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GIRIS ve AMAC

Vertebralarin kompleks eklem sistemleri ile birlesip diskler, kapsiller, ligamanlar ve
kaslarla stabilize edilmesi ile meydana gelmis kemiksel bir zincir olan omurganin bel bolgesine
ait problemleri, siklikla viicut mekanifinin ve diizglin durusun bozulmasi, stresli yasam ve
¢alisma kosullanndan kaynaklanan algkanhklar, esneklik ve genel fiziksel uygunlugun
azalmasi, yaglanma, ¢esitli hastaliklar ve incinmeler sonucu meydana gelebilmektedir.
Yukandaki etkenlerin birikimi sonucu, genellikle orta yasta geligen bel agrisina, insanlarin
%70’i yasamlar1 boyunca en az bir veya birkag kez muzdarip olurlar™?.

Bel agnsinin olusturdugu ekonomik kayiplar trkitiiciidiir. Bu konu hasta ve yakinlan
kadar igverenler, sigortacilar ve hatta hekimler igin bile 6énemli bir sorun olarak kargimiza
cikmaktadir®.  Gelismis toplumlarda  kronik hastaliklarn  tedavisi agnsmélan, kalp
hastaliklarindan sonra hemen ikinci sirayi almakta ve cerrahi tedavi yapilan hastaliklar arasinda
besinci sirada bulunmaktadir'®. Istatistiklere gore her yil bu nedenle, ABD’de 93 milyon ve
Ingiltere’de ise 19 milyon isgiinii kaybi meydana gelmektedir. Yine her yil, bel agrilarmm tan
ve tedavisi igin 55 milyar ve bu sebeple olusan sakatliklarin v;e caligtimayan giinlerin
kompansasyonu igin ise 10 milyar $ harcanmaktadir™. Bu harcamalanin yaklasik 5 milyar $ gibi
biiyiik bir tutarinin lumbar disk hernileri igin yapildig1 tespit edilmistir'®”. Ulkemizde bu konuda
yeterli istatistiksel veriler bulunmamakla birlikte, bu sorunun toplumumuzu ve 1§ gicini
olumsuz yonde etkiledidi bilinmektedir.

Disk hernisi, varligi 1920’lerde farkedilen ve ilk uygulanan cerrahi girigimler sayesinde
ayrintilari 1930’larda 6grenilimeye baslanan bir hastalikti'®. Bel agnsi ve radikiilopatinin sik
rastlanan sebeplerinden birisi olan akut lumbar disk hernilerinde'”, cerrahi veya konservatif
tedavinin tercih edilmesi i¢in, cauda equina sendromu diginda netlesmis kriterler mevcut

(2,9,10,12,14,15,18-21)

degildir"®"®. Tlerleyen norolojik defisitin bulunmasi ve konservatif tedaviye

cevap vermeyen dayanimaz agnnin  mevcudiyetimin  cerrahi  tedavi endikasyonu



(2.6.7.9.10,14-16.18-23) (22427 hastanin

tastdigt , hafif norolojik defisitin olmasi veya hi¢ olmamasi
giinlitk yasam aktivitelerini fazla etkilemeyen agrinin mevcudiyeti ve radyolojik olarak kugiik
boyutlu herniasyonlarinin tespit edilmesinin ise, konservatif tedavi igin uygun endikasyonlar
oldugu bityiik gogunluk tarafindan kabul edilmektedir'”. Ancak, hastaligin spektrumunda bu iki
ug arasinda kalan, yani hafif-orta siddette fakat ilerlemeyen norolojik defisiti olan, orta siddette
agrist ve ginlitk yasam aktivitelerinde sikintist olan hasta grubunda hangi tedavinin segilmesi
gerektigi konusunda goris birligi yoktur.

Bu ¢aligmanin amaci, hangi tedavi seklinin segilmesi gerektigi konusunda gorus birliginin

olmadig hasta grubunda, her iki tedavi geklinin agr, giinlik yasam aktiviteleri ve fonksiyonel

kapasite yoniinden uzun donem sonuglarmin karsilastiriimasidir.



GENEL BIiLGILER

A. TARIHCE
Intervertebral diskin anatomik tammlanmas: ilk kez, 1543 yilinda Vasalius tarafindan

yapilmigtir™. 1764 yilinda Domenico Cotugna siyataljinin tammint yapmigtir™®

, ancak bel
agrisi ile siyatalji arasindaki baglanti bu tarihten tam 100 yil sonra Laseque tarafindan ortaya
konularak kendi ismi ile anilan Laseque testini de tarif etmistir®. ilk travmatik disk riiptiiri,
1896 yilinda Kocher tarafindan bildirilmisti'™. Schmorl, kadavralarda yapmis oldugu
caligmalarda, intervertebral diskin %15 oraninda posterior longitudinal ligamentin arkasina
dogru prolabe oldugunu tespit etmistir®”. 1929 yilinda Walter Dandy, cauda basist olan iki
hastz;yl ameliyat etmis ve bu iki hastada da travmatik nedenli serbest disk materyalinin basi
nedeni oldugunu bildirmistir™. 1933 yilinda Mixter ve Barr, lumbar radikiilopati sebebi olarak
disk herniasyonunu tarif ederek ve kesin tedavisi igin de cerrahiyt onererek bu konudaki
kavramin yeni boyutlar kazanmasini saglamuglardir**%*1.

Disk hernilerine ait tani yontemleri ise oldukga yenidir. Ik defa Walter Dandy 1919
yilinda, spinal kanalin goriintillenmesinde havanin kontrast madde olarak kullanilabileceginden
bahsetmistir. Daha sonra 1921 yilinda Sicard ve Forestier, lipiodoli spinal kanaldaki defektlerin
gosterilmesinde kullanmigtir. Bugiin yaygin olarak kullanim alani bulmus olan isomeric
iodophenylundecyclic asit (myodil, pantopaque) ise 1944 yilindan beri kullanilmaktadir®®®.

Tamda devrim yaratan Bilgisayarlh Tomografi yontemi, 1972 yihinda kullaniimaya
baslanmistir. Son yillarda klinik kullanima giren Manyetik Rezonans Goériintiileme, ilk defa
1973 yilinda Lauterbur tarafindan gergeklestirilmistir™>.

Sonug olarak intervertebral disk hernisi, bundan yaklasik 60 yil 6nce tanimlanarak tedavi

edilmeye baslanmis olan bir patolojidir™”.



B. ANATOMI
1. VERTEBRAL KOLON

Omurga, st uste duran omur goévdelerinin olusturdugu hareketli bir ¢ubuktur.
Insanoglunun ayakta durma, yiirime, oturma, éne egilme ve oteki giinlitk aktivitelerine destek
olur. Aynt zamanda yer gekimine karst koymak ve bu isi de en az enerji harcayarak gergekles-
tirmek zorundadir. Bu durumda omurga, asinma ve zorlanmalardan dogan incinmeleri en aza
indirecek, yetersizlige diismeden gorevini yerine getirecek giigte olmalidir™.

Ust iiste duran, aralarinda disklerin bulundugu iki komsu omur, fonksiyonel birim’i
olusturur (Sekil 1). Fonksiyonel birimin esnek olan ¢n bolimii, destek verip agirlik tasiyacak ve
sok emecek yapidadir. Agirhik tasiyacak yapida olmayan arka boliimde, birimle ilgili sinirlerle
hareketin yoniinii belirleyen bir ¢ift eklem (apofizer eklemler) yer alir. Ayrica bu seviyedeki
anterior ve posterior longitudinal ligamanlar, ligamentum flavum, intervertebral foramen ve
spindz ve transvers cikintilar arasindaki dokular da fonksiyonel birimin yapisina katiir®***.
Son bes fonksiyonel birim, lumbosakral omurgayr olusturur. Bu bolge, bel agnlarinin
fonksiyonel ve mekanik yonden degerlendirilmesinde en énemli yeri alir'™.

Lumbar vertebralarin iizerlerine binen agirlik fazla oldugu igin cisimleri kalin ve ovaldir.
En biiyiik omur cisimleri bel omurlarmda bulunur®**®. Caudal vertebralar daha fazla yiiki

N Korpuslart ve transvers

tastyabilecek sekilde orantih olarak digerlerine gore daha genistirler’
¢ikintilan Ly’den Ls’e kadar giderek buyiir. Buna karsin Ls’in spindz ¢ikintisi 6tekilerden daha
kigikktir. L,’den Ls’e kadar korpus arka yiizleri konkav veya diiz iken, Ls’inki hafif
konvekstir. Bu konveksite sakral bolgede de devam eder. Korpuslarin transvers ¢apt on-arka
capindan, on-arka ¢api da korpusun yiiksekliginden fazladir. Korpuslar, ince bir kortikal kemik
kilifi ile sarilan yogun kanselloz kemikten yapilmistir'>*®. Spongioz kemik béliimlerinin ayri

bir trabekiiler dizaym mevcuttur. Bu dizayn vertebramin maruz kaldigi streslerin uygun bir

sekilde dagiliminda rol oynar'”. Tum vertebral kolon gibi lumbar omurga da ig siitiin tizerinde



durur; 6nde vertebra korpuslart ve intervertebral disklerin teskil ettigi biyiik siitun, arkada

apofizer eklemlerden meydana gelen kiigiik siitunlar.

SPINOUS
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/! / ‘\
ot 24
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Sekil 1: Vertcbral kolonun aksiyal kesitinde. fonksiyonel birimi olusturan yapilann sematik olarak

gosterilmesi.

Spinal sinirler vertebral kanali, yiksekligi lumbar bolgede 12 ila 19 mm arasinda
degisen''”, intervertebral foramenden terkederek disariya ¢ikarlar. Foramenin 6n duvarini
intervertebral disk ve komsu tki vertebranin korpus pargalari, tabanini pedikdller, arka duvarini
artiktller ¢itkintilarin kapsiiler baglarla birlestirilmesiyle olusan apofizer eklem ve ligamentum
flavum yapar™. Ly ve Ls intervertebral foramenler, digerlerine gore daha uzun ve dardir. Bu
durum, bu foramenlerden g¢ikan spinal sinirlerin, kemik ile disk arasinda kalarak sikigma

(39)

olasthgint arttirmaktadir ™",

Spinal kanalin dig duvarlarini olusturan arka bolimiine noéral ark da denir. Bu gemberin

iki kolu, omur govdelerinin arka yan yiizlerinden baslayip, pedikil adiyla arkaya dogru



uzanarak transvers gikintilar olustururlar. Daha sonra laminalarin igine yerlesmis olan apofizer
eklemleri meydana getirmek iizere genislerler. Laminalar arka ige dogru ilerleyerek ortada
birlesirler ve spinal ¢ikintilart yaparlar. Bu gemberi olusturan transvers ¢ikintilar, laminalar ve

spinal gikintilar, ekstansor kaslarin yapisma yerleridir™".

2. APOFIZER EKLEMLER

Ustteki vertebranin alt eklem cikintilar ile alttaki vertebranin ist eklem cikintilari
arasinda olusmus, plana tipinde sinovyal eklemlerdir. Eklem yiizleri ince hyalin kikirdak ile
kaplidir. Eklem, her tarafindan ince gevsek bir kapsiille sarilmistir. Bu eklemler, 6zellikle
hareketin ¢ok oldugu servikal ve lumbar bolgelerde vertebralar arasindaki fleksiyon,
ekstansiyon ve rotasyon hareketlerini kontrol ederler**®.

Simfisiz sinifindan olan intervertebral eklemler, tek baglarina pek hareket edemezler.
Ancak biitiin intervertebral disklerin elastikiyetlerinin verdigi hareket yetenekleri toplanirsa
vertebral kolonun fleksiyon, ekstansiyon ve rotasyon hareketlerini yapabilecegini kolayca
anlayabiliriz.

Fonksiyonel birimin maruz kaldigi yiikiin yaklasik olarak %18’i apofizer eklemlerce
kargilanir. Fakat bu oran omurganin pozisyonuna bagl olarak %0-33 arasinda degisebilmek-
tedir'”.

Apofizer eklemlerinin eklem yiizleri, lumbar bolgede ist iki lumbar hareket segmentinde
sagittal konumda iken, agagiya inildikge koronale donerler™®. Ust eklem yiizleri ige, alt eklem
yiizlert diga bakar. Bu durum biitiin hareketleri kolaylagtirir. Ekstansiyon fleksiyondan daha

genistir. Lateral fleksiyon ve rotasyon yapilabilir™®.

6



3. DISKLER

Aksisten sakruma kadar vertebra aralarinda yerlesen, sekilleri vertebra cisimlerine
benzeyen, kalinliklart 3 ila 12 mm arasinda degigebilen, esnek, hidrodinamik yapilardir. Sivi
igeriklert nedeniyle harekete izin veren disklerin gevresinde, fibrokartilajinz bir gember olan
anulus ve ortalarinda biraz da arkasinda esnek, homojen ve kiremsi yapidaki ¢ekirdek
bulunur™'**** - Anulusun fibréz lifleri vertebra cismi kenarlarina sikica baglanirlar. Vertebra
cisimlerinin intervertebral araliga bakan yiizlerini, ince bir hiyalin kikirdak tabakasi (sonplak)
kaplayarak onlar1 niikleus pulpozusun basincindan korur. Niikleus pulpozus, yasamin ilk yilinda
%901 su olan jel kivaminda yuvarlak bir maddedir. Bu oran, yas ilerledikge azalarak 80
yaslarinda %74’¢ duser. Bu su, serbest halde olmayip makromolekiillerin bilesiminde yer
aliftH S0 kg/cm2 basing altinda olan diskler, kendilerine dik olarak akseden kuvvetleri,
anulus fibrosusu da etkileyen radikiler kuvvetler haline doniistiirtirler. Ayrica amortisor gibi
vertebralari ani darbelerden korurlar®®.

Biitiin diskler omurga uzunlugunun 1/4’liik kismum olustururlar®*. Bu oran servikal
bolgede 2/5, torakal bolgede 1/5 ve lumbar bolgede ise 1/3’diir. Oran ne kadar biiyiikse spinal
hareket segmentindeki mobilite de o kadar buyiiktiir. Buna gore en hareketli bolge servikal,

(36)

sonra lumbar ve en az hareketli bolge de torakal bolgedir On kenarlannin  arka

kenarlarindan daha kalin oldugu servikal ve lumbar bolgelerde omurga biikliimlerinin

(curvatura) olusmasim da bu diskles saglar™®.

Disk anulusu katmanlar halinde kollajen lif yapraklanndan yapilmustir'*'™

M Katman
sayist onde 15-20, arkada 7-10 kadardir™®. Bu kollajen bantlar, gerilmeye karst tek bir kollajen
hf gibi uzamayla yanit verirler. Kollajen lifler, komsu iki omurun epifiz plaklarinin kenarlar:
arasinda yaklagtk 30°“lik bir agtyla uzanirlar™'”. Bu 6zgiin yapinn, diskin streslere karsi koyma

fonksiyonundan sorumlu oldugu disiiniilmektedir™.



