan i.ifÜ-· 

rümler geniş bir A. V. fistülü düşündürür. Akut vakalarda 

kasık ve karın agrısı, asit, ileus sık görülen belirti­

lerdir. 

b) Üreter yaralanmaları : Nadirdir. Zayif hasta-· 

larda üreter vertebra cismi ile psoas kası arasında an­

terior longitudinal ligaman üzerine direkt olarak dayan­

makta ve daha kolay yaralanmaktadır(5, 21, 33). 

Postoperatir devrede ateş, abdeminal ağrı ve 

distansiyon, paralitik il eus, hematüri ve piüri görüle­

bilir. Tanı. ürogramda boyanın üreter dışına kaçması ile 

konur(21). 

c) Earsak yaralanmaları : Az e;örülür. En sı.k 

Lomber 5·-Sakrum aralıgındaki diskektomiler sonucu e;örü­

lür. En çok ileuro yaralanır(46). 

Postoperatif karı.n ağrısı., batında distansiyon, 

yaygın hassasiyet ve barsak seslerinele azalma oluşur. 

II. 6. tıriner ret arısiyonlar 

.Lomber disk herniasyonuna bağlı olarak nöroje­

nik mesane disfonksiyonu olabileceği bilinmektedir. Bu­

na karşılık preoperatif mesane disfonksisonu bulunmayan 

bir çok vakada, postoperatir erken dönem idrar retansi-· 

yonu olabilir, bu retarısiyon r,eçicidir ve ilk 24 saat 



içinde düzelir. 

Bu p;eçici idrar retansiyonuna neden mesane hipo·­

tonisi ve detrusor parezisidir ve muhtemelen intratekal 

sakral sinir köklerinin basısı sonucu parasempatik affe-· 

rent ve efferent sinir liflerinin disfonksiyonu ile olmak­

tadır(l). 

III. Postoperatir ~eç komplikasyonlar 

III. l. PseudomeninBosel : 

Dura yaralanması olan vakalarda intradural ba-· 

sınç veya kauda liflerinin herniasyonu duradaki defektin 

açık kRlma>ana neden olur. Paravertebral doku ancak be­

lirli bir süre likör rezorbsiyonuna uy[;urı oldu~u içi.n 

sonunda beyaz [;ri mezotel benzeri hücreler ve fibröz do-· 

kudan oluşan kistik bir yapı meydana gelir ve pseudome­

ninı;ı;osel olarak adlandırılır(?"\). 

l'Ü.J Ükliii'_ü O. 5-l?cm arasında degiş e bilir. Kli­

nikte lokalizasyon, bi.i,;·iikli.ik, root a yakınlık ve ekster­

nal kuvvetler nedeni ile asemptomatikten, bel a~rısı, 

root bRsı sı sonu olan nörolojik defisitlere yol açabi­

lir\3g). 

Diskektorrıi ile menirıp;osel saptaiıması arası.nda 

geçen süre lıRftalar ile ;yıllar arasında degişmektedir, 

ancak postoperatif ? ,Jıl içinde orta.Ya çıkmaktadırlar(23) 

'l'anı mye1oc;rafi ile korııır. 1'edavide kist çıka-



rılır. Dural yırtık kapatılır. 

III. 2. Araknoidit : 

Kronik enfeksiyon ve irritasyonlar araknoidi. ka­

lınlaştı.rır ve bu membranı.n piaya, rootlara yapışmasına 

neden olur. Çeşitli nörolojik defisit ve ag;rı.lara neden 

olan araknoidit kısa bir segmenti etkileyen lokalize lez­

yonlar halind e olabildigi r;ibi yaygın bir bölüıııü de tuta­

bilir. Çeşitli enflamatuar hastalıklar, kimyasal ajanlar, 

intratekal kanama ve travmalar araknoidite yol açabilir. 

Nyelografinin en önemli komplikasyonu araknoi-· 

dittir. Özellikle intratekal kanama olan vakalarda yağda 

eri;yen kontrast maddelerin subaraknoid aralı~a verilmesi 

araknoidite neden olur(36). Ayrıca myeloc;rafi yapılmak­

sızın, reoperasyonları tak i ben araknoidit oluşabil ir( 1 7). 

Klinik çok det;işiktir. Şiddetli bel ve bacak ~­

rıları olabilir. Duyu, motor bozukluklar olabilir, sfink­

ter fonksiyonları nadiren bozulur. 

Likör tetkikinde protein artmıştır. Tanı myelo­

grafi. il e konur. l·:yeloe;rafict e spinal kord un konstriksiyo­

nu ve distorsiyonu, tipik araknoidi.t e;örünümü olabildiği 

gibi, parsiyel ve;ya total bloklar da olabilir. 

Araknoidit tedavisi olanaksız bir komplikasyon-

dur(28). 

III. 3. !nstıı.bilite 



Basit diskektomi ~enellikle instabilite oluştur-
' 

mamaktadır(38). Laminektominin fasetiere kadar yapıldığı., 

fasetlerin korundu~u durumlarda bu kamplikasyon oluşmaz. 

Fasetlerin alındıe';ı durumlarda instabilite olabilir. 

Diskektomi sonrası nadir de olsa spondiloliste-

zis meydana gelebilir. Laminektomi sonrası lomber bölge-

de hareketin kısmen azaldıiSı gösterilmiştir(20). Normalde 

lomber bölgede 80 derecelik feksiyon-ekstansiyon yapıla-

bilir. Diskektcmiden sonra bu açı azalır, ayrıca fleksi­

yon ve ekstansiyonda on ve arkaya kayma instabilite de­

lili olarak kabul edilmeli, omurga füzyonu için endikas·-

yon sayı1malıdır(20). 



L o m b e r D i s k C e r r a h i s i 

S o n r a s ı S e m p t o m 1 a r ı n T e k r a r ı 

Lomber disk cerrahisi sonrası % 8-25 arası cer­

rahi başarısızlık belirtilmektedir(33, 42). Operasyon 

sonrası semptomlar azalmadan devam edebilir, ya da bir 

durgunluk döneminden sonra tekrar başlayabilir. 

ı. Postoperatir semptomların devamı; hematom, dura lez­

yonları, root traksiyonları, root avulsionları ile ola-· 

bilir. 

Bunların dışında preoperatif semptom ve belirti­

lerin devamında aşağıda belirtilen faktörler önem kaza-

nır. 

a) Yanlış tanı. : Preoperatif olarak tanısı ko­

nulmamış tümör gibi bir patolojinin varlığı, 

b) Disk hernisi seviyesinde yanlışlık : Operas­

yonda yanlış mesafeyi açmak. Ayrıca detaylı explorasyon­

da disk hernisine rastlanmazsa alttaki ve üstteki mesa­

feler gözden e;eçirilmelidir. Bunun için hemilaminektomi 

ile iki mesafenin birden explorasyonu önerilmektedir(27, 

38). 

c) Nultipl disk lezyonlarını tanımada yetersiz­

lik l~eoperatif tetkiklerin yetersizli~i ile operasyon 



sırasında saptanan patolojilerle yetinilmesi multipl disk 

herniasyonlarının gözden kaçmasına neden olabilir. 

d) Cerrahi yetersizlik ve teknik hatalar : Yeter-

siz laminektomi, hernie diskin çıkarılmasında yetersizlik, 

beraberindeki spondilit ve hipertrafik faset gibi oluşum-

ların gözden kaçırılması, diskektomi. sırasında sinir kö­

küne yapı.lan travma cerrahinin başarı.sızlı.~ına neden olur. 

