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LOMBER DiISK HERNILERI VE TEDAViISI
TREATMENT OF LUMBAR DISC HERNIATION

H.Selim KARABEKIR', Soner YAYCIOGLU?

OZET :

Lomber disk hernilerine, halen konservatif ve
cerrahi tedavi yaklasimlarindaki Kriterlerde yillar
icerisinde farkliliklar olmamasina karsin, cerrahi
tedavi ydntemlerinde, ézellikle minimal invazif
girisimlerin cegitliligi ve uygulamalari giderek art-
maktadir. Bu yazida, lomber disk hernilerinin
olusum mekanizmalari, konservatif ve cerrahi te-
davi yontemleri ve sonuglari, rektirren hernias-
yonlara yaklasimlar ele alinarak degerlendiril-
migtir.
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SUMMARY:

There’s no changes to conservative or surgi-
cal treatment of lumbar disc for years but at sur-
gical treatments methods specially minimally in-
vasive methods begin to use and those variati-
ons going to be more. In this paper formation
mechanism of the lumbar disc hernias, conser-
vative and surgical treatment methods and re-
sults of them, approaching recurrent herniations
are evaluated.

Key words: Discectomy, lumbar disc herni-
ation, microdiscectomy, minimal invasive, percu-
tan discectomy
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Bel agrilar endustriyel batili toplumlarda orta
yas hastalarda en sik gérulen ve yluksek maliye-
te sahip olan bir rahatsizliktir. Gérlntlleme tek-
niklerinin gelismesine ragmen bel agrilarinin pa-
tofizyolojisini anlamakta ve gérintulerle klinik
problemlerin badlantisini kurmakta halen guclik
cekmekteyiz“?. Mixter ve Barrin 1934 yilinda
yaptiklar "anulus fraktir(" ve intervertebral dis-
kin raptard” (Sekil 1) tanimlamalarinda direkt
kdk basisi olmadan da alt ekstremitelere agrn ya-
yilimini bildirmiglerdir”. Diskin rlptlre olmasi
veya annular yirtilmanin direkt kdk basisi olma-
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Sekil-1. Cesitli disk herniasyon formlarn (bulging,
protrude-extrude,foraminal disk gérinimleri)

dan da agri yapabilecegi cesitli yayinlarda belir-
tilmistir®“**?, Boyle bir yirtiimadan sonra niikleer
mukopolisakkaridlerin inflamatuar bir yanita yol
acarak annuler fibrillerin, zengin bir sinir yapilan-
masi olan, uyarilarak bel agrisina yol actigi da
savunulmaktadir®®¥*%”  Bel agrilarinin gok
cesitli nedenlerinden birisi olan lomber disk her-
nilerinin tanisi fizik muayene, radyolojik gérint(-
leme y6éntemleri -ki bunlar direkt grafi, myelogra-
fi, diskografi, lomber bilgisayarli tomografi, lom-
ber manyetik rezonans géruntulemedir- ile konu-
lur ve tani konulduktan sonra da ¢esitli tedavi
yoéntemleri kullanilarak tedavi edilir.
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Multisentrik bir calisma da Weber ve ark.”
lomber disk hernisi nedeni ile lomber radikilopa-
ti klinigine sahip 208 hastay! incelemigler ve bu
hastalara taniyr gérintileme yéntemi ile koyma-
dan semptomlarinin baslangicindan iki ve dor-
dinci haftalarinda muayene edip, tglnci ve
12. aylarda ise test sorgulamasi ile degerlendir-
miglerdir. TUm hastalara bir haftalik yatak istira-
hati verilmig, bir kismina plasebo verilirken bir
kismina da piroksikam uygulanmistir. Her iki
grup arasinda anlaml bir fark saptanamamistir.
Yakinmalarin baslamasindan sonraki dért hafta-
da hastalarin % 70’inde agr siddetinde belirgin
azalma goralmis ve % 60’1 igine geri donebil-
mistir. Bir yil sonunda % 30’'unda agr devam et-
mis, i$ yapabilme kabiliyeti ve rekreasyonel akti-
vitelerde azalma goérilmas, % 20’ye yakini igine
devam edememis ve dort hasta ise operasyona
gitmistir.

Fraser ve ark."” 60 hasta (izerinde yaptiklar
prospektif, randomize cift kér calismada ise 30
hastaya kemopapain ve 30 hastaya ise serum
fizyolojik enjekte edilmis ve tim hastalarda tani
icin myelografi kullanilmistir. lik alti haftada pla-
sebo grubunun % 37’sinde belirgin klinik duzel-
me olurken alti ayda % 57’ye yukselmis ancak 2
yil sonunda % 47’e dusmdstir. Hastalarin % 40’1
operasyona alinmistir.