Homojen bir polisakkarit olan ¢ekirdek matriksinin yapisinda, gelisigizel katmanli zengin
bir fibril ag1 vardir. 60°°lik agilarla birbirine baglanan fibriller, bir kilif olustururlar. Liflerin bu
mekanik dizilisi, onlarin esnek o6zelliklerini, gerilme direnglerini agiklar ve zorlanmalarda
gekirdegin deforme olmasint onleyen direnci saglar'®. Kollajenaz tarafindan pargalanan kollajen
liflerinin  yan omrii 30-60 giin olarak tespit edilmigtir. Bu kollajen lifler ayrica
mukopolisakkaritleri birarada tutarlar. Bu sistem, molekillerin difiizyonu ve interselliler
metabolizma igin bir bariyer gorevi yapar. Bu bariyerden molekiiler agirligt 400 dalton ve daha
diisiik olan molekiiller gegebilmektedir™.

Diskteki metabolik olaylardan kartilaj hiicrelern sorumludur. Mukopolisakkarit-protein
komplekst ve kollajenden olusan organtk matriksi sentez ederler. Makromolekiiler kompleksin
metabolik olaylari, kartilaj hiicrelen taratinda tretilen “vitamin-A-dependent cytoplasmic acid
protease” enzimi tarafindan diizenlenir. Bu enzim, kortizon tarafindan baskilanabilmektedir™*,

Matriks polisakkaridi, kompleks bir polisakkarit polimerine gevsek bir sekilde baglanmig
erimig bir proteindir. Bilesiminde, hekzos, sukroz, hiyaluronik asit, kondroitin siilfat, keratan
siilfat ve heparin bulunur®. Matriksin yapisinda, su baglamaya egilimli ¢ok sayida negatif asit
radikalleri de vardir ki, bu maddeler siingerimsi bir yap1 olustururlar. Matriksin hidrolik basinci,
jel yapisindan kaynaklanir. Matriksin degisken su durumu, gegmis yillarda kolloidal yapisindan
ve anyon radikallerinden kaynaklanan osmoza baglaniyordu. Sonraki arastirmalar, matriks
hidratasyonunda osmozun roliiniin minimal oldugunu, diskin su ahp veriginin biiyik ¢apta
absorbsiyon mekanizmastyla gergeklestirildigini ortaya gikarmistir'**”. Disk dokusu interselliiler
stvisinda, bagh ve ¢oziilmis halde, sodyum, potasyum ve kalsiyum gibi inorganik tyonlar da
mevcuttur. Kalsiyum, intraselliler sividakinden 35 kat fazla yogunlukta, matriks

polisakkaritlerine baglanmig bir sekilde bulunur. Bu da kalsiyumun disk dokusu tarafindan

tutuldugunu gosterir. Doku mineralizasyonu igin fazla miktarda fosfor ve kristal depozitlerine



ihtiyag gosterir. Bundan dolay: kartilajinoz kisimda yiiksek potasyum oranlar saptanmustir.
Sodyum ve diger tiim iyonlar da interstisyel sivida degisik oranlarda bulunurlar™®.

[nsanoglunun bityiimesinin erken dénemlerinde diskin beslenmesi, epifiz plagim delerek
diske giren damarlarca gergeklestirilir. Fizyolojik gelismenin durup epifizin kapandigi ergenlik
doneminde, plaklar kemiklesir ve damarlar da kapanir. Bundan sonraki beslenmenin, osmoz ve
komsu damar sebekesinin basing altinda kalmasi sonucu sizan filtratin emilmesiyle devam ettigi
disiiniilmektedir™ "> Vertebral son plaklar mikroskopik porlar igerir. Son plagin
altinda diiz subkondral kemik tabakasi, onun da altinda spongi6éz kemik bulunur. Bunun igin
de, diskin bir siinger gibi stkistirillip gevsemesi gerekir. Ayakta dururken omurgaya binen
aksiyel ylik nedeniyle niikleusun jelatinoz matriksi igindeki su, porlardan vertebra korpusu icine
kagarak disk incelir. Yatinca aksiyel yer ¢ekimi giicii ve kas tonusu azalr, sikismus olan disk,
epifiz plaklarimin yan gegirgen membranlarindan ve anulus boyunca, sizan sivilari emerek
kalinlagir. Béylece diskin beslenmesi saglanir™'**®. Bununla birlikte diskin beslenmesi ve su
absorbsiyonu i¢in yatmak tek yol degildir. Giinliik aktiviteler sirasinda da disk suyunu kaybeder
ve tekrar kazamr. Fleksiyonda intervertebral disk onde sikisarak suyunu kaybederken arkada
agtlarak stvi emer. Ekstansiyon ve lateral fleksiyonlarda da benzer sekilde intervertebral disk
stvi alip verir. Gene de disk asil beslenmesini gece yatinca saglar"™®.

Cekirdek, yaslanma ve mekanik zorlanmalarin anulusu orselemesiyle fizikokimyasal
degisikliklere ugrar. Depolimerize’ olan matriks polisakkaritlerinin yapilart bozularak, daha
asag tipte polisakkaritlere donisir™'>*®. Disk dejenerasyonunda, mukopolisakkaritler
parcalanir ve kolajen ile yer degistirir. Kollajen miktarinda arti, Tip II kollajen’in Tip I'e
donigiimii ile karakterizedir. Yaslanma ile gelisen dejenerasyonda, proteoglikanlarin
miktarinda azalma ile ¢apraz baglantili olarak hidrasyon derecesinde azalma meydana gelir*",

nikleus  pulpozusta keratansiilfat/kondroidin ~ siilfat orant artar''*'". Bu yozlasmig

. . . . .. 19 .
polisakkaritler, asirt su emmelerine kargin, suyu matriks iginde tutamazlar'”. Yaslanma ile



diskin elastisitesi de azalir, disk igerigi gittikge sertlesir. Kompressif giiglerden sonra diizelme
kapasitesi azalir'”. Bu durum 50 yagina kadar disk riiptiirii olasth@ini arttirir. Oysa 60 yasindan
sonra disk riptiri olasiigi azalir, fakat vertebral spondiloz ve osteofit formasyonu olur.
Vertebra cisimleri ve disklerin posterolateral bolgelerinde daha belirgin olan bu osteofit
formasyonu, radikiiler ve miyelopatik sendromlara yol agabilir'"®’.

Disk, i¢ basinciyla omur govdelerini birbirinden ayn tutarak intervertebral foramenlerle
omurga kanalinin agik, sinir koklerinin serbest kalmasina olanak saglar. Ozetle, diskin islevini;
anular kollajen liflerin fonksiyon ve yapilari sayesinde mekanik; monosakkarit matriksin

dinamigiyle de kimyasal ve hidrodinamik olarak gerceklestirdigi soylenebilir®.

4. BAGLAR

Anterior ve posterior longitudinal ligamanlarla, transvers ve spinal ¢ikintilan, dolayisiyla
noral arklan birbirine baglayan interspinal ve intertransvers baglar en onemlileridir. Onde ve
arkada omurga boyunca uzayan uzun baglar, diske hem destek verir hem de onu korurlar.
Baglar omur govdesinin korteksine Sharpey lifleriyle yapisirlar''***. Anulus fibrozus lifleri
onde anterior longitudinal ligaman, arkada posterior longitudinal ligaman ile simrlanir'™®,
Baglarin ana g(‘jrevi asirt hareketi onleyerek stabiliteyi saglamaktir'™'. Ayrica kapsiil ve baglar,
postiir ve hareketle ilgili proprioseptif duyu reseptérlerini de igerirler™®.

Anterior longitudinal ligament: Vertebra cisimlerinin 6n yiizleri boyunca uzanan genis,
kuvvetli bir fibroz bagdir. Yukarida oksipital kemigin baziler pargasina ait alt yiiziinden baglar.
Biitiin intervertebral disklere sikica, vertebral cisimlere ise gevsekge yapisarak asagiya iner.
Asagida sakrumun 6n yiiziine yapisirt ¥ Anterior longitudinal ligaman, diske gelen gerilimi
paylasi ™" ve vertebral kolonun asiri ekstansiyonunu engeller™®.

Posterior longitudinal ligament: Membrana tectoria’nin agagt dogru devami olarak

baslar, disklerin arka kenarlarina ve vertebralarin disklere komgu kenarlarina yapigarak
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vertebral cisimlerin arka yzii boyunca uzanir ve asagiya iner. Arka uzun bagin genisligi belin
alt bolgesinde (L3.4.5,S1) yariya iner ve bazi liflert boydan boya uzanirken bazilar segmentaldir.
Intervertebral arallklarda anulus liflerinin dig katmanlariyla temastadirlar™. Segmental olan kisa
lifler, pedikiiller arasindan gegtikten sonra disk seviyesinde yelpaze gibi agilarak diskin
posterolateraline dogru uzanirlar ve sagida sakruma yapisiriar. Bu bag, disk diizeyinde romboid

35,36.38)

bir genisleme gosterir ve diske yapisan lateral kismi da zayiftir' . Nikleus pulpozus

herniasyonlarimin  daha ziyade posterolateral olmasinin nedenlerinden biri de bu
zayifliktir "% Bu bag, vertebral kolonun agir1 fleksiyonunu engeller™®.

Ligamentum Flavum: Vertebralann laminalan arasindaki kalan bosluklart dolduran, sart
renkte elastik baglardir. Yapilarinda %80 oraninda elastin fibriller bulunur. Yanlarda apofizer
eklemlerin kapsiillerine de yapisan bu baglar™®, elastisiteleri sayesinde lastik gibi gerilerek
vertebral kolonun fleksiyonuna izin verirler. Hareketin bitiminde ise kolonun dik durmasim
pasif olarak saglarlar''>**3%%)

Iki spina vertebrale arasindaki boslugu ligamentum interspinale doldurmustur. Spinalarin
tepelerini birbirine baglayan baglara ise ligamentum supraspinale adi verilir. Transvers
ckintilarin aralarinda uzanan ince fibroz bantlara ligamentum intertransversaria adi verilir.

« < : 353
Bunlar kolonun yanlara dogru fazla egilmesine engel olurlar™**®.

5. KASLAR
I- Lrektor Spinal Kaslar (Sakrospinalisler): One egilen kisinin dogrulmasml saglayan
ekstansorlerdir. Bu giiglii kaslar, 6ne egilmede eksantrik kasilma da yaparlar. Son iki gogiis,
lumbar ve sakral omurlaria sakruma, sakroiliak baglara ve iliak kanadin ig yiiziine tutunurlar.
[2. kostanin altinda ti¢ kolona ayrilir:
a) Iliokostal-lateral band: Kaburga kavsini izleyerek C; ve T¢'ya dogru uzanir ve 6

g0gus segmentini kapsar.



b) Longissimus-intermedial band: T, diizeyine kadar ¢ikar ve transvers ¢ikintilara

tutunur. Kafatasina kadar uzanan tek erektor kas budur.
¢) Spinal-medial band: Yasst bir aponéroz olan bu kasin i¢ kenart, gégiis omurlarmnin

arka gikintilarina yapigir. Dis kenar1 bostadir™.

Erektor spina dorsal miyotomlardan gelistigi igin sinirlerini dorsal ramuslarindan alir. Bu
ramuslar kasin iginden gegerler™®.

2- Transvers spinal kaslar: Bu kaslar erektor spinal kaslarin altinda, ii¢ katman halinde yer
alirlar;

@) Semispinal (Yiizeyel kat): Transvers ¢ikintilardan baslayarak spinal cikintilarin
uglarinda sonlanir. Ug ile bes segmenti kapsar.

b) Multifidus: Sakrumun sirt boliimiinden kalin bir kitle halinde olmak iizere tiim bel,
g0gis ve alt boyun omurlarinin transvers gikintilarindan baslar ve aksise kadar tiim bel, sirt ve
boyun omurlaninin spinal gikintilarina tutunur. Multifidus, ig segmenti bir iisttekinin transvers
¢tkintisinin alt kenarina birlestirir.

¢) Rotatorlar: Bir omurun spinal ¢ikintisindan 6tekinin transvers gikintisina uzanirlar™.
3- Diger bel kaslart:

a) Interspinal kaslar: Komsu iki spinal ¢tkinti arasinda yer alirlar.

b) Intertransversal kaslar: Komsu iki transvers ¢ikint1 arasinda uzanirlar.

Torakolumbar fasya yiizeysel, orta ve derin olmak iizere ii¢ katmandan yapilmistir.
Lumbar kuadratus kasini orten derin katman, transvers ¢ikmtilarin tst arka yiizlerine bantlar
bigiminde yapigir. Orta katman, transvers gikintilarin uglarindan baglar. Kalin olan bu katmanin
belde L,.; arasinda iki, L;.s diizeyinde de ii¢ olmak iizere toplam ii¢ kati vardir. Orta liflerin,
yanda torakolumbar fasyanin yiizeysel katlariyla kaynasarak olﬁsturduklan ¢izgi bigimindeki
band, lumbosakral bagi meydana getirir. Orta liflerle oblik ve transvers karin kaslarinin tendon

bigimindeki uglari, yiizeysel katlara yapismaz. Tiim bel kaslarini saran yiizeyel fasya, orta hatta,



karg: taraftaki yiizeyel fasya, supraspinal bag ve spinal gikintilarla birlesir. Alt ucunda erektor
kaslara karigan supraspinal bag, L;’in spinal ¢ikintisinin altinda son bulur. Yizeyel fasya alt
ucunda splenius, romboid ve trapeziusun fasyasiyla kanistigi gibi, latissimus dorsiyle de siki

baglantist vardir. Yanda, en agagida iliumun arka Gst kanadina, ortada erektor spinal kaslarin

dis kenarlarina birlesir**".

Torakolumbar fasya’nin omurga fonksiyonunda dnemli bir yeri vardir. Bu fasya’nin, 6ne
egilmis govdenin dogrulmasinda etkin rol oynadig kabul edilmekle birlikte, tartigmalidir. Ayni
fasyamin omurganin dik durusunun korunmast yada strdiiriilmesindeki etkisinin dlgisi de tam

bilinmemektedir”.

Yiizeyel fasyadan bu kadar soz edilmesinin nedeni, hem erektor kaslann kilifi olmasi ve
hem de yapistigt karin kaslarimn omurga fonksiyonunda onemli rol oynamasindandir. “Bel,
karin duvart 6lgisiinde gugliidur” 6zdeyigi, buyiik bir gercegi vurgular. Gerek bel agnsinin

nedenlerini arastirirken ve gerekse tedavide, bu gergegin tizerinde 6nemle durulmalidir®.