Yapılması gereken laminektominin genişliği cer-
' 

rahlara göre çok de~işiklik göstermektedir. !nterlaminer 

fenestrasyon ve küçük hemiparsiyel lami.nektomiler genel-· 

likle başarısızlıkla sonuçlanmaktadır(28, 35, 38). 

Disk mesafesinin ne kadar temizlenmesi gerekli-

li~i konusu da tartı.şmalıdır. ralnız iyi bilinen bir şey 

vardır ki mesafede ya da root çevresinde serbest fragman 

kalmaması için dikkatli gözlem şarttır. 

2. Bir durgunluk dönemini takiben semptomları.n tekrarla-

ması. 

Bunun nedenleri : 

a) Disk materyelinin yetersiz çıkarılması ve bir 

süre sonra kalan diskin yeniden herniasyonu, 

b) Başka bir diskin herniasyonu, 

c) Root çevresinde sikatris oluşumu, 

d) Lateral spinöz stenozdur. 

Yukarıda a ve b şıkları sonucu disk hernisi.nin 



tekrarlaması sıklı~ı % 2-9 arası.nda değişmektedir(17). 

Bu durum bazı kişilerde disk hernisine yatkınlı.k sonucu 

olabilir. Bu kişilerde özellikle arka uzun ligaman ve 

annulus gibi yapıların konjenital zayı.flığı. da söz ko­

nusu olabilir(21). 

Operasyon sonrası semptomların tekrar ettiği 

vakaların etyolojisinde en sık rastlanan nedenlerin ba-

şında spinal stenoz, özellikle lateral spinal stenoz ge-· 

lir. 

Stenoz postoperatir olarak birkaç nedenle or·-

taya çıkabilir : 

1. llk operasyon öncesi veya operasyon sırasın-

da gözden kaçmış bir faset hipertrofisi, kalı.n lamina 

veya spondilit e;ibi dejeneratif bir olay postoperatir 

erken ya da geç dönemde semptomların tekrarına neden ola-

bilir(~). 
'-

Bu tip vakalarda şikayetler operasyondan sonra 

azalmış olarak devam edebilecegi gibi kısa bir durgunluk 

dönemini takiben de başlayabilir. 

2. Operasyonu takiben disk volümüniin azalmasına 

bağlı progressiv olarak intervertebral aralı.ğın daralması 

sonucu alttaki vertebranı.n sperior artiküler fasetinin 

yukarı ve öne dogru hareketi ile intervertebral forarneni 

daraltması lateral spinal stenoz nedeni olabilir(Şekil 1). 



Şekil 1 : Solda normal vertebral ilişki gösterilmiştir. 

Disk volüroünün progressiv kaybı ile alt vertebra superi­

or artiküler faseti yukarı ve öne hareketle interverteb­

ral forarneni önemli derecede kapatmıştır. 

3. Postoperatir olarak kemik alınan yerlerde 

degişik derecelerde yeni kemik formasyonu oluştuğu b:i.­

linmektedir. Küçük bir laminektomiyi takiben oluşa"ak 

yeni kemik formasyonlarının postlaminektomik .lateral 

spinal stenoz sebebi olduğu belirtilmektedir. Bazıları 

bunu dejeneratif lateral spinal stenoz grubuna sokmak·­

tadı.r. 

4. Laminektomi sonrası nadiren spondiloliste­

zis gelişebilmektedir(l6, 20). Bunların neden olduğu 

stenoz da spondilolistetik lateral spinal stenoz olarak 

adlandı.rı lmaktadır. 

Bu tip hastalarda semptomlar genellikle bir ya 

da bir kaç yıl sonra başlar. Klinik olarak nüks veya epi·­

dural skar gibi vakalardan ayırdetmek güçtiir. 

Tanıda en faydalı yöntem CT scnning dir. Nyelo­

grafinin dit';er patolo,iilerden ayı.rımda fazla bir değeri 



.---­
ır 

yoktur. 

hu hastaların tedavilerinde farklı yöntemler uy·­

gulanmaktadır. Dekompressif laminektomi, dekompressif la­

minektomi ile birlikte füzyon, dekompressif laminektomi 

ile medial fasetektomi ve foraminotomi gibi yöntemler va·-

kam.n tipine göre seçilebilecek operasyon şekillerinden 

bir kaçıdır(20). 

Cerrahi girişim yapılan bölgede sikatris oluşumu 

olagan bir hadisedir. Aşırı. sikatris oluşumunda operasyon­

da epidural yağ dokusunun uzaklaştırılması., uzun operas-

yonlar ve aşırı root retTaksiyanları, postoperatif yara 

enfeksiyonu ve hematom ve tekrarlayan laminektomiler rol 

oynayabilir(28). 

Bu vakaların tedavisinde cerrahi explorasyon ol-

dukça zordur ve genellikle başarısız kalmaktadır(32). 

Epidural sikatris vakalarında devam eden atı;rı·­

lar zor bir problem teşkil ederler. Bu arsrıyı gidermek i-

çin posterior rizotomi, geniş lami.nektomi ve duratomiyi 

takiben nöroliz ve sikatris dokusunun çıkartılarak inter­

vertebral füzyon önerilen yöntemlerdendir(l8, 28). 
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M A T E R Y A L VE M ET O D 

Bu çalışmada 10.4.1981-31.12.1984 arasında Ak­

deniz Üniversitesi Tı.p I<'akültesi Nöroşirürji Anabilim­

Dalında lomber disk hernisi tanısı.yla opere edilen has­

talar ile, daha önce disk hernisi nedeni ile başka sag­

lık merkezlerinde opere edilmiş ve çeşitli nedenlerle 

klinigimize başvurup reopere edilen vakalar retrospektif 

olarak incelendi. Bu hastalarda operasyon sırası ve son­

rasında görülen komplikasyonlar ile reoperasyon nedenle­

ri bu çalışmanın esası.nı teşkil etmektedir. 

Tanıda klinik muayene yanında yardımcı yöntem 

olarak direkt lumbo-sakral vertebra grafi.leri, elektro­

nöroınyografi ve pozitif kontrast myelografi kullanıldıgı 

s apt anmıştır. 