Daha sonraki yillarda yapilan gesitli calisma-
larda disk hernilerinin “contained” yada “non-
contained” (extrude - migre) olmasinda yada bu-
yuk veya kicUk ebatlarina badll kalmaksizin
ebat olarak birkag ay yada yil igerisinde""®***"
icerisinde blyuyebildigi yada kaybolabildigi gos-
terilmistir. Prospektif bir calismada bilgisayarl
tomografi (BT) ile tani koyulan 114 hastaya bir
veya daha fazla epidural steroid enjeksiyonu ya-
pilarak bir yil sonra BT kontrolii yapilmistir®. Bu
hastalarin % 76’sinda ebatlarda kigulme g6z0-
kirken bunlarin beste birinde protrizyonun kay-
boldugu izlenmigtir. Anulus fibrozis tagsmasi olan
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hastalarin % 29’'unda benzer bir bizisme sap-
tanmistir. Sadece % 5 hastada BT'de (n=4) ko-
tilesme izlenmistir. Benzer bulgular, Maigne ve
ark.*” tarafindan yapilan calismada da eldelen-
mistir. Bu calismada 48 hastaya bagslangi¢c mu-
ayenesinde yapilan BT’yi takiben 48. ayda yine-
lenen tomografilerde % 64’Gnde boyutlarda %
75’e varan bir gerileme gorulirken, % 17 vaka-
da buzisme boyutlan % 50 ile % 75 arasinda
olugmustur.

BuyUk herniasyonlar daha belirgin gerileme
egilimi gosterirken®®**" " kiiclk ebatlardaki
ekstride protrizyonlar spontan regresyona da-
ha diren¢c gostermisglerdir.Yakinmalarin gerile-
mesi 6ncesindeki birka¢ hafta slre igerisinde
muhtemelen disk boyutlarinda kigulme olus-
maktadir. 262 gunluk bir retrospektif bir calisma-
da bir ¢ok ekstriide hernilerin konservatif tedavi-
den sonra geriledigi hatta kayboldugu gdsteril-
migtir®,

Bu degisikliklerin mekanizmasi hakkinda ha-
len fazla bilgi sahibi degiliz. “Contained” disk
hernilerinde bu mekanizma nukleus pulpozusun
dehidratasyonudur®. Bu tir olgular daha siklik-
la geng yas gruplarinda goriimektedir®. Ekstrii-
de veya migre disklerde primer rolu belkide mak-
rofajlar tarafindan herniye dokunun fagositozu
oynamaktadir.

Konservatif tedavi:

Hastalarin biytk bir kisminda konservatif te-
davi agriy! birka¢ giinden birka¢ aya kadar orta-
dan kaldirmaktadir. Bulgularin ortadan kalkmasi
her tir ve boyutta herniasyon tipinde olabilmek-
tedir.

Yine retrospektif bir calismada®, 58 hasta,
31 aylik bir dbnemde analjezikler, anti inflamatu-
ar ajanlar, epidural enjeksiyonlarla bel okulunda
veya ekzersiz programlari ile izlenerek konser-
vatif tedavi uygulanmstir. Yetersiz semptom ge-
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rilemesi durumlarinda hastalara cerrahi uygulan-
mis ki, bunun orani % 10 olarak bu c¢alismada
belirtilmigtir. Geri kalan 52 hastanin 50’sinde
mukemmel yada iyi sonuclar alinmig, 48'i ortala-
ma 3.8 aydan sonra iglerine geri donebilmisler-
dir. Ekstrude disk hernili (% 26) hastalarin ise %
87’sinde yeterli iyilik elde edilerek iglerine her-
hangi bir nérolojik defisit olmadan ddndukleri
gozlenmistir. 114 hastalik bir bagka seride®, ye-
tersiz kalan konservatif tedaviden sonra, %14
hasta cerrahiye gdnderilmigtir. Geri kalanlarda
ise cerrahi digindaki uygulamalarla 6rnegin epi-
dural veya paraforaminal anestezik veya steroid
enjeksiyonlari tedavi yada iyilesme saglanmistir.
Benzer sonuglar % 90 oraninda Maigne ve ark.
tarafindan yatak istirahati, non steroid antiinfla-
matuar, epidural injeksiyonlar ve korseler uygu-
lanarak yapilan ¢alismada bildirilmigtir”.

Hakelius, retrospektif olarak yatak istirahati,
korse ve fizyoterapi uygulamalari ile tedavi edi-
len 417 hastayl ve 166 cerrahi tedavi yapilan
hastayl analiz etmistir®. Hastalar konservatif
veya cerrahi tedavinin basladigi andan itibaren
altr ay boyunca her ay degerlendirilmis ve bir ¢co-
gu 7.4 yil kadar izlenmistir. Ik ayda konservatif
tedavi goren hastalarin % 76’si yarar gorirken
ve bu oran cerrahi grupta % 97 olarak gelisirken
altinci ayda sonuclar benzer hale gelmistir (%
93’e % 99). i§ten uzakta kalma suresi, konserva-
tif tedavi alanlarda, biraz daha uzun bulun-
musgtur. Alti aylik ddnem sonunda konservatif te-
davi edilen hastalarin % 37’si iglerine halen do6-
nememisken bu oran opere edilenlerde % 7 ol-
mustur. Uzun dénem sonuglarida cerrahi tedavi
gbren hastalarin hafifce lehine olarak bulun-
mustur. Opere edilenlerle konservatif tedavi
alanlar kiyaslandiginda, yillar icerisinde radiku-
ler agrinin rekidrrens insidansi, %10’a % 20 ola-
rak bulunmustur. Bu ¢alismanin randomize ol-
mamasi calismanin sonuglarinin ¢ok da saglikli
olmamasina neden olmaktadir ve saglikli bir
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gruplar arasi karsilastirma yapilamamasina yol
acmaktadir.