6. NORAL ELEMANLAR

Medulla oblangatanin bir devami olan medulla spinalis, atlasin {ist kenarinda baglar ve 1.
lumbar vertebranin alt seviyesine kadar uzanir. Medulla spinalis 6n-arka yonde hafif yass: ve
silindir bigimindedir. On ve arka yan kisimlarindan sagli sollu simetrik olarak gikan birer ¢ift 6n
kok ve arka kok, kendi diizeyindeki intervertebral foramenden giktiktan sonra birleserek spinal
sinirleri olustururlar. Medulla spinalisin alt ucu olan conus medullaris, 1. lumbar vertebranin
altinda sonlandig1 i¢in bu diizeyin altinda kalan lumbar, sakral ve koksigeal intervertebral
foramenlerden ¢ikacak olan kokler kanalin iginde asag1 dogru at kuyrugu gibi uzanirlar™.
On ve arka kokler ile spinal ganglion, duramaterin intervertebral foramen digina kadar

verdigi tubiiler uzantilarla sarnlmigtir. Spinal sinir olustugu anda duramateni deler. Bu

noktalarda duramater sintrin epineurium kilifina sikica yapisir. Duramater ve araknoid, medulla



spinalisin sonlandi: 1. lumbar vertebranin altinda da cauda equina adi verilen sinir koklerini
sararak 2. sakral vertebra diizeyine kadar inerler. Burada kiint bir bi¢imde kapanarak
sonlanirlar®®.

Kafatasi iginde 1ki tabakadan olugmus olan duramater, vertebral kanalin iginde tek tabaka
olarak devam eder. Vertebral kanal i¢inde kemiklerin i¢ yiizii ile bu tek tabaka duramater
arasinda genisge bir aralik olan epidural aralik bulunur. Bu aral}kta epidural yag dokusu, gevsek
bag dokusu, duramater ve sinirleri ile 6énemli bir venoz pleksus olan internal vertebral venéz
pleksus bulunur®®.

Lumbar omurgada, potansiyel agn olusumundan sorumlu birgok yapi bulunur**®.
Fonksiyonel birim igindeki sinirler, hem normal spinal fonksiyon hem de anormal fonksiyon ve
agn olusumuyla ilgilidirler. Bu sinirler nosiseptif karakterli uyarnilan spinal birim igindeki
dokulara iletirler veya alt eksremiteye génderirler. Fonksiyonel birim igindeki dokularin temel

innervasyonu sinir kokiniin anterior ve posterior primer divizyonlar ile Von Luschka’nin

rekurrent siniri (recurrent meningeal nerve) tarafindan saglani'® (Sekil 2).

i e Skin of the hack
~

Duramater ... _.

Lamina ... j ‘

Inner anticular facet Spinal extensor muscles

QOuter articular .
tacet ~~"_ Spinal nerve root in the
Spinal cord - intarvertebral foramen
-.--— Dorsal branch
Ganglion of the sym-
"7 pathetic chain with the
communicating branches
Interverte- - = TRt / o ——— Venlral branch
bral disk g -

Meningeal branch

Sekil 2: Spinal kolonun innervasyonu. Sensériyel lifler baglica, intervertebral eklemierde,

posterior longitudinal ligamanda ve spinal sinirin iginde bulunmaktadir®?.
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Sinir koki bir sensorimotor sinirdir. Dorsal kok gangliyonunun tam lateralinde
intervertebral foramen iginde, 6n ve arka kokleri birleserek miks spinal siniri olusturur. Miks
spinal sinir, 6n ve arka primer ramus olmak tizere ikiye ayrilir. On primer ramuslar birleserek
alt ekstremiteye inen motor ve duyusal lifler1 kapsayan lumbar ve sakral pleksuslarnt yaparlar.
Posterior primer ramuslar ise arkada dorsal yapilari innerve edecek olan kiitanedz dal,
miiskiiler dal ve artikiiler dala (apofizer eklemlere) ayrlir™ ",

Intervertebral foramen icinde, miks spinal sinirden ¢ikan bir dal, ramus kominikanstan
gelen sempatik dalla birleserek kanal iginde geri doner. Sinuvertebral sinir, meningeal veya
rekiirrent sinir, Von Luschka’nin rekiirrent sinirt adlart ile anilan bu sinir, vertebral kanala
girerek anterior ve posterior longitudinal ligament, periost, epidural kan damarlar, dura mater,
apofizer eklemleri ve anulus fibrozusun yiizeyel tabakalarini (en dis 1/3 kismini) innerve eder.

» o . 5.19.36.45
Ligamentum flavum, rélatif olarak sinir sonlanmalarindan yoksundur'*'™'3¢+%

Dejenere
disklerdeki graniilasyon dokusunda, herniasyon oncesinde mevcut olmayan sinir
sonlanmalarinin tespit edilmig olmasi, duyu innervasyonu olmayan disk dokusunun maruz
kaldig1 normal mekaniksel streslerle neden agrinin olustugunu agikhyor olabilir®’*"*.

Lumbar fasya igindeki dokularda miyelinsiz sensériel sinir sonlanmalari vardir. Bu
dokular supraspinéz ve interspindz ligamanlar, apofizer eklemlerin kapsiilleri, erektor spinal
kaslar ve uzun baglardir. Batin bu dokular, agrn olusumunda hos olmayan duyumlarin
potansiyel yerleridir. Bunlar lumbar omurganin néromiiskiiloskeletal —fonksiyonunun
koordinasyon ve hafifletilmesinde potansiyel propriosepsiyon yerleridir®.

Lumbar ve sakral vertebralar arasindan ¢ikan spinal sinirler, lumbosakral pleksusu
olustururlar. Medulla spinalisin pleksus lumbosakralise lifler veren ¢ikis merkezleri, The-L,.
vertebralar arasinda yerlesmistir. Karin arka duvarinda bulunan boliimi pleksus lumbaris, pelvis

boslugunda yer alan boliimii ise pleksus sakralis olarak adlandirilir™.



1. Pleksus Lumbaris: iliopsoas kasinin i¢inde bulunur®*®. L3 ve kismen de L,
sinirlerinin ventral ramuslarinin birlesmesiyle olusur®®*”. Bazen pleksusa Th;.. sinirden de %50
siklikla bir dal gelebilir. Li.» ve L, sinirlerinin ventral ramuslan st ve alt dallara ayrilirlar. Thy,
ile L,’in ast dah birlesirler. Bu birlesik sinir biraz dista iliohipogastrik ve ilioinguinal sinirler
olarak ikiye ayrihr. L’in alt dali ile L»’'nin st dah birleserek n. genitofemoralis’i yaparlarlar.
L>’nin alt dali, Ly tin tamam ve Ly iin tist dah herbiri kiigtik bir 6n divizyon ile, biytik bir arka
divizyona ayrilirlar. Ug 6n divizyon birleserek n. obturatoriusu olustururlar. U¢ arka
d}ivizyon~un birlesmesiyle de femoral sinir meydana gelir. Bu arada L. ve Li'in arka
divizyonlarindan ayrilan iki kiigiik dal birlegerek n. kutaneus femoris lateralis’i yapar. Femoral
sinirin basladig: yerden L, ve Li’den aynlan iki dal iliopsoas kasina giderler. L,.; koklerinden
¢tkan dallar da m. quadratus lumborum’a giderler (Seki/ 3)%®_ L, sinirinin alt dali Ls siniri ile
birleserek trunkus lumbosakralis’i yapar™ .

PLEXUS ROOTS
BRANCHES From anterior’

DIVISIONS
primary
‘LERMINAL BRANCHES 1 (Posterior shaded) -~ divisions i
T12

ILIOHYPOGASTRIC NERVE (T12,L1) {tnconstany;

Iliac branch : . _ L_/

=/ | 7

Hypogastric branch . e | /7 .
/ /

ILIOINGUINAL NERVE 4/

{L1) _

GENITOFEMORAL NERVE (L1, 2) /
Lumbainguinal branch /

£xternal snermatic branch

LATERAL FEMORAL
CUTANEOQUS NERVE
L2, 3! ‘

To psoas muscles

FEMORAL NERVE (12, 3.4) i /
- = / / LJ
*To intertransversarii ~/ LUMBOSACRAL TRUNK
and quadratus lumborum OBTURATOR NERVE (to sacrél piexusi
muscles | €2 1 4

Sekil 3: Lumbar pleksusun sematik olarak gosterilmesi*”.
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2. Pleksus Sakralis: Pelvis arka duvarinda, piriformis kasmnin 6niinde yer alir. Trunkus
lumbosakralis, S;.:. sinirlerin 6n dallari ve Sy’Gn 6n dalinin bir kismu ile birleserek pleksus
sakralisi yaparlar™®. Bu pleksustan gikan sinirler sunlardir; n. siyatikus (Lys-S..3), n. pudentalis
(S>4), n. gluteus superior (L4.5-Sy), n. gluteus inferior (L4+s-S1), n. kutaneus femoris posterior

(S1.2), n. kluneus medius (Si.».3), n. quadratus femoris (L,.s-S;), n. obturator internus (Ls-S;.5)

ve n. piriformis (S;..) .

C. BIYOMEKANIK

Spinal eksenin kemik ve ligamentdz komponentleri, stabilite ve hareket saglamak tizere
govde ve ekstremite kaslart ile bir uyum i¢indedir. Lumbar omurga, her segmentinde 3 eklem
kompleksinin yer aldigi, 5 adet hareketli eklem segment ile torakolumbar bileskeden
ibarettir®”. Vertebral kolonda iki komsu vertebra arasindaki hareket ancak aradaki diskin
elastisitesine baglidir ve ¢ok onemsizdir™®. Viicudun alt ekstremiteler tizerindeki hareketi,
omurganin her bir hareket segmentinin etkilerinin ve kalga ekleminde olusan lumbopelvik
hareketin birlesimi ile bagarihr. Mumkiin olan govde hareketleri; fleksiyon (6ne egilme),
ekstansiyon (arkaya egilme), aksiyal rotasyon (donme) ve lateral fleksiyon (yanlara
egilme)’dur. Lumbar fleksiyon ve ekstansiyonunun %80-90’1 Ls~-S; ve Lys segmentlerinde"™*-*”,
her bir segmente 20°’lik hareket diisecek sekilde yapilirken”, geriye kalan %10-20’lik kismu

ise L,tin dstiindeki spinal hareket segmentlerinde meydana gelir™®.

Lumbar apofizer
eklemlerinin  90°’lik uyum agtsi, sagittal diizlemdeki hareketi kisitlamazken, intrinsik
mekanizma ile intervertebral disklerde incinme olmamasi igin aksiyel rotasyon hareketini 2-3° -
ile sinirlar™”.

'Ayakta dik dururken. dizler bikiilmeden 6ne fleksiyon yapilirsa, el parmak ucu yere

deger. Belin bu fleksiyon hareketinin tamami lumbar vertebral kolona ait degildir. Fleksiyonun

yarisi lumbar omurga, yansi da kalgalardan one tilt yapan pelvis taratindan yapilir. Lumbar
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omurga ile pelvis simiiltanéz olarak ¢alisir. One egilirken sakral agi artar, dogrulurken ve

ekstansiyonda ise ag1 daralir*®.

Fleksiyonda anterior longitudinal ligaman gevser, posterior longitudinal ligaman,
ligamentum flavum, interspinal ve supraspinal ligamentler gerilir. Disklerin 6n boliimleri baski
altinda kalir. Alt eklem g¢ikintilart Gst eklem g¢ikintilarina strtiinerek yukart dogru kayarlar.
Fleksiyon, en genis servikal bolgede, ikinci derecede lumbar bolgede yapilir™.

Ekstansiyonda yukandaki olaylar tersine doner, anterior longitudinal ligaman gerilir,
digerleri gevser. Disklerin arka bolimii baski altinda kalir. Rotasyon, servikal ve torakal
bolgelerde fazla, lumbar bolgede az olmak tizere yapilabilir. Lateral fleksiyonda disklerin
egilinen taraflar baskiya ugrar®®.

Omurga hareketlerinde anulusun fonksiyonuna iligkin yapilan yeni degerlendirmeler
sonucu, basincin anulustan énce omurlanin epifiz plagini zedeledigi gosterilmistir®*". Anulus
liflerinin, fonksiyonel birimin fleksiyon ve ekstansiyonlarina karsi dayanma giigleri ¢ok iyidir.
Asint fleksiyon, erektor spinal kaslar, baglar, fasiyalar ve uzun baglarca engellenir. Asin
ekstansiyon mekanik ve yapisal olarak korunmustur. Rotasyonda anular liflerinin agir1 uzamasi,
liflerin butiinligiinii bozabileceginden, 6zellikle mekanik sinirlanmanin 6nemli etkisi vardir.
Anular lifler varsayilana gore, 5°den fazla rotasyonda iglevlerini yitirir, yetersiz kalirlar. Liflerin
giglerinin tikenmesi ve yetersiz duruma gelmeleri, dis katmanlarda agilanma ve uzunluk
farklani nedeniyle igtekilerden daha fazladir. Anulus ¢apr i¢ katmanlarda daha kiigiik
oldugundan, buradaki lifler daha vertikaldir. Bu nedenle de rotasyonda dis lifler kadar
uzayamazlar. Bu yapisal farklilik, 5°’yi asan rotasyonda dis liflerin neden daha “erken
yirtildiklarini da agiklayabilir'®.

Jelatin yapisiyla ¢ekirdegin torsiyona karst direnci yok denecek kadar azdir. Eklemdeki

torstyon giictiniin yaklasik %40-50’sini anulus, gerisini de apofizer eklemlerinin kapsiilleriyle

interspinal baglar karsilar'?,



D. PATOGENEZ

[ntervertebral diske binen kuvvetler, kompresyon ve traksiyon kuvvetleri olarak ikiye
aynlir. Kompresyon kuvvetleri vertebra diizeyine dik olarak gelir ve diski ezmeye yoneliktir.
Traksiyon kuvvetleri ise, komsu vertebralar birbirinden ayiracak sekilde etki eder ve anulus
fibrozusu yirtmaya egilimlidir®®.

Erekt postiirde vertebralart birbirinden ayirmaya yonelik traksiyon kuvveti énde daha
fazladir. Diskin 6n tarafindaki bu traksiyon giicii hiperekstansiyonda daha belirgindir.
Fleksiyonda ise arkada kendini gosterir. Bu baglamda, one egilerek bir yik kaldirmaya
calisirken posterior traksiyon giiciiniin ¢ok fazla olacagt sonucu ortaya g¢ikar. Arkada anulus
liflerinin ince olmast ve fleksiyonda bu liflerin gerilmesi, posterior yirtiklara ve niikleusun
buradan disariya ¢ikma egilimini arttiracaktir™®.

Disk hernili hastalarin ¢ogu agrilarini baslatan bir travma oykiistine sahiptirler. Boyle
olmakla birlikte, saglam bir diskin anulus fibrozusu ancak buyiik bir travma ile yirtilabilir ki, bu
da ender rastlanan bir durumdur. Travma, genellikle bir tetik mekanizmasi rolii oynar ve ancak
dejenerasyonla iyice zayiflamis olan anulus fibrozus liflerini yirtabilir™®.

Beldeki incinmeler genellikle, yerden birgey almak igin one egilirken ya da agirlikla
birlikte dogrulurken, aym zamanda bir yana donmekle olusur. Diskin dig anuler lifler1 en ¢ok bu
tiir hareketlerde zedelenir. Ozellikle aniden yapilan bu tiir hareketlerde, omurga kaslan ve
fonksiyonel tinite hazirliksiz oldugu i¢in, anulus fibrozus agirt yiik altinda kalarak daha kolay
zedelenir. Bu tip bel incinmelerinde diskteki zedelenme gogunlukla dis liflerdedir. Ig lifler
saglam kaldig1 igin, niikleus yerinde sabit kalir‘®.

