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OZET

Halil ibrahim Giindiiz

Mikrodiskektomi (Ligamentum Flavumun Korunmasi):

Klinik ve Radyolojik Analiz

Disk cerrahilerinde postoperatif bel agris1 ve radikiilopatinin en sik nedeni epidural
fibrozis ve rekiirrens herniasyondur. Diskektomi sonrasi olusan epidural fibrozisin etkileri
sadece hasta ve doktor arasinda bir problem olarak kalmayip, tibbi masraflarin yanisira is ve
tiretkenlik kaybina da yol agtig1 icin 6nemli oranda ekonomik bir yiik getirmekte ve

sosyoekonomik bir problem olarak karsimiza ¢ikmaktadir

Seksen Hasta randomize olarak iki gruba ayrildi. Grup-1’deki hastalara klasik
mikrolomber diskektemi ve Grup-2’deki hastalara ise ligamantum flavum korunarak
mikrolomber diskektomi yapildi. Hastalara preoperatif ve postoperatif altinci ayda Vizuel
Analog Skala (VAS) formu ve Diizeltilmis Oswestry Ozgiirliik Sorgulama (DOOS) formu
verildi. Preoperatif ve postoperatif bulgular istatistiksel olarak t-test ile karsilastirildi. Biitiin
hastalara postoperatif altinc1 ayda postoperatif fibrozis ve skar gradesini belirlemek i¢in
Manyetik Rezonans Goriintiileme (MRG) yapildi. Biitiin hastalara postoperatif altinci ayda
prolonun ekonomik ve fonksiyonel takip skalas1 verildi. Gruplarin bulgular1 Chiqure test ile

karsilastirildi.

Ligamentum flavumun korundugu ve korunmadigi her iki grupta da klinik sonuglar
memnun edicidir. Fakat Ligamentum flavumun korundugu grupta daha iyi sonuclar elde
edildi. Ligamentum flavumun korundugu grupta postoperatif altinci ayda lokal fibrozis daha
azdi.Bu koruyucu cerrahi teknikte lomber disk cerrahisinden sonra fibrozisle iligkili

komplikasyonlar1 azaltabilecegi kanaati olusmustur.

Anahtar kelimeler: Epidural fibrosis, Ligamentum flavam, Microlumbar

discectomy, Postoperative fibrosis.



ABSTRACT

Halil ibrahim Giindiiz

Microlumbar discectomy (preservation of the Ligamentum flavum): Clinical and

Radiological analysis

The most common reason of postoperative back pain and radiculopathy in lumbar
discectomy is the epidural fibrosis and recurrent herniation. The effects of epidural fibrosis
after discectomy are not only a problem between the patient and the surgeon, but also

damages economic and socioeconomic ally.

Eighty patients with unilateral lumbar discectomy were randomly divided into two
groups. Group 1 patients underwent classic microlumbar disecectomy and group 2 patients
underwent the same procedure but with preservation of ligamentum flavum. Visual analog
pain scale (VAPS) scores, Ostwestry scale scores were recorded preoperatively and six’s
months postoperatively. Differences preoperative and postoperative findings for each group
were statistically compared using the t test. Magnetic resonance imaging was done at six
months evaluate the extent of postoperative fibrosis and scarring grade was determined for all
patients. Prolo economic and functional scale scores was determined in each groups at

postoperative sixth months. The groups’ findings for these were analyzed with Chiquare test.

In two groups clinical outcomes were satisfactory but clinical results of group 2 were
statistically better than group 1. Group 2 (preserved Ligamentum) demonstrated significantly
less local fibrosis at postoperative 6th month. We believed that this protective surgical

technique can be reducing fibrosis related complication after lumbar disc surgery.

Keywords: Epidural fibrosis, Ligamentum flavum, Microlumbar

discectomy, Postoperative fibrosis.



1.GIRIS ve AMAC

Toplumda her yiiz kisiden sekseninin hayatinin bir déneminde bel agris1 yakinmasi
olmaktadir. Bel agrist cekenlerin %85°i, 6 hafta icerisinde ne tiir tedavi olursa olsun
iyilesmektedir. Biitiin bel agrilarinin ancak %?2’sinin sebebi bel fitigidir. Bel fitiklarinin
cogunda tutucu tedaviden iyi sonu¢ alinmakla birlikte, olgularin %15’ine cerrahi tedavi

gerekmektedir (1).

Lomber disk hastalig1 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 i¢cmesi, ¢alisma
sartlarindan memnuniyetsizlik ve kanuni hak beklentisi cerrahi tedaviyi olumsuz
etkilemektedir. Bosanmis veya daha once depresyon tedavisi almis olan kadin olgularda da

kotii prognoz bildirilmistir (1)

Bel agrisinda cerrahi tedavi endikasyonlart;
1- Acil girisim gerektiren; kauda ekuina sendromu
2- Erken girisim gerektiren ilerleyici norolojik defisit
3- Tutucu tedaviye yanit alinamayan agr1 ve sikayet
4- Olgunun Kkliniginin Bilgisayarlh Tomografi (BT) veya Manyetik Rezonans
Goriintiileme (MRG) tetkiklerle uyumlulugu
Olarak siralanabilir (1).

Omurga cerrahilerinde postoperatif bel agris1 ve radikiilopatinin en sik nedeni
epidural fibrozis ve rekiirrens herniasyondur. Olgularin %70’inde degisik oranlarda skar
dokusu gelismektedir. Postoperatif donemde epidural skar dokusunun tekrarlayan agr1 ve kok
irritasyonuna ve/veya basisina, yol actigr dolayisiyla basarisiz bel cerrahisi sendromuna neden

oldugu bilinmektedir (2).



Norosiriirji pratigine mikroskobun girmesiyle omurga cerrahisinde daha kiigiik alanda,
dokuya daha az zarar veren mikrodiskektomi teknigi yayginlasmistir (1). Bel ameliyatlarindan
sonra %10-30 oraninda basarisiz sonuglar bildirilmistir. Diinyada her yi1l 800000 hastaya
lomber laminektomi yapilmaktadir. Bel ameliyatlarinda basarisizlik sebepleri; tekrarlayan
disk hernisi, cerrahi olarak secilen yanlis seviye, sinir koklerine yapilan travma, sekestre
parcanin kanal icinde yer degistirerek cerrahi alan disina c¢ikmis olmasi, spinal stenoz
dekompresyonunun yetersiz yapilmasi, faset sendromu, ameliyat sonrasi gelisen spinal stenoz,
instabilite, lokal araknoidit ve epidural fibrozistir. Basarisiz bel ameliyatlannin %8-14'liniin

sebebi epidural fibrozistir (3,4,5).

Basarisiz bel ameliyatlart nedeniyle %15 oraninda ikinci bir cerrahi girisim
gerekmektedir. Ikinci ameliyat ihtiyact dogan hastalarmn % 10-24'iinde sebep, epidural
fibrozistir. Epidural fibrozis, lomber laminektomi ve diskektomi yapilan hastalarda 6nemli bir
sorundur. Tek seviyeli cerrahi girisimlerde basar1 oram1 %85-95'tir. Lomber cerrahi girisim
yapilan ve ameliyat sonrasi semptomlart olan hastalarin %8- 14 'linde neden, epidural
fibrozistir. Skar dokusu, intradural veya extradural (dura, sinir kokleri, spinal kaslar, disk ve
omurga cisminin anterior kisminda) gelisebilir. Lomber omurga cerrahileri sonras1 goriilen
epidural fibrozis, sinir koklerine basi ve gerilme kuvvetlerine bagli olarak tekrarlayici tipte

radikiiler agrilara ve bel agrilarina sebep olur (3.,4,5, 6).

Epidural fibrozisin olusumunda parasipinal kaslar ile dura iliskisi ve epidural
kanamanin rolii ¢ok Onemlidir. Eritrositlerin parcalanmasiyla ortaya ¢ikan kemotaktik
faktorler ve paraspinal kaslardan kaynaklanan fibroblastik hiicre gocii, laminektomi sonrasi
olusan epidural fibrozisin kaynagidir. Bu nedenle paraspinal kaslarin ve hematomun

laminektomi sahasina ilerlemesini durdurmak ¢ok 6nemlidir (3,4,5).

Klinik uygulamada cerrahlarin epidural fibrozisin azaltilmasi amaciyla en cok

uyguladiklar1 yontem; iyi bir hemostaz ve laminektomi mesafesinin serumla yikanarak bu



kemotaktik faktorlerin ortamdan uzaklastirilmasini saglamaktir. Epidural fibrozisin
olusturdugu basiy1 kaldirmak amaciyla yapilacak tekrarlayan ameliyatlar fibrozisin artigina
neden olabileceginden ilk operasyonda bunu engellemeye calismak daha dogru bir yoldur. Bu
amacla bircok deneysel ve klinik calisma yapilmustir. Silastik, dacron, metakrilat, kemik
grefti, karboksimetilselliiloz, elastaz, sodyum hyaliironat, sentetik membranlar, kopiikler,
serbest ve pedikiillii yag greftleri, steroidler yada steroid emdirilmis kopiikler gibi ilag ve
materyaller kullanilmistir. Bunlar paraspinal kaslarin laminektomi sahasina ilerlememesi i¢in
fiziki bir engel olarak yada fibroblast gociinii ve inflamasyonu engellemeye yonelik ilac

tedavileri olarak kullamilmustir (3.,4,5, 6,7,8).

Ligamentum flavum; olas1 bir operasyon icin korunabilecek, epidural ve laminar-
ekstralaminar bosluklar arasindaki anatomik diizlemdir. Basarisiz sirt cerrahisi sendromuna
yol agabilecek epidural fibrozisi onlemede epidural yag doku ve venoz pleksuslar gibi diger
epidural anatomik yapilarla birlikte ligamentum flavumun korunmasi ve lamina kisith
cikarilmas: 6nemlidir (9). Lomber disk cerrahisinde ligamentum flavumun korunmasi1 skar
doku olusumunu minimalize etmektedir (9,10,11). Biz bu ligamenti koruma i¢in yeni bir
teknigin lumbar disk cerrahisi sonrasinda skar doku olusumunu azaltmaya yardimci olup

olmadigini belirlemek i¢in prospektif, randomize, ¢ift-kor, kontrollii bir caligma tasarladik.

Bu calismada ki amacimiz; klasik mikrosiriirjik diskektomi ile Ceviz tarafindan
modifiye edilen ligamantum flavumun korundugu mikrosiriirjik  diskektomiyi
karsilastirmaktir. Olgular operasyondan alt1 ay sonra cektirilen kontrasth MRG ve alt1 aylik
klinik takip ile karsilastirildi. Bu karsilastirmada 6zellikle agrisiz yasam ve radyolojik fibrozis

bulgularina 6nem verilmistir.



2. GENEL BIiLGIiLER

2.1. TARIHCE

MO 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” adli kitabinda tarif
edilmistir (12).

Caglar boyu kan nakli ile siyatigi iyilestirme, sicak su ve yaglar ile bolgenin ovulmast,

koterize edilmesi veya yaki yakilmas1 gibi bircok tedavi yontemi kullanilmistir(12)

Intervertebral diskin ilk anatomik tanimim1 1555 yilinda Vesalius yapmustir. 1770
yilinda Domenico Cotugno ilk kez siyatik agrisim tanimlamistir. Bel agrisi ile siyatalji
arasindaki iligkiyi ilk tamimlayan, 1864 yilinda, Laseque olmustur. Daha sonra, Wirchow ve
Von Luschka, intervertebral disk ve patolojilerini tanimlayarak, diskin posterior

protriizyonunun klinigini aciklamislardir (12,).

1911 yilinda, Goldtweight, kauda ekuina basisini, Middieton ve Teacher, kauda ekuina

basisina neden olan santral disk hernisini a¢iklamiglardir (12).

1927'de, Schmorl, otopsi c¢alismalarinda %15 oraninda intervertebral disk

protriizyonlar1 bulmustur. 1929 yilinda, Dandy, kauda ekuina basis1 olan iki hastayr ameliyat



etmis, intervertebral diskten travma sonucu kopan bir disk parcasinin klinige neden oldugunu

bulmustur (12).

Mixter ve Barr, 1933 yilinda yayinladiklar1 11 olgu ile intervertebral disk hernisi ve
cerrahisinin modern devrini baslatmislardir (13). 1963'de, Smith, kemoniikleosizi, 1975'de,
Hijikata, perkiitan diskektomiyi ve 1977'de, Caspar ve Yasargil, mikrolomber diskektomiyi
eklemislerdir (14,15,16). Giinlimiizde ise siklikla mikrodiskektomi ve endikasyon dahilinde

endoskobik diskektomi girisimleri uygulanmaktadir.

2.2 EMBRIiYOLOJi

Aksiyel iskelet sisteminin gelismesinin erken devreleri notokord ile siki iliski
icindedir. Embriyonik yasamin i¢lincii 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 ¢ogalan hiicrelerin ektoderm
ve endoderm arasindan kraniale dogru ilerlemesi sonucu notokordal yapi gelismektedir.
Notokordal hiicreler induksiyon yolu ile iizerinde bulunan ektodermde kalinlagmaya neden
olarak noral plagi meydana getirirler. 18. giinde bu plagin kenarlarinin kivrilmasi ile noral

oluk, daha sonra da kenarlarin birlesmesi ile noéral tiip olusmaktadir (17) .

Notokordun ve ndral tiibiin her iki yaninda bulunan mezoderm iki longitudinal siitun
halinde kalinlasarak paraksiyel mezodermi olusturur. Hiicrelerin yana dogru ¢ogalmalar ile
de intermediyer ve lateral mezoderm gelisir. 20. giinde paraksiyel mezodermin
segmentasyona ugramasi sonucu cift yapilar hulinde somitler meydana gelir. Toplam 42-44
cift olan somitlerin 4'ii oksipital, 8' i servikall2' 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 cogaldikca ticgen
halini almakta ve lic 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 kostalart olusturacak sklerotom gelisir. Bu hiicre grubu mezenkimal dokuyu

olusturmaktadir (17,18).



Sklerotom hiicreleri notokordun g¢evresini onu noral tiipten ayiracak sekilde sarar ve
daha sonra somit cifti orta hat iizerinde birleserek notokordu i¢ine alir (sekil 1). Sklerotom
hiicreleri homojen bir dagilim gostermezler. Her sklerotom kranialde hiicreden fakir, kaudalde
hiicreden zengin bir yapr gostermekte, bu hiicre gruplari sklerotomik fissiir ile birbirinden
ayrilmaktadir. Segmentasyonun yenilenmesinden sonra her bir somitin kaudal yarisi 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 Ust smmrindan bir sonraki
kaudal vertebranin alt u¢ plagina kadar uzanmaktadir. Miyotomlar her bir somit ile iliskili
olarak iki segmenti kopriillemekte ve intersegmenter hareketi saglamaktadir. Merkezde
bulunan notokordal hiicreler kaybolurken vertebralar arasinda bulunan notakordal hiicrelerden

jelatindz nukleus pulpozus meydana gelmektedir (17,18).

2 Intermediyate
mesoderm

Lateral

Sekil 1: Mezodermal boliinme. 22 somitli embryonun enine kesiti

(Bel agris1 tam ve tedavisi-Emel OZCAN.s.10-2002’den almmistir)

Ikinci sklerotomal hiicre grubu dorsale dogru go¢ ederek noral tiibiin dorsalinde noral
arki olustururken, ventrolaterale dogru go¢ eden iiciincii sklerotomal hiicre grubu da kostal

merkezleri olusturmaktadir (17,18).



Sklerotomal hiicrelerin bu gogleri sonucu membrandz omurga meydana gelmektedir.
6. haftada ikisi cisimde, ikisi arkuslarda, ikisi de kostal cikintilarda olmak Uzere 6
kikirdaklagma merkezi ortaya cikmakta ve bu merkezlerden omurganin kikirdak modeli

olusmaktadir (17,18).

8. ve 9. haftalarda biri cisimde, ikisi arkuslarda olmak iizere Ug¢ primer ossifikasyon
merkezi ortaya ¢ikar ve omurlar enkondral olarak kemiklesirler. Arkuslarin sinostozu 1-2

yilda tamamlanirken arkuslarin cisim ile kaynagmasi 3-5. yasta gerceklesmektedir(17,18).

Segmentasyona ugrayan korda dorsalis, omur govdelerinin olustugu yerlerde
kaybolurken, intervertebral disk bolgesinde kalir (12). 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 spina bifida vardir. Ciinkii bu donemde, kartilaj noral arkuslar, kordun ortasi
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 cikip, ayr1 olarak ossifiye
olur ve 17-20 yaslarinda, vertebra korpusuyla birlesir. Kartilajendz plak, enkondral ossifiye
olup, vertebranin yiiksekliginde rol oynar. Spinoz ve transvers proceslerin epifizleri,

pubertede ortaya cikip, iiciincii dekatta fiize olurlar (12).

Vertebranin enine bilylimesi ve noral arkuslarin kalinliginin artmasi, subperiostal
ossifikasyonla olur. Vertebranin vertikal biiylimesi genetik, enine biiyiimesi agirlik tagima
faktoriine baghdir (12). Korda dorsalis segmentlerinin kalintilarindan, intervertebral disk
icindeki niikleus pulpozus gelisir. Endodermden olusan notokordal nukleus, ile mezo-
dermal kartilajindz uc plak ve anulus fibrosus arasinda oldukga kesin bir sinir vardir. i1k
iki postnatal yilda notokordal hiicreler artar ve nukleus pulposus genisler. Ugiincii yildan
sonra notokordal hiicreler kaybolmaya baglar ve yerini proteoglikan sentezleyen
fibroblast ve kondrositler alir. Nukleus ile perikordal komponent arasindaki sinirin
keskinligi giderek azalir. Besinci yilda notokordal hiicreler artik goriilmez. Nukleus

pulpozus fibrokartilagindz bir yap1 gosterir. Nukleusun hidrostatik 6zelligi ise devam



eder. Bu sirada anulus fibrozus ve Kkartilajindz ug¢ plakta da onemli degisiklikler

olmaktadir (12,17).

2.3. ANATOMIi

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, goévde,
gbgiis, karin organlarina destek olusturmak ve agirligimi 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 c¢ikinti, dort artikiiler ¢cikinti 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 kistmlarinda birer ¢entik
vardir. Komsu iki vertebranin birlesmesi ile her iki pedikiil ¢entiginin olusturdugu bosluga,
intervertebral foramen denir ve i¢inden spinal sinirler geger. Artikiiler ¢cikintilar, laminalar ile
pedikiillerin birlestigi yerde bulunur. Bir vertebranin iist artikiiler ¢ikintilart ile alt artikiiler

cikintilar faset eklemlerini yapar (12).