Prospektif bir calismada, Weber, 280 hastayi
myelografi ile Gg gruba ayirmistir™. Grup 1, ihm-
Il yakinmalari olan ve konservatif tedavi edilen
87 olgudan, Grup 2, mutlak cerrahi endikasyonu
olan 67 olgudan, Grup 3 ise cerrahi endikasyo-
nu tartismal olan 126 olgudan olugmaktaydi ve
bu grup randomize olarak konservatif (81 olgu)
ve cerrahi (73 olgu) olarak ikiye ayrildi. Tim
Grup 3 hastalar birinci, G¢linct ve onuncu yilla-
rinda takip edildi. Bir yillik izlemde tatminkar so-
nuclar cerrahi gruptaki % 80’e gore istatistiksel
olarak konservatif grupta (% 61) belirgin daha
dasdkti. Dort yilhk izlem sonrasinda, konserva-
tif grup tatminkarlidi halen cerrahi gruba gére
daha disuk olmasina karsin istatistiksel anlam-
hlik yoktu. Karsilastirilabilir sonuglar, on yilin so-
nunda eldelendi. Konservatif gruptan 66 olgu, %
25'lik bir oran semptomlarin kétilesmesi yada
sureklilik gbstermesi nedeniyle opere edildi. Her
iki gruptada nérolojik defisitlerin gérilmesi yada
kaybolmasi karsilastirilabilir oranlardaydi. Bu
calismaninda ana defekti cerrahi olarak belirsiz-
lik tasiyan vakalarin randomize tedavi edilmele-
riydi.

Shvartzman ve ark.*” yapti§i bir retrospektif
calismada 30’u uzun dénem konservatif tedavi
alan ve 25'i bir operasyon geciren 55 kamyon
soOfori incelenerek sonuglarin analizi yapilmigtir.
Her iki grupta tatminkar iyilesme % 80 olarak bu-
lunmus, her iki grup arasinda istatistiki farkllk
saptanmamigtir.

Perkiitan tedavi:

Kemoniikleozis:

Kemopapain ile yapilan kemonikleozis L4-
L5 ve L5-S1 disklerine uygulanan basit ve per-

kutan prosedirler arasinda oldukga yuksek ya-
rarlilik orani olan bir yéntemdir. Bir ok randomi-
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ze, cift kor caligmada”®* kisa dénem basari
oranlari kemopapainde % 74 iken plaseboda %
48 olarak gelismis, uzun dénemde ise % 77’lik
bir oran elde edilmistir. YUksek terapotik etki
muhtemelen kemopapainin sivi bir ajan olarak
diskin her alanina diffize olarak ulagsmasindan
kaynaklanmaktadir. Ancak diger perkitan yon-
temlerle kargilastirildiginda 6zelliklede deneyim-
siz eller tarafindan kullanildiginda kemoniikle-
ozisin yuksek komplikasyon oranlari mevcuttur.
Deneyimli uygulayicilar, pek ciddi nérolojik
komplikasyon yada anaflaktik reaksiyonlar bildir-
memektedirler. Kemontikleozis iyi bir hasta seci-
mi gerektirmektedir. Uygun adaylar, kigik veya
orta ebatlarda herniasyonu olan, ilimh yada ma-
kul nérolojik defisitli, belirgin disk mesafesi darli-
g1 olmayan, radikiler semptomlari sekiz aydan
daha az olan ve sinir kokd kanal darlig1 olmayan
hastalardir. Blyuk “contained” diski olan, ekstru-
de veya siddetli radikuler defisitli hastalara uygu-
lanmasi basari oraninin ciddi digmesine yol
acar. Kemontukleozisli hastalarin rekurrens
oranlari cerrahi girisim yapilmis hastalarla ben-
zer oranlar icermektedir.

Kollagenaz, kemopapain ile kiyaslandiginda
belirgin bir avantaji yoktur. Major alerjik reaksi-
yon yoklugu, disuk terapotik etkinlik ve karsilag-
tirllabilir veya ylksek nérolojik komplikasyonlar
nedeniyle dengelenir. Halen arastirilan bir takim
enzimler ise 6rnegin; kondroidinaz ABC, katep-
sin B ve G ve kalpain-I, kemopapaine gbre daha
avantajl dedgildirler.

Perkitan otomatik niikleotomi:

Bu L4-L5 ve daha kranial mesafelere kolay-
likla uygulanan bir teknik olmasina karsin L5-S1
mesafesine yaklasim gu¢ yada imkansiz olabil-
mektedir (Sekil 2). Gergcek tek komplikasyonu,
disk enfeksiyonu olmasina karsin nérolojik ha-
sarlanma bildirimleri mevcuttur. Kolay uygulana-
bilir olmasi ve komplikasyonlarin azhgdi uygula-
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may!i cazip kilsa da, halen terapotik etkinligi sor-
gulanmaktadir. Bazi ¢alismalarda, tatminkar so-
nuglar oldukga ylksektir'2®** fakat diger seri-
lerdeki gibi intradiskal bir plasebo y&nte-
mi('"#31%%) jle karsilagtirilarak bu yiksek oranlar
dogrulanmamistir. Bu nedenle perkitan otoma-
tik ndkleotominin etkinliginin, aslinda bir ¢ok
hastada zaten goérilen semptomlarin spontan
rezolusyonuna bagli oldugu savunulabilir. Orta-
lama alti ay sonra yapilan BT kontrolli ¢alisma-
larda herniasyonun degismedigi veya perkitan
otomatik diskektomi yapilan hastalarda % 75 da-
ha biytdugu gosterilmistir. Bu tedavi yénteminin
endikasyonlari, oldukg¢a kisithdir ve sadece ku-
cUk bir hasta grubunda kullanilabilir ve konser-
vatif tedaviye alternatif olabilir. Az sayida uygu-
layan olmasinin ve mekanizmasinin tam olarak
bilinmemesinden dolay! bir takim calismalarda
da spinal kanal igerisine tagmanin artmasina yol
acmasi yontemin defektini olugturur®.