Yasglanma ve bilinmeyen diger faktorlerle intervertebral disk, biyokimyasal ve
biyomekaniksel degisikliklere ugrar. Dayaniklih@ini yitiren anulus fibrozus liflerinde once

sirkumferansiyel yirtiklar olugur. Bu yirtiklar 6zellikle rotasyonel hareketlerle artar. Rotasyonda

en fazla gerilen litler niikleusa yakin olanlardir. Bundan dolay: ilk yurtiklar merkezden baglar.
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Sirkumferansiyel yirtiklarin birlesmesiyle radiyal yirtiklar meydana gelir™. Diskin bu
boliimiiniin innervasyonu ve kan damarlari olmadig igin, bu degisiklikler sessiz olarak ilerler ve
tamir siireci de olduk¢a yavagtir™*®.

Lumbar disk herniasyonlarinin fizyopatolojik sonucu, bir spinal radiks tutulusudur™
Lumbar bolgedeki spinal sinir kokleri, aym isimle anilan vertebralarin altindaki intervertebral
foramenden, yaklagtk 45°lik a¢t yaparak gikarlar'®. Radikslerin ¢ikist ve foramenlere
girisindeki varyasyonlara ve herniasyonlarin yoniine gore tutulan radiks degisir, tek veya cift
olabilir. Biitiin varyasyonlara ragmen radiks-foramen iliskileri degismez ve Lis disk
herniasyonu ile ¢ogunlukla disk hizasindan gegip alttaki foramene giren Ls radiksi tutulur.
Ancak yukartya dogru bir niikleus fragmami L, radiksini aksillasinda tutabilir. Benzer
mekanizma ile Ls-S; hernisinde en olast durum S, radiksinin tutulmasidir. Sentrolateral
herniasyon ile asag: inen birkag radiks tutulabilir. Lys hernisi ile Ls ve S; radikslerin sikigmas:
miimkindiir. Sentral herniasyon ile tiim kaudanin tutulumu séz konusu olabilir'™.

Disk herniasyonunda olay, c¢ekirdegin anulus fibrozus disina ¢tkmasidir. Gergek
herniasyon, gekirdek materyalinin muhafazasiyla birlikte yirtilmig olan anuler lifler arasindan
omurganin kemik sinirlanm da gegerek, komsu kanallardan birinin igine girmesidir'”.

Intervertebral diskin horizontal plandaki hareket yoniine gore; santral (orta hatta),
santrolateral ve lateral (foraminal) herniasyon tanimlan yapilmistir®*>*® En sik rastlanan tipin,

sag veya sol santrolateral herniasyon oldugu bildiriimektedir**¥*".

Lumbar disk herniasyonlarinin %95 kadar Ly.s ve Ls-S; seviyelerinde''**"-*****7 " daha
az oranda da L4 ve diger seviyelerde olugur. Herniasyonlarm Lys ve Ls-S; seviyelerinde daha
stk olusmalarinin sebepleri; bu seviyelerde yiiklenmenin daha fazla, santral kanal ¢apinin daha
dar ve en hareketli segmentler olmalarina baglanabilir™®. La disk herniasyonlart ise daha gok

yasl kesimde rastlanmaktadir™".

20



Genellikle dikkatsiz, yanlis ya da asir1 fleksiyon ve rotasyon, ya da dogrulurken yapilan
donme hareketi, i¢ aniiler lifleri zedeleyebilir. Diskin merkezi durumunu yitirerek, zedelenmig
bu anuler fibriller arasindan, diskin i¢inde kalmak kosuluyla bir yone kaymasi, disk herniasyonu
degildir. Bir yone kayan g¢ekirdegin- esneyen anuler lif muhafazasini da birlikte siriikleyerek,
omurga sinirlarinin digina tagmasina bombelesme (bulging) ya da anuler hefniasyon adi

36)

P Bunun lokalize sekline protriizyon  adi verilir® ™

verilir™”. . Yani, anulus fibrosusun dis
halkalar1 pargalanmamugtir, zedelenme yalnizca i¢ halkalardadir. Bombelegen disk, foramene
dogru da girebilir. Anulus herniasyonu ve gergek disk hermasyonu arasindaki ayinm, klintk
verilerin degerlendirilmesinde 6nem tasir. Kiigiikk olduklarindan 6nemsiz olmalarina karsin,
tekrarlanan zedelenmeler, yirtiklarin biiyimesine ve diskin direncini yitirerek yetmezlige
girmesine neden olacags igin, gerekli koruyucu onlemler alinmalidir'.

Fonksiyonel birimin 5°’yi asan rotasyonu, aniler lifleri iflas noktasina kadar gerer.
Yirtilip koparak uzama yetenegini yitiren aniiler kollajen lifler, g¢ekirdek igerigim koruyamaz
hale gelir. Cekirdek, kendi i¢ basinctyla sinirlarint asarak disart dogru kayar'®.

Patomorfolojik olarak niikleus pulpozus herniasyonlart ii¢ sekilde olabilir’*%7%%;

1. Prolapsus: Anulus fibrozusun i¢ lifleri yirtidmustir. Nikleus pulpozus yerinden ayrilir ve bu
liflerin arasindan gegerek anulus fibrozusun geri kalan tabakasini disariya dogru iter.

2. Ekstriizyon: Anulus fibrozus fibrilleri timilyle yirtilmugtir. Nikleus pulpozus, anulus
fibrozustan digari dogru tasar. Posterior longitudinal ligaman saglamdir.

3. Sckestrasyon: Herniye disk materyalinin bir bolumi kopar ve yirtilmig olan posterior
longitudinal ligamamin iginden gegerek kanal igerisinde yukart veya asagt dogru yer degistirir.

Fléksiyonda arkaya dogru basing yaparak, anulus vertebral kanala dogru itilir. Bu daha
¢ok alt servikal ve lumbar bolgelerde olur ve spinal sinir koklerini baski altina alir. Nikleus

ayrica vertebra cisimleri igine de herniasyon gosterebilir™®.
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Disk lezyonlarimn olusmasinda iki temel mekanizma vardir;

a) Torsiyon yaralanmasi: Normalde lumbar vertebralarin rotasyon ekseni, vertebra
cisminin arka kismindadir ve 3° harekete izin verir. Rotasyon hareketi, rotasyon yoniiniin
tersindeki apofizer eklemler tarafindan engellenir. 3°‘lik rotasyon, bir lumbar diskin kollajen
liflerinin mikrotravmaya ugramadig maksimum agidir. En gok gerilen lifler en icteki liflerdir™®
Vertebrada bir miktar fleksiyon da olursa travma riski artar. Deneysel g¢aligmalar torsiyon
yaralanmalarinin anulus fibrozusun postero-lateral kogesinde daha ¢ok oldugunu gostermistir.
Lezyonlar ¢evresel yirtiklar seklindedir. Diskin torsiyon yaralanmalarinin en énemli ozelligi,
lezyonlarin yalmzca anulus fibrozusda olusmasidir. Niikleus pulpozus etkilenmez. Yaralanma
genellikle fleksiyon pozisyonunda yana doénme sirasinda (6rnegin 6ne egilmisken tek elle agirlik
kaldirma) olur. Anulus yapisal olarak bir gesit ligaman oldugundan, torsiyon yaralanmalari
lumbar spinal ligaman yaralanmalarimin esdegeridir. Bu nedenle bu lezyonlar diger ligaman
yaralanmalan gibt agnlidir. Cuinkii anulus fibrozus diger ligamanlar gibi iyi innerve olur. Diskin
posterolateral kosesi en yogun innervasyon gésterir. Sinuvertebral sinirlerin dallar1 buradan
diske girer'™®.

b) Kompresyon yaralanmast: Agir kaldirma gibi bir travma ile disk iizerine agin aksiyel
yiklenme olursa kompresyon yaralanmast goriiliir. En belirgin patoloji, diskin tistiindeki son
plaktaki fraktiirdiir''®. Son plakta duyusal innervasyon olmadig1 igin agn olusmaz. Ancak daha
sonra diski agrilt yapacak bir dizi olay gelisir. Son plaktaki fraktiirden niikleus pulpozus igerigi
vertebra cismi igindeki dolasima katilir ve otoimmiin yamta yol agar™'>. Bazen bu fraktiir
iyilegirken, bazen de yangisal yamt gok genisleyerek niikleusu tiimiiyle harabedebilir.
Nikleusun destritksiyonu, onun su baglama kapasitesinin ve niikleer fonksiyonunun
kaybolmasina yol agar. Daha az su tutan niikleus, bastya daha az direng gosterir. Yiikiin daha

‘¢ok anulusla taginmas: gerekir. Zamanla anulus bu yiikiin altinda ezilir ve disk yiiksekligini

kaybederek bu diizeydeki tiim eklem fonksiyonlan bozulur. Sonugta apofizer eklemler ve



anulusta reaktif degisiklikler olur ve osteofitler gelisir. Bu olay yiizeyel gorintiisii- ile
yaslanmaya bagli disk dejenerasyonuna benzerse de yasa baglt olayda niikleusun fibrozist olur.
Burada ise aktif nitkleus destritkksiyonu olmaktadir. Bu siirece giiniimizde, infernal disk
disrupsiyonu ad1 verilmektedir. Bu durum baslangigta asemptomatiktir, daha sonra semptomlar
ortaya gikar''".

Niikleus pulpozusun fonksiyonu bozulunca anulus fibrozus normal aktiviteler sirasinda

asin yiiklenir ve mekanik bir agn olur ($eki/ 4). Niikleus pulpozustaki yangisal degisiklikler

isinsal olarak yayiltp anulus fibrozusu erode edebilir. Anulusun dig 1/3 kismindaki sinir

- (15)
sonlanmalan agriya yol agar .

Sekil 4: Asin yiklenmelere niikleus pulposusun tepkilerinin sematik gosterilmesi. A: Basi
altinda olmayan diskin goriiniimii. B: Simetrik olarak uygulanan basi altinda diskin durumu.
Dikkat edilirse, son plaklara aksiyel kuvvetler uygulanmakta ve birbirinden uzaklasmaktadirlar.
Anulus pulposus ise radiyal olarak disan tagmaktadir. C: Asimetrik kuvvetlerin etkisindeki
diskin durumu. Basinin uygulandi@ taraftaki anulus fibrozus lifleri radiyal olarak disan

tagarken, karsi taraftaki lifler ise gerilmektedir'”.

internal disk disrupsiyonunun iki sekeli vardir; Ilkinde disk yiiksekligi iyice kaybolur.

Buna eklenen vertebral subliiksasyon, foraminal stenoz ve radiks basist yapabilir. Diskin kendisi
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de agn kaynag olmaya devam eder. Diger sekel ise, disk hernisidir. Geleneksel goriise gore
disk hernisi, siddetli fleksiyon strasinda diskten niikleer materyalin disan ¢tkmasidir. Ancak
deneysel ¢alismalarda saglikli disklerde boyle herniasyonlar olusturulamamistir. Disk hernisi
olmast i¢in nitkleer materyalin bozulmas! ve anulusta defekt olmasi gerekir. Birincisi internal
disk disriipsiyonu ile olur. Ikincisi ise, ya anulusun santrifigal pargalanmas: ile olur, yada
tekrarlayan torsiyon yaralanmalart ile olur™.

Herniasyon daha ¢ok anulus fibrozusun daha zayif ve posterior longitudinal ligaman
desteginin daha az olmasi nedeniyle arkaya, kanalin igine dogru olur. Bu durum komgu spinal
sinir koklerine baski yaparak bacaa yayilan agriya ve/veya bel agrsina neden olur™.
Herniasyonu takiben sinirde ve komsu dokularda lokal inflamasyon ve ddem meydana gelir.
Agrimin nedeni genellikle bu inflamasyondur. Sinirin 6nce dokunma, sonra motor ve sonra da
agn lifleri etkilenmektedir. Bast fazla ve uzun siireli olursa, refleks kayb1, duyu kaybu, atrofi ve

kuvvet kaybi gelisebilir. Ayrica ignelenme ve uyusma gibi parestetik sikayetler goriilebilir™.

E. KLINIK BULGULAR

Bu hastalarin asi yakinmalar: dort ana bagslik altinda toplanabilir' 7443960

- Sadece belde agrisi olan hastalar.
2- Dizden asag1 inmeyen bel ve bacak agrist olan hastalar.
3- Atipik siyatalji tarzinda bel ve bacak agnsi olan hastalar.
+- Tipik siyatalji ve bel agris1 olan hastalar.
Bu hastalarin fizik ve nérolojik muayene bulgulart tam agisimdan onemli katki

saglamamakta veya hastadan hastaya ¢ok farkli olabilmektedir' "%

. Bu bulgular su
sekilde ozetlenebilir:

{- Muayene bulgulari tamamen normal olabilir.

2- Radikiiler bir bast belirtisi ¢ogu kez yoktur veya siipheli bulgular saptanabilir.
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3- Refleks, motor veya duyu kusuru kok basist igin tani koydurucu degildir.

4~ Bazi hastalarda ise belirli bir kok basisint dogrulayict motor, duyu ve/veya refleks kaybi

bulunabilir.
5- Bacak kaldirma testi (Laseque) miisbet veya menfi olabilir.
Hastalarin gogu 30-50 yaslar1 arasindadir'****?. Temelde yakinmalart bel ve/veya bacak

agrisidir™®*®. Bazen bir travmay takiben baslayan, bazen de hasta tarafindan tam olarak ne

., w e : - - 36.
zaman basladig hatirlanamayan bu agn yakinmasi, radikiiler bir dagihim gosterme”**?,

2.36.44)

istirahatle azalma ve hareketle artma egilimindedir™**". Bir kisim hasta, oturmak yerine

ayakta durmanin daha az rahatsiz edici oldugunu ifade eder. Agr ile birlikte hasta, ¢ogu kez

bacaklarindaki uyugma, karincalanma, kegelesme, kuvvetsizlik ve incelmeden yakinabilir™®.

Hastalarin %70°1, tipik bir sekilde agir bir cisim kaldirdiklarini, aniden dogrulma. donme
gib1 hareketlerle bellerini zorladiklarini, bu olay sonrast ise, ¢ogu kez énceden beri var olan
hafif bel agnlarinin arttigini ve bacaklarina indigini ifade ederler. Travma ile siddetli agn
arasinda ¢ogu kez birkag giinliik interval goze carpmaktadir®*®. Hastalar, genellikle bir sonraki
glniin sabahi, kendilerini yataktan kalkmaktan alikoyan bel agnlarnin ortaya ¢iktigini

tanimlarlar™. Agri, ozellikle oksiirme, tkinma, hapsirma ve aksirma gibi intradiskal basinci

(6.8.14.36.37.44.51.65)

yiikselten aktiviteler ve hareketle artma egiliminde olup , genellikle hastalar

(44)

tarafindan bigak saplanir tarzda oldugu ifade edilir Hastalarin bazilaninda nérolojik

kladikasyo tarifine rastlanir'®. Agriyan ayaginin bazen yiiriirken takildigini veya merdiven inip

gikarken yoruldugunu ifade edebilirler'"™.