Lomber vertebral kolonun fonksiyonu; fonksiyonel spinal iinite adi verilen birim
anatomik yapilar tarafinda saglanir. Fonksiyonel spinal iinite; birbirine komsu iki vertebra ile
bunlarin arasinda yer alan, onde intervertebral disk ve arkada sagl sollu iki apofizer (faset)
eklemin olusturdugu iiclii eklem kompleksinin tiimiine birden verilen addir. Fonksiyonel
spinal iinite On (statik) ve arka (dinamik) segment olarak iki kistmdan meydana gelmistir.
Komsu iki vertebra cismi ve bunlarin arasinda yer alan intervertebral diskin olusturdugu
anterior segmentin gorevi agirlik tasimak ve vertebral kolona esneklik saglamaktir. Posterior
segmentin gorevi ise bu bolgede yer alan noral yapilart korumak, bunun da 6tesinde lomber

bolge hareketlerini organize etmek ve onlara rehberlik yapmaktir (19).

Lomber vertebral kolon 5 lomber vertebradan meydana gelmistir. Lomber bolgede yer

alan diskler bu bolgeye gelen agirlikla orantili olarak en genis yiizeye sahiptirler. Disk iizerine
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gelen kuvvet postiirle yakindan iligkili olup, sirtiistii yatar durumda 25 kg iken 6ne egik oturur

pozisyonda 250 kg'a kadar ¢cikmaktadir (20).

4 @0 %
ﬁ:i 185

Sekil 2: Cesilli pozisyonlarda 3, lomber diskte saptanmis olan intradiskal basing (Omurilik ve

Omurga cerrahisi-Zileli M, Ozer A.F. s 662-2002’den alinmustir.)

Her bir vertebra 6nde korpus adi verilen vertebra cismi ve arkada yer alan noral arktan
meydana gelmistir. noral arkin, vertebra cismi ile transvers c¢ikinti arasinda kalan 6n parcasina
pedikiil, transvers c¢ikinti ile spinoz cikinti arasinda kalan arka parcasina ise lamina adi
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 ¢ikinti yer almaktadir. Pedikiil ve lamina birlesme
noktasindan yanlara dogru uzanan bir cift ¢cikintiya ise transvers ¢ikinti adi verilmektedir.
Korpusun iist ve alt yiizlerinde kartilajendz 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 kartilajenz kalir. Ortada yer alan
bu kartilajendz tabaka periferde epifizel halka ile ¢evrilmis olup altinda yer alan subkondral
kemik ile yakin iliski icindedir. Intervertebral disklerin iist ve alt yiizlerinde yer alan
kartilajendz yap1 ile son plaklar birbirlerine sikica baglanmislardir. Vertebra cisminin on
kismi vertebranin en zayif bolgelerinden biri olup fraktiirlerin biiyiik kismi bu bolgede
goriilmektedir. Intervertebral foramenler iistte ve altta pedikiil, onde intervertebral disk ve
vertebra korpusu, arkada lamina ve faset eklemin anterior yiizii arasinda kalan disa agilan
birer penceredir. Lateral resessus ise spinal kokiin intervertebral foramene varmadan Once

icinde yol aldigr kanaldir. Kanalin dis kenarini, pedikiil, arka kenarini siiperior artikiiler
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cikinti ve ligamentum flavum, ©n kenarim1 vertebra korpusu ve intervertebral disk

olusturmaktadir (21).

Medulla spinalis L1 seviyesinde sona erdigi i¢in, lomber bolge spinal kokler ile
intervertebral foramenden vertebral kolonu terketmeden Once, spinal kanal i¢inde yukardan
asagiya dogru uzun bir yol katederler. Ilgili foramene girmeden 6nce, kok bir iist seviyedeki
diski caprazlayarak asagiya dogru ilerler. Boylece sinir koklerinin vertebral kolonu terkettigi
intervertebral foramenin bir iist seviyesindeki disk tarafindan sikistirllmasi 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 iist
kenar ile yakin iligki i¢indedir. Spinal kokiin etrafini saran araknoid, intervertebral foramen
icinde duysal 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 direnclidir ve bu agri
sebebidir. Spinal kokler sanilandan ¢ok daha hareketlidir. Lomber bolge hareketlerine baglh
olarak spinal koklerin boyu degismektedir. intrandral kan akimi spinal kok boyunun % 15
uzamastyla tamamen kesilir. Spinal siniri olusturan duysal kok motor kokiin iki kati
kalinligindadir. Motor kok intervertebral foraminanin alt 6n yiiziine yerlesmistir. Spinal sinir
intervertebral foramenin % 35-40'm1 kaplamakta olup geriye kalan bosluk; destek dokusu,
ligamentum flavum, arter, ven, lenf yollar1 ve sinuvertebral sinir tarafindan doldurulmustur

(19).

Ligamanlar

Fonksiyonel birimlerin biitiinliigiinii, vertebra korpuslar1 ile spinal ve transvers

cikintilar birbirine baglayan baglar saglar. Bu baglar:

1. Anterior Longitudinal Ligaman: Atlasin tuberkulum anterioru ile sakrum
arasinda uzanan, bant seklinde, yukar1 seviyelerden asagi indikce 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 vertablar1 birlestirir. Kisa lifleri ise iki
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komsu  vertebranin  korpuslarint  ve  disklerini  birlestirir.  Anterior
longitudinalligaman, vertebral kolonun hiperekstansiyonunu kisitlar. Lomber
bolgeyi ekstansiyona zorlayan bir nedenle bu ligamentin gerilmesi, 6n intervertebral
disk aralaginin genislemesinin egellemesine, arka intervertebral disk aralaginin
daralmasina ve dolayisiyla bu bolgede yer alan faset eklem yiizlerinin birbiri iizerine
binerek zorlanmalarina neden olmaktadir. Lumbosakral acinin dolayisiyla lomber
lordozun artt1i§1 durumlarda da aym tablo ortaya ¢ikmaktadir. Ozellikle iliopsoas
kasinin kisa olusu, kalca ekstansorlerinin veya abdominal kaslarin yeterince giiclii
olmayis1 pelvisin yukari 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 (8,19,22).

2. Posterior Longitudinal Ligaman:. Vertebral korpuslarin arkasinda, canalis
vertebralis igerisinde, aksis ile sakrum arasinda uzanir. Posterior longitudinal
ligamanin iist kismu 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
onler. Posterior longitudinal ligamanin kenarlar1 ozellikle torakal ve lomber
bolgelerde yanlara dogru acilarak discus intravertebralisin anular liflerine karisir. Bu
ligamentin disk seviyelerinde iki yana dogru ilerleyen bir agilanma gostermesi
arkadan diske verdigi destegin azalmasi demektir. Bu disk hernilerinin en onemli
anatomik nedenlerinden birisidir. Bu ligamentin disk herniasyonunun meydana
gelmesinde oynadig rollerden biri de L1 seviyesinden itibaren genisliginin gittikce

azalmasi ve L.5-S1 seviyesinde bu genisligin yariya inmesidir (8,23).

3. Ligamentum Flavuam: Iki komsu vertebra laminalari arasinda, iistteki vertebra
laminasinin antero-inferior kenari ile alttaki vertebra larninasinin posterio-superior
kenar1 arasinda uzanir. Ortasinda internal ve eksternal vendz pleksuslarin gegisini
saglayan delikler vardir. Ligamentum flavumun servikal seviyelerden lomber
seviyelere indik¢ce kalinligi artar. Ortada interspinos ligament lifleri ile yakin iligki

icindedir. Ligamentum flavum altinda, dura ile ligaman arasinda, spinal sinir
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koklerinin bel ve bacak hareketleri esnasinda foramen igerisinde 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 gérev yapar. Lomber hiperfleksiyon iizerinde frenleyici etkisi
mevcut olup,elastik yapisindan dolay: 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 noral yapilari

korudugu belirtilmistir (8,23).

4. Supraspinoz Ligamanlar: 7 servikal vertebra ile sakrum arasinda processus
spinozuslart arasinda uzanir. Supraspindz ligamentinin olusturduug gerilim

vertebralar iizerine gelen kayma kuvvetinin azaltilmasinda oldukca dnemlidir.

S. Interspinoz Ligamanlar: 1ki vertebranin birbirine bakan processus

spinozuslar1 arasindaki boslugu dolduran ligamanlardir.

6. Intertransver Ligamanlar: Komsu iki processus transversuslarin arasini
doldurur. Bu ligaman lomber bolgelerde filamentdz yapida olup, torakal bolgede
belirgin yogun bantlar olusturur. intertransver ligamanlar, supraspindz ve interspindz
ligamanlarla beraberce calisarak makaslama kuvvetine karsi 6nemli bir direng

olustururlar (8,23).
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(Bel agris1 tam ve tedavisi-Emel OZCAN.s.13-14; 2002’den alinmustir.)
Intervertebral diskler

Iki komsu vertebra cismi arasinda yer alan hidroelastik bir yap: olup amfiartrodial
eklemdir. Nukleus i¢inde yer alan sivinin siirekli yer degistirmesi fonksiyonel {initin
esnekligini saglayarak lomber bolgenin her yone hareket etmesine imkan saglar. Nukleus
pulposusu bir ag gibi saran anulus fibrosus ise nukleusun hareket yoniine bagli olarak
genisleme egiliminde olup daima nukleusu tekrar istirahat haline dondiirme egiliminde bir
diren¢ olusturur. Tiim lomber kolon yiiksekliginin % 33'iinii diskler meydana getirmistir.
ortada yer alan nukleus pulposus, onu c¢eviren anulus fibrosus ve diskin iist ve altinda yer
alan, vertebral son plaklar ile yakin iliski icinde olan kartilajendz lamellerden meydana
gelmistir (19):

a- Nukleus pulposusu saran anulus fibrosus fibroz konsantrik lamellerden meydana
gelmis fibroelastik ag yapisindadir. Diske gelen kuvvetin % 75'ini tasir. Tendon ve
diger ligamentlere gore ¢cok daha esnek olmasun nedeni; yapisini olusturan liflerin
dizilis sekli ve icerdigi proteoglikan miktarinin fazla olmasindandir. Konsantrik
lamelleri olusturan lifler; disk yiizeyi ile 30 dereelik a¢1 yapacak sekilde ve birbirine
komsu iki tabakada ters yonde dizilim gosterirler. Bu dizilim sekli iki vertebranin
birbiri lizerinde yuvarlanma (rocker-like) hareketi yapmasina izin verirken makaslama

(shearing) hareketini kisitlar. Anulus fibrosus esas olarak kollagen yapiya sahip
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olmasina ragmen % 65-70 gibi oldukca yiiksek oranda su ihtiva etmektedir.Kuru
agirliginin % 50-55'ini kollagen lifler olusturmakta geriye kalaninm ise keratan siilfat,
kondrotin siilfat gibi proteoglikanlar ve glikoproteinler olusturmaktadir. Anulus
fibrosusun ©On tarafi daha kalin ve belirgin oldugu halde arka tarafi dah ince olup

vertebra korpusuna iyice yerlesmistir (19).

Ortada yer alan nukleus pulposus viskéz bir sivi kivaminda olup, jelatindz matriks
icine 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 alaninin % 40-50'sini ihtiva eder. Nukleus'un ihtiva
ettigi lifler jelatindz matriks icinde merkezde daginik periferde ise oblik tarzda
dizilmis olup, bu dizilis seklinin nukleus'un fonksiyonunda onemli bir role sahip
oldugu diisiiniilmektedir. Nukleus pulposusun ihtiva ettigi su miktar1 anulus
fibrosususun ihtiva ettiginden daha fazla olup geng yaslarda % 88 iken, bu miktar ileri
yaslarda % 65 seviyelerine kadar diismektedir. Thtiva ettigi kollagen, tip II olup kuru
agirlhiginin ancak % 20-30'unu olusturmaktadir. Yasla ve eklem dejenerasyonuyla
oranlarinin degismesine ragmen proteoglikanlar (kondrotin 6 ve 4 siilfat keratan

stilfat) ve hyaluronik asit nukleusta bulunan diger maddelerdir (19).

Intervertebral disk, iistte ve altta vertebral son plaklara sikica baglanan kartilajenoz
lameller ihtiva eder. Anulus fibrosus'un iist ve alt yiizlerinde yer alan bu lameller;
cevrede epifizyal halkaya, merkezde ise kartilajendz son plak'a sikica baglanmislardir.
Anulus fibrosusun en disinda yer alan, vertebral kortekse sikica baglanan, anterior ve
posterior longitiidinal ligamentlerle yakin iliski icinde olan, olduk¢a dayanikli liflere

Sharpey lifleri denmektedir (19).

Ekstansiyon postiirde kompresyon kuvvetinin biiyiik kismi posterior anulus, fleksiyon

postiiriinde ise anterior anulus tarafindan tasinir.Yiiksek basing altinda diskten son plaklara
dogru s1v1 kacist olurken, alcak basing altinda diskteki proteoglikanlar ¢evreden sivi ¢ekerler.
Lomber fleksiyonda bu sivi aligverisi daha fazla olmaktadir. Yiik altinda, anulus ihtiva ettigi
stvinin.n % 11'in1 nukleus ise % 8'ini kaybederken, i¢indeki Na ve K gibi su tutucu

elektrolitlerin konsantrasyonu artarak, disk uzun siire basin¢ altinda kalsa bile geriye kalan
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siviyl tutarak basinca karsi koyabilir. Disk, basing ortadan kalkar kalkmaz kaybettigi siviyi
tekrar geri emer. Nukleus, ihtiva ettigi suyun 8 misli siviyr absorbe etme yetenegine sahiptir

(19).

Disk kalinhiginin vertebra cismi kalinligina olan oran imobilitede oldukca
Oonemlidir.Bu oran arttikca segmentin mobilitesi artmaktadir. Lomber bolgede bu oran 1/3

olup torasik bolgeden daha fazla, servikal bolgeden ise daha az mobildir (19).

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 III. Norosirtirji Klinigi 2005’den alinmistir.)

Lomber bilgenin kan dolasimi

Bu bolgenin beslenmesi direkt aortadan olmaktadir. Aortun arkasindan ¢ikan dort cift
lomber arter ilk dort vertebrayi, orta sakral arterden gelen besinci cift ise besinci lomber
vertebrayr besler. Sakrum ise superior medial ve hipogastrik arter tarafindan beslenir.
Posterior sakral foramenden c¢ikan bu arterler ayn1 zamanda distal lomber bolge kaslarinin

beslenmesinden de sorumludurlar (19).

Kapakgiklara sahipolmayan vendz sistem aldigi kani vena kava inferiora

bosaltir.Internal ve eksternal, anterior ve posterior venéz dolasim arasinda oldukca yaygin bir
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iletisim ag1 vardir. Kapak sisteminin olmamasi pelvis ile lumbosakral bolge arasindaki venoz
dolasimimin oldukca yakin iliski icinde olmasina neden olur ki bu da pelvik bolgeden

lumbosakral bolgeye olan metastazlari kolaylastirmaktadir(20).

Dogumda direk kan damarlar1 yoluyla beslenen disk, iiciincii dekata dogru bu
damarlarin tikanmasiyla kartilajendz son plaklardan diffiizyon yolu ile beslenir. Lomber

fleksiyon hareketi intervertebral disklerin beslenmesinde oldukc¢a onemlidir (19).

Lomber bolge kaslar

Bu bolgenin kaslarin1 orten lumbodorsal fasya; yukarda kostalara, asagida sakruma,
yanlarda latissimus dorsi ve transversus abdominis kaslarinin fasyalarina, ortada ise spinos

cikintilara baglanmislardir(19).

1- Ekstansorler:

a) Fasyanin altinda multisegmental bir dizilim gosteren erektor spina kaslar1 yer almaktadir.
Bu kaslar sakrum, iliak kemik, lomber spinos ¢ikinti ve supraspinos ligamente sikica
baglanmislardir. Lomber bolgede baslica ii¢ kolon olustururlar:- En dista iliokostalis
(Lateral band)- Ortada longissimus (Orta band) - En icgte spinalis (Medial band). Bu
kaslarin gorevi lomber bolgeyi ekstansiyona ve lateral fleksiyona getirmektir.

b) Erektor spina kaslarinin altinda transvers spina kaslar1 yer almaktadir.Baslica ii¢ kastan
meydana gelmistir- Semispinalis-Multifidus-Rotatorlar. Bunlarin gorevi lomber bolgeyi
ekstansiyona ve ters tarafa rotasyona getirmektir. rotatorlar cok daha lokal (1-2 segment)
gorev yaparlar. Ayrica bu bolgede yer alan ¢ok daha kiiciik olan interspinalis ve
intertransversalis kaslar1 da lomber bolgede segmenter olarak calisir, ekstansor 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 bilgenin sinir innervasyonu

Lomber bolgenin duysal innervasyonu sinuvertebral (Luschka'nin rekiirent siniri) sinir
tarafindan saglanmaktadir. Sinuvertebral sinir, spinal sinir anterior ve posterior olarak ikiye
ayrilmadan once ondan ayrilir. lgili segmenteki sempatik gangliondan gelen sempatik lifleri
de biinyesine katarak inervertebral kanal yoluyla spinal kanala giren sinir; pedikiil ve
posterior longitiidinal ligament civarinda inen, c¢ikan ve transvers dallara ayrilir. Her bir sinir
dali karsidan gelen simetrik dallarla yaygin bir anastomoza sahiptir(22). 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 baglantili olan sinir sonlanmalar1 tespit edilmis olup diskin

diger bolgelerinde sinir sonlanmalarina rastlanmamustir (19).

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 yiizii;
asagiya, One, laterale bakar ve konveks yiiziiye sahiptir. Alt yiiz ise konkav olup alta, arkaya,
mediale bakmaktadir. Eklem kapsiiliiniin medial tarafi ligamentum flavum lifleri tarafindan
meydana getirilirken lateral kapsiil gerek fibroz doku tarafindan olusturulmustur. Siiperior ve
inferior olmak {iizere iki resessusa sahip olan eklemde siiperior resessus ozellikle foramende
fititklasarak spinal siniri sikistirabilir (23). Ust lomber bolgedekiler sagital planda olup,
lumbosakral bolgedekiler digerlerine gore daha koronal planda yer alirlar. Boylece

lumbosakral bolgede sinirlida olsa lateral fleksiyona izin veren anotomik bir yap1 mevcuttur.
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Lumbosakral bolgede total hareket sagital diizlede fleksiyon ve ekstansiyon olarak kabul
edilir. Bu yapiya uygun olarak bu iki hareketin olusturdugu kombinasyon lumbosakral
bolgede bulunan intervertebral diskler {izerinde ilave yiik olusturmaktadir. Faset eklemlerinin
iki ana hareketi vardir; translasyon (kayma) ve distraksiyon (ag¢ilma). One fleksiyonda her iki
tarafta, lateral fleksiyonda tek tarafta kayma olur. Bir tarafta acilma diger tarafta kompresyon
olursa olusan hareket rotasyondur. Dorsal bolgede ise faset eklemleri 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 bolgeden bir miktar lateral fleksiyon ve rotasyon hareketinin
yapilabilmesine imkan tanimaktadir. Faset eklemlerinin 6zellikle rotasyon ve hiperfleksiyon
hareketleri iizerinde frenleyici etkileri mevcuttur. Rotasyonda faset eklem yiizlerinin,
fleksiyonda ise faset eklem kapsiiliiniin nemli oranda bu hareketleri frenleyici yonde direnc

olusturdugu gozlenmistir (19).