Sekil-2. Perkitan otomatik niikleotomi

Manuel perkitan diskektomi:

Bu teknik endoskop kullanmaksizin yapilan
perkitan diskektomiyi ve endoskopik diskekto-
miyi igerir®*®%_ Perkitan diskektomi perkutan
endoskopik diskektomi benzeri bir uzanti ile nik-
leus pulpozusun alinmasi uygulamasidir. En-
doskop cerraha diskektominin tamamlandigini,
kismen posterior disk kismini gbsterir ve bu ne-
denlerle de tercih edilmelidir. Perkitan diskekto-

mi yapilan prospektif, randomize ve kontrolli du-
rumlara ait calismalar, olduk¢a az sayida oldu-
dundan sonuglarla ilgili halen bir konflzyon s6z
konusudur. Endoskopik kontrol altinda yapilan
“contained” ve kiicik ekstriide diskektomi basa-
ri oranlari % 70Q’ler civarindadir ve yine spontan
rezolusyonun etkinlidi bu vakalarda otorlerce tar-
tisiimaktadir. Perkitan diskektomi ve perkitan
endoskopik diskektomi cerrahi gerektiren hasta-
larin % 15’inden daha az hastada yeterli bir uy-
gulamadir®.

Laser diskektomi:

Bircok sayida deneysel calismada laser sis-
temlerinin, nikleus pulpozusu buharlastirmayi
veya ablasyonunu, koagulasyonunu, bizisme-
sini ve karbonize etmesini sagladigi belirtilse de
klinikde kullanimi oldukga azdir (Sekil 3). Endos-
kopik disk cerrahisinde eger dogru kullanilirsa
hemen hemen komplikasyonu olmayan en gu-
venli enstrimandir. Ancak laser kullanimi ameli-
yat sUresini kisaltmamaktayken ve teknik olarak
cok daha basit olmamasina karsin cok daha
yuksek maliyet getirmektedir. Klinik sonuglar da
manuel veya otomatik perkitan diskektomilerle
karsilastirilabilir gozikmektedir®.

Sekil-3. Laser diskektomi

Radyo Frekans:

Yine perkutan uygulamalarda intradiskal
elektrotermokoagulasyon (IDET), nukleoplasti
gibi isimlendirilen radiogrekans (RF) kullanimi
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s6z konusudur ki, tim perkitan uygulamalarda-
ki endikasyonlar burada da gecerlidir. (Sekil 4)
Diskin ekstriide olmamasi, disk mesafesinin
yuksekliginin 5 mm altinda olmamasi, nérolojik
defisitin yoklugu ve anulus fibrosisin yirtiginin ol-
mamasi gereklidir. Burada da koagulasyon ve
ablasyon varhigindan s6z edilmektedir. Ayrica,
nukleus igerisinde anyon konsantrasyonunu ar-
tirarak Na+ iyonlarinin ndkleus disina ¢ikarak,
kendisiyle beraber su molekullerini de disari ¢i-
kardigi, bdylece nikleus pulpozusun dehidratas-
yonunu saglayarak kismen volum kaybina yol
actig da belirtiimektedir™®***_ Ancak kisitli en-
dikasyonu ve konservatif ve cerrahi tedaviye Us-
tinltg@a olmadidindan kullanimi sinirli kalmistir.

Sekil-4. Lateral yaklasimla uygulanan RF probu

1980’li yillarda perkutan girisimlere ile artmis,
fakat birkac yil icerisinde bir ¢ok uygulamanin
kismi tatminkarhgi, konservatif tedaviyle es de-
Jer yada kismi ustunlugu nedeniyle kullanimi gi-
derek azalmistir. Ozellikle kemopapainle iyi so-
nuglar elde edilmesi klinik kullanimini yayginlas-
tirmigsa da komplikasyonlarinin goérilmesi ve
mikrodiskektomi ydntemlerinin gelismesi, bu
yontemlerin popdulerligini yitirmesine yol agmigtir.
Yine de guinimizde perkitan girisimler kullanil-
maya devam edilmektedir.