Hasta ayakta durmakta zorluk ¢eker. Hafif one fleksiyonda ve bazen agrsiz yana hafif
egik bir sekilde durur™'®. Yiiriiyisii antaljiktir. Tim hareketler, tahammiil edilemez karakterli

agn olusturdugu igin', hastanin hareketleri ok dikkatli ve kontrollidiir™®. Paravertebral kas

(6.14.5 (4.6.14,15,36,53.55)

spazmindan dolayt lumbar lordoz diizlesmistir'®"*"". Buna skolyoz eslik edebilir

Agnnin  yayldigi bacakta, siyatik sinirinin yuzeyeilestigi yerler olan wvalleix noktalari,



palpasyonla hassastir. Bel hareketlerinden ozellikle fleksiyon, ekstansiyon, agrih bacak yoniine

(14.7.15,3

lateral fleksiyon ve aksi yone rotasyon agrili ve -kisithdir 39 El parmak-zemin mesafesi

artar. Alt lumbar disk hernilerinde (L,.s ve Ls-S;), diiz bacak kaldirma testi (DBK), etkilenen
ekstremitede 60° veya daha altindaki degerlerde, %95 oraninda pozitif tespit edilirt””
Etkilenmeyen karst taraftaki bacaga uygulanan DBK, %25 oraninda pozitif tespit edilebilir.
Buna kontrlateral diiz bacak kaldirma testi de denir (KLDBK)”. Ls.; hernilerinde ise, DBK
testi genellikle negatif olup, femoral sinir germe testi pozitiftir®**®. Agnlt yana skolyoz ile
birlikte ayni yone lateral fleksiyonun agrisiz olmasi, KLDBK testinin de pozitifligi santral
(median) herniasyonu distindiirmelidir™®.

Ly disk hernisi sonucu gelisen Ly radikitlopatide agn, belin alt kisminda, kalgada,
bacagin disyan kisminda ve alt bacagin on kisminda hissedilic. Dizin ekstansiyonunda giig
azalmast gelisir. Patella refleksinin cevabinda azalma veya kayip tespit edilebilir. Bacagin ve
dizin 6n-i¢ kisminda hipoestezi tespit edilir. Kuadrisepsde atrofi gelisebilir'*¥"=1*%

L5 disk hernisi sonucu gelisen Ls radikiilopatide agr, belden etkilenen taraftaki bacagin
arka dis yan1 boyunca asagiya dogru yayilma egilimindedir. Ayak bas parmak ekstansiyonu ve
ayak dorsifleksiyonunda kuvvet kaybl olur. Topuklar tizerinde yiiriime zorlasir veya imkansiz
hale gelip diistik ayak gelisebilir. Ayagin sirt kisminda ve igteki i¢ parmakta hipoestezi tespit
edilir. Gelisebilecek olan atrofi, minimal veya nonspesifiktir!* 1337313339

Ls-8; disk hernisi sonucu gelisen S, radikiilopatide ise agn, bacagin arkasindan dis
malleole kadar yayilir. Ayak bas parmak fleksiyonu ve ayak plantar fleksiyonunda kuvvet kaybi
olur. Parmak uglar tizerinde yiirime zorlasir veya imkansiz hale gelir. Ayak dis yaninda,

topukta, ayak tabaninda ve ayak dig iki parmaginda hipoestezi tespit edilir Aschill refleks

cevabinda azalma veya kaybin yanisira gastroknemius ve soleus kaslarinda atrofi

: ar: (IS 3T SLS3SS
gelisebilir' !
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Disk hernilerinin en tehlikeli sekli, ani olarak cauda equina tzerine bast ile agn, stinkter
paralizisi, her iki bacaga yayilan agr ve paresteziye yol agan tip olup, buna cauda equina
sendromu adi verilir™"™*'7*%* By tabloya tim lumbar disk hernileri arasinda %1-16 oraninda
rastlanir™'”. Cauda equina sendromunda seksiiel fonksiyon bozuklugu sikga rastlanir ve
hastalarda impotansin yanisira penil, vajinal ve rektal duyuda da azalma tespit edilir. Bu durum,
yasamsal fonksiyonlarda kayba sebep olabilecegi igin, acil cerrahi girisim endikasyonu

tasimaktadir™'*"".

OZEL TESTLER: Dizler ekstansiyonda iken kalgadan yapilan fleksiyon ve ayaga
yaptirilan dorsifleksiyon veya belden one egilme hareketlerinde, spinal sinirler normalde bu
seviyedeki intervertebral foramen iginde 2-8 mm kadar uzayabilmektedirler''**”. Bu esnada
spinal sinirler gerilir, incelir ve intervertebral foramenin 6n duvarina surtiiniir. Bu olay,
etkilenen sinirin dagildig1 bolgeye gore gesitli radikiiler semptomlara yol agar. Bu testlerde
alinan cevap, duramater ve etkilenen spinal sinirlerin geriliminden dogacak olan agrinin
olusumunu engellemek tizere gelisen istemsiz bir mekanizma sonucu olusan refleksdir. Refleks
sonucu bu tiir hareketler kisitlanir. Bu konu ile ilgili olarak birgok test tarif edilmis olup, testler
hakkindaki en ayrmtili bilgileri Scham ve Taylor derlemistir'®®,

1. Diiz Bacak Kaldirma Testi (DBK): Bu test ilk defa 1881 yilinda, Forst tarafindan tarif
edilmigtir''®. Lumbar disk hernilerinin tanisinda biiyiik énemi olan bu test®™, ozellikle alt
lumbar (Ly.s ve Ls-S;) hernilerde pozitif olabilmektedir''®*. Testin uygularsi: Hasta muayene
masasina bacak kaslarini kasmayacak sekilde sirt tistii yatar. Hastanin dizi ekstansiyonda olacak
sekilde, topugundan el ile kavranip, kalga ekleminden fleksiyon yaptirarak testin uygulandid
bacak, yavas yavas yukan dogru kaldirlir. Bu esnada hastanin belinde ve/veya bacaginda
olugabilecek olan agnyr veya uyusmayi belirtmesi istenir. Agn veya uyusma hissinin basladig

anda bacagin yer diizlemi ile olan agist olgiliir ve kaydedilir. 70°°ye kadar olan test degerleri
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anlamlidir. Bu degerden biyiik olanlar, normal kisilerde de tespit edilebileceginden
anlamsizdir'®***” Bazan hasta, bu testin uygulanit esnasinda bacagini kaldiramadigini ifade
edebilir. Bu durumda, hastanin yalan soyleyip sdylemedigini kontrol etmek i¢in Hoover 1esti
uygulanmalidir. Muayeneyi yapan hekim, ellerini hastanin topuklarinin altlarina yerlestirir.
Hasta bacagini kaldirmaya g¢ahisirken normalde karsi bacaginin topugu ile zeminden destek
almaya ¢aligir ve hekim bunu eline yapilan basing ile hisseder. Eger hasta bacagimi kaldirmaya
calisirken karst bacagt ile asagt dogru basing uygulamiyorsa, gergekte yeterince gayret etmiyor

- (67
olmasi muhtemeldir®”.

2. Kontrlateral Diiz Bacak Kaldurma Testi (KLDBK): Uygulanist DBK’deki gibt olup,
etkilenmemis olan bacaga uygulamir. Ilk defa Forst'un 6grencilerinden olan, Fajersztain
tarafindan tarif edilmistir. Bu test uygulamirken, sikismis olan spinal sinir yukan ve 6ne dogru
cekilmekte, bu da siniri daha da sikistirmakta ve sonugta etkilenen taraftaki bacakta agn
olusturmaktadir”'**”. DBK’nin yamsira bu test de pozitif bulundugunda, DBK’nin
anlamliligint arttirmakta'” ve etkilenmis olan spinal sinir kokiiniin kesinlikle bast altinda
oldugunu gostermektedir'®.

3. I'emoral Sinir Germe Testi (FSG): DBK’inden farki, uygulanirken hastanin muayene
masasina yiiz Ustii yatmasi ve bacaga kalgadan ekstansiyon uygulanmasidir. Testin uygulandigt
bacak ekstansiyona getirilmek istenirken, hasta bacaginin 6n kisminda agn hissederse test
pozitiftir. Bu test daha ¢ok st lumbar (L;y4 ve uzeri) disk hernilerinin tamsinda
degerlidir"*>™. Ly, disk hernilerinde etkilenen L spinal sinirinin boyunun daha uzun ve
intervertebral foramenden ¢ikarken izledigi yol farkli oldugu igin, DBK testi genellikle negatif
olup FSG, diger adiyla ters diiz bacak kaldiwrma testi pozitiftir®*®.

4. Cift Bacak Kaldirma Testi ((CBK): Diger bir adt da Milgram Testi’dir. Hasta muayene

masasina sirt iistii yatarken, dizler ekstansiyonda kalacak sekilde bacaklarint masa yiizeyinden

yaklagik 5 c¢m yukan kaldirarak bu pozisyonda tutmast istenir. Bu manevra, iliopsoas ve 6n
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karin kaslarini gerer ve intratekal basinci arttirir. Eger hasta bu pozisyonda 30 sn agrisiz
durabilirse; intratekal patoloji ekarte edilir. Bununla birlikte test pozitif ise, yani hasta
bacaklarint bu pozisyonda yeterince tutamiyorsa, yeterince yukan kaldiramiyorsa veya
manevraya tesebbiis ederken agn ortaya ¢ikiyorsa intratekal, ekstratekal (disk hernisi) veya
tekanin kendisinde patolojik basing vardir diye yorumlantr™®”.

5. Modifiye Schober Testi: Hasta ayakta dururken st arka iliak ¢ikintilar (Veniis
gamzeleri) arasina sakrumun ist siurmi belirleyen horizontal bir hat gekilip bu hattin orta
noktasindan 10 cm yukariya ve 5 cm asagiya iki nokta isaretlenir. Hastadan dizleri tam
ekstansiyonda iken one egilmesi istenir. [saretlenen iki nokta arasi meziir ile 8lgilir ve degeri

cm olarak kaydedilir'®®.

F. TANI
Lumbar disk hernisi tanisinin standardizasyonu igin, Amerika Norosiriirji Birligi ve
Amerika Ortopedistler Akademisi (AANS ve AAQS) su kriterleri koymustur' 9.
1- Tki-dort haftalik uygun konservatif tedaviye cevap vermeyen bel-bacak agrist.
2- Belirli dermatoma lokalize radikiiler agrn olmasi.
3- Ayni dermatomda duyu kusuru bulunmasi.
4- Ayni miyotomda motor kayip olmast.
3- Agn, duyu veya motor kayip ile uyumlu derin tendon reflekslerinin (DTR) azalmas.
6- Bacak kaldirma testinin (Laseque) miisbet olmast.
"~ Norolojik defisitleri dogrulayan kompiiterize tomografi (CT) veya miyelograti goriinimi
bulunmasi.
Bu kriterlerden bir tanesi norolojik defisiti belirleyen bulgu olmak sartt ile, diger dort
kriterin - bulunmast  halinde, hasta disk hernisi kabul edilerek cerrahi endikasyon

konmaktadir ™" Bu kriterler, ameliyat sonuglarmn iyilestirilmesi igin gerekli ve dogrudur
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ancak, tam olarak yeterli kriterler olup olmadig: tartigmalidir. Bu kriterlere uyan ve uymayan
hastalarin ameliyat sonuglar incelendiginde basari veya basansizliklar agisindan iki grup
arasinda dnemli fark gosterilememistir™. Bu durum soz konusu kriterlere ek daha objektif bazi

. . . - v .. : (60
tani kriterlerine gereksinim oldugunu diisiindiirmektedir®”.

Ayinict Tanr: Lumbar disk hernileri disinda bir¢ok patolojik tablo, bel ve veya bacak
agrisma sebep olabilmektedir. En onemlileri sunlardi'®™ :

1. Primer veya metastatik timorler: Onemli derecedeki kilo kaybi varligi ve diiz
rontgenogram incelemesi tanida yardimci olur.

2. Genis aort anevrizmasi: Kivrandirict agnnin yansira, bag dénmesi ve diaphoresis de
bulunur.

3. Duodenal iilser: Yakict karakterli bir agn ile karakterizedir.

4. Vertebra kirtklari: Bel agrisi lokalizedir.

3. Vertebra osteomiyeliti: Bel agrilansinin yanisira, viiciit 1sisinda artis da vardir.

6. Iskelet anomalileri:  Spondilolistezis, spondilolizis ve dejeneratif spondiloz gibi
patolojileri, diiz rontgenogramlar ile tespit etmek miimkiindiir.

~. Inflamatuvar patolojiler: Bunlari, eritrosit sedimentasyon hizindaki artiga sebep
olmalar ile inflamatuvar olmayan patolojilerden ayirmak miimkiindiir.

8. Diger nadir sebepler: Sinoviyal kistler, konjenital spinal sinir anomalileri, primer sinir

timorlert ve epidural abseler de radikiiler agrilara sebep olabilmektedir.

G. GORUNTULEME TEKNIKLERI

{. X-Ray:
Standart rontgenogramlar on-arka ve yan diizlemlerde ¢ekilir. Faset eklemleri ve pars

interartiktlaris - bolgeleri de incelenmek istendiginde ise oblik dizlemde gelilecek
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rontgenogramlar istenebilir"**”. Diiz rontgenogramlar, lumbar disk hernili hastalarda
genellikle negatiftir'”. Lordozda diizlesme veya skolyoz tespit edilebilir. Dejeneratif zeminde
gelismis herniasyonlarda tutulan disk araliklarinda daralma, vakum fenomeni, komsu kemik
yiizlerinde skleroz ve osteofitik degisiklikler tespit edilebilir’***. Lumbosakral vertebralar
arasindaki araliklarin daraldigt normal popiilasyonda da tespit edilebilir'”.

Diiz rontgenogramlar kismen asadidaki patolojilerin ayirict tamusinda da yararhdir:
osteoartrit, spondilolistezis, kiriklar, kemigin primer veya sekonder timoérlert, kronik piyojenik
veya tiberkiiloz enfeksiyonu, konjenital malformasyonlar, osteitis deformans, ankilozan
spondilit, fibroz displazi, vertebral hemanjioma ve belirgin bacak kisaliklart'".

2. Kompiiterize Tomografi (CT):

Yeni jenerasyon sistemlerde rezoliisyonun artmast, ince kesit alinabilmest, skenogram ile
incelenecek olan disk araliklarinin onceden planlanabilmesi ve gantriye agt verilerek disk
arahigina paralel kesitler alabilmesi gibi teknik ozelliklerinin de kullaniimasi ile disk hernilerinin
tamsinda CT'nin kullanimi yayginlasmigtir”™.