Operasyonda; basit diskektomilerde mesafeyi 

santralize eden lurnbosakral cilt ensizyonu yapılmış, fa-· 

sie.. paramedian açılmış, paravertebral kaslar lateralde 

ekleın fasetleri, kaudalde sakrum görülene dek subperios­

tal olarak sıyrılmıştı.r. Genel olarak geniş herniparsiyel 

laminektorni uygulanmış, ligementurn flavum ince uçlu bis­

türi ile kesi1erek çıkartılmıştır. Epidural yag dokusu 



korunmaya çalışılmıştır. Kul de sak durası mediale ekar­

te edilerek sinir rootu bulunmuş, protruze disk ya da ser­

best f'ragman aranmıştır. Bulunan disk materyeli çeşitli 

açıları. olan hipofiz ron~eur ları. ile çıkarılmış, küret 

az kullanılmıştır. Diskin boşaltı.lmasını takiben mesafe 

ön yüzündeki muhtemel defekt ve mesafedeki artık serbest 

fragınanları kontrol için mesafeye % 09 luk NaCl dökülmüş 

ve aspire edilmiştir. Kanama kontrolundan sorira tüm vaka­

lara raset denervasyonu yapılmış ve epidural 40 mg depo­

medrol uygulanmı.ştır. 

Kontrendikasyonu bulunmayan hastalara postopera­

tir ola1'ak 6 gün azaltılarak dexamethason ve profilaktik 

olarak 4 gr/e;ün ampicillin verilmiştir. 

Hastalar postoperatir ı. gün ayaga kaldırılmış 

ve komplikasyonsuz vakalar 6. ~ün taburcu edilmiştir. 

Hastalar ilk 3 ay ayda bir, sonra 1 yıl 3 ayda bir kont­

role çağrılmışlardır. 

Operasyon sırası.nda ve postoperatir devrede or­

taya çıkan komplikasyonlar taranmı.ş, nitelik ve niceli.k 

yönlerinden ine el enmişti.r. 



S O N U Ç L A R 

10.4.1981-31.12.1984 arasında klinitt;imizde lom·-

ber laminektomi uygulanan hasta sayısı 320 dir. Bunların 

241 inde 1omber disk herniasyonu tesbit edilmiştir. Has-

taların 153 ü erkek (% 63.5), 88 i. kadındır (% 36.5). Yaş 

ortalaması erkeklerde 41.8, kadı.nlarda 41.2 olarak sap·­

tandı. 

Disk hernilerinin mesafelere göre dai'i;ılımı Tablo 

2 de gösterilmiştir. 

Tablo 2 : Vakaların mesafelere e;ore dağılımı. 

Mesafe 

Vaka 
Sayı s ı 

ler 

Oran o/o 

--· 
L 1-2 
. 

-

·-

L 2-3 L 3-4 L 4-5 L 5···6 

3 8 164 6 

1.2 3.3 68 2.5 

L 5-51 

60 

24.8 

Tanı yöntemlerinden direkt lumbosakra1 vertebra 

grafileri tilm hastalardan istenmiş, ENHG 103 (%42 .7) vaka­

ya, myeloe;raf 78 (~32.3) vakaya uygulanmı.ştır. 

I,omber disk herni.asyonu nedeni ile opere edilen 

241 hastanın, 3 ü ilk operasyonlarını. disk hernisi nedeni 

ile başka bir merkezde e;eçirmiş reopere vakalardır. l7sin-

d e operasyon sı.rasınd a, ya da postoperat if d evrelerinde 



fik komplikasyonlar görülmüştür.(Tablo 3) 

yırtıı:1;ı 

avulsionu 

lifi avulsi 
onu 

esafe enfeksiyon 

il t enfeksiyonu 

ik ör fistül ü 

Vaka 

Sayısı 

12 

ı 

ı 

2 

2 

ı 

2 

4.9 

0.4 

0.4 

0.8 

0.8 

0.4 

0.8 

Postoperatif 
Ortalama Yatış 

Süresi 

8 gün 

6 ll 

6 ll 

30 ll 

27 11 

16 " 

23 11 

: Spesifik komplikasyonların dagılımı. 

12 dura yırtığından 9 u (%75) ilk operasyon, 3 ü 

reoperasyonlar sırasında oluşmuştur. Dural yırtık-

7 si (%58.3) laminektomi yapılırken, 3 ü ligamentum 

kesilirken (~25), 2 si diseksiyon sırasında (%16.6) 

ana gelmiştir. 12 dura yırtıı:1;ının 4 ü (%33.3) tamir 

emerrıiş, genişletilmiştir. Diğer 4 u (%33.3) 4/0 ipek­

direkt olarak tamir edilmiştir. Geriye kalan 4 ünde 

·3) ise dural yırtık kas ile kapatılmıştır. 



Likör fistülü 2 vakada oluşmuştur. Bu, tüm va­

kaların % 0.8 i, dural yırtık vakalarını.n % 16.6 sıdır. 

Bu 2 vakada da postoperatir 3. gün ;yaradan likör sızın­

tısı başlamıştır. Kesideki sızıntı olan yere tekrar sü-

tür atılmış ve hastalara 1 hafta kesin yatak istirahati 

uygulanmıştır. Vakaların 1 inde sızıntı 6. günde kesil­

miş, digeri reopere edilerek yırtık 4/0 ipekle tamir e­

dilmiştir. 

Hastalar, likör fistülünün devamı süresince 

başagrısından yakınmışlardır, ancak menenjiti destekle-· 

yecek semptom ve belirtiler saptanrııamı.ştır. Dura tamiri 

yapılan vakada ilk operasyondan 15 gün sonra mesafe en-

feksiyonu bulguları ortaya çıkmıştır. 
"ii) : 

Postoperatir olarak 2 vakada mesafe enfeksiyonu f.:' 
u: 

5elişmiştir. Bunlardan biri yukarıda belirtilen dura yır- ~ 
,~ 

~ 
tı~ı ve likör fistülü olup d ura yırtığının tamir edildiiSi ~ 

12: 
vakadır. !lk ameliyattan 15 gün sonra şiddetli bel a[Srı- g; 
sı ile birlikte kesi yerinden pürülan akı.ntı başlamıştı. 

Muayenesinde ileri lomber paraspinal spasm ve bacak kal-

dırma testinde kısıtlanma tesbit edildi. Eritrosit sedi-· 

mantasyon hızı 106 mm/saat idi. Pürülan akıntı kültürün-

de st af. aureus ür edi ve eritremisine h assastı. Hasta 

alçı yatağına alındı. Sistemik eritremisin başlandı. 45 

gün alçı yatal!;ı.nda tutulan hasta 2 ay çelik balenli kor­

se kullandı. 4 ay sonraki lumbo·-sakral vetebra grafile-

;,;: 
< 

1 
~ : 



v-

rinde mesafenin ileri derecede daraldı.gı ve füzyonun ge­

liştigi tesbit edildi. Postoperatir 6. ayda hastanı.n hiç 

bir yakınımı kalmamıştı. 

Diğer hasta postoperatir 3. hafta şiddetli bel 

ağrısı yakınması ile geldi. f'luayenede lomber paraspinal 

spasm ve bacak kaldırma testinde kısıtlanma tesbit edil­

di. Eritrosit sedimantasyon hızı 126 mm/saat idi. Hasta 

alçı yatağına alındı, lincamisin 1200 mg/gün sistemik o­

larak verildi. 50 gün sonra ağrıları tamamen geçti. 2.ay 

çelik balenli korse kullandı. Kontrol grafilerinde lum­

bo·-sakral mesafenin arka bölümünde füzyonun başladığı gö­

rüldü~(Resiın 1) Daha sonraki kontrollerinde herhangi bir 

yakı.nması. olmadı 

Resim ı . !•1esafe enfeksiyonu sonrası. füzyon 

baş ı an r:;ı cı. 