Cerrahi tedavi:

Endikasyonlar: Az sayidaki kavda ekina
sendromlu hastalar ve yakin dénemde ileri mo-
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tor defisiti gelisen ve/veya direncli agr varliginda
ameliyat endikasyonu mutlaktir. Kavda ekinali
hastalarda erken cerrahi girisim, nérolojik diizel-
me sansinin daha fazla olmasini saglar®"**. Yi-
ne ileri duysal yada motor defisite yol agacak bi-
yuklikte bir herniasyonun gelistigi hastalarda,
nérolojik diizelmenin saglanmasi icin cerrahi gi-
risim endikasyonu kaginilmazdir. Direngli agrisi
olan hastalarda konservatif tedavi ilk yaklagim
olsa da e§er etkisiz kaliyor ve diskojenik agn sid-
detini yitirmeden devam ediyorsa yine cerrahi gi-
risim endikasyonu mutlaktir®®. Diger tim olgular-
da operasyon endikasyonlari gorecelidir ve dort
faktére dayanir;

1) Radikiler semptomlarin siresi: Semp-
tomlarin gerilemesi ve duzelmesi zamana bagh
olarak degisir, stire uzadikga bulgularin dizelme
hizi azalir. Ug aylik siire sonrasinda halen de-
vam eden lumboradikiler agrinin diizelmeye ait
degisiklikleri hafifler ve alti aydan sonra diizelme
hizi daha da duser.

2) Santral kanal veya sinir kékii kanali dar-
hgi: Noéral yapilar, spinal kanalda rezerv boslu-
gun azalmasina yol agan bir darligin varliginda
disk hernisi tarafindan cok daha kolayca sikisti-
rhr.

3) Herniasyonun sekli ve boyutlari: Semp-
tom ve bulgular eger disk “contained” yada ku-
cuk boyutlarda ise daha belirsizdir. Ekstriide ya
da migrasyon olan bir fragmana sahipse semp-
tom ve bulgular cok daha bariz olacaktir.

4) Semptomlarin siddeti ve niteligi: Cerra-
hi girisim siklikla siddetli, yalnizca radikuler agri
nedeniyle bel ve bacak agrisi olan hastalarda
daha iyi sonuc almak tzere tercih edilir. Hafif ya-
da ihmli diizeyde bir motor defisit varligi konser-
vatif veya cerrahi tedavi endikasyonunu belirgin
olarak etkilemez.

Cerrahi girisimin tim hastalarda, géreceli bir
endikasyonu daha vardir ki, bu da konservatif te-
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davi ile hi¢ dizelmesi olmayan hasta grubudur.
Bu hasta grubunda, konservatif tedavi suresi
Onemlidir ki bunun da iki aydan daha az bir stre
olmamasi gerekir, cunkl semptomlardaki duzel-
meler genellikle bu sire igerisinde gerceklesir.

Kontrendikasyonlar: Tek kontrendike durum
insidental olarak saptanan ve asemptomatik
hasta grubudur. Diger kontrendikasyonlar, gére-
celidir. Ana olarak bes kontrendikasyon vardir;

1) Tek klinik anormallik, hafif yada ihmli mo-
tor kayip ise bu durumda cerrahi girisim genellik-
le gereksizdir. Ayni durum duysal defisitlerde de
s6z konusudur ¢unkl genellikle bu bulgular za-
manla kendiliginden gerileyecektir.

2) Psikolojik rahatsizliklar olan hastalar veya
baska bir net organik patolojiye sahip olan ve
cerrahi girisimden pek de yarar géremeyecek
olan hastalar.

3) Annulus fibrozisde tagma. Bu durumda
eger belirgin bir kanal darhigi yada stenozu yok-
sa diskektomi yapiimaz.

4) Belden kalcalarina yayilan agn tarifleyen
hastalarda cerrahi girigsim i¢in uygun adaylar de-
gildirler. Sadece bel agrisi tanimlayan hastalar-
da operasyon dusunulliyorsa hareketli segmen-
tin flzyonuda g6z dnune alinmalidir.

5) Beklenen segment digindaki segmentlerde
semptomlarin yada miphem radikller semp-
tomlarin varhdinda. Herniasyon dizeyi ile ilgili
daha detayli ve ileri incelemeler yapilmali ve dis-
kektomi planlanacaksa tani kesinlestiriimelidir.

Konvansiyonel diskektomi:

Herniye diski olan her hastaya konvansiyonel
diskektomi endikasyonu konulabilir (Sekil 5).
Diskektomi ile birlikte hareketli segment artrode-
Zi, lomber stenoz, disk eksizyonu 6ncesi bilate-
ral yada unilateral laminektomi gibi uygulamalar-
da yaygin kullanilan bir prosedirdir. Multipl se-
viyeli disk hastalarinda yada niiks hastalarda ilk
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etapda tercih edilen yontemdir. Keza ¢iplak goz-
le operasyona baglanarak diskektomi duizeyinde
ndral dokularin goérulebilir hale getirilmesi icin
ameliyat mikroskobunun sahaya cekilmesine
kadar olan safhadaki normal prosedur konvansi-
yonel diskektomi girisimidir. Bu ydntem, tim
ameliyat sahasina hakim olmaya izin verir.