Disk Hernilerinde Gorillen CT Bulgular! ™™ :

- Tekal keseden daha yiiksek CT absorbsiyon degeri veren yumusak doku kitlest.
2- Epidural yag dokusunun oblitere olmast.

3- Sinir kokiinde yer degistirme veya deformasyon.

4- Dural kesede deformasyon.

5- Vakum fenomeni.

6- Serbest fragman.

En belirgin olarak izlenen bulgu, posterior anulusa komsu, yiiksek CT absorbsiyon degeri
veren yumusak doku kitlesidir'™. En sik yerlesimi posterior paramediandir (%85-90). Bunu

posterior median (%5-12) ve posterolateral (%5) yerlesim izler''”. Bu bulgu, disk hernilerinin

tanisinda onemli bir kriter olarak kabul edilmektedir. Bu kitle tekal keseye anterior veya
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anterolateralden basi yapabilir, epidural yag dokusunu oblitere edebilir, sinir koklerinde
deformasyona yol agabilir ve bazen kalsifiye olabilir. Bazen CT bulgulart ile operasyon
sonuglan arasinda uyumsuzluk olabilmektedir. Disk herniler bazen atipik olarak ortaya ¢ikarlar
ve tanida giigliiklere neden olabilirler'™ .

CT, dogru uygulanip yorumlandiginda, dogrulik orani yiitksek bir tekniktir. Giivenilir,
rahat uygulanabilir ve noninvazif olmasindan dolay: avantajlari vardir. Miyelografide gozden
kagirlabilecek lateral herniasyonlarin ve lateral reses ve foramendeki anomalilerin bu teknikle

kismen de olsa gosterilebiliyor olmast, miyelografiye olan iistiinliikleridir®"”.

CT"de yalanct negatif sonuca yol acan nedenler sunlar olabilir' > *"';

{- Migrate olmus disk fragmanlart disk dizeyinden yukan veya asagiya deplase iseler rutin
incelemelerde gozden kagabilir.

2- lleri derecede biiyitk herniasyonlar, tekal keseden ayirdedilemez ve bizzat kesenin kendisi
gibi gortilebilirler.

3- Spondilolisteziste disk ylizey1 parsiyel voliim etkisiyle disk hernisini 6rtebilir.

4- Obez hastalarda goriintii kalitesinin iyi olmamasi.

5- Hareket artefaktlari.

6- Yanlyg disk diizeyi tanimlanmasina yol agan lumbalizasyon ve sakralizasyon gibi anatomik
varyasyonlar.

"~ Kullamlan teknigin yetersiz olmast, lumbar omurganin yalnizca alt kismunin taranmasi ve
kanalin gok genis herniye disk tarafindan kapanmis olmas:'".

8- Yalanci negatif sonuca gotiiren ozel bir neden de bulging anulus'tur®”

, artikiiler progesler,
lamina ve ligamentum flavumlarda dejeneratif hipertrofi mevcut ise spinal kanal daralir ve
gertye dogru bombelesen anulus fibrozus disk hernisi gibi semptom verir. Bu durumda cerrah,

laminektomi araligindan bombelesmis diski, herni gibi yorumlayabilir'™”.
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Yo sy 1.80.83.84) ,
CT'de yalanct pozitif sonuca neden olan durumiar’ '

- Spondilolistezis diizeyinde gertye protride olan disk ylizeyi psododisk gortiniimiini vererek
disk hernisini taklit edebilir.
2- Intraspinal timérler.
3- Rotoskolyoz varliginda kesiﬂer disk yiizeyine paralel ge¢medikleri igin, kesitte goriilen
diskin bir kismt herni gériiniimiinii verebilir.
4- Gantri agist disk araligi igin yeterli olmaz ise anulusun bir kismm vertebra korpusunun
arkasina projekte olarak yalanci disk goriinimiinii olusturabilir. Ozellikle Ls-S, diizeyi icin
gegerli olan bu durum vertebral ofSet olarak tanimlanur.
5- Cift kokler, epidural vendz pleksuslarn belirgin olmast gibi normal varyasyonlar da disk
hernilerini taklit edebilir.
6- Hastaya verilen pozisyonun degistk olmast gibi teknik sebepler veya anatomik varyasyon-
larin gozden kagmast.

CT'deki goriiniimler ile patoloji birlikte diigimildiigiinde, dejenere intervertebral
disklerdeki degisikliklere su isimler verilebilir'® :
[- Bombelesmis (bulging) anulus fibrozus.
2- Schmorl nodiilleri ve vakum fenomeni
3- Herniye niikleus pulpozus

a) Subanniiler herniasyon (prolapsus)

b) Ekstriide herniasyon

* Subligamento6z ekstriizyon * Sekestre ekstriizyon
¢) Serbest fragman

* Subligamentoz serbest fragman  * Epidural serbest fragman

* Intradural serbest fragman
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CT ile disk araliginda tespit -edilen herniasyonlarin operasyon sonuglari ile uyumlulugu

konusunda literatiirde %75,7-99 arasinda degisen degerler bildirilmektedir’****”

. Sonug
olarak CT, disk hernilerinin radyolojik olarak arastirilmasinda givenilir bir inceleme
yontemidir. CT tetkikinden 6nce fizik muayenenin dikkatlice yapilarak incelenecek disk
diizeyinin belirlenmesi, direkt grafiler ile transizyonel vertebra, rotoskolyoz ve spondilolistezis
gibi yanlis sonuglara yol agabilecek durumlarin g6zden gegirilmesi, bu yontemin gvenirliligini
daha da arttiracaktir. CT sonuglart klinik ile uyumlu ise ilave bir yonteme bagvurulmast
gerekmez. Ancak uyumsuzlugun meveut oldugu durumlarda, miyelografi gibi daha invaziv
yontemler kullanilabilir”.

3. Manyetik Rezonans Gorintitleme (MRG):

Her ¢ diizlemde kesit alabilmesi yontemin 6nemli Cj\zellif;ridir(3 * Agrisiz ve noninvazif bir
girisim olmasi, bilinen yan etkilerinin olmamasi, radyasyon tehlikesinin olmamast gibi
ozelliklerden dolayr bu yontemin digerlerine gore belirgin ustiinliikleri vardir®. Yiiksek
kontrast rezoliisyonu ve multiseksiyon olanagi nedeniyle medulla spinalis lezyonu disiintilen
olgularda en duyarli tarama yontemidir®>*"*?. Bu nedenle birgok patolojinin tespitinde temel
yontem olarak kullanilir. Birgok olguda miyelografi ve CT yapilmasina gerek kalmaz. MRG ile
omurilik sagital kesitlerde, boyunca goriintiilenebilir. Bu goriintiilerde beyin omurilik sivist,
ekstra dural yapilar, disk, vertebral sinirler ve epidural yag ayr ayn izlenebilir®™.

Herniye diskler MRG ile gosterilebilir. Sagital kesitlerde ekstrude diskin kanala dogru
uzamasi, dis macunu bulgusu olarak tanimlanir. Herniye disk daha hipointens goriliir.
Posterior vertebral elemanlan, apofizer eklemlerdeki dejeneratif degisiklikleri ve spinal stenozu
daha iyi gostermesi CT’nin istiinligadir™™, Postoperatif olgularda rekiirrent disk hernisini skar
dokusundan, graniilasyon dokusunun hizli ve belirgin kontrast tutmastyla ayirabilmesi, 1V

kontrastla yapilan MRGnin en stiin yant olup>>", bunu ayirabilmesindeki basarisinin bir

calismaya gore %100 oldudu tespit edilmistir®. Bunu gozardi edecek olursak lumbar disk
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hernilerinde, CT ile MRG yontemleri esit tam degerine sahiptir denebilir™”. Ancak hala disk
hernilerinde CT en duyarlt yontemdir'®'>.

4. Miyelografi:

Intraspinal tiimor ve riiptiire intervertebral diskler diiz rontgen filmlerinde gosterilemez.
Bunlarin tespiti igin gesitli kontrast madde kullanmimu ile yapilan teknikler gelistinlmigtir. En ¢ok
kullanilan ve en yararli olan sekli miyelografidir. Ilk zamanlarda kullhamlan lipiodol, instabil
olmasi ve meninks irritasyon bulgularina sebep olmasindan dolay: artik pek kullaniimamaktadir.
Thorotrast da kisa bir stre kullantlmistir. Geg atilimi ve fazla radyoaktif etkilerinden dolayr bu
maddenin kullanimi da terkedilmistir. [sotop miyelografi veya miyelosintigrafi teknigi de
tammlanmistir, fakat pek tercih edilir hale gelememistir”. lodopyracet ve meglumine
iothalamte gib1 suda eriyen maddelerin %60°lik konsantrasyonlan da denenmistir. Fakat fazla
irritan etkileri yiizinden giivenilir olmadiklarina karar verilmistir. Meglumine iocarmate’in st
lumbar bolgeler igin kullaniminda irritan etkisinin goriilmesi sebebiyle bu maddenin kullanim
da yaygin hale gelememistir™. Son zamanlarda lumbar disk hernilerinin miyelografik
incelemelerinde metrizamide yaygin olarak kullanim alanina girmistir. Bu madde, lumbar tekal
araligin ve spinal sinir koklerinin gosterilmesinde oldukga basarilidir®. Buna ragmen bazi
hastalarda meninks irritasyonuna ve nadiren de serebral semptomlara veya havale geligsimine
sebep olabilmektedir®. Son olarak kullamim alamina girmis olan iohexol ve iopamidol, daha
dusitk orandaki yan etki gelisme risklerinden dolayt metrizamid’in yerine kullanilir hale
gelmigtir®®.

Lumbar miyelografi uygulamasinda Thyy-L; bolgesinin gosterilmesi konus medullarisin
bu seviyede olmasindan dolay ¢ok dnemlidir'".

Suda ertyebilen kontrast maddelerle yapilan miyelografik incelemelerin bazi avantaj ve

dezavantajlan da vardir. En onemli dezavantaji, invazif bir girisim olmast ve nadiren de olsa

kontrast maddenin intratekal uygulanmasinin ciddi komplikasyonlara yol agabiliyor olmasidir.



Avantajlan ise, yiksek ¢oziniirlilik oranlarina sahip olmast ve subaraknoid araligi iyi
goriilebilir hale getiriyor olmasidir. Diger bir avan;ajl da Ohemli lezyonlardan olan genis santral
yerlesimli disk protriizyonlarinin ve intradural timérlerin ¢ok iyi ve hatta en iyi gostenlebilir
olmasidir. Son olarak da, gerektidinde miyelografik inceleme esnasinda hastadan serebrospinal
sivi 6rneginin alinarak incelenmesine olanak vermesidir’”. Yapilan galigmalarda miyelografinin
lumbar disk hernilerinin teshisindeki spesifite ve sensitivitesinin %95-100 oraninda oldugu
tespit edilmisgtir®.

Ls-S; araligindaki disk hernileri, miyelografik tanida yanhs pozitif ve negatif sonuglara
sebep olabilmektedir. Intrapelvik destriiktif lezyonlar sakral kemigi erode ederek Ls-S,
araliginda dura ve kok basist olusturarak Ls-S, disk hernisi klinigini olusturabilmektedirler'®”.

Bununla birlikte, asemptomatik vakalarin yaklasik %30-40’imin CT ve miyelografik
incelemelerinde lumbar disk herniasyonuna ait bulgular tespit edilebilmektedir(5 $101.199 Bundan
dolay, elde edilen pozitif laboratuvar test sonuglarinin, mutlaka klinik bulgularla uyumluluk

icinde olup olmadigimin da dikkate alinmasi gerekmektedir''*.

H. LABORATUVAR BULGULARI:

Disk hernisi olgularinin %90 gibi bir ¢ogunlugunun, 4-6 haftalik medikal yaklagimla
tedavi edilebilir olmasindan dolay"®'*®, bu dénemde rutin laboratuvar testlerinin uygulanmasi
pek tavsiye edilmemektedir. Ancak uygulanan bu tedaviden olumlu bir sonug elde edilememesi

halinde, rutin laboratuvar tetkiklerinin yapilmast onerilmektedir''*®.

J. TEDAVI:

1. Konservatif Tedavi:
I. Istirahat: Bel agnsinda istirahat tedavisi ilk defa, 19. yy'da ortopedistlerce

kullanilmaya baglanmigtir. Daha onceleri istirahat, bir tedavi yontemi olmaktan ¢ok, énemli
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hastaliklarin bir bulgusu olarak kabul edilmistir. 19. yy’dan sonra istirahat, bel agrisimin klasik
tedavisi haline gelmigtir.

Bel agrisi tedavisinde istirahat yaklasimmn temel varsaymmlar: sunlardir:

a) Agrii omurlar asirt duyarlidir.

b) Hareket ve fiziksel aktivite agriyr arttiracagi i¢in zararlidur.

¢) Biyomekanik ¢alismalarda disk basinct yatinca en diisik diizeyde oldugu igin™'* 1%,
herniye olmus disk, yatak istirahati ile diizelebilir. Ancak bu goriiglerin hi¢birinin basit bel
agrist i¢in fizyopatolojik bir degeri yoktur'®,

[stirahat ve immobilizasyonun zararl etkileri iyi‘ bilinmektedir. Uzamus yatak istirahati,
siddetli yanhs kullanim (disuse) sendromu olusturmanin en etkili yoludur. Bu nedenle
giiniimiizde bazi ileri merkezlerde uzamig yatak istirahati tedavisi, arttk hemen hemen hig
kullanilmamakta ve 6nerilmemektedir. Bel agrisinda ve siyataljide uzun siireli istirahatin yararl
oldugunu gosteren bilimsel bir kanit yoktur. Yatak istirahatinin etkinligi iizerine glniimiize
kadar birkag ¢aligma yapilmistir. Bu ¢aligmalardan ¢ikan sonuglara gore; bel agrist igin 2 giin
yatak istirahatinin 7 giin istirahatten, hi¢ istirahat edilmemesinin 4 giin istirahatten daha iy
oldugu, bu hastalarin uzun istirahat edenlerden daha erken islerine déndugi ve ginlitk
aktivitelerinin daha az kisitlandig1 saptanmistir. Erken ise donmenin, bel agrisinda tekrarlamaya
veya yeniden baslamasina neden olduguna iligkin bir kanit bulunamamigtir. Caligmalarin higbiri,
erken mobilizasyonun olumsuz bir etkisi oldugunu gostermemistir. Evde istirahat ile hastanede
istirahat arasinda farklilik oldugunu disindiren bir kanit yoktur. Bel agris1 ve siyatalji tedavisi
igin binlerce hastanin yatak istirahati amaciyla hastaneye yatinlmalan hastaligin maliyetini ¢ok
arttirmaktadir. Bel agnsiove sakatligin biyopsikososyal modelle daha iyi anlagildigini ve tedavi
edildigini gosteren kanitlar, her gegen giin artmaktadir. Olaya bu agidan bakildiZinda teorik

olarak bel agrist ve siyatik igin yatak istirahati degil, aksine aktif egzersiz uygulanmasi gerekir.