2.4. LOMBER BOLGE BiYOMEKANIGi

Vertebral kolon birbirine baglhh kemik, intervertebral disk, ligaman, kapsiil ve
kaslardan olusan stabil bir yapidir. Enerjiyi absorbe edecek sekildedir. Insan yagsami boyunca
yaslanma, hastalik ve travmalarla stabilitesinde zayiflama meydana gelebilir. Patolojik
olaylarin spinal kolon fonksiyonlarini nasil etkiledigini anlamak i¢in temel biyomekanik
ozelliklerinin bilinmesi gereklidir.

Omurga, hareket sisteminin c¢ogul kavisli ve fleksibil bir elemanidir. Bu yapisi
enerji aborbsiyonu ve darbeye karst korunma i¢in olduka ©nemli bir 6zelliktir.
Omurganin tasima, mobilite, koruma ve kontrol olmak iizere baslica dort fonksiyonu
bulunmaktadir. Omurga i¢ organlari, ekstremiteleri, govdeyi, basi1 ve eksternal yiikleri
tasir, giinliik aktivite icin 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 (24).

Omurganin temel fonksiyonel birimi hareket segmentidir. Bu kavram ilk olarak
ortaya atildiginda intervertebral eklemin hareketli yapilarini icermekteydi. Daha sonralari
buna her iki komsu vertebra cismi de eklenmistir. Giintimiizdeki genel kani birim

kavraminin i¢ine iist ve alt omurun yarisinin da katilmasi gerektigi seklindedir. Boylece
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hareketsegmenti muskuloskeletal kompleksin yaninda embriyonik somiti de temsil
etmektedir. Superior ve inferior cisim, intervertebral disk ve bunlarla iliskili
ligamanlardan olusan bu yapi, gilinimiizde fonksiyonel spinal {init olarak da

adlandirilmaktadir (24).

Pedikiil

Transvers cikann

Spindz gikint:
Vertebra
cismi

Interspiniz

ligaman
Intervertebral g

disk

Intervertebral
foramen

Sekil 5: Bir hareket segmenti (Bel agrisi tam ve tedavisi-Emel OZCAN.s.10-2002’den

alinmistir)

Vertebral kolona kompresyon yiikii uygulandiginda vertebra korpusu ve intervertebral
diskte karmasik degisiklikler olusur. Vertebra korpusu asirt kompressif kuvvetlere direnebilir.
Bu direng kirk yasindan sonra osteoporozla beraber azalir. Kemik dokudaki %25'lik bir kay1p,
yiikke direnci %40 oraninda azaltmaktadir. Osteoporoz vertebranin kortikal ve spongioz
tabakasinin tasidigr yilk oranini da degistirir. Kirk yasindan once kortikal kemik yiikiin
%45'ini tasirken, 40 yasindan sonra bu oran %65'e cikar. Pozisyonla degismekle beraber

yiikiin yaklasik %8'lik bir kismi1 da faset eklemler tarafindan taginmaktadir (8,25).

Vertebral kolonun ligaman ve kapsiilleri, stabilitenin saglanmasina yardimci olan
baglantilardir. Gorevleri, sabit ve iyi belirlenmis sinirlar icerisinde hareket ve yiiklerin bir
vertebradan digerine aktarilmasini saglamaktir. Bu ligamanlar i¢inde en kuvvetli olam

anterior longitudinal ligamandir ve posterior ligamandan yaklasik iki kat daha saglamdir (8).
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Fonksiyonel spinal birimin stabilizasyonu dort yolla saglanir (25):

1. Pasif Stabilizasyon: Vertebra korpusunun biiyiikliik 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. AKktif 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, yiiklenme ile olusan basinglar

dagitmaktir.

Yaslanma ve dejenerasyon sonucu lomber bolgedeki degisiklikler iic donemde

incelenebilir: Disfonksiyon, instabilite, restabilizasyon (25).

Disfonksiyon birinci fazdir. Bel agris1 olan hastalarin ¢ogunda bu donemdeki
bozukluklar s6z konusudur. Patolojik degisiklikler nispeten daha azdir ve geri doniisiimii
miimkiindiir. Agr1 hareketle artar, istirahatla diizelir. Aym 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 yaslanmaya bagl bozukluklar giderek instabiliteye yol acar.

Ciinkii skar dokusunun kollajeni normal kollajen kadar kuvvetli degildir. Esas olarak bir

seviyede bel agris1 sz 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 artis1 ile sonuclanir. Klinik tablo daha agirdir. Faset eklemlerdeki kartilajin
cokmesi, eklem icindeki ve disinda meydana gelen fibrozis ve faset yiizeylerinde olusan
osteofitlere bagli genisleme, sonucta eklemlerde katiliga yol acar. Bu osteofitler fiizyona
ugrayarak sonucta vertebral ankiloza kadar giden ve hareketli segmenti tamamen kati hale

getiren bir tabloya dogm 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 sikayate devam edecektir. Boylece bir hastada tek seviyeli vertebral

fiizyon operasyonu faset eklemlerin stabilizasyonu icin gerekli olabilir (25).

2.5. LOMBER DiSK HERNISIi

Lomber disk hernisi en sik orta yasli ve geng hastalarda goriiliir. Olgularin %701 30—
50 yas arasinda iken, %10'u 60 yasindan sonra goriiliir. Cocukluk yaslarinda ¢ok nadirdir.
Lomber disk hernisi ile bel agrisim ayirmak gereklidir. Bel agris1 olan hastalarin %35°1
herhangi bir zamanda siyatalji yakinmas1 verir. Bel agrisi, siyatalji ve lomber disk hernisi
birbirinden farkli durumlardir. Lomber disk hernisi olan bir hastada ¢cogunlukla bel agrisi ve

siyatalji vardir. Ancak tersi her zaman dogru degildir (3,24,26).

Lomber disk hernisinin bir hastalik degil, dogal bir patolojik siire¢c oldugunu
soyleyebiliriz. Intervertebral diskte yasam boyu ilerleyici dejenerasyon goriiliir. Yaslanmayla,
diskin mikrosirkiilasyonunun bozulmast ve osmoz yoluyla beslenmesi, tekrarlayici
mikrotravmalar dejenerasyondan sorumludur. Yaslanma ile niikleus pulpozusun matriks
yapisi bozulup, su tutma yetene8i ve esnekligi azalir. Kartilaj plaklarda skleroz geliserek
catlaklar olusur. Anulus fibrozusun lifleri giderek parcalanir, anulus zayiflar ve gevser. Disk

vertebra cisimlerinden disariya tasarken, intervertebral disk ytiksekligi azalir (12,27,28).
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Semptomatik disk hastaliginin nedeni 6zellikle niikleus pulpozus igerisindeki kronik
degisiklikler, sekonder mekanik yiiklenmeler ve dejeneratif degisikliklerdir. Zayif kas yapisi
zemininde antefleksiyonda yada rotasyon pozisyonunda bele yiiklenecek agirliklar disk
hastaligina neden olur (8,26). Vertebral kolona binen yiik, anulus fibrozusun kanal i¢ine dogru
genislemesine neden olur. Yiik kalktiginda, bu genisleme eski haline doner. Dejenerasyon
gelisen bir diskte, niikleus pulpozus yari sivi 0zelligini yitirdiginden, yiikii esit bir sekilde
dagitamaz. Anulus fibrozus zayifladigi icin hafif travmalarda dahi yirtilabilir ve niikleus

pulpozus bu lezyondan disariya herniye olabilir(12).

Anulus fibrozusun diffiiz olarak korpus kenarlarindan tagmasina, "bulging" denilir.
Genellikle, posterolateral bolgede, anulusun i¢ tabakalarinin yirtilmasina baghh fokal
genislemesine, "protriizyon" denilir. Biitiin tabakalar1 yirtilmis anulustan, niikleus pulpozusun
posterior longitiidinal ligaman altina herniye olmasina, "ekstriizyon" denir. Ekstriide niikleus
pulpozusun, posterior longitiidinal ligamani yirtarak kanal i¢cinde serbest kalmasina, serbest
parca, "sekestre disk" denir. Intervertebral diskteki, yasla birlikte artan fibrotik dejenerasyon
nedeniyle, yashilarda disk hernisi daha seyrek goriiliir. Tekrarlayan mikrotravmalar, zamanla

disk kalsifikasyonuna yol acabilir (12).

Agn ve diger bulgular duyarli yapilarin irritasyonuna baglh olarak ortaya c¢ikar. Bel
agrisinin 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 agrisin1 ortaya ¢ikmasinin nedeni PLL ve anulus fibrozusun

etkilenmesidir(26).

Bilindigi gibi dorsal ganglionun distalinden koken alan rekiirren sinir intervertebral
foramenden gecerek omurga kanalina girer. Bu sinir, ligament6z yapilart inerve eder.
Vertebra korpusunun arkasinda ligamanlara ve duraya girer. Bir kag sinir ucu supraspindz ve
infraspindz ligamanlarda, cok sayida sinir ucu posterior longutudinal ligaman ve faset
kapsiiliinde goriilmiistiir. Anulus fibrozusun dis tabakalarinda birkag¢ sinir ucuna rastlanirken
disk icinde ve trabekiiler kemikte agri inervasyonu yoktur. Radiksin direkt irritasyonu da

radikiiler agriya yol acar (26).
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Disk hernisi en sik lomber bolgede, 6zelliklede alt lomber bolgede goriilmektedir. Alt
lomber bolgenin daha mobil olmasi ve aksiyel yiiklerin bu bdlgede daha fazla olmasi bunun
nedenidir(8). Lomber disk hernilerinin %45-50'si L5-S1 diizeyinde, %40-45’1 L1L4-5
diizeyinde , %3-10'u L3—4 diizeyinde goriiliir. L1-2 ve L2-3 mesafesinde nadir goriiliir (12).

Disk hernisi genellikle bir alt seviyeden omurga kanalim1 terkeden radikse basi yapar.
L3—4 mesafesindeki disk hernisinde L4 kokii, .4-5 mesafesinde L5 koki, L5-S1 mesafesinde
S1 kokii en sik etkilenir. Bununla birlikte, sinir kokii varyasyonlarina ve herniasyonun
pozisyonuna gore, ornegin L4-5 mesafesinde bazen S1 kokiine, lateral olanlarinda ise L4 sinir
kokiine basi olabilir. Disk hernileri orta hattin hemen lateralinde daha sik goriiliir. Bunun
nedeni, posterior longutidinal ligamanin orta hattin lateralinde zayif bir orgiiye sahip
olmasidir. Disk hernisinin yerlesimine gore su sekilde bir siniflama yapmak miimkiindiir;

(26). (sekil-4)

a-) Santral disk hernisi (sekil A)

b-) Mediolateral disk hernisi (sekil B)
¢-) Foraminal disk hernisi (sekil C)
d-) Uzak lateral disk hernisi (sekil D)
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AN AN
0]

Disk hemisi gesitli lokalizasyonlarda olabili: Santral (&), mediolataral (B}, foraminal (G}, ekstraforaminal (=uzak lateral) (D},

Sekil 6: Lomber disk hernisi lokalizasyonlar1

(Zileli M,Omurilik ve omurga cerrahisi. S.650 izmir 2002’den alinmustir)

2.5.1.Yakinma

Oykiide, olgularin cogunda 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 faktor oldugu kabul edilir. Bel ve bacak agris1 yakinmasinin ozellikleri,
duyu degisiklikleri, motor bozukluklar, otonom ve vejetatif degisiklikler ile sinir gerginligi

bulgular klinikte arastirilir (12).
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Agn

Bel agrisi, ¢cogunlukla hastaligin ilk belirtisi olarak kendini gosterir. Genellikle, ani

olarak baslar ve donem donem siddetlenerek siireklilik kazanir (12).

Sinuvertebral sinir uclari, herniye niikleus pulpozusun biosimik ve mekanik etkisi,
anulus fibrozusun, posterior longitiidinal ligamanin gerilmesi ve yirtilmasi ile uyarildigi
zaman, belde derin lokal agriya ve paravertebral kaslarda refleks olarak spazmaya yol agar.
Eger sinir uglart asirt uyarilirsa, agr kalcaya, sakroiliak eklem bolgesine derin ve diffiiz
olarak yayilir. Hastanin iyi lokalize edemedigi bu agriya diskojenik, non-radikiiler ya da

skleratojen agr1 denir(12,26).

Oksiirme, 1kinma gibi intratekal basinci artiran olaylar, bazi pozisyonlar ve hareketler
agriy1 siddetlendirir. Intervertebral disk hernisinin bulundugu mesafedeki spinoz ¢ikintinin

perkiisyonu da agriya neden olur (12).

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 aymi tarafa skolyoz geliserek, sinir kokii
rahatlatilmaya calisilir. 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(12).

Psikojenik agrida duyu kusuru ve motor defisitleri goriilebilir. Bu tarz agn ve
defisitleri organik olanlardan ayirt etmek zordur. Ancak dikkatle yapilan bir incelemede
anatomik yapilarla muayene bulgular1 arasinda uyumsuzluk oldugu goriiliir. Ciddi motor ve
duyu bozukluklarina ragmen, tendon refleksleri normal olarak alinir. Motor defisiti olan hasta
yatarken bacagimmi hi¢ oynatmazken ayakta rahatca yiiriiyorsa psikojenik nedenler

diistiniilmelidir. Radyolojik tetkikler ve EMG normaldir (3,8,24,26).
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Siyatalji, Femoralji: Anulus fibrozusun yirtilmasiyla bel agrisi ortadan kalkarak,
radikiiler belirtiler artma gosterebilir. Lomber disk hemisi olan hasta bel agrisindan cok
kalcaya ve bacaga yayilan agridan sikayet¢idir. Agr1 uylugun on yiiziinde, uylugun arkasindan
dizin arka kismina, ayak tabanina yayilir. Bazi hastalar kalgcaya, bacaga, uyluga yayilan bu
agrinin 1kinma, hapsirma, oksiirme ile siddetlendigini ifade eder. Radikiiler agr1 6ksiirme ve
hapsirma ile siddetleniyorsa hasta cerrahiden fayda saglayacaktir. Agri, yatma ve dizin
fleksiyonu ile azalir. Bel agris1 ve siyatalji birlikte es zamanl olabilir. Bel agris1 goreceli
olarak azalirken siyataljinin devam etmesi, disk fragmaninin artik ekstrude oldugunu ve PLL

yi artik germedigini diistindiiriir (26,29).

Benzer sekilde ¢ok nadiren de olsa siddetli siyatalji aniden diizelir, ancak beraberinde
agir motor defisit ve hipoestezi ortaya cikar. Bu, biiyiik bas1 altindaki radiksin norofizyolojik

fonksiyonunun durmasinin bir sonucudur (26,29).

Duyu Yakinmalar

Hastalarin biiyiik ¢cogunlugu etkilenen radikse bagli olarak ayak tabaninda, bacak yan
tarafinda, uyluk On yiiziinde kecelesme, karincalagsma, uyusukluk seklinde bir duyu kusuru

tarif eder. Bazi hastalar uyusuklukla felci ayn1 anlamda kullanabilir. Bu nedenle hekim

uyusma yakinmasini iyi sorgulamandir (26).

Giigsiizliik

Lomber disk hernili hastalarin ¢ok azi motor kayiplarint hekime anlatirlar. Motor
defisiti olan lomber disk hernili hastalarin dnemli bir kismi ise bunun farkinda degildir. Bazi
hastalar yiiriirken ayaginin takildigini, ya da bileginin ice dondiigiinii belirtir (26).

Sfinkter sorunu

Hastalarin ¢cogu sorulmadikga sfinkter ile ilgili yakinmalarini dile getirmez. idrar in-

kontinanst her hastada ve Ozellikle kauda ekuina basis1 diisiiniilen hastada dikkatle

sorgulanmalidir. Cok dogum yapmis kadin hastalarda goriilen stres inkontinans, 6ksiirme ve
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ikinma ile ortaya ¢ikar. Bu nedenle gercek inkontinanstan ayrilmalidir. Kauda ekuina basisina
bagli inkontinans tasma seklindedir. Mesanenin kaslart gevsektir. Bu nedenle mesane
normalden fazla miktarda idrar ile dolar, sonunda aniden bol miktarda idrar istemsiz olarak
bosalir. Kauda ekuina basis1 olan hastalarin tipik yakinmasi "bacak arami hissetmiyorum"

seklindedir (26).

2.5.2.Muayene Bulgular:

a-) Belin bolgesel muayenesi ve inspeksiyonu: Bel hareketlerinin her yonde siddetli
kisitlanmasi spinal enfeksiyon, timor veya fraktiirii diisiindiirebilir. Ancak semptomlar1 olan
veya olmayan hastalarda cok biiyiik varyasyonlar gosterdiginden belin hareket genisligi
Olciimlerinin degeri kisithidir. Palpasyonda vertebra noktalarinin agrili/gergin olmast diger
bulgular da varsa spinal fraktiir veya enfeksiyonu diisiindiirebilir. Palpe edilebilen yumusak

doku gerginligi ise daha az spesifik ve anlamsiz bir bulgudur (26).

Lomber disk hemisinde tipik postiiral deformiteler olur. Dekompresyon pozisyonunu
stirdiirme cabasi, bel kaslarinin refleks spazmina neden olur. Hasta sabit (bazen skolyotik) bir
postiir alir. Aktif veya pasif bel hareketleri ile bundan ka¢inma girisimleri, siddetli agriya yol

acar. Oksiirme ve 1kinma ile de agr1 olur (26).