Lumbar
Digegstomy

\"

Sekil-5. Konvansiyonel laminektomi

gerceklestirilen diskektomi

Mikrodiskektomi:

Normal géris altinda diskektominin en buylk
problemi derin cerrahi caligsma alanindaki yetersiz
aydinlatmadir. Aydinlatmanin diizeyi omurganin
cerrahi olarak ortaya konulmasina baglidir, ancak
biyuk bir cerrahi acilisda bile spinal kanalin yeter-
li aydinlanmasi saglanamayabilir. Anatomik yapi-
larin yeteri kadar aydinlatilamamasi durumunda
cerrah, operasyon sirasinda guclik cekebilir.

yapilarak

Operasyon mikroskobu, cerrahi agilima ve
anatomik yapilarin derinligine bagli olmaksizin
mikemmel aydinlatma saglar (Sekil 6). Ayni za-
manda derin yerlesimli anatomik yapilarin mag-
nifiye edilerek daha iyi gorlilmelerine olanak
saglar. Daha iyi gorilecek olan néral yapilarin
hem daha rahat taninmasini, hem de sinir koki
ve tekal sakin operasyonel travmadan uzak kal-
masina olanak saglayacaktir. Mikroskop kullani-
mi, hem cerrahi yaklagimda kullanilan agilisin
hemde laminektomi alaninin daha kug¢uk olmasi-
ni da saglayacaktir (Sekil 7).
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Sekil-7. Konvansiyonel ve mikrodiskektomi

Norosirtrjikal alanda, 1967 yilinda operasyon
mikroskobu kullanmaya baglayan Yasargil”
1977 yihinda 105 hastalik serisinin bir yayin ya-
parak mikrocerrahi girisimi baslatmistir. Bu tarih-
ten sonra, lomber disk cerrahisinde mikrocerrahi
girisim tanimi ortaya ¢ikmis ve ginimuize dek
ulagsmis ve daha da gelismis operasyon mikros-
koplari ile devam etmektedir.

Konvansiyonel cerrahi girigim ile mikrocerrahi
arasinda hangisinin daha iyi olduguna dair sag-
ikl bir literatir halen yoktur. Postoperatif dé-
nemde, daha kisith kutandz, fasiyal ve muskuler
bir yaklagim yara iyilesmesinde daha az risk ice-
recek ve erken postoperatif ddnemde daha az
lokal agr duyumuna yol acacaktir“**. Yine
benzer sekilde daha az laminektomi vertebral
stabilitenin korunmasini saglarken postoperative
bel agrisi siddetinin daha az olmasina yol aca-
caktir. Mikrodiskektomi yapilan hastalarin gin-
Ik aktivitelerine donugleri de daha hizl olacak-
tir®,

Bu avantajlar ve mikroskopun cerrahin isgini
kolaylastirmasi ve sonuglarin daha iyi olmasinin
beklentisi, mikroskop kullaniminin vazgecilmez
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gibi gériinmesine yol agmaktadir. Bu da mikro-
diskektominin neden popdler hale geldigini

4,12,22,40,45,54,66,68,73)

aciklamaktadir' )

Endikasyonlar: Tek seviye diski olan tim
hastalarda mikrodiskektomi endikasyonu vardir.
Yine niks diskte mikroskop kullanimi endikas-
yonu mevcuttur, ancak bu daha ¢ok disk eksiz-
yonu sirasinda 6nerilir. Ayni seviyede disk her-
nisi ile birlikte bir kok kanal stenozu mevcutsa
bu mikroskop kullanimi endikasyonlarini degis-
tirmez®. Iki yada daha fazla seviyeli disk herni-
si mevcut olan hastalarda cerrahi acilis daha
blyldk olmali ve cerrahi sahanin iyi aydinlatil-
masina olanak saglamalidir. Bu tir olgularda
mikroskop kullanimi cerraha daha bulylUk bir
hassasiyet saglar.

Cerrahi tedavinin sonuclari:

Operasyon sonrasi, iki U¢ aylik dénem iceri-
sinde, hastalarin yarar gérme ylzdesi yaklasik
% 85’dir. Birgok ¢alismada, kisa dénem yararli-
lik orani % 75 - % 95 arasi degisir™. Orta vade-
de sonugclar benzerdir. Uzun dénemde prognoz
kdk agrisinin ve/veya bel agrisinin niksl yada
cok belirgin artmasina bagh olarak degisir. Bu
nedenlerle yaklasik opere edilen hastalarin
%10 kadar ayni seviyeden daha farkli seviye-
lerden yeniden operasyona alinirlar. Cok uzun
dénemde opere edilen hastalarin yaridan daha
azi asemptomatikdir®. Uzun dénemde hastala-
rin operasyon sonrasi bel bélgesinde kalan ya-
kinma bulgularinin varhgi ve siddeti genellikle
operasyondan bagimsiz olarak dejeneratif degi-
sikliklerden kaynaklanir.

Mikrodiskektomi ile operasyon sonrasi has-
tanede kalis stiresi 24 saat ya da daha azdir™.
Bel agrisinin hizla azalmasi ¢ok daha hizl bir
iyilesmeye ve hizla is hayatina dénmeye olanak
saglar. Operasyon sonrasi sekiz-onikinci hafta-
lar arasi mikrodiskektominin sonuglari konvan-
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siyonel cerrahi ile benzerdir. Yagli hastalarda da
cerrahi basari genclerle ayni olasiliga sahiptir.
Ameliyat sonrasi iIhmli yada orta diizeydeki mo-
tor ya da sensorial defisitler tamamen ortadan
kalkarlar. Norolojik defisitlerin gerilememesi ya-
da kismen gerilemesi genellikle miidahale sre-
cinin uzamasindan kaynaklanir. Yakinmalarin
bir aydan daha fazla strdigu, baslangicindan
bu yana birka¢ aydan daha uzun surenin gegti-
gi vakalarda tam iyilesmeye yonelik degisiklikler
daha azdir.