Fiziksel agidan bakildiginda bu uygulama yanlis kullamm sendromunu o6nler, dogal iyilesme
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siirecint hizlandirir ve belki de daha &nemlisi sakathik disiincesinin neden oldugu zararl
kognitif, affektif, davranigsal ve sosyal etkileri azaltir. Bu teorik yaklasimi destekleyen bilimsel
kanitlar vardir. Bel agrist iizerine aktif* egzersizlerin etkinligini aragtiran kontrollii ¢aligmalarin
¢ogunda, aktif egzersizlerin agn, sakathk, fiziksel bozulma, kardiyovaskiiler hastalik gelisme
sikligy, psikolojik stres ve isgiicii kayb tizerinde yararl etkilerinin oldugu gosterilmistir''”.,
Biitiin bu bulgular, bel agrisi tedavisindeki temel stratejilerin yeniden gozden gegirilmesi
gerektigint gostermektedir. Sonug olarak, akut donemdeki bel agrli hastalarin ginlik
aktivitelerini gegici olarak azaltmasi gerekebilir. Hastalardan az bir kismmna 1-3 giin, radikiler
agris1 olanlara ise, 2 haftaya kadar yatak istirahati gerekebilir. Ancak yatak istirahatinin bir

tedavi yonteminden ¢ok, akut agrinin istenmeyen bir sonucu olarak kabul edilmesi daha uygun

olur. Mimkin oldugunca yatak istirahatinden kagimilmali ve olabildigince erken
sonlandirimalidir'”"*®.

IL. lla¢ Tedavisi:

a) Steroid Olmayan Antiinflamatuvar [laglar (SOALI): Prostaglandin sentezini inhibe
ederek inflamasyonu baskilarlar'’*®. Ayni zamanda siiperoksit anyonlarini ve serbest radikalleri
de inhibe ederler*™'*®  Agri tedavisinde kullamlmak tizere segilenler, analjezik etkileri daha
fazla olanlardif®”. Bu etkileri soyle agiklanmaya gahigilmaktadir: SOAII’lar arasidonik asidin
prostaglandinlere dontsiimiinii saglayan siklooksijenazi inhibe ederken, Bradikinin ve Substans
P gibi nosiseptorleri aktive edebilen kimyasal aktivatorleri ise inhibe edemezler. Bundan dolay
analjezik etkinlikleri fazla olan SOAII'larin bu ozellikleri, inflamasyon zincirindeki diger
boliimlere olan muhtemel inhibitor etkilerine baglanmaktadir'''"”. Bu grupta birgok farklt ajan
oldugundan, aralarindan segim yapilirken giivenilir olma 6zelligi en ¢ok aranan kosuldur.

Bazilari daha az yan etkiye sahip olsa da hemen hepsi, gastro intestinal sisteme yénelik olumsuz

etkilere sahiptirler. Allerjik reaksiyonlar, cilt dokintileri ve sivi retansiyonu, sebep
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olabilecekleri yan etkiler arasinda sayilabilir'®”. SOAIl’larin  kullammlarimin 2 haftays
gecmeyecek sekilde kisitlanmasi onerilmektedir'”.

b) Kas Gevseticileri: Lumbar disk hernili hastalarda olusan kas spazmi giderilmezse,
sekonder agr olusumuna sebep olur. Ozellikle akut donemdeki hastalarda, bu sebeple giinliik
yasam aktiviteleri kisitlanir. Bu yiizden hastalarin bu dénemde rahatlatiimas: ¢ok onemlidir.
Ayrica fizyoterapi uygulanamayan hastalara onerilmeler;, bu akut doénemi atlatmalarina
yardimct olacaktir. Fakat birgogunun, sebep olabilecegi yan etkilerden dolayr (uyuklama hali,
bulanti, bag dénmesi, biling azalmasi ve nadiren de olsa cilt yakinmalart ile gastrointestinal yan
etkiler), hastalarin ilaci gece yatarken almalarini 6nermeyi gerektirir. Bu o6neri, 6zellikle ayni
giin ara¢ kullanmak zorunda olacak olan hastalar ig¢in ¢ok 6nemlidir. Bu amagla bir¢ok ajan
kullamlmaktadir.  Bunlar;  tizanidine,  dizepam, baclofen, chlorozoxazone ve
chloromezanone’dur. Kas gevseticilerle birlikte analjeziklerin  kullaninn  da  bazen
onerilmektedir. Fakat kas gevsetici ilag kullanimi esnasinda hastalarin alkol veya uyku verici
ilaglar kullanmamalari gerekmektedir'®”. SOAII’larda oldugu gibi, kas gevsetici ilaglarm da
kullanimlarinin 2 hafta ile smirlanmasi 6nerilmektedir”.

¢} Sedatif Ajanlar: Bu amagla trisiklik antidepresanlar kullamimaktadir. Santral etki ile
endorfin salinimm arttinirlar. Yine serotonin’in reuptake’ini bloke ederek agr olusumunu
egellemektedirler'''”. Cogunun sedatif etkileri olup, gece yatarken alinmalari halinde hastanin
rahat bir uyku uyumasini da saglarlar. Bu ilaglan kullanacak olan hastalarin yan etkileri
konusunda bilinglendirilmeleri gerekir. Bunlar; agiz kurulugu, kabizlik, kardiyovaskiiler
tokstsite, intihar riski bulunanlarda depresif etki ve kilo artigina egilimdir. Bu tirden yan
etkiler, sedatif dozlarda olugabilmekte, analjezik amagh kullanildiklar: disk hernilerinde ise daha

disiik dozajlar yeterli oldugu igin bu yan etkilere pek rastlanmamaktadir. Bu ilaglarin diigiik

doz olarak baglatilmasi, gece yatarken alinmalarinin Onerilmesi ve yavas yavas dozajlarinin
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arttirilmast, olusabilecek yan etkileri en aza indirebilecektir. Bu amagla kullamilabilecek olan
ajanlar; doksepin, amitriptilin ve nortriptilindir'"*”.

Hl Fiziksel Tip Uygulamalari:

Agrt tedavisinde kullanilan yontemler arasinda fizik tedavisinin amaglart su sekilde
swralanabilir:

1. Yetersizligin degerlendirilmesi ve onlenmesi.

2. Bozulan fonksiyonlarin diizeltilmesi.

3. lyilesmeyi hizlandirilmast.

4. Hastann yeni duruma, siirekli adaptasyonunun saglanmasidir.

a) Pasif fizyoterapi: Temel amag mevcut agriyi gidermek ve kas spazmint ¢ozmektir.

i) Yiizeyel sicak veya soguk: Eger disk hernisi travma sonucu meydana gelmisse, akut
doénemde bel bolgesine uygulanacak olan buz tatbiki, gelisecek olan inflamasyon ve agriyi
azaltir. Uygulama, soguk paketler veya buz masaji seklinde yapilabilir. Buz, her seferinde en
fazla 10 dk uygulanmalidir. Ik 24-72 satten sonra, ilik dus veya sicak su torbalarinin yarar

olabilir. Sicak tatbiki her seferinde, en fazla 20 dk uygulanmaldi®

. Sicak uygulamasi,
ozellikle yatak istirahati doneminde, kas spazminin ¢oziilmesine ve analjezinin saglanmasinda
yararli oldugu i¢in tavsiye edilmektedir. Sicak uygulamasinin yapilmasinda kullanilacak olan
araglanin, hastanin evinde de kullanabilecegi tiirden segilmesine 6zen gosterilmelidir. Bunlar:
sicak kompresler, sicak su torbalan, sicak paketler ve sicak su banyolaridir ™.

Infraruj: Tedavide kullamlan infraruj ismnlar, 1 cm derindeki dokulara etki edebilir.
Tedavi siiresi ortalama 20 dk kadardir. Uyguland;gl bolgede, vazodilatasyon, arteriyel ve venoz
dolagimda hizlanma, tér salgisinda artma ve eritematoz degisikliklere neden olur. Spinal
patolojilerde ozellikle traksiyon ve egzersiz tedavilerinden once uygulanmaktadir''™®.

it) Derin Ist (diatermi): Derin 1s1, yiizeyel 1s1 ile salanamayan baz istiinliiklere sahiptir.

Diatermi, dokulardan yiiksek frekansta elektrik akimi gegirilmesi sonucu meydana gelen
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direncin olusturdugu sidir. Bitin derin 1st kaynaklar sitmayr konversiyon ile saglarlar. Bu
amagla kullanilan yontemler; ultrason, kisa dalga diatermi ve mikrodalga diatermidir.

1950’lerde uygulamaya giren ultrason, elektriksel akimla kuartz kristali igeren bir baglkta
olusturulan ytiksek frekansl akustik titresimlerin, bu baslik ile uygulanan cilt arasinda iletken jel
bulunacak sekilde, deri yoluyla derin dokulara génderilmest sonucu bu bolgede yayilabilen 1stya
donustiriilmesi temeline dayanir. Spinal fonksiyon bozukluklarnnin tedavisinde, hastanin
toleransina bagli ise de, genelde standart olarak her iki lumbar paravertebral bolgelere 1.5
w/em” dozajinda ve her bir bolgeye 5’er dk uygulanir. Bu uygulama ile kaslarda 1-2°'lik
sicaklik artiglart saglamir'''®. Degisik dokular dansiteleri oramnda farkli oranlarda titresimlert
absorbe ederler. Ortalama olarak, 17-18 cm’ye kadar penetrasyon oOzellikleri vardi''.
Organizmada termal, nontermal ve biyofiziksel etkiler olusturur. Termal etkileri; periferik kan
akiminda artig, biyolojik membranlarin gegirgenliginde artig, periferik sinir iletilerinde gegici
bloklar ve spinal reflekslere etki sonucu agn esiginde artmadir. Nontermal etkisi ise biyolojik
membranlardaki difiizyonu hizlandirmasidir.  Ultrason; goze, laminektomi sonrasi spinal
kolona, kalp pili olanlarda torasik bolgeye, metal implant tagtyan hastalara, gebelikte uterus
tizerine, vaskiler yetersizligi olan hastalarda, malignitesi olup tedavi asamasinda olanlara,
iyilesmekte olan kirik bolgelerine ve buyiimesini heniiz tamamlamamig olan kemiklerin biiyiime
merkezi yakimna uygulanmamahdir™®.

1900’lerde kullanilmaya baglanan kisa dalga diatermi, yiiksek frekansh elektromanyetik
dalgalarla, derinde bulunan dokularin etkilenmesinin amaglandigi ve genis alanlarin tedawi
edilmek istendigi hallerde kullanilmaktadir. Elektromanyetik dalgalar -canli dokulardan
gegerken bir direng ile kargilasir. Yag dokusu en fazla direnci gosterir. Igeriginde yiiksek
oranda elektrolitleri barindiran dokularda molekiiler titresimler meydana getirilerek 1sinin
(113)

ortaya ¢ikmast saglamr'''". [sinma igten diga dogrudur. Deride 1s1 artigi ve eritem gorilmez

5 cm derindeki kaslarin 42°’ye kadar isitilabilmesi i¢in, tedavinin en az 20 dk surdiriilmesi
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gerekir. Sicakligt 40-42°"ye ulasan kaslarin kan akimi ve metabolizmasi artarak gevsemelert
saglanmis olur. Tedavinin uygulandig alandaki hematomlarin rezorbsiyonu ve fagositozdaki
artig, kisa dalga diaterminin nontermal etkilerine baglanmaktadir. Lumbar disk cerrahisi sonrast
gelisebilen agn ve 6demin giderilmesinde, nontermal etki saglayan elektrodlarla operasyonun
yapildigi ginden itibaren kullanilabilmektedir. Hamilelikte, hemorajik diyatezi olanlarda, metal
implant1 olanlarda ve kalp pili olanlarda tatbiki kontrendikedir. Kontakt lensi olan hastalarin
tedavi oncesi gikarmalari gerekir, aksi halde zararli olabilir''*.

Mikrodalga diatermi, daha ¢ok lokalize patolojilerde kullanilmaktadir. Ortalama 3 c¢cm
derindeki dokulara, elektromanyetik 1sinlarla yayilarak isitict etkisini olusturur. Tedavi siiresi
10-30 dk’dir. En tehlikeli olabilecek yan etkileri, uygulanan bolgede yaniklara ve haslanmalara
sebep olabilmesidir'''”.  Sensoriyel bozuklugu olan bolgelere uygulamrken dikkatli
olunmalidir'™”.

iii) Elektroterapi:

TENS (Transcutaneus ILlectrical Nerve Stimulation): Der aracihigt ile gevre sinirlerin
uyarilmasi anlamindadir. Dogru akimdan kisa siireli uyarilar areten TENS cihazlan, ilk kez
1919 yilinda kullanilmaya basglanmistir. Amag, agrilan azaltmak veya ortadan kaldirmaktir'''®.
Etki mekanizmasi tizerine gesitli gorisler bildirilmistir. Bir goriise gore, derideki afferent duyu
sinirlerinin araliklt uyartlmasi sonucu spinal kordtaki substansiya jelatinozada agriy1 bloke
etmektedir. Diger bir goruse gore de, bu uyarilar sonucu beyin ve spinal korddaki endojen
opiatlarin diizeyini arttirarak bu etkileri saglamaktadir. TENS’in etkinligi iizerine yapilan
calismalarda %50-89 oraninda bagarili sonuglar ve saatlerce veya giinlerce stirebilecek agrisiz
periyodlar bildirilmistir''*. TENS ile uzun siireli ve rahatlatici parestezi elde edilebilmesi icin,
yiiksek frekansli, akim yogunlugu 20 mA’i agmayan ve siiresi uzun olan uyarilar kullanilmalidir,

Elektrodlarin yerlestirilmesi, agrili bolgeyi ortalarina alacak sekilde olmalidir. Agn radikiiler

yayihm gosteriyorsa, elekrodun biri spinal sinirin ¢ikis noktasina, digeri ise ilgili sinirin distal



ucuna yerlestiriimelidir. Kalp pili olanlarda kullantimamalidir. Alin ve tibia Gzeri gibi kemik
periostunun kas ile ortiilii olmayan bolgelerde agrt uyandirmamas: igin ve karotid siniislere
yakin uygulandiginda kan basincina olabilecek etkilerinden dolay:, bu bolgelere uygulanmast
onerilmemektedir. Ayrica, koroner yetmezlik, epilepsi, serebral ateroskleroz ve hamilelik
durumlarinda ¢ok dikkatli olunmalidir™'®. Tedavi siiresi en az 30 dk olmalidir. Son zamanlarda
iiretilen ev tipi TENS cihazlari, hastanin giinliik aktiviteleri esnasinda da tedawvisini
siirdiirebilmesine olanak saglamaktadir.