Klinik materyalimizde 2 vakada postoperatir 5. 

ve 6. günlerde ortaya çıkan cilt enfeksiyonu gözlenmiş­

tir. Vakaların birinde adeleye kadar uzanan derin cilt 

enfeksiyonu, diğerinde ise yüzeyel cilt enfeksiyonu var­

dı. Her iki vakada da profilaktik olarak ampicillin 

4 gr/gün kullanılmakta idi. Her iki vakada da kültürde 

staf. aureus üredi. Sistemik amoxillin ve chloramphe­

nicol verildi. Derin olan birinci vaka 33 günde, yüze­

yel olan ikinci vaka ise 14 günde iyileşti. Takipte me­

safe enfeksiyonu ya da vertebra osteomyeliti bulgula­

rına rastlanmadı. 

Serimizde bir vakada nüks disk herniasyonu ne­

deni ile yap.ılan reoperasyonda lomber 5 rootuna penetre 

olmuş serbest fragınanın çıkarılması sırasında root avul­

sionu oldu. Hastada postoperatir lomber 5 dermatomunda 

hipoestezi ve ayak dorsal flexionunda kayıp tesbit e­

dildi. 

Bir di~er vakada laminektomi sırası.nda dura yır­

tığı ile birlikte yırtıktan bir adet distali kopuk sinir 

.lifi çıkmış ve eksize edilmiştir. Postoperatir yapılan 

muayenede sakral 3 dermcı.tomunda hipoestezi tesbit edil­

miştir. 

Her iki hastanın daha sonra yapılan kontrol mu·­

ayenelerinde son bulr;uların aynı şekilde devam ettiği gö·­

rülmüştür. 



Klinik materyalimizde postoperatif 1 hastada 

(% 0.4) araknoidit tesbit edilmiştir. 33 yaşındaki erkek 

hastaya operasyondan 16 gün önce başka bir merkezde li­

piodol ile myelografi yapılmış, hasta myelografi sonra-· 

sı şiddetli baş, bel ve bacak atrıları olduğunu ifade et­

miştir. L4 hemiparsiyel · laminektomi ile serbest fragman 

çıkarılmasını takiben 15 gün sonra bel ağrıları. başlamış-· 

tır. Huayenede bacak kaldırma testinin kısıtlandıgı sap­

tanmış, sedimantasyon hızı 19 mm/saat, serebrospinal sıvı 

proteini '?2 mg bulunmuştur. Myelografide araknoidite uyar 

görünüm tesbit edilmiştir, (Resim 2) 

Konservatif tedavi il e 16 gun sonra &grıları kay-

bolan hasta sonraki kontrollere gelmemiştir. 

Resim 2 • Myelografide araknoidit görünümü. 

1
' i i 

r: 
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Ayrıca daha önce başka bir merkezde disk hernisi 

eniyle 2 kez operasyon geçirmiş 45 yaşında bir kadın 

ada serimize dahil edilmiştir. Bu hastada son operas·­

an 2 ay sonra bel ve her iki bacak agrısı başlamıştır. 

J':uayenede bilateral bacak kaldırma testinin kısıtlandı.ğı, 

her iki ayakta dorsal ve plantar fl exion kaybı tesbit e,. 

dildi. Direkt e;rafilerinde L4 ve L5 total laminektomi de-

fekti e;örüld ü. llyelografid e araknoid it e uyar görünüm sap-

tandı. 

Operasyonda L3 total laminektomi ile epidural ve 

rootlar etrafındaki skar dokusu temizlendi, dura açılmadı. 

Postoperatif hastanın a(';rıları azalmış olarak devam etti. 

Postoperatif olarak 4 hastamızda (% 1.6) nöralo­

jik defisitlerde kötüleşme tesbit edilmiştir.(Tablo 4) 

---w 

Ad Yaş Cins Postoperatif Defisit Neden 
--

G.D. 29 K 
Dorsal flexion kaybı, L5 ro otu 

ileri L5 hipoestezi. avulsionu 
---

S3 lif 
ş.ş 46 E 83 il eri hipoestezi avulsionu 

' Tamir amacı 
F .D. 48 K Dorsal f1 exioncl a ileri ile atılan 

az alma dura dikişinin 
blok y<;pması 

--

B.A. >.ıl E Dorsıü f1 exionda il er Aşırı root 
azalma retraksiyonu? 

-
Tablo 4 ı; örol oj ik tabloda kötiil eş m e n eel enl eri. 

ır~ 



11k 2 vakada postoperatir nöroloji.k tabloda kötü-· 

eşme nedeni nöral elemanlara travmadır. Sonuncu hastada 

06toperatif ayak dorsal flexionunda azalma nedeniyle ya­

pılan reoperasyonda olayı izah edecek patoloji tesbit edil-· 

ınemiş, muhtemel aşırı root retraksiyonu olayın nedeni ola­

kabul edilmiştir. 

Uçüncü hastada postoperatir ayak dorsal flexionun-· 

azalma nedeniyle myeloe;rafi yapılmış, L4-.5 mesa·­

fesind e blok saptanması üz erine vaka explore edilmiş, ilk 

operasyonda atJ.lan dikişlerin durayı bogdugu tesbit edil·­

miş, yeniden tamir yapılmıştır. 

Lomber disk hernisi nedeniyle kliniğimizde opere 

edilen vakaların hiç birinde operasyon sonrası instabilite 

tesbit edilmemiştir. Sadece daha önce d isk hernisi nedeni 

ile başka bir merkezde 2 kez opere edilmiş 52 yaşında bir 

erkek hastada 14 retrolistezis tesbit edilmiştir. 

Direkt grafilerinden daha önceki operasyonlarda 

sadece L4 hemi.parsiyel laminektomi yapı.ldığı anlaşılmış­

tır. Hastanın klinie;imize başvurduE;unda çekilmiş olan di-· 

rekt h<mbo-sakral e;rafileri Resim 3 de e;örülmektedir. 

Klinik materyelimizde intraabdominal büyük damar 

ya da organ yaralanmı:ı. vakı:ı.sı olmı:ı.dığı r;örülmüştür. 

Anesteziye l.ıı:ı.tı,lı olan veya postoperatir olarak 

gelişen spesifik olma;ıan komplikasyonlar ile postoperatif 



erken dönemde oluşan reversibl idrar retansiyonları bu 

çalışmaya dahil edilmemiştir. Postoperatir vakaların 

% 36.5 uğunda meydana gelen idrar retansiyonlarını.n hep­

si ilk 24 saat içinde düzelmiştir. lık idrarıarı ya karı-

na sıcak uygulaması, ya da sonda ile alı.nmıştır. 