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

(26,30).
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b-)Sinir germe testleri: Sinir germe delilleri radikiiler kompresyonun en karakteristik

bulgularidir. En ¢ok kullanilanlart siyatik sinir germe testleri asagidadir (26):

1. Diiz bacak kaldirma testi (DBK): L5 veya S1 koklerindeki gerilmeyi gosterir.
Baslangictan tibaren dizi ekstansiyonda tutarak uyluga fleksiyon yaptirmaktir.
Hastanin konservatif ve cerrahi tedavilere yanitini tahmin etmede faydalidir. Diz
ekstansiyon agis1 45 dereceden kiigiik olan hastalar cerrahiye aday hastalardir.
60 dereceden diisik DBK sirasinda diz altinda agri duymak, bunun ayak
dorsifleksiyonu ile agrave olmasi ve plantar fleksiyon veya bacagin disa rotas-
yonu ile kaybolmasi L5 veya S1 radiks basisini diisiindiiriir. DBK sirasinda bel

agris1 olmasi radiks basisini géstermez

2. Lasegue testi: Lasegue testi, kal¢a ekleminin 90 derece fleksiyon pozisyonunda
iken dizin ekstensiyonudur. Bu hareketle mevcut olan radikiiler semptomlar
siddetlenir. Bir bacaga once diz ve kalca fleksiyonu yaptirmak, daha sonra dizi
ekstansiyona getirmek seklinde bakilir. Lasegue testi daha cok LS5 ve S1 ra-

dikslerinin kompresyonu ile pozitif bulunur (30).

3. Kars1 DBK testi (Kontrlasegue testi): Kars1 bacagin kaldirilmasi sirasinda asil
agrili bacakta agri olmasidir. DBK den daha degerlidir. Lasegue testi agrili
olmayan bacaga uygulandiginda, agrili taraftaki radikiiler sikayetlerin artmasi
kontrlasegue testinin olumlu olmas1 seklinde tanimlanmistir. Kontrlasegue testi
herniasyonun biiyiikk oldugunu, hastanin konservatif tedaviden yarar
gormeyecegini, fragmanin aksillada oturdugunu gostermesi bakimindan 6nemli

bir testtir .

4. Femoral sinir germe testi: L2, 1.3 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
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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
On yiiziinde ve dizin medyalinde bir agr1 olursa test pozitiftir. Femoral sinir

germe testine yiiz agag1 yatarken de bakilabilir.

. Bragard manevrasi: DBK sirasinda ayak bilegi dorsal fleksiyona getirilirse
siddetlenmis radikiiler agr1 daha da yogunlasir. Bu manevraya Bragard

manevrasi adi 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 bas1 yapiiir. Hasta bu
sirada basinda basing hissi veya sicaklik hissi yanisira bacagindaki agrinin
artigin1  belirtir. Bu test bacak agrisinin radikiiler kokenli oldugunun

dogrulanmasi bakimindan degerlidir (30).

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

yapilirsa bacakta agr1 duyulabilir.

¢-) Kas giicii olciimii:Parmak ucunda yiiriime (triseps sura, en ¢ok S1 radiksi), topuk

istiinde ytiriime (ayak ve bagparmak dorsifleksiyon kaslari, L5 ve biraz da L4 radiksi) ve yere

comelip kalkma (kuadriseps kasi, en cok L4 radiksi) en iyi kas zayifligin1 verir. Ayak veya bas

parmak dorsifleksiyonu LS ve biraz da L4 radiks fonksiyonunu, hamstringler ve ayak bilegi

eversiyonu L5 ve S1 i, bas parmak fleksorleri Si 1 gosterir.

d-) Atrofi olciimii: Kas atrofisini saptamak icin baldir ve uyluk cevresi bilateral

olciiliir. Iki taraf arasinda 2 cm den az farklar normal varyasyon olabilir.

e-) Refleksler: Derin tendon refleksleri, refleks arkinin bozulmasina bagli olarak azalir

ya da kaybolurlar. Asil refleksi en ¢ok S1 radiksini, patella refleksi ise en ¢ok L4 radiksini
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inceler. L5 radiksi icin bir refleks yoktur. Komsu eklemde veya kasta bir sorun varsa testin
giivenilirligi azalir. Babinski varsa iist motor noron anormalligi (miyelopati veya demiye-

linizan hastalik) diistiniilmelidir.

J-) Duyu muayenesi: Ayagin medyal yiizii L4, dorsal yiizii LS, lateral yiizii S1
radiksini gosterir. Tutulan sinir kokiiniin dermatomuna uyan duyu degisiklikleri ortaya cikar.

Erken donemde hiperpati, ge¢ donemde hipoestezi ve hipoaljezi goriiliir(12,26).

2.6. LOMBER DiSK HASTALIGININ TEDAVIiSi

Lomber disk hastaliginin tedavisinde gerek cerrahi, gerekse cerrahi dis1 ¢ok cesitli

yontemler vardir. Bunlardan bazilart (31).

1- Yatak istirahati; Lomber disk hastalifinda uygun pozisyonda yatarak gecirilecek
birka¢ giinliik mutlak yatak istirahati bilinen en etkili tutucu tedavi yontemidir.
Ancak eski goriisiin tersine hastaya dort giinden daha fazla yatak istirahati onermemek
daha dogrudur. Dordiincii giinden uzun siireli yatak istirthatinin zararh etkileri vardir.
Uzun siireli mutlak yatak istirahatinin akut bel agris1 tedavisinde etkinligi
kanitlanmamustir. Bel hareketlerinde ¢ok ciddi kisitlilik olan ve buna bacak agrisininda

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

2- Tlaglar:
a- Basit analjezikler
b- Nonsteroid Anti-inflamatuar Ilaclar (NAII)
c- Opioidler
d- Kortizon
e- Miyorelaksanlar
f- Trisiklik antidepressifler
g- Mindr trankilizanlar
h- Psikotrop ilaclar

i- Hipnotik ve sedatif ilaglar
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3- Aktivite seklini degistirme
4- Egzersiz
5- Fizik tedavi yontemleri
a- Sicak uygulamasi
b- Masaj
c- Elektroterapi
d- Traksiyon
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 yaklasimi
9- Endorfin iletimli analjezik tedavi (=Akupunkturoid tedavi)
10- Basit invaziv teknikler

11- Cerrahi teknikler

Bel agrisinin lomber diksel herni i¢in ayirict tanisini yapabilmek icin bel agrisi
algoritmasinin iyi bilinmesi ve teshisin dogru konulmasi gereklidir. Bel agris1 yonetiminde

algoritma su sekildedir(31): (Tablo-1, 2)
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Tablo 1 : Bel agrisinda klinik algoritma-1 (Zileli M,Omurilik ve omurga cerrahisi.S.654

[zmir 2002 ‘den alinmistir.)

Algoritma 1

lIk Baki
Nonspesifik Akut
Be! Adnsi Sorunu

-

Hastay bilgilendir,

endigelerini gider

Gerekli ilag veya fizik tedavi segeneklerini
yararfzarar 8lgUtlyle ve hastanin segimine
gire degerlendir ve birisini dner

Semptomiarn gok
siddetli mi?

Hayir

Bel irritasyonunu azaltmak igin aktivite kisttlamasi veya
defistirilmesini 6ner. Caligma ortaminda normal
aktivitelerine donmesi igin dikkat etmesi gereken
kosguilan sfyle. Hafif eg*zersizler dner

Semptomlar du:iyinli/ Evet } Normal aktiviteye dénsiin
Kontrol Bakisi
Hayir =
Semptomlarm Evet } Oykiyll ve fizik muayeneyi
gdzden gecir

Pozelmenin olacaf givencesini ver.
Inaktivitenin sakincali ve rekiirrens riski
tagidiini, bu nedente caligmaya baglamasini
sbiyle. Birkag hafta sonra kas kondisyon
egzersilerine baglayabilir,

Kugkulu bir bulgu?

v

Evet

4 hafta iginde aktivitelerini
arttirabildi mi?

-

Normal aktiviteye donsin lleri inceleme

‘Nenspesifik akut bel agrisinda hasta yonetimi.
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Tablo 2 : Bel agrisinda klinik algoritma-2 (Zileli M, Omurilik ve omurga
cerrahisi. S.655 Izmir 2002’den almmistir. )

Algoritma 2

4 haftadan uzun stiren siyatalji;
fizyolojik ve gbruntiileme galismalarinda
spesifik neden saptanmig
b4
Cerrah test sonuglarnni degerlendirir ve cerrahi tedavi
ile diger segenekleri hasta ile tartigi.
Tedavi sonugiarn hem kisa
hem de uzun dénemde degerlendiriimelidir.

asta iyilegsmeyi hizlandirmak igin Hayir

cerrahi girigimi tercih ediyor mu?

[ Cerrahi Tedavi J

l Ameliyat sonrasi bakmjI } Algoritma 1 e git

Algoritma 3

>4 hafta <3 ayhk be! agrisi/siyataljisi olan
yardimci incelemeler yapilmis veya
cerrahi uygulanmis erigkin hastalar

Hastays bilgilendir
Aktivitelerini arttirabilmesi igin
egzersiz éner

v

Evet
d

Normal aktiviteye déns(in N

L llag veya fizik tedavi yontemieri j Hayir

Evet Hasta aktivite zorlugunu Havyir
eniyor mu?

Taru konusunda Evet
yeni sorular? ) Hleri incelemeler

Hayir l

¢
[ Hastaya tedavi segenekierini aniat [X

Oyki, fizik bulgular ve test
sonuglarini gézden gegir

Evet Hasta tedavi segenekierini
uygutamak istiyor mu?

Spesifik soruniar arastir Hayir
LPsil i rlendirm

w
Gunidk egzersiz Sner. Bdylece aktivitelerini
arttirabilir ve bel agnisi tekrartamaz

-Akut donemi gegirmis (>4 hafta) nonspesifik bel agrisinda hasta yénetimi.
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Lomber disk hastaligi icin neden bu kadar c¢ok tedavi sekli oldugunu su sekilde
aciklayabiliriz (31):

1. Eriskinlerin %80’i hayatlarinda en az bir defa siddetli bel agris1 atag: gegirirler.
Yani bel agris1 cok 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°de agrinin spesifik nedeni bulunamaz (kas, disk, faset
eklemi kokenli agri, insitabiliteye bagl agri). Spesifik bir hastada agrinin birden fazla nedeni
olabilir.

4. Bel agrisinin iyilesmesi ile ilgili degerlendirmeler subjektifdir. Giinliik yasam
aktivitesini ve agr1 skorlarimi iyi kullanmak gerekir.

S. Tedavilerin plesebo etkisi ¢cok fazladir.

Lomber disk hastaliginda cerrahinin radikiiler semptomlari kisa siirede gidermede cok
etkili oldugu kesindir. Ancak cerrahiden yarar gorecek olgularin secimi konusundaki

belirsizlikler siirmektedir. Su iki 6zellik unutulmamalidir (31):

*Lomber disk cerrahisi genellikle agr i¢in yapilmalidir.

*Mevcut motor defisitin iyilestirmesi olgularin %10-20’de olabilmektedir.
Cerrahi su bulgular iyilestirir (31):
1- Siyatalji- Bel agrisi: Bel agris1 ameliyatla ¢cok az etkilenir. Ameliyat asil siyataljiyi
iyilestirir. Ameliyat 6ncesi hastaya bel agrisinin ameliyatla gegcmeyecegini, en azindan

biiylik oranda ge¢gmeyecegini, soylememek bir tibbi hatadir. Sadece bel agris1 olan bir

hastaya bel fitig1 ameliyati yapmakta bir tibbi hatadir.
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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 felg
gelisecektir’ demek yanlistir. Bu hastalar da baslangigta gelisen motor kusur zamanla
artmaz, tersine diizelir. Tek istisna dar kanal zemininde motor kusur gelisen
hastalardir. Bunlarin ayirt edilmesi olduk¢a kolaydir. Disk hernisine bagl hafif motor
kusuru olan hastalar geng-orta yasli hastalardir. Siddetli siyatalji ile birlikte motor
kusur baglamistir. Dar kanal zemininde motor kusur gelisen hastalar ise yash
hastalardir. Asil semptomlar tek tarafli siddetli siyatalji degil, nérojenik intermittan
klodikasyondur. Bu olgularda baslayan hafif motor kusur aylar veya yillar icinde

bilateral 6zellik kazanir ve zamanla sfinkter kusuru da eklenir.

Kauda basisi: Kauda ekuina; genellikle biiytik L4-5 orta hat disklerinde, 6nceden var
olan spinal stenoz, tethered kord gibi durumlarin iist iiste binmesiyle ortaya c¢ikar.
Cerrahi uygulanan disk hernilerinin %1-2'sini olusturur. Bel agrisi, tek ya da iki tarafh
bacak agris1 olabilir ya da olmayabilir. Birden fazla sinir kokiiniin tutulmasina bagl
olarak baldirlardakuvvetsizlik gelisir. Asil refleksi kaybolur. Bilateral kal¢a iizerinde,
uyluk arka bolgesinde ve perineal bolgede, eyer seklinde anestezi goriiliir. Uriner
retansiyon, iiriner ve fekal inkontinans, anal sfinkter tonusunda azalma gibi sfinkter
bozukluklar1 goriiliir(12). Seksiiel disfonksiyon gelisebilir. Agir motor kusur acil
olarak opere edilmelidir. Yirmidort saat icinde 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

1yilesecek siyataljiyi hemen iyilestirmektir. Siyatalji ile beraber hafif motor kusur da varsa,

cerrahinin amaci bu motor kusurun da daha cabuk iyilesmesini saglamaktir.

Siyatalji ile beraber ciddi motor kusur veya kauda basis1 bulgulart (sfinkter kusuru)

varsa, cerrahinin amaci (acil olarak) bu bulgularin hizla iyilesmesini saglamaktir. Aradan iki

iic glin gecmis diisiik ayak olgularinda siyataljide yoksa operasyon endikasyonu yoktur.
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Disk hernisi belirgin radiks disfonksiyonu yapabilir. Ancak goriintiileme
caligmalarinda bir disk hernisinin saptanmasi bir radiks lezyonunu her zaman gostermez.
Sadece akut bel agris1 olan, ciddi siyataljisi olmayan veya radiks basist olmayan hastalar
ameliyattan fayda gormezler. Bu nedenle radiks dekompresyonu seklinde bir cerrahi girisim

ancak su durumlarda diisiiniilmelidir (31):

*Siyatalji hem siddetli, hem de aktiviteyi ¢ok kisitlayic1 olmalidir.
*Siyatalji dort haftadan uzun siire devam etmis ve ¢ok siddetlenmis olmalidir.
*QGoriintilleme yontemleri aymi diizeydeki bir disk hernisi ile spesifik bir radiksin

basisini gosteriyor olmalidir.

Disk hernisi olan ve siddetli klinik bulgular1 olan ¢ogu hasta 1 ay i¢inde belirgin
diizelir. Cerrahiyi bu siire icinde geciktirmenin, sonuglar1 kétii yonde etkiledigine dair bir
bulgu yoktur. Ilk bakista belirgin cerrahi endikasyonu bulunan hastalarin %80’inden cogu
ameliyat olsun olmasmn kendiliginden diizelir. Cerrahinin amaci hastalarin iyilesmesini
hizlandirmaktir. Ote yandan bulgular1 kuskulu olan hastalarin %40’indan azi cerrahiden
yararlanir. Dahas1 cerrahi girisim, gelecekte yeni islemler yapma olasiligini arttirir ve
komplikasyon oranim yiikseltir. Genel olarak ilk kez uygulanan disk cerrahisinde
komplikasyon orani1 enfeksiyon ve kanama dahil %1’den azdir. Yasl hastalarda ve

tekrarlanan islemlerde bu oran artar (31).

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

operasyon oranin ise %5-15dir (31).

38



2.7. LOMBER DiSK HERNiSIi CERRAHI TEKNIKLERI

Lomber disk hernisinde ¢esitli cerrahi girisimler vardir. Bunlar tablo 3 de 6zetlenmistir.

Tablo 3: Lomber diskal herni cerrahi teknik secenekleri. (Zileli M. Omurilik ve omurga

cerrahisi. S. 679, Izmir-2002’den modifiye edilerek alinmistir.)

Disk Herninin Cerrahi Teknik
Yerlesimi

Acik Diskektomi :
- Laminektomi + Flavektomi
- Hemilaminektomi + Flavektomi
- Hemiparsiyel Laminektomi + Flavektomi
Mikrodiskektomi:
- Standart Flavektomi ile Mikrodiskektomi
- Ligamentum Flavumun korundugu
Mikrodiskektomi
Endoskopik Diskektomi:
- Mikroendoskopik Diskektomi

Orta Hat, Lateral

Disk Hernisi

- Artroskopik Diskektomi
Perkutan Intradiskal Girisimler:

- Chymopapaine

- Laser

- Intradiskal Elektrothermoterapi

Uzak Lateral Disk | Fasetektomi
Ekstrakanal Lateral Yaklasim

Endoskopik Diskektomi:

Hernisi
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- Artroskopik diskektomi

Anestezi: Genelde tercih edilen yontem genel anestezidir. Az sayida cerrah spinal

anestezi veya lokal anestezi kullanmaktadir (32).

1y

2)

3)

Pozisyon:

Prone pozisyon: cogu cerrah tarafindan tercih edilen pozisyon, prone pozisyondur.
Katlanmis battaniyeler veya yastiklar karnin ve gogsiin yanlarina konur. Kalca fleksiyonu,
lomber bolgeye en iyi fleksiyonu verir, ayrica abdominal basiyr da azaltir. Modifiye prone
pozisyonunda ise diz ve kalgalar 90° fleksiyonda tutularak karna fleksiyon verme geregi
kalmaz. Asirt fleksiyonun da sakincalar1 vardir. Kaslar asir1 gerilir ve paraspinal ekartorler
ameliyat sonrasi kas spazmina yol acar. Ayrica asir1 fleksiyonda radiksler fazla gerilebilir.

Bu durumda radiksi disk prolapsindan ayirdetmek giiclesebilir (32).

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

goriintiiyii kolaylastirir (32).

Lateral pozisyon: Yan yatar durumda ameliyatin avantajlart su sekilde ozetlenebilir:
Anestezi acgisindan daha uygun bir pozisyondur. Prone pozisyon gibi solunumu
engellemediginden, ayrica biiyilk venlere olan basi Onleneceginden cerrahi sahada
epidural vendz kanama azalir. Ayrica olabilecek kanamanin operasyon sahasi icinde
kalmasi da 6nlenmis olur. Lateral fleksiyon ile disk aralig1 acilarak diskektomi kolaylasir .
Lateral pozisyonun dezavantajlarindan en onemlisi ise asistanin yardim etmesinin ¢ok giic

olmasidir(32).
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2.7.1.Acik Diskektomi

Genelde Onerilen 2 spinoz cikinti arasinda bir orta hat insizyonu yapmaktir. Tek
diizeye bakilacaksa 3 cm lik bir insizyon genellikle yeterli olacaktir. Lezyon tarafindan
Spinoz cikintilarin hemen lateralinde bistiiri ile kiiciik bir lumbodorsal fasia insizyonu yapilir.

Daha sonra bu fasia bir makas ile kesilir.