Mesane paralizisi ile birlikte seyreden kavda
sendromlu hastalarin yaklasik % 60’inda fonksi-
yonlarin diuzelmesi inkomplettir. Kismi disfonk-
siyona sahip hastalarin neredeyse tamamina
yakininda ise fonksiyonlarin diizelmesi tama
yakindir. Sendromun baslangi¢ suresi ile cerra-
hi tedavi slrresi arasindaki aralik, prognoz lze-
rinde etkin degildir. Yinede kavda sendromu
varliginda, herhangi bir parsiyel sfinkter, motor
veya duysal disfonksiyonun kétilesme olasihgi-
na karsi, operasyonun mumkin olan en kisa
surede yapilmasi énerilir.

Bir cok hasta, sekiz-on hafta arasinda ilk
baslarda kismen daha sedanter olarak preope-
ratif isine veya daha hafif bir ise geri déner.

Cerrahi sonuclar Gzerine etkin olan g faktor,
preoperatif klinik semptomlarin siresi, cerrahi
bulgular ve sinir koku tzerindeki gerilimdir. Pre-
operatif alti aydan daha fazla siredir agrisi ve
annuler tagsma yada “contained” diski olan has-
talarda cerrahiden fayda gérme orani daha kisa
sure agr ve/veya migre olan diske sahip hasta-
lardan daha dusuktir. Pozitif sinir-kbk germe
testi olan hastalarda yarar gérme olasihgi daha
yuksekken, dizenli bir bel agrisi olan hastalar-
daki cerrahiden faydalanma orani daha disik-
tar.
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Lateral herniasyonlar:

Lateral intraforaminal veya ekstraforaminal
herniasyonlar, direkt vertebral kanaldan gecme-
den intervertebral foramenlerin digindan veya in-
terlaminar teknik kullanilarak da eksize edilebilir-
ler.(Sekil 8a-b) Para-artikiiler®™, paraspinal®
ve® paralateral ekstravertebral yaklagimlarda
kullanilabilir. Kék kanalina migre olan bir frag-
mente disk yada intraforaminal herniasyona yol
acan ekstrude disk eksizyonu normal kosullar al-
tinda ve fragman kuguk ise artikiler progesleri
koruyarak yapilabilir, aksi durumlarda da amag
diskektominin yani sira, yine bu olusumlarin
mUmkun oldugunca korunmasidir. Total artiktler
procesin ortadan kaldiriimasi disk herniasyonu-
nun ¢ok daha rahat eksizyonunu saglarken, ha-
reketli segmentin stabilitesini bozabilir. Operas-
yon mikroskobu kullaniminda ise bu dezavantaj-
lardan kaginilabilir.

2
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Sekil-8b. Sematize
lateral disk hernisi

Sekil-8a. Far lateral
yerlesim

Tam ekstravertebral yaklasimlar normal go-
ris ile yapilabilir, ancak intervertebral foramen
icerisindeki anatomik yapilarin identifikasyonu
ve sinir k6kunlin géruntilenerek atravmatik ma-
nuplasyonu ve hernie diskin eksizyonu glg¢ ola-
bilir. Bu tlr durumlarda operasyon mikroskobu
kullanmak tercih edilebilir.
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Sekil-9a. Interlaminar yaklagim

Sekil-9b. Interlaminar yaklagim

Interlaminer veya ekstravertebral yakla-
simlar: Klinik pronoz ag¢isindan interlaminer ve
ekstravertebral yaklagimlar arasinda belirgin
farklilik yoktur®.(Sekil 9a-b) Burada vurgulan-
mak istenen total artrektomiden kaginiimak iste-
nirse veya vertebral instabilitenin yol acacagi
yuksek maliyetten sikayetc¢i olunursa mikrocer-
rahi girisimin bir ¢6zum olabilecegidir. CUnkd,
ekstravertebral yaklagimlarda hareketli segmen-
tin stabilitesinin etkilenme riskinin ¢cok daha du-
stk olmasi s6z konusudur, ancak vertebral ka-
nal icerisinde serbest fragman birakma riskide
mevcuttur. Ekstravertebral yaklagimlar, lateral
herniasyonlu hastalarda goérulebilen kok kanal
stenozunun eliminasyonunu saglayamazlar.
Kombine yaklasimlarda ise ameliyat suresinin
uzamasi ve cerrahinin ¢ok daha destriktif olma-
sI nedeniyle bu tir operasyonlarin ylksek bir ye-
tersiz yararlanma orani s6z konusudur. Dola-
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yisi ile ekstravertebral yaklagimlar, “contained”
veya ekstriide disk herniasyonlarinda ve nadiren
goérilen buyukce bir parcasi migre olan veya in-
tervertebral foramenin tamamen disinda lokalize
olan disk fragmanlar varliginda endikedir. Bir
cok intraforaminal disk hernilerinde, mikrodis-
kektomi interlaminer yaklasimla endikedir, an-
cak bu kosulda preoperatif olarak herniasyonun
“contained”, ekstriide veya migre olup olmadigi,
lokalizasyonu ve migre fragmanin boyutu ve ste-
noz varligi kesin olarak ortaya konmalidir.