Ayrıca postoperatir 2 vakada kesi yerinde cilt 

altında likör toplanması meydana gelmiş, hastaların a·-

semptomatik olmaları nedeniyle agressiv tekniklere yone­

linmemiş, lokal panksiyon ile likör boşaltılmış ve sıkı 

bandaj uygulanmıştır. Preoperatif myelografi yapılmamış 

ve operasyonlarında dura defekti farkedilmemiş bu 2 va-

ka da çalışma dışı bırakılmıştı.r. 

Resim 3. L4 retrolistezis. 

Lomber disk nedeniyle ilk kez klinit';imizde ope·­

re edilen 238 vakanın 15 i (St 6. 3) ile, ilk operasyonla-

rını başka merkezlerde r.eçirmiş olan ll hasta reopere e-· 

dilmiştir. Tablo 5 de reoperasyon nedenleri gösterilmiştir. 

\ı. 

i 



Reoperasyo n Nedeni 

Hörolo 

tabloda 
1-----

Likör fi 

Yetersiz 

jik 

kötüleşme 

stülü 

operasyon 

-

---· 

Nüks di.sk h ern i as yon u 
ı-----·----- . . 

ipl Mult 

disk her niasyonu 

Epidural s ikatris 

Araknoi d it 

Late 

spinal s 

Dejeneratif 

stenoz ve Ep 

ral 

tenoz 

lateral 

id ural 

sp in al 

s i~at:-'if> 

Vaka 
-

Tablo 5 : Reoperasyon nedenleri. 

Oran 
ii-

Sayısı 'lo 
·-· 

2 7.6 

ı 3.8 
--ı---- --

3 11.5 
-

9 34.6 
.. 

2 7.6 
. --

2 7.6 

ı 3.8 
·-·-1--· --

.5 19.2 

ı 3.8 

Nörolojik tabloda kötüleşme nedeniyle reopere 

edilen hastaların birinde sebep daha önce de belirtildi-

ği gibi durayı bo~an dikiştir, diğerinde neden anlaşılma-

mış, muhtemelen ro otun aşırı retraksiyonu olduğu düşünül-­

müştür. 

neoperasyonlarda 3 vakada (% ll -5) ilk operasyo·-· 

nun yetersiz oldugu tesbit edilmiştir.· Vakaları.n 2 sinde 

ilk' operasyon sonrası. ap~rı devam etmiş, digerinde post o-

peratif azalan aC;rı 10 gün sonra tekrar artmıştır. Reo-



perasyanda vakaların ? sinde root altında spondilit bu­

lunmuş ve bunlar rezeke edilerek foraminotomi yapılmış.;.. 

tır. Diğer hastada root altında serbest fragrrıan bulun-· 

muştur. 

9 vakada (56 )4-.6) reoperasyonda ni.iks disk her­

niasyonu tesbit edilmiştir. Bunların 6 sı ilk operasyon­

larını kliniğimizde e;eçirmiştir.(Kliniğirrıizde disk herni­

si nedeniyle opere edilen vakaların '/., 2.5 u) 

Rekurren herniasyon 5 vakada aynı mesafede ol­

muştur. Bunların 3 ü ilk operasyonlarını klinitsirrıizde ge­

çirmişl erd ir. 

neoperasyon nedeni 2 vakada rrıultipl disk hernias·­

yonudur. llk operasyon öncesi myeloe;rafi yapı.lrrıayan bu 2 

hastada operasyon sonrası ağrıları azalmış olarak devam 

etmiştir. Postoperatir 6. e;ünde myeloe;rafi uygulanan has­

talardan bi.rinde aynı. taraf bir üst, ötekinde bir alt se­

viyede root kesikli[3i tesbit edildi. ller iki. vakada da re·­

operasyonda protrüze disk boşaltılmış ve reoperasyon son­

ra,sı ağrı yakınmaları olmamıştır. 

Diğer iki reoperasyonda aşırı epidural ve root 

sikatrisi tesbit edilmiştir. llki postoperatif 6. ayda, 

ikincisi l. yıl sonra olmak üzere semptomlar tekrarlamış-· 

tı .• Hyel.ografilerde dural sakta düzensizlik ve rootda 

küntleşme tesbit edildi. ller iki hastada da reoperasyon·­

larda epidural ve root etrafında aşırı sikatris dokusu 



tesbit edilmiş, sikatris temizlenmiş ve foraıninotomi ya-

pılm:ı:ştır. Her iki hastada da postoperatir ağrılar azal­

mı.ş olarak devam etmiştir. 

Araknoidit nedeni ile reopere edilen vaka daha 

önce belirtilmişti. 

Diı?;er 6 vakada reoperasyonun esas nedenini spi-

nal stenoz teşkil etmektedir. Hastaları.n hepsinde esas 

tam intraoperatif olarak konmuştur. 3 vakada dejeneratif 

lateral spinal stenoz, 2 vakada postlaminektomik lateral 

spinal stenoz, 1 vakada da dejeneratif lateral spinal ste-· 

noz ile birlikte epidural root si.katrisi tesbit edilmiş-

tir. (Tablo 6) 
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-

y .s. 46 E 

H.Ç. 50 K 

A.A. 22 K 
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--------ı 
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----1- ·-----------1 
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nal stenoz·-epidural skar ----
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Bu vakalardan 1 i disk hernisi nedeniyle ilk ope-

rasyonunu kliniğimizde [jeçirmiştir. Hastaların hepsi ilk 

operasyonlarını takiben degişik sürelerde ağrısız dönem 

geçirdiklerini ifade etmişlerdir. En kısa süre ~~ ay, en 

uzun süre 8 yıldı.r. Hastaların biri dı.şında hepsi semp-

tomların tekrarında çeşitli sağlık merkezlerinde bir süre 

korıservatif tedavi görmüşlerdir. 

Hastaların hepsinde detaylı klinik muayene ya-

pı.lmı.ş ve direkt luınbo·-sakral e;rafileri çektirilmiştir. 

Grafilerin hepsinde daha önceki operasyona ait laıninekto-

mi defektleri görülmüş, 2 vakada bunların çok küçük oldu·­

~u dikkati çekmiştir, 5 vakada yayr;ın dejı:ıneratif deği­

şiklik, 4 vakada disk mesafesinde daralma, 2 vakada lom-

ber lardozda düzleşme tesbit ed ilmiştir. 

3 hastada myelografi yapılmış, birinde parsiyel 

blok, ikisinde epidural defekt saptanmıştı.r. 

Reoperasyonda dejeneratif lateral spinal stenoz·-

da laıninektoıni genişletilmiş, medial fasetektomi ve fora-

minotomi yapılmış, spondilitler kısmen rez ek e edilmiştir. 

Root sikatrisi eklenen vakada ilave olarak skar dokusu 

t emizl en m iştir. 

Postlarninektomik lateral spinal stenoz vakala­

rında ise küçük hemiparsiyel laıninektomiler genişletil-

miş ve foraıninotomi yapılmı.ştır. 