Kaslar, spinoz cikinti ve laminalardan her iki elde tutulan iki ayr1 periosteal elevator
ile siyrilir. Bir elevator kaslart iterken, digeri subperiosteal olarak siyirir. Subperiost siyrilma
yapilmazsa gii¢ durdurulan kanamalar olabilir. Periost, fasetler goriiliinceye kadar siyrilma-

lidir. Bir tampon, bu styirmada ¢ok yararl olur.

Otomatik ekartor yerlestirilmesi: En cok tercih edileni kendi duran (self-retaining)
hemilaminektomi ekartorleridir Calisilan derinligi azaltmak i¢in ekartdriin uglart miimkiin
olan en kisa uc¢lardan secilmelidir. Ekartoriin kas tarafi yanlhglikla artikiiler ¢ikintiya konursa
goriintii ¢ok dar olur. Retraktorler bir kistm kas kokenli kanamayr da keserler. Bu agsamada

kanamanin kontrolu ileride saglikli bir goriintii elde etmek i¢in dnemlidir.

Genellikle L5-S1 interlaminar aralig1 en genis olamidir ve bu aralikta kemik almak pek
gerekmez. Once bir ronjor ile {ist laminanm alt kiyisindan bir miktar alinir. Bazi cerrahlar iist
laminanin yarisini alirlar, boylece sar1 ligamanin iist sinir1 ortaya ¢ikar. Bir kismu ise alt 1/3
inii alarak sar1 ligamanin tamamini ortaya cikarirlar. 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 kiyisi bir doku forsepsi ile tutulup laterale dogru
cekilir. Insizyon agildiginda kiiciik 1slak bir pamuk tampon ligamanin altina sokulur. Sonra

bir kiiret sokulup iist laminanin altindaki ligaman baglantis1 koparilir. Ardindan laterale
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cekilen ligamanin alt kismi bistiiri ile kesilir. Ancak bistiiri cok sokulursa durayi
zedeleyebilir. Sar1 ligamam hig¢ bistiiri kullanmadan, keskin uclu bir spatiil ve oblik acili

Kerrison ronjor ile almak ta olasidir. Ligamanin lateral kismini alirken dikkatli olmalidir.

Epidural yag dokusuna hasar verilmemelidir. Epidural yag dokusu son goriislere gore
skar dokusunu ve radiks cevresi yapisikliklar1 Onleyici 6zelliklere 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.

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 c¢oktur. Boylece radiks ve durayr medyale
cekmek kolaylastigindan disk araligin1 bosaltmak ta kolaylasir. Yeterli lateral ekspozisyon
yapilmadan foraminotomi yapilamaz. Genellikle 6demli ve sis olan radiksin foraminotomi ile
kemik dekompresyonu cok yararlidir. Ameliyat sonrast yillarda hipertrofik osteoarthritik
kemik mahmuzlan ile birlikte epidural ve perinoral skarlasma kok basist semptomlarini
yaratacaktir. Foraminotomi yapildiginda bu ihtimal ¢cok azalmaktadir. Epidural yag dokusu
alindiktan sonra venler goriilebilir. Epidural venler daima bipolar koter ile koagule

edilmelidir.

Interlaminar aralik ¢ok kiiciik olmakla birlikte anatomisi ¢cok varyasyon gosterir. Dii-
zenli ve sistematik bir yaklagim basar icin kosuldur. Once bu bolgenin inspeksiyonu yapulir.
Bunun i¢in bolge kuru olmalidir. Eger kanama problem olmaya devam ediyor ise belin
fleksiyonu diizeltilmelidir. Fleksiyon diizelince kanama duruyor ise bu pozisyonda kalinir.
inspeksiyonda kok eleve olmus mu, yoksa diizgiin miidiir? Rengi durayla ayn1 mi1, hiperemik
midir? Uzun siiren semptomlari olan hastalarda kok ile posterior longitudinal ligaman

arasindaki yapisikliklar bazen ¢ok kalin olur.

Bir spatiil veya radiks ekartorii ile radiks medyale c¢ekilir. Bazen bu sirada biiyiik bir

serbest fragman goriiliir ve c¢ikarilir. Daha seyrek olarak fragman radiksin aksillasindadir.
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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 kacgabilir. Ayrica epidural venlerden kanama olur ve ameliyatin geri
kalan kismi kotii bir goriintii ile gecer, hatta imkansizlasir. Siklikla posterior longitudinal li-
gaman ile vertebra korpusunun arka kenari arasinda lokalize olmus bir protriizyon vardir.
Bunu ligaman eksize etmeden ¢ikarmak her zaman miimkiin olmaz. Bu nedenle ligaman bir
bistiiri ile yildiz 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 ilimh olarak goriilmektedir. Kural olarak kokii medyale ¢cekmek
icin zorlamamalidir. Tipik lateral disk hernilerinde kokii medyale ¢ekince hafif elevasyon ve
retraksiyon olur. Eger disk protruzyonu c¢ok asir1 ise kok bunun iizerine ¢ikarilacak kadar
fazla retrakte edilmemelidir. Bu durumda kokii ¢cok germek ¢ok sakincali olabilir. Bu asama-

da kok medyale retrakte edilmek yerine, lateralde dekompresse edilmelidir.

Eger serbest fragman var ise laterale cekip disk cikaricilarla (pituiter forseps) kolayca
almabilir. Eger cok fazla protruzyon var ve kok medyale getirilemiyor ise cerrah lateralden
calisir ve parcalanmis diski parca parca cikarir. Daha sonra radiks parsiyel dekompresse
olmus anulus kilifinin iizerine ¢ikarilir. Bazen protruzyon biraz fazla medyaldedir ve kok ele-
ve degildir, basi1 altinda degildir. Ancak mediale retraksiyon sirasinda bir obstruksiyon ile

karsilasilir.

Disk parsiyel olarak eksize edildiginde kokii mediale ¢ekmek kolaylasir. Bir kok
retraktoril ile disk araligi tamamen gosterilir. 11 numara bistiiri ile anulusta bir pencere agilir.
Pencere, anulusun en medial kismindan baslayip kemik acikligin en lateraline dek uzanir. Bu
pencere, disk araligimin tam genisligince agilir. Disk fragmanlarini ¢ikarmak igin degisik
biiyiikliiklerdeki disk cikaricilar ve kiiretler kullanilabilir. Anterior longitudinal ligamani
korumak gerekir. Disk cikaricilarin en biiyiik 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, cevredeki radiks zedelenebilir. Seyrek
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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 elevatoor ile fark edilir.

Epidural ven6z kanama nazik manipulasyonla sorun olmayacaktir. Bazen biiyiik bir
protruzyonun ¢ikarilmasinin ardindan ciddi epidural vendz kanama olur. Kanamalar
genellikle bir kiiciik tamponun basis1 ile durur. Absorbe edilebilir bir spongiostan da
yararlidir. Eger koagulasyon yapilacaksa mutlaka bipolar koter kullanilmalidir. Ciinkii
monopolar koagulasyon sirasinda komsu radikse zarar vermek soz konusu olabilir. Ameliyat
sonunda aralik ve duranin iizeri serum fizyolojik ile yikanir. Fragman parcalari temizlenir.
Daha sonra bir spongiostan dura iizerine yerlestirilir ve serbest yag flebi bu 6lii boslugu

doldurmak icin dura iizerine konur. Tabakalar anatomik yapilarina uygun kapatilir (32).

2.7.2. Standart Flavektomi ile Mikrodiskektomi

Posizyon verildikten sonra steril bir igne ile radyolojik olarak seviye tayini yapilir.
2,5-3 cm orta hat cilt ensizyonu yapilir. Lumbodorsal fasia aym taraftan acildiktan sonra,
paravertebral kaslar subperiostal olarak laminalardan faset eklemlerinin medialine kadar kiint

disseksiyonla siyrilir. Bu islem sirasinda faset eklemi ve sinovyal membran korunmalidir(33).

Bu safhadan sonra operasyon mikroskobu devreye sokularak 300-400 mm fokuslu
objektif alanminda calisilir. L5-S1 seviyesinde yalmz ligamentum flavum agilarak disk
mesafesine ulagilabilir. 14-L5 seviyesinde ve daha iist seviyelerde hemilaminotami

gerekebilir. Hemilaminotami sirasinda faset eklemini korumaya 6zen gosterilmelidir (33).

Fasetin lateraline yerlestirilen Taylor rekraktoriiyle adaleler laterale gekilir. Ust
limanidan bir miktar kemik cikartilarak ligamentum flavum biitiintiyle alinir (alinma teknigi
acik diskektomi ile aynidir). Epidural yag dokusu mediyale siyrilir. Dural kese ve sinir kokii

taninir (34).
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Mikroaspirator, sinir kancast ve dissektor yardimi ile kok pedikiil ve foramen
komsuluklari ile serbest parga veya protriide disk gozden gecirilir. Sinir kokii 6zellikle biiyiik
disk herniasyonu olan olgularda fazla gerilir ve gerek herniye olan kikirdak dokusu gerek
cerrahi sirasinda sinir kokiiniin stirekli maniipilasyonu sinir kokiiniin yaralanmasina neden
olabilir. Sinir kokii eksplorasyonu tam yapildiktan sonra kok mediale ekarte edilebilir. Ancak

fazla ve devamli ekartasyondan kacinmak gerekir (33).

Serbest disk fragmani diisiiniilen olgularda disk fragmani sinir kancasi veya disk
ronjoril ile cikarilabilir. Daha sonra posterior anuler yirtik goriilmelidir. Protriizyon olan
olgularda anuler membran klasik krusiyal insizyonla agilabilecegi, gibi kare seklinde pencere
acilarak disk mesafesine ulasilabilir. Ancak anuler membranda biiyiik defekt
olusturulmamalidir. Epidural eksplorasyon sirasinda miimkiin oldugunca kanamaya neden
olabilecek girisimlerden kag¢inmak gerekir. Kanamalar selektif bipolar koterizasyonla
durdurulmalidir. Ancak bipolar koterizasyonun fazla yapilmasi sinir kokiinde 1sinma sonucu
yaralanmaya ve postoperatif yapisikliklarin artmasina neden olabilir. Disk materyali sarims1
beyaz renkte, jelatindz yapida bir dokudur ve kolayca tamimir. 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 diisiiniiliiyorsa sinir kancasi ile ¢ok iyi kontrol edilmeli ve serbest
parca aranmalidir. intervertebral foramen kontrol edilerek foraminal basi olup olmadigi

aranmalidir (33).

Kalsifikasyon gosteren disk hernilerinde yiiksek devirli drill veya Kerisson ronjor ile
kalsifiye bolim bast yapmayacak sekilde alinmalidir. intradural disk herniasyonu varsa

transdural girilerek disk fragman ¢ikarilmalidir.

Ameliyat sonunda aralik ve duranin iizeri serum fizyolojik ile yikanmir. Fragman

parcalar1 temizlenir. Tabakalar anatomik yapilarina uygun kapatilir.
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2.7.3. Ligamentum Flavumun korundugu Mikrodiskektomi

Aydin Y. Tarafindan Tariflenen Ligamentum Flavumun Korundugu

Mikrodiskektomi:

Tutulan bosluk diizeyindeki iist 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 acilmasindan ve
paravertebral kaslarin subperiosteal diseksiyonundan sonra klasik Taylor retraktoriine gore
tekrar yapilmis olan 18-20 mm genisliginde bir retraktor kondu. Mikroskop kullanilarak
Ligamentum Flavum aciga c¢ikarildi ve kiiretle iist laminanin alt yiiziinden serbestlestirildi.
Ligamentum Flavum’un serbest ucuna kadar kemik cikarildi ve laminanin fenestrasyonu
tamamlandi. Ligamentum Flavum’un lateral kenarini agiga ¢ikarmak icin yiiksek-hizda bir
matkap veya Schlesinger rongeur kullanilarak faset eklemin mesial parcasi ¢ikarildi. Her iki
facet arasindaki yag doku; yag grefti olarak kullanmak icin korunmalidir. Ligamentum
Flavum’un alt parcast “balik agzi” paterni seklinde inferior lamina iist kenarinin dis ve i¢
yiizeyine baglandi. Alt parca once inferior lamina kenarina paralel diseke edildi ve sonra
inferior lamina kalinliginda olana dek bir bigakla insize edildi. A¢ili bir kiiretle laminadan
serbestlestirildi ve foraminotomi tamamlandi. Bu manuplasyon sirasinda inferior laminanin
alt yiizeyine baglanan Ligamentum Flavum alt lifleri; epidural igerigin kiiretlenmesini
onleyebilir. Son olarak Schlesinger rongeur kullanilarak Ligamentum Flavum’un alt-lateral
pargas1 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 icin bir bariyer olusturdu. Pedi ile epidural venler diseke edildi

ve bipolar koagulasyondan miimkiin oldugunca kaginildi. Disk boslugunun kollapsina baglh
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kompresif katlanmadan kac¢inmak ic¢in posterior longitudinal ligamentin biiyiik bir kare-

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

Lateralde faset eklem altinda uzanan bosluk ve medialde sinir kokii kiint sinir
disektorii ile agiga cikarildi, cilinkii bu bosluklar mikroskopla net sekilde goriilemiyordu.
Nucleus pulposus tamamen cikarilsa 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 cok Onemlidir. Bipolar koagulasyon ve hemostatik

materyal kullanimindan miimkiin oldugunca kac¢inildi. Deri 2/0 Vicryl ile intrakutan kapatildi

).

Ozer F. Tarafindan Tariflenen Ligamentum Flavumun Korundugu

Mikrodiskektomi:

Standart mikrodiskektomi teknigiyle Ligamentum Flavuma kadar gelindi. operasyon
mikroskobu altinda no.11 bicakla Ligamentum Flavum insize edildi ve kaudale cevrildi.
Sonra ligamentdz doku flepi 18 nolu Spinocan igne ile sacruma sabitlendi ve diskektomi
prosediirii yapildi. Diskektomi ve hemostazdan sonra Ligamentum Flavum flepi kemikten
serbestlestirildi ve sonra uc¢ uca getirilerek 5-0 prolenle ligamentin medial parcasina
suitiirlendi. Diskektomi prosediiriinden sonra tiim cerrahi alan irrige edildi, hemostaz saglandi

ve hemostaz elde etmek i¢in kullanilan materyaller ¢ikarildi (11).

Ceviz A. Tarafindan Modifiye Edilen Ligamentum Flavumun Korundugu
Mikrodiskektomi:

Tutulan bosluk diizeyindeki iist spindz proces palpe edilir. Spindz progesin 1 cm

47



tizerinde ve 1 cm altinda bir orta-hat deri insizyonu yapilir. Fasia paramedian gecilir ve
diseksiyon makasi ile fasianin supraspinoz ligamana tutunma yeri gegilir. 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 disekesiyonla devam eder ve paravetrebral adeleler faset
lateriline kadar yapilir. Lokalizasyon tam olarak saglandiktan sonra Taylor ekartor

yerlestirilir.

Intervertebral foramenin posterior yiiziindeki dokular bipolar koter ile yakilarak
gecilir ve buradaki superior artikiiler prosesin laminadan hemen yukariya donen kismu
goriliniir hale getirilir. Buradaki arteriyel yap1 kanamadan koterize edilmis olur. Bu bolgeden
baglayarak lateralden mediale dogru alt laminanin iist kenarinda kazima islemi yapilarak,
Ligamentum Flavumun posterior tabakasinin laminaya yapisma yeri agilir ve bu islem
tamamlandiginda ligaman yukariya dogru kacar. Altta daha agik sar1 ve daha diizgiin yiizeyli
ikinci tabaka ortaya c¢ikar. Bu iki tabaka arsinda tam diseksiyon saglandiktan sonra kerrison
rongeur ile diseke edilen posterior tabaka kaudalden kraniale dogru iist laminanin alt kenarini

da biraz gececek kadar alinir (Resim 1).

"Superior artikiiler prosesin medial kenari ile Ligamentum Flavum birlesme hatti,
rutun lateralidir" anatomik saptamasi daha Once tarafimizdan yapildigi i¢in Ligamentum
Flavumun posterior tabakasinin alinma islemi superior artikiiler prosesin kaudal kenari

goriinecek kadar yapilir.

Superior artikiiler prosesin medial kenari ile Ligamentum Flavum birlesme hattinda
disektorle calisilarak inceltme islemi yapilir ve bu hat kiint diseksiyonla gecilerek epidural
mesafeye ulasim saglanir. Sinir huku ile ligaman lateralden mediale cekilir ve rut ekartorii

yerlestirilir (Resim 2-3).

Rutun lateral kenar diseke edilip ekartor yerlestirilir (Resim 4). Bu pozisyonda lateral
epidural venler direk goriis alani i¢indedir. Pedilerle bu venler kaudal ve/veya kraniale
kaydirillarak veya gerekiyorsa kontrollii koterize edilerek posterior longitudinal ligamana

ulagilir (Resim 5). Klasik diskektomi islemi yapildiktan sonra alan izotonik ile yikanir,
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bosaltilan disk mesafesine rifocin ve depo-medrol emdirilmis spongostanlar yerlestirilir.
Ligamentum Flavum serbest birakilir ve sinir huku ile kivrimli kalip kalmadig: kontrol edilir

(Resim 6).

Tekrar paraspinal akanama kontrolil yapildiktan sonra tabakalar usulune uygun kapatilir.

Resim 1: Ligamentum flavum (st

tabakast s1yrilmais.

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

aspirator).
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Resim 3: Ligamentum flavumun
ekarte edilmesi. (RE: root ekartori,
SH: sinir hook).

Resim 4: Ligamentum flavum
ekarte edilmis root’un lateral
kenar agiga cikartiliyor. (R: root,
RE: root ekartorii, D: disektor, A:

aspirator).
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Resim 5: Ligamentum flavum ve root
ekarte edilmis, herniye disk
giirlilmektedir. (RE: root ekartorii, A:

aspirator. ).

Resim 6: Ligamentum flavum flepinin

anatomik yerine serilmesi.
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2.7.4. Mikroendoskopik Diskektomi

Hastanin sirt1 temizlenir ve standart cerrahi sekilde ortiitiir. Ulasilacak lomber diizey
lateral floroskopi kullanilarak saptanir ve daha sonra orta hattan bir parmak (1.5 cm) laterale
paraspinal kaslar i¢gine 20 veya 22 gauge spinal igne sokulur. Far lateral disk hernilerinde ise
spinal igne orta hattin 4.5-5 cm lateralinden disk mesafesine dogru yonlendirilir Bu igne
hastanin semptomatik tarafindan uygun disk diizeyine olmalidir. igne direkt olarak disk

aralig1 seviyesine gelinceye dek tekrar pozisyon verilir (35,36).