Rekiirren herniasyon: Rekurren deyimi, da-
ha 6nce opere edilmis bir hastada, ayni seviye-
de ve primer protriizyon tarafinda gelisen disk
hernisini tanimlar. Yine opere edilmis bir hasta-
da yeni herniasyon ise ayni seviyede kontrlate-
ral lezyonu veya farkl bir yerde olusan hernias-
yonu belirtir. Primer diskektomiden minimum bir
kacg ay sonra radikuler agri gegmigse veya belir-
gin olarak azalmigsa ve takiben bu yakinmalar
yeniden artis gdsteriyorsa yeni bir herniasyon
yani niks disundlir. Zaten, agrisi ve yakinma-
lari azalmayan bir hasta da da basarisiz cerrahi
dustnulmelidir. Bir herniasyonun rekirren disk
olarak tanimlanabilmesi icin primer cerrahi stre-
sinden sonra en az Ug¢ ay ge¢melidir®. Bundan
6nce ise sinir-kdk lzerine basi yapan prolapsu-
sun kaynagi disk icerisinde yeni olugsan doku
olarak kabul edilir. Erken rekirrens, tGg¢incl ve
onikinci aylar arasinda olugurken, bu tarihten
sonrasl ise ge¢ rekurrensi kapsar.

Konservatif tedavi: Rekirren diskin olusu-
mu halen belirsiz olup konservatif tedavi etkinligi
ile ilgili bilgimiz oldukca yetersizdir. Hakelius ®”
ve Naylor *® opere ettikleri hastalarin sirasi ile %
5 ile % 8inin reklrren radikiler agrilarinin kon-
servatif olarak geriledigini bildirmiglerdir, ancak
her iki makalede sadece klinik degerlendirmeye
dayanmaktadir. Postacchini® kendi deneyimle-
rinde kiclUk rekurren hernisi olan hastalarin
spontan rezollsyonu olabildigini, en az dért ay-
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ik konservatif tedaviden dnce yeniden operas-
yon 6nermedigini belirtmistir. Bu tir hastalarda
daha bagka bir ameliyatin sonucunun ne olaca-
g1 pek kestirilememektedir. Orta veya daha bu-
yuk boyutlardaki sinir-kdk basisina yol acan re-
kirren hernilerde ise primer herniasyona gbre
radikuler agrinin kaybolmasi, cok daha az goral-
mektedir. Bunun nedeni, herniye dokunun ka-
rakteristik 6zelligi olan dehidratasyona bagli dis-
kin boyutunun kigilme egilimi ve etkilenen sinir
kdkundn epidural fibrozis varliginda hareket ka-
biliyetinin azalmasidir. Bu tir hastalarda, eger
radiktler semptomlar bir aydan iki aya dek di-
rencle devam ederse konservatif tedavi sonlan-
dinlabilir.

Tekrarlanan diskektominin tatmin edici so-
nuglarinin orani, pek iyi bilinmemektedir, clnki
bir cok calismada hastalar yeni herniasyon geli-
senlerle birlikte degerlendiriimigtir. Bir cok calis-
mada memnun edici sonuglarin orani % 77 ile %
85 arasinda degismektedir®*'***% Finnegan
ve ark.lan"® rekirren ve yeni gelisen hernias-
yonlari iceren gcalismalarinda tatmin edici sonug-
lan % 92 olarak belirtirken, bir bagka ¢alisma-
da®" sadece ayni seviyede yeniden opere edilen
hastalarda tatminkar sonuglarin % 64 oldugunu
bildirmiglerdir.

Gundmuzde magnetik rezonans gériintiuleme
ve gadolinium kullanilarak ile ge¢miste oldukca
zor olan epidural fibrozis ile rekirren herniasyon
ayrimi ¢cok daha kolay yapilabilmektedir. Dolayi-
sl ile rekirren disk hernisi tanisi, cok daha kolay-
likla konulabilmektedir. Bu ayni zamanda rekur-
ren diski olan hastalarin takibini de kolaylagtirir-
ken konservatif tedavinin ne kadar yarar sagla-
digini izlemeye olanak saglamaktadir.

Ozet olarak; cerrahi prognoz agisindan, yani
primer diskektomi sonrasi sonucun kalitesine et-
ki eden, iki 6nemli faktér s6z konusudur ki bun-
lar sirasi ile preoperatif tani ve intraoperatif bul-
gulardir. Primer diskektomiden fayda géren has-
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talarda gelisen rekirren diskler icin yapilan re-
operasyonlarda, hastalarda tatminkar sonug
orani daha yuksekken"*", ilk operasyon sonra-
sI persistan bel agrisi ve/veya radikiler agrisi
devam eden hastalarda bu oran daha dusik ol-
ma egilimindedir. Yine kuguk reklrren hernias-
yonlar ve epidural fibrozisler, siklikla orta yada
blydk boyutlardakilere gére daha tatminkar ol-
mayan cerrahi prognoza sahiptirler. Bu tatmin-
kar olmayan sonuglarin orani, primer diskektomi
ile reoperasyon arasinda bir yildan az bir stire ol-
dugunda yine artmaktadir.
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