1 '~ 
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T A R T I Ş M A 

Lomber disk hernileri Nöroşirürjide sık karşı.­

laşılan selim ekstradural patolojilerdir. Bu nedenle o·-

perasyon endikasyonunun do~ru konulması ve operasyon sı­

rası.nda ya da sonrasında meydana e;elebilecek komplikas-· 

yonların iyi bilinmesi gerekmektedir. Ayrı.ca postopera·-· 

tif semptom ve belirtilerin tekrarı. halinde buna neden 

olabilecek patolojilerin bilinmesi ve uygun tedavisi 

şarttır. 

Klinik materyelimizde hastalı.ğın orta yaş gru­

bunda sık gözlendigi ve erkeklerde daha fazla oldugu gö­

rülmektedir. Bu özellikleri ile genel literatüre uymak-

tadır(3, 38, 49, 52, 54). 

Klini.gimizde lomber disk herni.si tanısı. esas o-­

larak klinik muayene ile konulmakta, tanı, EHMG ve/veya 

myelografi ile desteklenmektedir. ENMG nin iyi ellerde 

prognoz tayini ve tedavi metodu seçiminde değerli olduğu 

bil inmekt ed ir ( 22) • l'lyelografin in kl in it';imizd e bugün e dek 

az oranda kullanılms.sı, iyi kalitede kontrast madde temi-· 

ninde güçlük ve televize sistemli röntgen cihazının bu-

lunmaması sonucundan doğmaktadır. 

Kliniğimizde lomber disk hernisi. operasyonların-

,,~. 
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da, prone pozisyonu bele hafif flexion verilmek üzere 

kullanılmaktadır. Literatürde bunun en sık kullanılan 

pozisyon olduğunu görmekteyiz(9, 10, 13, 29, 54). Bunun­

la beraber f'lont eiro lateral d ekübitus pozisyonunu( 37) 1 

Loew ve Caspar genupektoral pozisyonu(34) tercih etmek­

tedirler. 

Operasyonda genelde genış bir hamiparsiyel la-

minektoıni tercih edilmiştir. !nstabilite görülmemesi ve 

lateral spinal stenozun reoperasyonların en sık nedenle-

ri arasında yer alınası bunun, küçük bir hemiparsi.yel la-· 

minektoıniye oranla daha faydalı oldul1;unu ortaya koymakta-

dır. 

Hüks herniasyonlar da dahil olmak üzere klini.-

girnizele opere edilen lomber disk herniasyonu vakalarını.n 

% 7 sinde spesifik kompli.kasyonlar sörülmüştür. Litera­

tiirde % 2 ile % 8.4 arasında oranlar bildirilmiştir(l4 1 

36 1 52). H eo perasyon vakaları.nda ise bu oranın yükseldi­

ği görülmekte ve ~ 13 e ulaşan rakamlar bildirilmekte-

dir(l8). 

Klinik materyelimizde en sık komplikasyonları.n 

dural yı.rtıklar oldu[',u e;örülmektedir. Bu oran kliniğimiz­

de ilk kez ameliyat edilen vakaların ;.; 3.7 sinde gözlen-

miştir. Ayrıca nüks disk herniasyonu nedeni ile opere e-

dilen hastaların % 33.3 ünde dura yı.rtığı oluştu~u sap-

tanını ştır. Jain' in reoperasyon vakalarında dura yı.rtıtı;ı-

na batı;lı % 15.6 oranında likör fistülü bildirmiş olması 



bu komplikasyonun sıklıgını göstermektedir(28). Toplam o-

larak klinigimizde yapılan lomber disk hernisi operasyon­

larının % 4.9 unda dura yırtıgı oluşmuştur. Bu sıklıgı 

Weir(52) % 2, Egemen(l3) % 3.85, Eismont(l4) % 4 olarak 

bildirmiş olup, bunların hepsi primer disk operasyonu sı-

rasında oluşmuştur. 

Vakalarımızda dura yırtıklarının primer büyüklü­

gü 3-15 mm arasındadır. Literatürde 4-10 mm olarak bildi­

rilmiştir(l4). Dura yırtığı vakaları.mızın % 33.3 ünde du­

ral yırtı.k tamir edilememiş, ancak genişletilmiştir. Ta­

mir edilemeyen dural yırtıkların genişletilmesi literatür­

de de önerilmektedir(29). % 33.3 vakada ise dural yırtık 

4/0-.5/0 ipekle tamir edilmiştir. Eismont ve ark. ve Ro­

senthal ve ark. dural yırtıkların mutlaka tamir edilrnele-

ri gerektiğini belirtrnişlerdir(l4, 43). % 33.3 vakada ise 

dural yırtık kas ile kapatılrnıştır. 

Likör fistülü serimizde % 0.8 oranında oluşmuş­

tur. Likör fistiilü Eismont ve ark.m.n serisinde% 0.8(14), 

Mayfield'in serisinde ise% 0.5(36) olarak belirtilmiştir. 

Serimizde dural yırtıkların % 16.6 sında likör fistülü 

meydana e;elmiştir. Bu oran Eisrnont ve ark.nın serisinde 

% 25 dir(l4). 

Dural yırtık vakalarının postoperatir en az 7 

gün ayat;a kalkmaması gerekmektedir. Postoperatir likör 

sızıntısı e;öriildii!';iinde en fazla l hııftalık kesin yatak 
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istirahati ile kesilmemesi halinde, dural yı.rtı~ın mutla-

ka tamiri gerekir. 

Vakalarımızın % 0,8 inde mesafe enfeksiyonu ge-

lişmiştir. Bu oran El-Gindi ve ark.nın serisinde% 0.8(15), 

Tengı in serisinde % O. 32(50), Egemen ı in serisinde ise 

<fo 1.24(13) olarak bildirilmiştir. Mesafe enfeksiyonların.,­

da semptomlar postoperatir 2 ve 3. haftada şiddetli bel 

agrısı olarak başlamıştır. El-Gindi 7-·12. r,ürilerde, Thi­

bodeau 1-.S. haftada başladıt;ını bildirmiştir(l5, 51). Teng 

ise ağrının 2 ve 4. haftalarda en yüksek seviyeye çıktı~ı­

nı belirtmiştir(50). Şiddetli bel at;rısı, bacak germe de-

lilinde k~sıtlanma, literatürde de ana semptomlar olarak 

bildirilmektedir(l5, 40, 51). Hastaları.mı.zın yatakları.nın 

sarsılması ağrıyı çok şiddetlendirmiştir. 

Mesafe enfeksiyonu vakaları.nda eritrosit sediman-

tasyon hızı. 100 mm/saatın üzerinde bulunmuştur. El-Gindi 

ve ark. 45·-130 mm/saat arası.nda bulduklarını bildirmiş­

lerdir(l5). 