Spinal igne cikarilir ve bir vertikal ponksiyon 11 numara bistiirii ucuyla yapilir. ilk
olarak bir Steinman teli ponksiyon yerinden sokulur ve lateral floroskopi altinda superior
laminanin inferior yiiziine dogru yonlendirilir. Bir kez bu kanitlandiginda, insizyon simetrik
olarak uzatilir ve uygun tiibiiler retraktoriin capina uyacak sekilde biiyiitiiliir. Ornegin 16 mm

tiibiiler retraktor 16 mm lik bir insizyon gerektirecektir.

Bir biikiicii hareket kullanarak ardisik yumusak doku dilatatorleri yerlestirilir. ilk
dilatator giivenli bir sekilde superior ligamanin lamino-faset bileskesi {izerine oturdugunda
Steinman c¢ivisi ¢ikarilir. Bu noktada aktif medyal acilanma arzu edilir. Boylece interlaminar
aralik ve lateral reseste ameliyat siiresince optimal goriintiileme saglanir. Kanitlayici rad-
yografiler alinir. Bazi cerrahlar ilk dilatatorii hem koronal, hem de sagittal planlarda laminay1
palpe etmek icin kullanmayi tercih eder. Bu manevra anatomiyi hissetmeye Ve ayrica
paraspinal kaslar1 laminar kiyidan uzaklastirmaya ve yumusak doku cikarilmasini
kolaylastirmaya yarar. Eger boyle bir seye girisilirse dikkatli olunmalidir. Ardisik dilatatorler
ilk dilatatoriin iizerine sirayla yerlestirilir ve laminaya dogru yonlendirilir. Her pasajdan sonra
radyografiler alinir, yerlesim kanitlanir ve dilatatdrler o pozisyonda kalir. Sonunda arzu
edilen calisma boyutlar elde edildiginde calisma kanali-tiibiiler retraktor dilatator iizerine
yerlestirilir ve floroskopi altinda yeri kanitlanir. Fleksibl kol, masa iizerine baglanir, tiibiiler
retraktoril sikica tutacak sekilde kola baglanir. Dilatatorler ¢ikarilir, lamina ve interlaminar
araliga dogru bir cerrahi koridor elde edilir. Pozisyon floroskopi altinda son haline getirilir.
Daha sonra tiibiiler retraktor icine endoskop yerlestirilir. Halka baglayici iizerindeki

kilitleyici kol endoskopu tiibiiler retraktdre baglar. Endoskopun ilk yerlestirilisi onun retrakte
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pozisyonunda olmalidir. Ancak bdylece endoskopun yumusak doku ve diger yapilarla
kirlenmesi engellenmis olur. Eger boyle bir kirlilik olursa endoskopu tiibiiler retraktdrden
cikarmak ve lensini bir bugulanmay1 onleyici solusyon ve gazli bezle temizlemek gerekir.
Endoskop standart pozisyona fokiislenmeli ve oryante olmalidir (video ekraninda yukarisi
medyal olmak {iizere). Video goriintiisii tizerinde bir "V" sekli endikator yerlestirilmis, bu da
endoskopun tiibiiler retraktdr icinde pozisyonunu temsil etmektedir. Bu "V" seklindeki
endikator endoskopun tiibiiler retraktore gore pozisyonunun gostergesi olmalidir. Endoskop
dondiiriildiigiinde oryantasyon diizeltilmelidir. Herhangi bir yuamusak doku ameliyat sahasini
ortiiyorsa, ki bu genellikle cok azdir, bir Bovie elektrokoteri kullanilabilir. Bu diseksiyona en
1yisi kemigin acikca hissedildigi lateral kiyidan baslanmalidir. Kalan dokular bir pituiter
ronjor ile Cikarilir. Ameliyat koridorundaki tiim kalan yumusak dokular1 ¢ikarmak, tiibiiler
retraktor icindeki ¢aligsma alanini arttirmak i¢in sarttir. Yumusak dokularin ¢ikarilmasi lamina
kenarin1 ve interlaminar araligi ayirtetmeye ve retraktoriin fasetle iliskili pozisyonunu bul-
maya yardimci olur. Bu anatomi laminotomiyi dogru bir sekilde yapmaya ¢ok yardimci olan
bir anatomidir. Eger gerekliyse calisma kanalina tekrar pozisyon verilmeli, boylece medyal
taset, lateral lamina ve az miktarda interlaminar aralik cerrahin goriis agis1 icinde kalmalidir.

Daha sonra ligamentum flavum laminanin alt yiiziinden bir kiiciik kivrik kiiret ile siyrilir (35).

Endoskopik Kerrison ronjorler laminayr ve fasetin medyal tarafini ¢ikarmak igin
kullanilir. Bazen fasetin drille alinmasi, kemigin inceltilmesi ve bir ronjorle giivenli bir
sekilde ¢ikarilmasi i¢in gereklidir. Bu teknik ¢ogu spinal cerrah icin bilinen bir tekniktir. Bir
tiibiiler retraktdr boyunca calismanin sinirliliklart disinda kemigin cikarilmast mikroskopik
diskektominin aynisidir. Bu sekliyle hemilaminotomi, fasetektomi ve foraminotomi sinir
kokii tizerinde tamamlanir. Ligamentum flavum epidural aralikta bir yukari acili kiiretle
dondiiriicii hareketler kullanilarak agilir. Ligaman kaldirilir ve sonra bir Kerrison ronjorle
rezeke edilir. Bunu yapinca lateral tekal kese ve kok ekspoze edilir. Sinir kokii bir Penfield
disektor kullanilarak medyale retrakte edilir, kok serbest hale getirilir ve daha sonra bir
aspirator-retraktor ile disk aralig1 goriilecek sekilde cekilir. Epidural venler bipolar koterle
koterize edilebilir ve mikro makaslarla kesilebilir. Bir 10 numara bistiirii ile disk aralig1 acilir.

Kiiciik pituiter ronjorler disk materyalini ¢ikarmakta kullanilir.
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Periosteal ve kemik kanamalar1 kemik vaksi ve koter kullanilarak 6nlenilir. Yumusak

doku hemostazi bipolar koter ile ve trombin yiiklii jel-foam ile nazik tamponatla 6nlenir. Alan

daha sonra kapatmadan Once Bacitracin antibiyotikleri ile karisik laktathh ringer

solusyonlariyla yikanir. Kesintili absorbe olabilen siitiirlerle fasia kapatilir. Aralikli subkutan

stitiirler atilir ve daha sonra siirekli subkutikuler siitiirle cilt kapatilir (35).

2.8. YARA IYILESMESI VE EPIDURAL FiBROZiS OLUSMASI

Son yillarda yara iyilesmesinde sadece mikroskobik olarak hiicrelerin incelen-

mesinin yetmedigi, diger biyolojik molekiillerin de gorev aldigr gosterilmistir(37).

Epidural fibrosis olusumu agiklamak amagciyla bir cok teori ileri siiriilmesine ragmen bunlarin

hicbirisi kesinlik kazanmamistir. Burada bunlardan bazilarina deginilmistir.

Key ve Ford 1948'de epidural fibrosisin cerrahi sonrasi anulus fibrosus

hasarindan kaynaklandigini ileri siirmiislerdir (8).

La Rocca ve McNab epidural fibrozisin travmatize paraspindz kaslardan
kaynaklanan fibroblastlarin epidural bolgedeki hematomu infiltre etmesi

sonucu olustugunu bildirmektedir (38).

Bazi arastiricilar ise epidural mesafeye uygulanan cerrahi miidahalenin
bolgeye gelen fibroblastlarin sebep oldugu kollajen depozitleririin birikimiyle
sonuclanan inflamatuar reaksiyondan sorumlu oldugunu, olusan fibroz
dokunun hemoraji ve infeksiyon gibi cerrahi komplikasyonlarin da sonucu

olabilecegini bildirmislerdir (38).

Bazi arastirmacilar epidural fibrozisin ve araknoiditin etyolojisinde operasyon

bolgesinde kalan pamuk fibrillerinin roloynadigini bildirmislerdir (38).
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Dejenere nucleus pulposus yikim iiriinlerinin kimyasal radikiilit olusturmasi

ile epidural fibrosise yol agmaktadir (8).

Disk materyaline karst otoimmunite gelisip enflamasyon ve fibrosis

gelismektedir (8).

Mekanik bel agrili hastalarda preoperatif donemde fibrinolitik sistemde lokal
bir bozukluk meydana gelmekte ve bu da olayr kroniklestirerek fibrosis

olusturmaktadir (39).

Kanama yada maniipulasyon nedeni ile epidural yag dokusunun
destruksiyonu sonrasinda parasipinal adelelerden fibroblastik doku invazyonu

(39).

Epidural mesafede birikmis olan fibroz doku miktarinin anormal artigina

sebep olan genetik predispozisyon (8).

Plazminojen aktivator inhibitor-1diizeyinin asir1 artmasi sonucu fibrinolitik

abnormal aktivite (8).

Yara iyilesmesinin degisik basamaklarinda cesitli hiicre tipleri, sitokinler, koagiilasyon

faktorleri, biiyiime faktorleri, kompleman aktivasyonu ve matriks proteinleri degisen oranda

gorev alirlar (37).

Yara iyilesmesi bes basamakta olusur; ilk iki donemde yara alaminda dolagimm dii-

zenlenmesi ve pihti gelisimi ile kan kaybi azalir ve biyolojik molekiillerin devreye

girmesiyle iyilesme kolaylastirilmis olur. Ugiincii basamak olan fibroplazi ve graniilasyon

doneminde fibroblast proliferasyonu ile dordiincii basamakta reepitelizasyon ve yara
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1yilesmesinin son basamagi olan besinci basamakta da karsimiza ¢ikan kollajen fibrillerinin

uretilmesi yeni 1yilesen yaranin saglamlasmasinda gorev alirlar (37).

2.9. EPIDURAL FiBROZiSiN TANI VE SINIFLANDIRILMASI

2.9.1. RADYOLOJIK METOTLAR

Reziidiiel veya rekiirren disk herniasyonunun fibréz dokudan ayirt edilmesi kesin

taninin konulabilmesi ve tedavi planinin yapilabilmesi i¢in olduk¢a 6nemlidir.

1-Direkt Lumbo-Sakral Grafiler: Postoperatif donemde eksplore edilen mesafrnin
kontroliinde, laminektomi defktinin goriilmesinde ve instabilitenin tespit edilmesinde
yardimcidir.  Antero-posterior, lateral, oblik, fleksiyon ve ekstansiyonlu lateral
rontgenogramlar hala 6nemlidir. Bu filmler sadece kemik anotomisini gosterirler, yumusak

dokular 1yi goriilmez ve epidural fibrozis tanis1 koymada higbir katkis1 yoktur (8).

2- Miyelografi : Eskiden kullanilan bir tan1 yontemidir. Bilgisayarli tomografi ( BT )
ve manyetik rezonans goriintiileme (MRG) ile sonu¢ alinamayan ya da bu incelemelerin
yapilamadigi olgularda yapilmalidir. Postoperatif miyelografide disk hernisi ile graniilasyon
dokusunun ayirict tanisini yapmak miimkiin degildir.Araknoidit miyelografide koklerde
budanma seklinde goriiliir. Kauda equinada kokler biraraya gelerek bir kitle goriiniimii

olusturabilirler (8).

3-Bilgisayarh Tomografi : intravendz kontrast madde verilerek cekilen BT, niiks
disk hernisi ile postoperatif skar dokusu arasindaki ayirimi kolaylastirir. Granulasyon dokusu
kontrast tutulusu gosterirken, rezidiiv veya niiks disk materyalinde yalmzca cevresel
kontrastlanma goriilebilir. Yiiksek doz (uzayan) kontrast maddenin intravendz verilmesi
genellikle fibroz dokunun homojen kontrastlanmasina yol agabilir. Bu fibr6z dokunun
vaskiilarizasyon derecesine baghdir. Rekiirren disk herniasyonu BT kesitlerinde kontrast artigi
olan fibr6z doku icinde hipodens bir zon olarak goriiliir. Yag gibi doku depozisyonlar1 bazen
kenarlart olduk¢a diizensiz olan hipodens alanlar ortaya koyar ve yanlis pozitif bir teshise yol

acarlar (8).
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Schubiger-Valavanis'in BT goriintiilerine dayanarak yaptiklar1 siniflamada Epidural

fibrozis 4 tipe ayrilmistir (9).

Tip 1 : Anterior vertebral bolgede sinirli bant seklinde skar.

Tip 2 : Anterior vertebral bolgede, noral foramen ve lateral resese uzanan, bant seklinde
skar.

Tip 3 : Nodiil seklinde skar.

Tip 4 : Dural keseyi tamamen saran, konsantrik skar.

4-Manyetik Rezonans Goriintiileme (MRG) :

Rekiirren veya rezidii disk herniasyonunu saptamak ve epidural fibréz dokuyu giivenli
bir sekilde ayirt etmede en 1yi inceleme ve seckin tanisal yontemdir. Dogru tan1 oran1 %96'dir.
Epidural fibr6z doku postoperatif uzun siire (bazen > 20 yil ) kontrast tutmaya devam
etmesine ragmen, bazen de zamanla daha fibrotik ve kalsifiye oldugu i¢in disk materyaline

gore kontrast tutulumu azalir (8).

Disk hernisinin veya epidural fibrozisin postoperatif degerlendirilmesinde, kontrast
tutulumunu, kitle etkisinin varlig1 veya yoklugu, epidural lokalizasyonu ve morfolojisi genel
kriterlerdir. Kontrastsiz MRG'de lomber disk hernisinin sinyali, sekans Tl'den T2'ye

degisirken daha intens olur, oysaki fibroz doku bu geg¢iste az intens olur (8).

Fibroz dokuda MRG sinyal degisikligi pek c¢ok faktore baglidir. Fibroz dokunun
morfolojisi, yag icerigi, doku yasi, vaskiilarite, spesifik lokalizasyon, inflamasyon, teknik
faktorler bunlardan baslhicalaridir. T2 agirlikli imajlarda yiiksek sinyal intensitesi "gen¢" Skar
varligint gosterir. T1 ve T2 agirlikli imajlarda hipointens olmasi skar dokusunun yas1 kadar

fibroz elementlerin fazlaligini gosterir (8).
Fibroz doku voliimii ve morfolojisi sinyal intensitesini degistirebilmektedir. Doku

elemanlarinda fibrozis goriildiigii zaman T1 ve T2 agirlikli imajlarin ikisinde de genellikle

diisiik sinyal intensitesi goriiliir. Kitle veya band seklindeki fibroz doku ¢ogunlukla orta sinyal

57



intensitesi gosterir. Bazi arastirmacilar fibroz dokunun yerlesiminin sinyal intensitesinin
karakteristiginde etkili oldugunu bildirmektedirler. Anterior ve posterior yerlesimli fibrozis ile
lateral yerlesimli fibrozis arasinda fark olmasi onemlidir. Anterior yerlesimli fibroz doku T2
agirlikli imajlarda uzun siireli periyodda yliksek intensitesi gosteririken, posterior yerlesimli

olanlar ve "yasl "fibroz dokular diisiik sinyal degisikligi gosteririler.

Kontrastlh MRG'de (Gd-DTPA uygulanmasi) erken donemlerde (post injeksiyon
imajlarda 6-10 dakikada) sinyal intensitesinin artmasi karakteristiktir. Erken T1 goriintiilerde
fibroz doku heterojen kontrast tutar, oysaki disk materyali hi¢ kontrast tutmaz. Erken artig
cok fazla vaskiilerite oldugunu gosterir. Erken artisin yoklugu disk herniasyonunu fibroz
dokudan ayirt etmede major kriterlerden birisidir. Diizensiz konstrat tutan materyal ile sarilan
kontrast tutmayan santral alan muhtemelen skar dokusu ile kusatilmis diski gosterir. Venoz
pleksus da kontrast tutar ve disk materyali ile distosiyone oldugu zaman daha belirgin olabilir,
fakat bu olgularda morfolojik fibroz dokudan kolayca ayird edilebilir. Post injeksiyon ge¢ (>
30 dakika) goriintiilerde sinyal artisinin devam etmesi, sinyal intensitesinin ¢ok fazla homojen
olmasi, ekstravaskiiler alanin kontrast maddeyle dolmasi ile ayird edilebilir. Fibroz doku
homojen kontrast tutar, disk materyali degiskendir veya hi¢ kontrast tutulumu gostermez.

Normal sinir kokleri ge¢ goriintiilerde bile kontrast tutmazlar (8).

Ross ve arkadaglarinin caligmasinda, laminektomiden altt ay sonra manyetik
rezonans goriintiileme ile degerlendirilen postoperatif peridural skar dokusu miktar1 O ile 4

arasinda siiflandirilmistir (40).

0 = Skar yok

1 = Spinal kanalin %25’ine kadar doldurmus olan skar dokusu
2 = Spinal kanalin %50’ine kadar doldurmus olan skar dokusu
3 = Spinal kanalin %75’ine kadar doldurmus olan skar dokusu

4 = Spinal kanalin %75’ inden fazlasin1 dolduran skar dokusu
Ross ve arkadaslarinin ¢alismasinda; asir1 epidural skar dokusu olanlarda daha az skar

dokusu olanlara gore 3,2 kat daha fazla rekiirrent radikiiler agri olma olasiligi oldugunu

saptamislardir. Skar dokusunun yayginligina gore de ii¢ klinik katagori belirlenmistir. Skar
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derecesi 0 ve 1 olan hastalar minimal veya skar olmayan, skar derecesi 2 ve 3 olan hastalar

orta skar (1liml1) ve skar derecesi 4 olan yogun skar olarak gruplanmigstir (40).

2.8.2. Lokalizasyona Gore Epidural Fibrozis

Fibroz doku, cerrahi sahada ii¢ alanda tespit edilmis ve buna gore klasifiye edilmistir

(8);

1-Posterior laminektomi fibrozisi: Laminektomi bolgesi ile sinirlt epidural fibrozis
formasyonudur. Siklikla lamina arkasindaki fibrotik muskuler doku yerlesimlidir. Fibrozis
anterior bolgeye kanal icerisine genislememistir. Tekal sak fibroz dokudan tamamen ayri
olarak goriiliir. Bu tip fibrosis formasyonu kanali komprase etmez ve genellikle bulguda

vermez. Nadir olarak dural keseyi retrakte edebilir.

2-Lateral yerlesimli fibrozis: Bu tip skar laminektomi ve diskektomiden sonra nadir
olarak goriiliir. Genellikle noral foraminal stenoza veya kanal genisletilmesi i¢in yapilan
fasetektomiden sonra goriilmektedir. Lateral fibrozis dural sak duvarina nufiis edebilir veya
dural saki retrakte edebilir. Fakat siklikla dural saktan ayridir. Siklikla diskektomi ve

laminektomi skari ile kaynasmistir ve biiyiik fibrotik tiptedir.

3-Diskektomi fibrozisi: Cogu olguda diskektomi sonras1 degisik derecelerde fibroz
doku kanalin anteriorunda veya reseste goriiliir. Diskektomi sonrasi olusan fibrozis reseste
epidural yag dokusunun yerinde kiiciik, ince, life benzer bircok sekilde goriilebilir. Biiyiik
kitle olusturanlar1 disk materyaline benzetilebilir. Klasik kiiciik diskektomi skari resesteki yag
dokusunun yerini alarak, dural saka yonelmis, fakat hi¢bir deformasyon yapmamis yumusak
doku dansitesi olarak goriiliir. Rekiirren disk herniasyonu ile karistirllmast Onemini

artirmaktadir.
4-Kombine fibrosis: Tekal sakin etrafinda yayilmis olduk¢a biiyiik fibros doku

seklidir. Daha c¢ok genis laminektomi yapilan vakalarda goriiliir. Diger formasyonlarin

birkaginin veya tamaminin birlikte goriilmesiyle olusur.
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2.10. Epidural Fibrozisi Onleyici Ajanlar

Lomber disk hernisi operasyonu sonrasi epidural fibrozis gelisimini 6nlemek
amaciyla pek ¢ok materyal ve metod kullanilmistir. Bunlarin bir kism1 deneysel amagla
hayvan modellerinde kullanilmis olup, diger bir kismida insanlarda peroperatif veya
postoperatif donemlerde kullanilmis ve sonuclar1 yayinlanmistir. Bu giine kadar kullanilan

materyaller 6zelliklerine gore simiflandirilmistir (8,41);

A-Biyolojik materyaller:

*Yag grefti

*Ligamantum flavum

*Kollajenoz animal fiber

B-Biyolojik olmayan yumusak materyaller:
*Micropore tape

*Polyglatin 910

*Polylacitc asit

*Silastik membrane

*Bone wax

*QGelfoam

C-Biyolojik olmayan sert metaryeller:
*Polvvinil alkol hydrogel memebrane
*Polytetrafluoroethylene (eRTFE)
*Polyactive membrane
*Polimetilmetakrilat (lamina tamiri)

*Laminar bone graft

D-Yogun kivaml materyaller:
*Sodyum Hyaliirinat
*Carboksymerylcellulose

*Carbohydrate polymer gel (Adcon -L)
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E-ilaclar

*Fibrinolitik ajanlar (streptokinaz, tirokinaz, tissue plazminogen activator)
*Makromolekiiler soliisyonlar (dextran)

*Fentanyl ve Bupivakain

*Kortikosteroidler

*Nonsteroidal antiinflamatuarlar

F-Diger uygulamalar
*CO2 Laser
*Kord stimiilator implantasyonu

*Fizyoterapi
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3.MATERYAL VE METOD

3.1. Klinik calisma dizayni

Calismaya 01.10.2005-31.05.2006 tarihlerinde opere edilen 80 hasta alindi. Hastalara
postop. 6. ayda konrastli lumbosakral MRG ceklecegi anlatilip calisma icin izin alindi.
Hastalara operasyon oncesinden Vizuel Analog Skala (VAS) formu ve Diizeltilmis Oswestry
Ozgiirliikk Sorgulama (DOOS) formu verildi. Hastalar postop. 6. ayda kontrole ¢agrilip; VAS,
DOOS formlari ile Prolo Ekonomik Takip Skalasi(PETS) ve Prolo Fonksiyonel Takip Skalasi
(PFTS) formlariyla agrilar1 degerlendirilip, kontrastli lumbosakral MRG ¢ekildi.

Vizuel Analog Skala (VAS)

En fazla bilinen agn skalasidir. Hastadan 0-10 arasinda agr sidetinin puanlanmasi
istenir (42). 0 = agr1 yok, 10= tahmin edilen en sidetli agridir.

Agriyok=0123456789 10=Tahmin edilen en siddetli agr

Diizeltilmis Oswestry Oziirliik Sorgulama (DOOS) Formu (42)

Form her biri O ile 5 arasinda puanlanan 10 sorudan olusmaktadir. Maksimum puan

50°dir ve toplam skor iki ile ¢arpilarak sonug yiizde olarak verilir.

Asagidaki sorular, sizin bel agrinmizin giinliik faaliyetlerinizi yapabilme yeteneginizi ne
kadar etkiledigini degerlendirebilmemiz i¢in hazirlanmistir. Liitfen her boliimde sizin i¢in en
uygun cevabi belirtiniz. Birden fazla secenegin sizin i¢in uygun oldugunu diisiinebilirsiniz,

ama liitfen sadece sizin durumunuzu en iyi tanimlayan segenegi belirtiniz.

1. Bolim. Agn siddeti:

0- Gelip giden ¢ok hafif bir agrim var.

1- Cok fazla degismeyen hafif bir agrim var.

2- Gelip giden orta siddette bir agrim var.

3- Cok fazla degismeyen orta siddette bir agrim var.

4- Gelip giden siddetli bir agrim var.
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5- Cok fazla degismeyen siddetli bir agrim var.

2. Bolum. Kisisel bakim:

0- Agndan sakinmak icin yikanma ve giyinme tarzimi degistirmem gerekmedi.

1- Biraz agriya neden olsa bile yikanma ve giyinme seklimi degistirmem.

2- Yikanma ve giyinme agrimi arttirtyor, fakat bunlari yikanma ve giyinme tarzimi degistir-
meden yapiyorum.

3- Yikanma ve giyinme agrimu arttirdigi i¢in bunlar1 yapma tarzim degistirmeyi gerekli
buluyorum.

4- Agn nedeniyle yikanma ve giyinmenin bir kismini yardimsiz yapamiyorum.

5- Agri nedeniyle yardimsiz yikanamiyor ve giyinemiyorum.

3. Bolum. Kaldirma:

0- Agrimda artma olmadan agir yiikleri kaldirabilirim.

1- Agr yiikleri kaldirabilirim, fakat bu agrimin artmasina sebep olur.

2- Agrim agir yiikleri yerden kaldirmami engelliyor.

3- Agrnm agir yiikleri yerden kaldirmami engelliyor, fakat eger uygun konuma, Ornegin
masa iizerine yerlestirilirse kaldirabilirim.

4- Agrnim agr yiikleri kaldirmami engelliyor, fakat orta agirliktaki yiikleri eger uygun konu-
ma yerlestirilirse kaldirabilirim ..

5- Genellikle ¢ok hafifyiikleri kaldirabilirim.

4. Bolim. Yiirume:

0- Yiiriirken hi¢ agrim olmuyor.

1- Yiiriirken biraz agrim oluyor, fakat mesafeyle artmiyor.
2- Agrim artmadan 1 km. 'den fazla yol yiirliyemiyorum.
3- Agrim artmadan 500 m.'den fazla yol yiirliyemiyorum.
4- Agrim artmadan 250 m.'den fazla yol yiiriiyemiyorum.

5- Agrim artmadan hig yol yiirliyemiyorum.

5. Boliim. Oturma:

0- Herhangi bir sandalyede istedigim kadar uzun siireli oturabilirim.

1- Sadece en rahat ettigim sandalyede istedigim kadar uzun siireli oturabilirim.
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Agrim bir saatten fazla oturmami engelliyor.
Agrim yarim saatten fazla oturmami engelliyor.
Agrim 10 dakikadan fazla oturmami engelliyor.

Agrim artt1g1 i¢in oturmaktan kaginiyorum.

6. Boliim. Ayakta durma:

Agrim olmadan istedigim kadar ayakta kalabilirim.

Ayakta dururken biraz agrim oluyor, fakat zamanla artmiyor.
Agrim artmadan bir saatten daha uzun siire ayakta kalamiyorum.
Agrim artmadan yarim saatten daha uzun siire ayakta kalamiyorum.
Agrim artmadan 10 dakikadan daha uzun siire ayakta kalamiyorum.

Agrimi arttirdi8 i¢in ayakta durmaktan kaciniyorum.

7. Bolim. Uyuma:

Yatakta hi¢ agrim olmuyor.

Yatakta agrim oluyor, fakat iyi uyumami engellemiyor.

Agri nedeniyle normal gece uykularim dortte bir (1/4) azaldi.
Agri nedeniyle normal gece uykularim yar1 yartya (1/2) azaldu.
Agr1 nedeniyle normal gece uykularim dortte ti¢ (3/4) azaldi.

Agrim uyumami engelliyor.

8. Boluim. Sosyal hayat:

Sosyal hayatim normal ve bu bana agr1 vermiyor.

Sosyal hayatim normal ama agrimin derecesinde artis oluyor.

Agn fazla enerji gerektiren hobilerimi (6rnegin dans etmek) kisitlama disinda sosyal

hayatimi belirgin olarak etkilemiyor.
Agr1 sosyal hayatimi kisitladi ve ¢ok sik disar1 ¢ikmiyorum.
Agr1 nedeniyle sosyal hayatim ev i¢inde sinirli.

Agri nedeniyle hi¢ sosyal hayatim yok.

9. Boliim. Seyahat:

Seyahat esnasinda hi¢ agrim olmuyor.

Seyahat esnasinda biraz agrim oluyor, fakat alistk oldugum higbir seyahat tiirii agrimi
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daha kotii yapmiyor.

Seyahat esnasinda daha fazla agrim oluyor, fakat bu beni degisik seyahat tiirleri aramaya

yoneltmiyor.

Seyahat esnasinda beni degisik seyahat tiirleri aramaya yonelten fazladan agrim oluyor.

Agrim biitiin seyahat sekillerini kisitliyor.

Agrim nedeniyle sadece yatarak seyahat edebiliyorum.

10. Bolim. Agrinin degisme derecesi:

Agrim hizla iyilesiyor.

Agrim artip azaliyor fakat kesinlikle iyilesiyor.

Agrim iyilesiyor gibi goriiniiyor, fakat su andaki iyilesmesi yavas.

Agrim ne iyilesiyor, ne kotiilesiyor.

Agrim gittikge kotiilesiyor.

Agrim hizla kétiilesiyor.

Prolo Ekonomik Takip Skalas1 (PETS)

Asagidaki seceneklerden en uygunu se¢ilmesi istenir

1.
2.

Tamamen sakat ¢alisgamaz

Calisarak para kazanamaz,aktivitesi kisith ancak giinliikk ihtiyaclarim
karsilayabilir.

Calisabilir, fakat ameliyat Oncesi isini yapamaz.

Onceki isinde simirl1 statiide calisabilir

Onceki isinde galigabilir ve sosyal statiisiinde kisitlama yoktur.

Prolo Fonksiyonel Takip Skalas1 (PFTS)

Asagidaki seceneklerden en uygunu secilmesi istenir:

1.
2.

Ameliyat Oncesine gore daha kotii ve tamamen yetersiz

Ameliyat Oncesine gore ayni, 1liml orta seviyede bel ve/veya siyatik agri
mevcut, fakat yagsamin tiim giinliik islerini yapabilir.

Agrn diizeyi azalmis, sporlar hari¢ tiim aktivitelerini yapabilir.

Siirekli bir agr1 yok, fakat birden fazla bel agris1 yada siyatalji atagi mevcut
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5. Tamamen iyilesme mevcut, bel agris1 atagr yok, spor dahil Onceki tim

aktivitelerini yapabilir.

3.2. Hasta secimi

Hastalar randomize olarak her grupta 40 hasta olacak sekilde 2 gruba ayrildi. Grup-
1’deki hastalara klasik mikrolomber diskektemi yapildi. Grup-2’deki hastalara ise ligamantum
flavum korunarak mikrolomber diskektomi yapildi. Grup-1’de 18 kadin ve 22 erkek vardi ve
ortalama yas 32,18 (25-45) idi. Grup-2’de de 18 kadin ve 22 erkek vardi ve ortalama yas
33,45 (25-45) id1.

Hastalarin hepsi su alinma kriterlerine sahipti:

[k lomber cerrahi

Tek diizey unilateral herniye disk

Kan testlerinin normal olmas1 (6zellikle iire ,kreatinin,elektrolitler)
Dejeneratif spinal bozukluk olmamasi

Klinik tablo ile uyumlu MRG bulgular

Radikiilopati semptomlari

A G S

Acil cerrahi miidahale gereksinimi yada konservatif tedaviye en azindan iki hafta

cevap olmamasi.

Postoperatif 6. ayda lomber spinal MRG c¢ekildi ve hastanin tedavi durumu agisindan
korlestirilmis 2 nororadyolog tarafindan degerlendirildi. Postoperatif 6. ay secilmisti, clinkii
cerrahi miidahaleden 3-6 ay sonra skar dokusunun oldukc¢a stabil oldugu bildirilmistir ve
farkli ¢calismalar lumbar diskektomi sonrasinda 3-12 ay arasinda klinik sonucun bir yere kadar
stabilize oldugu gosterilmistir (11). MRG tekniginin ayrintilart ve fibrozisin degerlendirilmesi

asagida anlatilmistir.
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3.3. MRG degerlendirmesi

Her bir vakada kontrast uygulanmadan once 2 boyutlu aksiyal ve sagittal T1- ve T2-

agirhkli spin-echo sekanslari alindi. Sonra yavas IV enjeksiyonla 0.1 mmol/kg kontrast

madde verildi ve 20 dakika icinde aksiyal ve sagittal T1-agirlikli spin-echo sekanslar alindi.

MRG degerlendirmesi; opere edilen intervertebral diski merkez olarak alan 5 ardisik

aksiyal kesitte epidural fibrozisin lokalizasyonunu gosteriyordu. Sonra bu 5 dilimin hepsi de

thecal sac’in santral cephesinden c¢izilen dik ¢izgilerle belirlenen 4 kadrana boliindii (sekil 7-

8). Her bir kadrandaki epidural fibrozisin boyutu; Ross ve ark (40) tarafindan tanimlanan bir

sistem kullanilarak 0-4 arasinda skorlandi:

grade O: yok veya ¢ok az
grade 1: kadran alaninin %0-25’1 skar dokusu ile

dolu

grade 2: %25-50 aras:.
grade 3: %350-75 arast.
grade 4: %75-100 arasi.

Sekil 7: Epidural mesafenin 4 kadrana boliiniisii. 40.(Ross JS) kaynaktan alinmugtir.
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Axial MRG incelemede peridural fibrozis skorlama
semasi; bes kesitten iki tanesi disk sevyesinin
istiinden (1,2), biri disk sevyesinden (3), ikisi disk
sevyesinin altindan (4,5) ge¢mektedir. Epidural alan

her kesitte tekal sak merkez alinarak dort kadrana

boliinmiistiir.

Sekil 8: Axial MRG incelemede peridural fibrozis skorlama semas1.40.(Ross JS) kaynaktan

alinmistir.

Boylece her bir hasta icin toplam 20 grade belirlendi (5 dilim ve 4 kadran) ve hastanin
skarlasma grade’i olarak gozlenen en yiiksek grade kaydedildi. 2 nororadyologun farkli
skarlasma grade’i verdigi vakalarda uzmanlar birlikte tekrar degerlendirdi ve tek bir grade

belirlendi.

3.4. istatistik

Istatistiksel degerlendirme SPSS 10.0 bilgisayar programinda yapildi. Kategorik
degiskenlerin analizinde x2? testi, korelasyon analizlerinde Spearman’s Rho testi, Numerik
degiskenlerin analizinde t testi kullamldi. Veriler Ortalama+SD olarak gosterildi. p<0.05

degeri istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.
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4. BULGULAR

Grup-1’deki hastalara klasik mikrolomber diskektemi yapildi. Grup-2’deki hastalara
ise ligamantum flavum korunarak mikrolomber diskektomi yapildi. Preop. ve postop.

Sonuglar tablolar haline getirildi (Tablo 4-5);
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Tablo 4: Klasik mikrolomber diskektemi yapilan Grup-1 hastalar

Preop.|Postop.|Preop.|Postop. Postop. Postop|Postop.
Hasta no| Yas |Cinsiyet| Seviye | VAS | VAS |DOOS|DOOS| PETS | PFTS |Fibrozis
1 31 K |sol L4-5 10 3 88 26 5 5 2
2 38 E |solL4-5 9 2 86 24 5 4 2
3 32 E |sag L5-S1] 10 2 82 20 4 3 1
4 25 E |solL4-5 9 3 86 22 5 5 1
5 29 K |sol L4-5 10 2 90 24 5 4 2
6 45 E |saglL3-4 9 4 94 30 4 3 3
7 42 K |sagL5-S1|] 9 3 84 24 5 5 2
8 40 K |sol L2-3 10 4 92 30 4 3 3
9 29 E |sag L4-5 9 3 86 28 5 4 2
10 40 E |sagl4-5 | 10 3 84 22 5 5 1
11 34 K |sol L4-5 9 2 86 18 5 5 1
12 28 K |solL3-4 9 2 88 20 5 5 1
13 40 K |solL3-4 10 4 94 30 5 4 2
14 29 E |sol L5-S1 9 3 90 22 5 4 2
15 30 E |sagl5-S1] 9 3 84 24 3 3 3
16 40 K |sagL3-4 | 10 3 88 28 5 4 2
17 34 E |solL3-4 9 2 80 22 5 5 1
18 30 E |sagl5-S1] 9 2 82 18 5 4 1
19 28 E |sol L5-S1 9 2 86 24 5 5 1
20 38 E |solL2-3 10 3 92 28 5 4 2
21 33 E |sag L4-5 9 4 90 30 4 4 2
22 28 K |sagL5-S1|] 9 3 86 26 5 5 2
23 32 E |saglL5-S1| 8 2 80 20 5 5 1
24 26 K lsagl4-5 | 10 2 80 18 5 5 1
25 29 E |solL4-5 9 3 86 24 5 5 1
26 33 E |sagl4-5 | 10 3 88 28 5 4 2
27 28 K |sol L4-5 9 2 86 20 5 5 2
28 36 K |sag L4-5 9 2 88 22 5 5 1
29 38 E |sol L4-5 10 3 90 24 5 4 2
30 32 K |sol L5-S1 9 2 82 22 5 5 1
31 28 E |sagl4-5 | 10 3 88 28 4 3 3
32 28 E |sag L4-5 8 2 84 20 5 5 1
33 26 K |saglL5-S1] 9 2 84 18 5 5 1
34 32 K |solL5-S1| 10 3 88 26 5 4 2
35 26 K |sag L5-S1| 10 3 82 22 5 4 2
36 30 E |sol L5-S1 9 2 84 24 5 5 1
37 33 K |sol L4-5 10 3 84 28 4 4 2
38 32 E |sol L3-4 9 3 86 26 5 5 1
39 26 E |solL4-5 9 2 82 20 5 5 1
40 29 K |sol L4-5 10 4 88 30 4 4 2
Ortalama| 32,18 935 | 2,7 | 86,2 24 | 4,775 |4,375| 1,65
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Tablo S: Ligamantum flavum korunarak mikrolomber diskektomi yapilan Grup-2 hastalar