~1esafe enfeksiyonlu vakaları.mızı.n birinde başlan­

gıçta lumbo-sakral vertebra r,rafileri normal, digerinde i-

se Lomber 5 vertebra cisminin alt kısmı.nda minimal düzen<-· 

sizlik görülmüştür. Norris ve ark. grafilerin başlangıçta 

normal oldu(!,umı, erken dönemde 6 7Ga sitrat sean ı in positif 

oldugunu bildirmişler ve mesafe enfeksiyonu tanısında önem·­

li bir yeri oldu~unu bildirmişlerdir(40). 



t-:esafe enfeksiyonlu vakalarımız, 6 hafta alçı ya·­

tagında tesbit edip, birinde eri.tromisin, digerinde linco­

misin sistemik olarak verilmiştir. Hastalarımızın birinde 

7 ay sonra mesafede füzyon oluştu~u, diğerinde 3. ayda me-· 

safenin arka kısmında füzyon başladı~ı tesbit edildi. Ten15 

füzyonun 3-8 ay içinde geliştiğini bildirmiştir(50). Erken 

tanı ve e;erekli teclav:i yRpılan vakalarda cerrahi drenajın 

genelde gereksiz oldugu ve en iyi sonucun spontan fiizyon 

oldu~u kanısı yaygındı. 

Klinik materyeli~izde cilt enfeksiyonu % 0.8 ora­

nında görülmüştür. Literatürde% 0.5 den % 5.1 e varan ra­

kamlar bild:irilmiştir(l3, 26, 36, 44). Cilt enfeksiyonu o­

lan hastalarımı z profilaktik olarak 4 gr/gün ampisillin al­

makta idiler. Literatürele profilaktik olarak geniş spek­

trumlu antibiotik kullananlar sıktır(37, 44, 52). 

Horwitz v" Curtin preoperatif 2 doz, intraopera·­

tif tek doz 600 mr; ve postoperatir oral olarak 3-·4 gün 

? Br/gün lincomisin verilmesini önermektedirler(26). Sa­

vitz ve ark. bir f,rup hastaya postoperatif 10 gun ampici]:­

lin, dit,er r.ruba preoperatif ve intraoperatif 600 mg lin·-· 

cemisin vermişler ve ilk rrııpta ~ 5.1, ikinci grupta 

?. 2.3 olcırr1k cilt enfeksiyonu bildirmişlerdir(44). 

Klinik ınateryelirnizrle ~·· 0.4 oranı.rıda root, % 0.4 

oranında rla sinir 1ifi avulsionu komplikasyorıu olmuştur. 

Bu oranlar, Layfield'in serisinde /• 0.2(36), Eremen'in 
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raporunda % 0.52(13) olarak bildirilmiştir. 

Postoperatir araknoidit oranı vakalarımızda % 0.4 

dir. Bu oran Jain'de% 0.66(28), EEemen'de% 1.38(13) dir. 

Vakamı.zda myelografid en. 4, ameliyattan 2 hafta : 

sonra araknoidit saptanmıştır. Literatürde operasyon son·­

rası 2. hafta ile 2 yıl içinde araknoidit tesbit edildiği 

belirtilmiştir(28, 35). 

Myelografi ile operasyon arasındaki sürenin arak­

noidit riskinde rol oynadı.ğı ve operasyonun myelografiden 

en az 2 gün sonra yapılması. gerekliliği iddia edilmekte-· 

dir(35). Yağda eriyen myelografik kontrast maddenin geri 

alınmamasının da adesiv araknoiditi arttırdığı bildirilmiş­

tir(l3). Bunun yanısıra literatürde belirtildiiSi gibi lom­

ber disk lezyonuna bagıı lokalize araknoi.ditlerin olabile­

cefi;ini akıldan çıkarmamak lazımdır( 41). 

ll!yelografide hareketsiz, düzensiz opak madde ka­

lıntı.ları şekLinde tipik araknoidit görünümü tesbit edil·-.. 

miştir. Literatürde de myelografide tipik araknoidit görü~ 

nümü yanısıra tam ve parsiyel bloklar, root kalınıaşması 

ve küntleşmesinin adesiv araknoidit bulguları olabileceği 

bildirilmektedir(35, 41, 48). 

Araknoidit va.l<::asında dekompressif laminektomi ile 

epidural ve root skarlarını. temizlemek suretiyle root de­

kornpresiyonu uygulanmıştır. Jain dekompressif laminektomi 



ve root dekompresiyonuna ilave olarak durayı açıp, root­

ları iz ol e etmiş ve post eri or rizotomi uygularoı.ştır(28). 

Adesiv araknoidit zor bir problemdir ve tedavisinde genel­

d e baş arı ş ansı çok düş Ük tür. 

Bu çalışmada ~~ ı. 6 oranında postoperatir nöralo­

jik tabloda kötüleşme olmuştur. Bu vakaların hepsinde se­

bep nöral elemanlara operasyon sırasında direkt veya indi·­

rekt travmadır. Finnegan ve ark. reoperasyon vakalarının 

% 5 inde postoperatir nörolojik derisitlerde artma sapta­

dıklarını rapor etmişlerdir(l8). 

Ameliyat edilen vakaları.n hiçbirinde ameliyat son­

rası instabilite olmamıştır. Literatürde de tek, ya da çok 

bile olsa hernil aminektominin instabiliteye yol açmadığı 

bildiri1mektedir(34, 37). Buna karşılık Finnegan ve ark. 

reoperasyonlarda vakaların 5-) lO unda instabilite saptadık­

larını bel irtmişlerclir(l8). Kabrine ve Bucy disk operasyo-· 

nu sonrası oluşan bir sponclilolistezis vakası. rapor etmiş-

1erdir(31). 

Klinittimizd e lomber d isk hernisi operasyonu olan 

vakalarda intraabdominal damarsal yaralanma görülmemiştir. 

De Saussure(ll), !Iolscher(25), 1Hrkeland(4), Hildreth ve 

ark.(24), Scherpereel ve ark.(45), Brewster ve ark.(7) ve 

Egemen(l3) az sayıdn damarsal yaralanma bildirmişlerdir. 

Lomber disk hernisi operasyonlarında serimizde 

üreter yaralanması r;örülmemiştir. !~adir görülen bu kompli-
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kasyon sporadik vakalar halinde rapor edilmiştir(5, 21, 30). 

Lomber diskektomiyi takiben çok nadir olarak bil-

dirilen barsak yaralanması vakalarımızda olmamıştı.r. Lite­

ratürde, direkt yaralanmaların tümünün ince barsakları i-

çerdiği bildirilmiştir( 46). Literatürd e yayınlanan vakala­

rın büyük çoğunlugunda sonradan mesafe enfeksiyonu geliş­

ti!';i görülmektedir( 46, 47). 

Lomber disk hernisi operasyonunu takiben vakala-

rımızın % 36.5 unda idrar retansiyonu meydana gelmiştir. 

Literatürde bu oran % 50 nin üstüne çıkmaktadır(l, 3). Ay-

rıca irreversibl detrüssör disfonksiyonu olabildiği belir-

tilmiştir(38). Erken dönem revers i bl retansiyonların para-

sempatik afferent ve efferent sinir elemanlarının operas­

yon sırasında bası sonucu olabileceği belirtilmiştir. Bu-

na anestetik ajanların etkisi ve bazı hastaların yatarken 

idrar yapmada zorluk göstermelerini de eklemek gerekli·-· 

dir. 

Serimizde semptomatik pseudomeningosel saptanma­

mıştır. Literatürde pseudomeningosel % 0.2-1 oranında bil-· 

dirilmektedir(l3, 23). Nash ve ark. pseudomeningosellerin 

düşiinülenden çok daha fazla olduğunu, fakat bir çogunun a­

semptomatik olmaları nedeni ile oranın düşük göründüğünü 

belirtmişlerdir(39). 

Lomber disk hernisi nedeni ile ilk kez kliniği-

m izde opere ed ilen vakaların ?; 6. 3 ii reopere edilmiştir. 

:1 
1 



Egemen'in serisinde bu oran 76 3.3, Weir'in serisinde% 2 

olarak bildirilmektedir(13, 52). Yalnız bu iki seride de 

likör fistülü ve nörolojik tabloda kötüleşme nedeni ile 

yapılan reoperasyonlar bu oranıara dahil edilmemiştir. De 

Orio ve Bianco serilerinde % 24 e varan reoperasyon oranı 

bildirmişlerdir( lO). ~levcut semptomların bir kı. sınının disk 

herniasyonuna, bir bölümüniin de dejeneratif del!;işikliklere 

bat';lı olduğu vakalarda sadece basit diskektomi başarı.sız~ 

lıkla sonlanmaktadır. Reoperasyon vakalarımı.zın % 11.5 

unda ilk operasyonun yetersiz oldutı;u tesbit edilmiş, re­

operasyonda bunları.n % 7.6 sında spondilit, % 3.8 inde 

serbest fragınarı e;özlenmiştir. 

Reoperasyon vakalarımızı.n % 34.6 sırıda rekürren 

disk herniasyonu tesbit edilmiştir. Literatürde bu oran 

% 12 ile% 75 arasında de~işmektedir(8, 10, 18~ 32). 

Serimizde nüks disk herniasyonu nedeni ile opere 

edilen vakalarda sonuçlar literatür ile karşılaştırıldı.ii;ın·-· 

da mükemıneldir. !yi sonuç olarak nitelendirilen hiç ağrı­

sız vaka oranı, seriırıizde % 77.8 dir. Literatürde % 17.7-

23.1 arası iyi sonuç bildirilmektedir(l8, 32). Reopere va­

kaların ~; 7. 6 sırıda aşırı ep id ural böle;e ve root çevresi 

sikatrisi saptanmıştır. !lk operasyonlarını klinigimizde 

geçirmiş vakalarda 5,· 0.42 oranında sikatris tesbit edil­

miştir. Skar dokusu oluşumu operasyonların doğal bir sonu­

cudur. Postoperatif aşırı skar dokusu oluşumunu önlemek 



için epidural yag dokusunun korunması. önemle vurgulanmak­

ta.dır(8, 18, 28, 34). Burton ve arkadaşları epidural aşı.­

rı fibrozisi önlemek için kalın otojen ya(i; grefti uygulan­

masının yararlı olabilece(i;ini bildirmektedirler(8). Seri­

mizde epidural sikatris vakalarında d ekompressif laminek­

tomi ve sikatris dokusunun temizlenmesi uygulanmı.ştı.r. Li­

tera.türde belirtilen nöroliz ve rizotomi. uygulanmamıştır 

(8, 18, 28). 

Reoperasyonların en sık ~örülen nedenleri arasın­

da yer alan lateral spinal stenoz oranı serimizde % 23 

tür. Bunların <J, ll .5 undfl esas neden dejeneratif lateral 

spinal stenoz , '/; 7.6 sında postlaminektomik lateral spi­

nal stenoz, 7~ 3.8 inde ise dejeneratif lateral spinal ste-· 

noz ile beraber olan epidural sikatristir. !lk operasyonu 

kliniğimizde yapılan vakaların birinde reoperasyonda de­

jeneratif lateral spinal stenoz tesbit edilmiştir. i'Iay-· 

field'in serisinde bu'/; 0.6 olarak bildirilmiştir(36). Li·­

teratürde reoperasyonların '!~ 19-58 inde lateral spinal 

stenoz tesbit edildil';i belirtilmektedir(8, 18). 

Burton ve arkadaşları intervertebral disk volü­

müniin progressif kaybının diskektomi ile arttırılmasının 

ipsilateral ve kontrlateral lateral spinal stenoza yol a­

çabilece~ini bildirmişlerdir(8). 



S O N U Ç 

Lomber disk hernisi operasyonu semptomatik bir girişim­

dir ve pozitif sonuçlar verir. Root üzerindeki basının 

kalkması. ile preoperatif agrının kaybı gereklidir. Post­

operutif devrede agrının devam etmesi halinde ayrı.ntı-

lı inceleme yapmadan nöroz gibi nedenlere yükleyerek, 

bunların zamanla geçecet;ini düşünmek hatadır. 

Kliniğimizde opere edilen lomber disk herniasyonlu va­

kaların %. 7 sinde spesifik komplikasyonlar görülmüştür. 

Bu opere edilen vakaların % 6. 3 ü çeşitli nedenlerle 

reopere edilmiştir. 

!ntraoperatif dural yırtıklar en sık görülen kompli­

kasyonlardır ve likör fistülü ve pseudomeningosele yol 

açabilmeleri nedeniyle mutlaka tamir edilmeye çalı.şıl­

malıdır • 

• !~esafe enfeksiyonu, hasta ve hekimi için en şanssız 

komplikasyondur ve en iyi sonuca lomber stabilizasyon 

sonu oluşan spontan kemik füzyorıu ile gidilir. 

• Spinal araknoidit myelografi veya disk herniasyomi ne·­

deni ile olabilecer;i gibi operasyonu takiben de oluşa--



veya cerrahi tedavisi pek yüz güldürücü 

sk cerrahisi postoperatir sikatris oluşumunu önleye­

şekilde uygulanmalı, yeterli laminektomi yapılmalı, 

epidural yağ dokusu korunmalı, intraoperatif kanamala­

minimal e indirecek şekilde çalışılmall, sinirsel do­

ara aşırı traksiyon yapılmamalıdır. 

protrüzyonunun spinal stenozla kombine oldugu va­

basit diskektomi genellikle başarısız olmakta-

herniasyonu selim bir hastalıktır. Operasyon ge·­

iren vakalar tüm vakaların % lO u kadardır. Operas-· 

endikasyonu konulurken çok dikkatli davranmalıdır. 

aoperatif ve postoperatir komplikasyonlar bilinme­

ve oldu~unda gerekli tedavi yöntemleri zamanında uy-

anmalıdır. 

i . 
1 
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klinii,i;inde lomber disk herniasyonu tanısı ile opere edi­

len vakalar komplikasyonlar açısından incelendi. 

Vakaların % 7 sinde operasyon sırasında veya 

postoperatir devrede spesifik komplikasyonlar ~örüldü. 

Dural yırtıklar % 4.9 ile ilk sırayı' teşkil etti. 

Operasyon sonrası semptomların tekrarında en sık 

rastlanan nedenler nüks disk herniasyonu ve lateral spi­

nal stenozdu. Kliniğimizde opere edilen vakaların % 2.5 

unda nüks disk herniasyonu e;örüldü. Lateral spinal ste-

nozda.n korunmak için e;eniş hemiparsiyel laminektorni uy-

gula.ndı. 

1-,-
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