Hastano| Yas |Cinsiyet| Seviye (Preop.Postop.Preop.Postop./Postop./Postop|Postop.
VAS | VAS |IDOOS|DOQS | PETS | PFTS |Fibrozis
1 37 E |sagl4-5| 9 2 86 14 S 5 0
2 41 E |soll2-3 | 10 3 94 20 5 4 2
3 32 K  |sagL5-S1] 9 1 84 12 S 5 0
4 34 E |solL5-81] 9 2 80 10 S 5 1
5 28 K |solL4-5 | 10 2 86 14 5 5 1
6 27 E |solL5-S1] 9 0 84 8 S 5 0
7 33 E |soll4-5 | 10 2 88 20 S 4 1
8 34 E |solL5-81] 9 0 82 8 5 5 0
9 29 E |solL5-S1] 9 1 84 10 S 5 1
10 28 K |sol L4-5 9 3 86 20 S 3 2
11 32 E |solL5-S1| 8 0 80 10 5 5 0
12 45 E [sagl4-5 | 10 2 90 10 S 5 1
13 44 E [sagl4-5 | 10 2 86 12 S 5 1
14 25 K |sagl4-5 | 9 2 94 12 5 5 1
15 44 K |soll2-3 | 10 3 92 16 S 5 1
16 41 E [solL4-5 9 1 82 12 S 5 0
17 40 E |solL5-S1| 9 1 86 8 5 5 1
18 34 K |solL4-5 | 10 3 96 18 S 5 2
19 29 K [sol L4-5 9 1 86 12 S 5 0
20 33 K  |sagL5-S1] 9 0 84 10 5 5 1
21 45 E |sagL5-S1| 8 0 86 10 S S 0
22 32 E [solL4-5 9 2 86 12 S 5 1
23 40 E |solL5-S1| 9 1 84 14 5 5 2
24 29 K |solL4-5 | 10 3 94 20 4 4 2
25 30 K |sol L4-5 8 0 86 12 S 5 0
26 29 E |sagL5-S1 9 1 86 14 5 5 1
27 30 K  |sagL5-S1] 9 1 84 14 S 5 1
28 29 E |sagl3-4 | 10 2 88 16 5 4 1
29 44 K |solL3-4 9 1 86 14 5 5 1
30 36 E |soll4-5 | 10 3 92 16 S 4 2
31 32 E  |solL4-5 9 0 84 12 S 5 1
32 29 E |sagl4-5| 9 1 82 14 5 5 0
33 26 E  |solL4-5 9 1 84 16 5 5 1
34 27 K  |sagL5-S1] 9 0 80 12 S 5 1
35 34 K  |sagL5-S1] 9 1 84 14 5 5 1
36 36 K |solL5-S1| 10 2 88 16 S 5 1
37 34 K |sag L5-S1| 10 0 86 16 5 5 1
38 26 E |solL5-81] 9 1 84 12 5 5 0
39 28 K |sol L4-5 9 1 84 8 S 5 0
40 32 K [sagL3-4 | 10 1 86 14 S 5 1
Ortalama/33,45 925 |1,325 86,1 (13,3 4,975 [4,825 |0,85
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Her iki grupta yas, cinsiyet, seviye, preoperatif VAS ve preoperatif DOOS agisindan
denk gruplardi.

Her iki grupta da cerrahi sonrasi 6. ayda iki klinik parametrenin hepsinde de (VAS,

DOOS) 6nemli diizelmeler vardi;

Grup-1°de ortalama preoperatif VAS skoru 9,35 (8-10 aras1) ve ortalama postoperatif
VAS skoru 2,7 (2-4 arasi) idi. Bu azalma anlamliydi (p<0,01).

Grup-1’de ortalama preoperatif DOOS 86,2 (82-94 aras1) ve ortalama postoperatif
DOOS 24 (18-30 aras1) idi. Bu azalma anlamliydi (p<0,01).

Grup-2’de ortalama preoperatif VAS skoru 9,25 (8-10 aras1) ve ortalama postoperatif
VAS skoru 1,32 (0-3 aras1) idi. Bu azalma anlamliyd: (p<0,01).

Grup-2’de ortalama preoperatif DOOS 86,1 (80-96 aras1) ve ortalama postoperatif
DOOS 13,3 (8-20 aras1) idi. Bu azalma anlamliyd: (p<0,01).

Iki grup postoperatif 6. aydaki Prolo Ekonomik Takip Skalasi(PETS) ve Prolo
Fonksiyonel Takip Skalast (PFTS) karsilastirildiginda; PETS deki farkin anlamli olmadigi
fakat PFTS’deki farkin anlamli oldugu goriildii.

Iki grup postoperatif 6. aydaki fibrozis acisindan kiyaslandiginda; Grup-1’de ortalama
1,65 (1-3 arasi1), Grup-2’de 0,85 (0-2 aras1) idi. Grup-2’deki fibrozis daha diisiiktii. Bu fark

anlamlhiyd1 (p<0,001).

Sevye fibrozis iliskisi incelendiginde; lomber iist sevyelerdeki fibrozis oramin alt

seviyelere nazaran daha fazla oldugu saptanmistir (p<0,05).
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DICLE UNIV.HASTANEST
MACNETOM EXFER
H-SP-CR VB33

+2 EFR

Resim 7: Post operatif 6. ayda kontrasth
aksiyal kesitte  fibrozis yok. Grade-0

Operasyon sevyesi Sag L[4-5 . Grup-2
(Ligamentum Flavumun korundugu grup).
Yukari ok Ligamentum Flavumun

korundugunu gostermektedir.

Resim 8: Post operatif 6. ayda kontrasth
aksiyal kesitte kadran alaninin %0-25’1
skar dokusu ile dolu. Grade-1 . Operasyon
sevyesi Sol L4-5 .Grup-2 (Ligamentum

l Flavumun korundugu grup). Asag ok

grade-1 fibrozisi, yukar1 ok Ligamentum

Flavumun korundugunu gostermektedir.
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TV CADIRTAMTIDD

DTCLE UNTV.HASTANEST
MACNETOM EXPERT
H-SP.CR  VB3I3D

FalL

Resim 9: Post operatif 6. ayda kontrastl
aksiyal kesitte kadran alaninin %25-50 arasi
skar dokusu ile dolu. Grade-2 . Operasyon
sevyesi Sol L[4-5 .Grup-1 (Ligamentum
Flavumun korunmadigi grup). Asagi ok
grade-2 fibrozisi, yukar1 ok Ligamentum

Flavumun alindigin1 géstermektedir.

Resim 10: Post operatif 6. ayda kontrasth
aksiyal kesitte kadran alaninin %50-75 arasi
skar dokusu ile dolu. Grade-3 . Operasyon
sevyesi Sol L5-S1 .Grup-1 (Ligamentum
Flavumun korunmadigi grup). Asagi ok
grade-3 fibrozisi, yukar1 ok Ligamentum

Flavumun alindigin1 gostermektedir.
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5. TARTISMA

Literatiirde fibrozis ile ilgili problemlerin oran1 konusunda bir fikir birligi olmamasina
ragmen pek cok calismada eger alternatif bir kemik veya disk patolojisi yok ise lomber disk
operasyonlarindan sonraki tekrarlayan semptomlarin nedeninin fibrozis olabilecegi {izerinde
durulmaktadir. Tekrar operasyon gerektiren sebepler arasinda %24'iiniin etyolojik sebebinin
postoperatif epidural fibrozis oldugu ve lomber cerrahiden sonra goriilen fibrozis ve
yapisikligin sinir kokiinde basi veya gerilmeye neden olarak tekrarlayan radikiiler agrilara ve

fiziksel rahatsizliklara neden olabilecegi belirtilmektedir (38,40).

Ross ve arkadaslarinin calismasinda; asir1 epidural skar dokusu olanlarda daha az skar
dokusu olanlara gore 3,2 kat daha fazla rekiirrent radikiiler agr1 olma olasilifi oldugunu
saptamislardir. Ayrica lomber disk operasyonundan sonra agrilari gecmeyen hastalarda, eger
tekrarlayan bir disk protriizyonu veya tanimlanamayan bir sinir kokii sikismasi mevcut
degilse en onemli sebebin epidural fibrozis olabilecegi ve sinir kokleri etrafindaki fibroz

dokunun operasyondan sonraki bulgularin sebebi olabilecegi one siirtilmiistiir (38,40).

Lumbar diskektomi sonrasinda cerrah tarafindan travmatize edilen alanda bir miktar
peridural-perinoral skar dokusu gelisimi goriilmesi normaldir. Yara iyilesme procesi olurken
fibrotik doku normal epidural yagin yerini alir. Epidural adipoz doku histolojik olarak
subkutan yagdan farklidir. Walfram Gabel ve arkadaslarinin (43) histolojik bulgularina gore
epidural yag homojen bir adipozit populasyonundan (normal boyut ve sekil) ve sadece
minimal bir konnektif dokudan olusur. Epidural yag dokusunun yari-siv1 yapisi; dura ve sinir
koklerinin basi veya gerilme olmadan spina ile uyumlu olarak kolayca hareket etmesine izin
verir. Bunun aksine peridural-perinoral fibrozis; dura ve sinir koklerini cevredeki yapilara
baglayabilir. Bu nedenle lumbar disk cerrahisi sonrasinda epidural yag kaybi1 veya azalmasi
ve peridural-perinoral fibrozis baslamasi; noral elemanlarin basisina veya gerilmesine yol
acabilir. Fibrotik doku i¢inde sinir koklerinin kapali kalmasi; sinirler tizerindeki gerimi artirr,
aksoplazmik iletimi bozar ve arteriyel kan akimin1 ve ven6z doniisii kisitlar. Sinir kokleri ve
dorsal kok ganglionlar1 mekanik deformasyona ¢ok duyarlidir. Hatta sinir koklerine nispeten
az basing bile bu yapilara toplam nutrisyonel iletimi azaltabilir. Sinir kokleri basisi ayrica

uyusma, agr1 ve kas gii¢siizliigii gibi klinik semptomlari da indiikler (44).
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North ve arkadaslart gecmeyen bel agrisi olan ve tekrar opere edilen hastalardan
cerrahi miidahale gerektiren epidural fibrozisi olmayan ve agirlikli olarak radikiiler agrisi
olanlarda iyi sonuclar elde edildigini, epidural fibrozisin kétii prognostik bir faktér oldugunu
ve bu hastalarin ortalama 2.4 operasyon gecirdiklerini, bu operasyonlardaki basart oraninin da

%34 oldugunu bildirmislerdir (38).

Lumbar diskektomi sonrasinda skar doku olusumunu Onleyen veya azaltan cesitli
prosediirler ve materyaller arastirllmistir. Yag greftler bu amacla oldukca fazla kullanilmistir;
ancak epidural ve subkutan yag doku arasindaki yukarida belirtilen histolojik farkliliklar
nedeniyle sonu¢lar memnun edici olmamistir. Bazi bulgular; minimal invaziv cerrahi ve titiz
hemostazin diskektomi sonrasinda skar doku olusumunu azaltabilecegini gostermektedir.
Diger calismalarda eldivenlerdeki pudra ve epidural bosluktaki pamuk liflerinin fibrozisi
indiikleyebilecegi gosterilmis ve cerrahi alanin tamamiyla irrigasyonunun skarlagma
stimulusunu azaltabilecegi ©ne siiriilmiistiir. Ayrica steroid veya NSAID ajanlarin
kullanilmasinin epidural fibrozisi kisitlayabilecegi ve hemostatik ajan uygulamasinin da bu
progesi frenleyecegi sOylenmistir. Bir ¢alismada karbon dioksit laser ile epidural bosluktaki
yapilarin diseksiyonunun paravertebral kaslarin kiint diseksiyonuna gore daha az epidural

fibrozise yol agtig1 gosterilmistir (11).

Lumbar disk cerrahisi sonrasinda epidural fibrozisi kontrol altina almak i¢in cesitli
sentetik materyaller de test edilmistir; ancak hicbiri memnun edici sonuglar vermemistir. Su
anda bu kosullarda postoperatif fibrozis agisindan tatmin edici bir sonucu sentetik
materyallerden sadece Adcon-L. vermektedir. Adcon-L; fibrozis tamamlanana dek dura ve
sinir koklerini kaplayan koruyucu bir membrandir. Bu materyal; skarlasma progesi bittikten
sonra 4 hafta icinde rezorbe olur. Ancak cesitli calismalarda Adcon-L kullanimi ile

serebrospinal sivi s1zintisi riski oldugunu bildirmektedir (11).

Ligamentum flavum; en yiiksek oranda elastik lif iceren insan dokusu olan giiclii
ligamentdz bir yapidir. Bu yapinin tek gevsedigi tek durum spinanin asiri ekstansiyonudur.
Ligamentum flavumun elastik yapisi; ekstansiyon sirasinda dural sac’t egmesinden ve basi

yapmasindan korur (11,45). Bu biyomekanik 6zelliklerin yani sira Ligamentum flavum; dura,
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sinir kokii ve epidural yagi fiziksel olarak kaplayarak bu yapilarla cevredeki dokular arasinda
koruyucu bir bariyer olusturur. Bu nedenle lumbar disk cerrahisinde Ligamentum flavumun

korunmasi; postoperatif fibrozis agisindan daha iyi bir sonuca yol agabilir (11).

Lumbar mikrodiskektomi i¢in en iyi endikasyon tek diizey radikiilopatidir. Lumbar
mikrodiskektomi icin cesitli operatif teknikler tamimlanmistir (9); Caspar tekniginde
fenestrasyon yapildiktan sonra skarlasmayi azaltmak i¢in Ligamentum flavumun lateral
parcasi c¢ikarilir ve medial parcasi birakilir. Thomas; rostral laminanin inferior kenarini rezeke
etmistir. Ligamentte bir pencere actiktan sonra peridural boslugu aciga ¢ikarmistir. Hudgins
once kisitl kemik ve ligament ¢ikarimi yapmistir. Ama sonuclar iyi olmamistir. Daha sonra
lateral recessus ve sinir koklerinde yeterli dekompresyon elde etmek icin hem kemik hem de
ligamentte daha kapsamli bir c¢ikarim yapmistir. Pappas ve arkadaslari; kisith kemik
cikarimindan bilateral laminektomiye kadar degisen 3 farkli operatif prosediirle tedavi edilen
654 hastayr bildirmistir. Williams kemik c¢ikarilmadan Ligamentum flavumun alindigi
mikroteknigi kullanmistir. Bu fikir de konvansiyonel teknikten farkliydi. Wilson’un
mikrotekniginin aksine, Caspar ve Fager diizgiin acilim icin kemik rezeksiyonunu tavsiye
etmistir. Wilson ve Delamarter mikroteknikte bazi modifikasyonlar yapmistir. Ligamentum

flavum koruyucu teknik ilk olarak Delamarter tarafindan tanimlanmustir (9).

Su ana dek literatiirde 4 makale; lumbar diskektomi sirasinda Ligamentum flavumu
korumak icin farkli yontemler bildirmistir (9,10,11,46) ve bunlarin hepsi de bunun
postoperatif fibrozisi onleyebilecegini veya kisitlayabilecegini dogrulamistir. Bu tekniklerin
hepsi de Ligamentum flavumu korumakla birlikte modifiye farkliliklar1 vardir. Ozer ve
arkadaslar1 Ligamentum flavumu lateral, kranial ve medial kenarlarindan serbestlestirilip
kaudale dogru flep seklinde cevirmektedir. Calismalarinda sadece L5-S1 mesafesine
uygulamiglardir. Fakat uygun hastalarda 14-L5 mesafesinede uygulanabilecegini
belirtmislerdir (11). Aydin ve arkadaslari (9), Song ve Park (10) ile Nicoletti ve arkadaslarinin
(46) tarifledigi calismalarda , bizim teknige benzer olarak Ligamentum flavumu lateral,
kranial ve kaudal kenarlarindan serbestlestirilip mediale dogru flep seklinde ¢evirmektedir.
Aydmn ve arkadaslart (9) bu teknigi lomber bolgedeki her seviyeye uygulanabilecegini

gostermiglerdir.
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Bizim calismamizda Ligamentum flavumun mediale ekartasyonu goriintii alanimizi

etkilememektedir. Santral yerlesimli disklerde sikinti yasamadik.

Alanin dar oldugu iist lomber sevyelerde laminektomi yapma ihtiyact duyduk. Fakat
laminektomi sinirt hicbir zaman Ligamentum flavum simirini gegmemistir. Ligamentum
flavum smirmi gecmeyen laminektomilerin (Ligamentum flavumun korunmast kaydiyla)

epidural fibrozise etkisiz oldugu kanaatindeyiz.

Dar kanalli veya kalsifiye Ligamentum flavumu olan hastalari bu ¢alismanin disinda

tuttuk. Bu hastalarda Ligamentum flavumun korunmasini dnermemekteyiz.

Opere ettigimiz 80 hastanin hicbirinde 6 aylik calisma periyodunda rekiirren disk
herniasyonu olmamistir. Ancak Ligamentum flavum korunan vakalarda rekiirren disk
herniasyonlarini opere ettik. Bu ligamentin korunmadig: hastalardaki operasyon tekrarlarina
gore Ligamentum flavumun korundugu hastalarda cerrahi tekrarinin daha kolay ve giivenli

oldugunu bildiren eski gozlemlere katiliyoruz.
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6. SONUCLAR

Her iki grupta da cerrahi sonrasi 6. ayda iki klinik parametrenin hepsinde de (VAS,

DOOS) 6nemli diizelmeler vardi.

Iki grup postoperatif 6. aydaki Prolo Ekonomik Takip Skalasi(PETS) ve Prolo
Fonksiyonel Takip Skalast (PFTS) karsilastirildiginda; PETS deki farkin anlamli olmadigi
fakat PFTS’deki farkin anlamli oldugu goriildii.

Iki grup postoperatif 6. aydaki fibrozis acisindan kiyaslandiginda; Grup-1’de ortalama
1,65 (1-3 arasi1), Grup-2’de 0,85 (0-2 aras1) idi. Grup-2’deki fibrozis daha diisiiktii. Bu fark
anlamlhiyd1 (p<0,001).

Ligamentum flavumun korundugu ve korunmadigi her iki grupta da klinik sonuglar
memnun edicidir. Fakat Ligamentum flavumun korundugu grupta daha iyi sonuglar elde
edildi. Ligamentum flavumun korundugu grupta postoperatif altinc1 ayda lokal fibrozis daha
azdi.Bu koruyucu cerrahi teknikte lomber disk cerrahisinden sonra fibrozisle iligkili

komplikasyonlar1 azaltabilecegi kanaati olusmustur.
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