Diadinami: Ozellikle spinal kokenli agrilarda kullamlmaktadir. Analjezi ile birlikte kas
gevsemesi de saglar. Sekonder etki olarak uygulama alaninda hiperemi olusturur’®”. Standart
olarak, difaz fikse, monofaz fikse ve long period akimlar kombine edilerek kullanilmaktadir.
Diadinamik akimlar, 6zellikle spazm ve agrinin beraber bulundugu kaslarda kullanildiklarinda
oldukga yararli sonuglarn elde edilebilir. Bu akimlara ortalama 5 dk’dan sonra aligkanlik
meydana gelir ve etkinlikleri azalir'™'®. Lumbar paravertebral kaslara, her bir bolgeye kutuplar:
degistirerek, once 30 sn siireli difaz fikse, sonra 2 dk siire ile long period akimlar uygulamr'''.
Akut enfeksiyonlu veya tahrige ugramis cilde ve yiizeyel metal implantin bulundugu boélgeye
uygulanmas: kontrendikedir®”,

Enterferansiyel Akim: Deride asint elektrik akimi duyusu vermeden etkili olabilen bu
akimlarla tedavi yontemi gittikge yayginlasmaktadir. Oldukga yitksek olan frekansin etkisiyle
deride irritasyon olmamakta, buna karsin deri altindaki dokularda iki akimin gaprazlasmast
sonucu ortaya gikan algak frekansh akim, asil etkiyi olusturmaktadir’''”. Genellikle lumbar
paravertebral bolgelere 100 Hz’lik ritmik akim vakum ile kombine olarak uygulanir. Ritmik
akim 12-15 dk, vakum ise 6-8 dk tatbik edilir'''”.

iv) Masaj: Elle veya ozel araglarla yapilan ve oncelikle cilt, cilt alti ve kas dokusunu

etkileyen tipte uyarimlarin timiine masaj adi verilir. Masajin refleks ve mekanik olarak iki tip

etkisi vardir. Refleks etkileri, ozellikle ciltteki santral sinir sistemiyle yakin ilgisi bulunan gesitli
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reseptorlerin uyanlmastyla ortaya ¢ikar. S6z konusu olan reseptdrler, masajin meydana
getirdigl uyarimlar, medulla spinalis ve beyindeki belirli odaklara iletir. Uyarnimlar yeter
derecede giigli ise, araci noronlanin da yardimiyla civardaki gorevleri ¢ok farkli néronlar

etkiler ve sonug olarak gesitli refleks olaylar ortaya ¢ikmig olur™'®

. Bunun so’nucunda
rahatlama ve gevseme ortaya gikar™”. Mekanik etkilerin de ¢ok biiyiikk énemi vardir. Venoz
kan ve lenf dolagiminin hizlanmasi, kas yapisikhiklarinin ¢oziilmesi, masajin mekanik etkilerine
Ornektir. Masaj sonrasi, kas spazmlart giderilir ve kaslarin yumugamasiyla spazmdan dolay
mevcut olan agr ortadan kalkar. Siphesiz ki, bu patolojik spazmlarin masajla giderilmesinde,
kas yumakgiklarinin (muscle spindles) ve sinir lifleriyle néronlarinin uyarilmast biyiik bir rol
oynamaktadir. Masaj siresl, hastaligin cinsine ve tedavi alaninin genisligine gore 5 ila 20-25 dk
kadar olmalidir. Masajin diger tedavi sekilleri ile birlikte yapilmast biiyiik yarar saglar.
Cogunlukla 6nce masaj bolgesine infraruj tedavisi yapilir ve cilt sitihr. Ayrica masajdan sonra
cesitli egzersizlerin yapilmasiyla eklem hareketleri artar, kaslar normal tonuslarim kazanirlar.
Traksiyondan sonra da masaj yapilirsa spazm durumundaki kaslarin tamamen gevsemesi
saglanir'®.

v) Traksiyon: Traksiyonun amaci, vertebralan g¢ekerek apofizer eklemleri birbirinden
ayirmak ve spinal sinirlerin giktigi foramenleri agmaktir''*". Kas spazmlarini gevsetmek icin de
kullanilabilir. Ancak, traksiyon esnasinda uygulanmasi gereken kuvvetlerin miktar1 ve yonii

hakkinda tam bir gorus birligi bulunmamaktadir'*?

. Yiizey lizerinde hasta viicudunun siirtiinme
katsayisina gore viicut agirligmin %25’ inden daha az bir kuvvet, lumbar vertebralarda traksiyon
yapamaz''". Bir yiizey distraksiyon aygiti ile mekanik kuvvet uygulanarak lumbar intervertebral
eklem araliklart 2.5 mm kadar agilabilir. Tedavi esnasinda genellikle siirtinme katsayisini
azaltan trakstyon birimleri kullanilir. Ortalama 20-30 dk siirdiiriilen tedavide, hastanin dayanma
giicine gore vicut agirhgimin %25-50"si kadar kuvvet uygulamr®?. Pelvik traksiyonun

(14

intervertebral aralikta farkedilebilir bir degisime sebep oldugu'™ ve diger alternatif tedavi
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yontemlerine gore avantajli oldugu kanitlanamamis olmasina ragmen''", bazi hastalarin tedavi
sonrast semptomatik rahatlama tanimlamasi ve hastanin yatak istirahati donemine vardimci
olmast sebebiyle, traksiyonun lumbar disk hernili hastalara yararlt oldugu soylenebilir''*

vi) Mobilizasyon: Disfonksiyonel eklemlere hareket kabiliyeti saglamak igin uygulanan
yontemlerdir. Buradaki amag, agrniyt kontrol altina almak, kas kastlmalarini azaltmak ve
mekanik bir etki olusturmaktir. Mobilizasyon teknikleri traksiyon, artikiilasyon ve
manipilasyondur. Traksiyon, tki eklem yiizeyini boyuna eksen yoniinde birbirinden ayirmaya
dayanir. Artikiilasyon, eklemin aksesuar hareket simrlan iginde ossilasyonunu saglamaktir.
Manipiilasyon ise, aksesuar hareket sinirlari iginde ani ve yiksek siddette uygulanan

hareketlerdir™

Mobilizasyonun etkileri iizerine su goriigler bildirilmistir''™ :

- Eklemlere normal veya agnisiz pozisyonlarimi kazandirarak agrisiz tam hareketi saglar.

2- Hareketsizlikten dolay: kisitlanmis olan agrisiz eklemlere hareketleri tam yapabilme kabiliyeti

kazandurir.
3- Agniyt azaltir.

Diizenli ve ritmik hareketlerin etkileri iizerine ise su goriigler bildirilmigtir’'® :
{- Vertebra ve disk i¢i hidrostatik basincim etkiler.
2- Spinal yiirime mekanizmasi tizerinde etkili olan, apofizer eklem kapsiillerindeki tip [ ve tip
[I mekanoseptorleri aktive eder.
3- Vertebral segmentdeki venoz pleksusun kani pompalama islevine yardimer olur.

b) Aktif fizyoterapi yontemleri: Mevcut agriyt giderip kaslardaki spazmi ¢6zdiikten
sonraki asama, boylarn kisalmis olan kaslart germek ve giigsiiz hale gelmis olan kaslar da
kuvvetlendirmektir. Son asma ise, kaslarin optimum olarak kullammim saglayarak, viicut

(65)

postiiriinin  duzenlenmesidir Terapotik  egzersizler, bir bozuklugu dizeltmek ve

muskuloskeletal fonksiyonu gelistirmek amaciyla yapilan kontrollii yapisal hareketler olarak



tarif edilebilir. Egzersizler belirli bir kasa yonelik hareketlerden tim viicut kaslarint galistirmak
zere uygulanan hareketlere kadar degisiklik gosterebilir. Buradaki amag, kas kuvvetini ve
elastisitesini arttirmak, dolasimi ve hareketleri diizenlemek, bunlara ek olarak hastanin viicudu
hakkinda bilingli hale gelmesini saglamaktir. Bu sayede hasta, viicut postiirii, kinestezi,

propriosepsiyon konusunda daha bilingli hale gelmektedir™?.

Agriyr giderict  Onlemler
alindiktan sonra, bel, karin ve bacaklara yonelik uygun egzersiz programina baslanmalidir. Bu
program gevseme, geviklik ve germe egzersizlerini igermelidir. [sinma hareketleri ile
baglanilmali, gevseme ve soguma hareketleri ile bitinlmelidir. Hareketlerin uygun ve giivenli
yapilabilmesi i¢in, gerektiginde. asiste edilerek yaptirlmahdir. Karin kaslarma yonelik
guglendirici egzersizlerin de programa ilave edilmesi, bel kaslarina disecek olan yiikii
azaltacag igin hastalarin erken mobilizasyonuna yardimei olacaktir®.

Bu amaca uygun olarak Onerilen egzersiz tipleri sunlardir; paravertebral kaslar
giclendirici hiperekstansiyon egzersizleri, tim spinal hareket agikligim arttirict genel
mobilizasyon egzersizleri ve hem karin hem de bel kaslarmi giiglendirici izometrik fleksiyon
egzersizleri. Bu egzersizlerin genel amact; bel agnisinin tekrar etme olasiiim ve kas spazmina
bagli olarak mevcut olan agriy1 azaltmaktir'".

¢) Hasta Egitimi: Hastanin hastalig hakkindaki egitimi, tedavide biiyitkk rol oynar.
Iyilesmede hastaya uygulanan tedavi kadar, hastanin kendisi de biiyiik bir rol oynayarak bu
sorumlulugu paylagsmak durumundadir. Hastaya, bu problemin nigin ortaya ¢iktigini ve bundan
nasil korunulacagini anlatmak gerekir. Hekim veya tedaviyi uygulayan terapist, bel bolgesinin
korunmasi konusunda hastayt bilinglendirmelidir. Bel okullan bu alanda bityiik rol oynarlar''™.
Hastalarin bel ve bel sorunlar ile ilgili olarak grup Ealinde bilgi edindiklert yer ve yontem
olarak tanimlanan bel okulu', ilk olarak 1970 yilinda Zacrisson ve Forsel taratindan Isve¢ Bel

Okulu adi ile kurulmustur™'. Isve¢ programi, ergomik egitim temellerine dayali viicut

mekanigi ile ilgili egitimi kapsamaktaydi. Sonra, 1974 yilinda Kanada Bel Egitim Uniteleri
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kurulmustur. Bunlarin igeriginde, hastanin bel agrisina yonelik diistincelerini degistirebilmesi
igin  psikolojik yaklasgim da mevcuttu. San Francisco’da 1976 yilinda faaliyete baslayan
California Bel Okulu, daha ¢ok giivenli ergonomik teknikler iizerine olan kisisel vaklasim ve
onemini igeren bir program uygulamigtir. Bel okullarinin verdigi egitimin kuramsal igerigi genel
olarak soyle ozetlenebilir; omurganin anatomisi, patofizyolojisi, viicut mekanigi, kronik agriya
psikolojik yaklasim ve emosyonel durumlarin kas gerginligine etkisi. Pratik uygulamali egitim

ise; gevseme tekniklerini de iceren bel egzersizlerinden olusmaktadir™®

. Kisacasi, bel okulunda
bel agrisindan korunma yontemleri vurgulanarak bel sorunlar ile basa ¢ikma yetenegi gelistirilir
ve yanhs bilgiler diizeltilir'""”. Ulkemizde de, Istanbul Universitesi Istanbul Tip Fakiiltesi FTR
Anabilim Dali banyesinde kurulan bel okulu Mayis 1990°da", Antalya Bel Okulu da Ocak

1995’ de ¢alismalarina baslamigtir''*".

2. Cerrahi Tedavi:

Son 20 wyildir, gerek nororadyolojik tami yontemlerindeki, gerekse cerrahi
uygulamalardaki gelismeler, lumbar bolgeye yonelik cerrahi uygulamalann olumlu yonde
etkilemistir'*". Ginliik mutad fiziksel aktivitede bulunanlarin %53’iinde, agir iste calisanlarin
%64’tinde bel agnsinin varligimn ortaya konmus olmasi'*, lumbar bolgeye uygulanacak

girisimlerin ne kadar 6nemli oldugunu vurgulamaktadir''".

Radikiller agnst  olan  hastalarin  ancak  %5-10’unda  cerrahi  miidahale
gerekebilmektedir™. Uygun endikasyonlarda, cerrahi tedavinin basarist %85-90 civarinda elde
edilebilir. Ancak operasyonda disk hernisi ile karsilagiimadi ise, uzun donemdeki basari orani
%38’lere diser. Ikinci, iigiincii ve dérdiincii operasyonlarin basari oranlan sirastyla %30, %15
ve %5°dir!'?.

Cerrahi giri.simden yararlanabilecek hastayr segmek, basarinin ilk kosuludur. Bu karar

verirken su nokta unutulmamalidir; dogal siirecine birakilan disk hernileni de iyilesirler, ancak
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bu siire¢ daha uzun strer. Genel olarak disk hernilerinde cerrahi tedavi ilk 4 yillik izlemde tibbi
tedaviye gore ustiin olup erken dénem basarisi %85°dir. Daha sonraki yillarda cerrahi ve tibbi
tedavi gorenler aym oranda basarili sonug gosterirler. 10 yil sonra bu oran %95’e ¢ikar. Yani

tyi segilmig olgularda cerrahi tedavi hastalik siirecini kisaltir, fakat uzun dénem sonuglarni

“etkilemez'",

Cerrahi tedavi endikasyonlari soyle toparlanabilir’™>"":

1. Cauda equina sendromu tespit edilen hastalar.

2. Konservatif tedavinin 6—8'hafta uygulanmzy olmasma ragmen, bel ve radikiiler dagilim
gosteren agruim inatgi bir sekilde devam ettigi hastalar.

3. Ilerleyen norolojik defisiti olan hastalar.

-1; Giinlitk yagsam aktivitelerini olumsuz etkileyen agrinin bulundugu hastalar.

Cerrahi Tedavi Yontemleri:

1. Standart Diskektomi: Lumbar diskektomi, ilk defa 1934 yilinda Mixter ve Barr tarafin-
dan, ekstansif laminektomi tarzinda uygulanmis ve ¢ok az modifiye olarak bugiiniin standart
diskektomisi halini almigtir'™®. En ¢ok kullamlan yontem olup, herniye olmus diske
ulasabilmek igin, vertebra laminasimin genellikle 1-2 cm®lik bir boliiminiin ¢ikarilmasi
gerekir'™. Takiben herniye olmus disk, anulus fibrozusun orta ve yan kisimlar da dahil olmak
iizere gikarilir. Bu iglemlerden sonra spinal sinir koklerinin serbest olup olmadig kontrol
edilerek gerekirse kismi veya tam foraminotomi de uygulanir. Buradaki foraminotomiqin ne
kadar yapilacagini belirleyen kriter, sinir kokuniin inferomedialde 1 cm kadar hareket
edebilmesidir. Bazen bu derece laksisiteye ulasabilmek i¢in, pedikiillerin inferomediallerinden
de bir kisim kemik dokusunu eksize etmek gerekebilmektedir. Postop skar dokusu geligimini
minimuma indirebilmek i¢in, agiBa ¢ikanlmig dura ve sinir kokleri, serbest bir yag doku grefti
kullanilarak kapatilir. Bu teknidin en onemli avantaj, hémen tiim spinal cerrahlarca iyi biliniyor

. : . -y (S
olmasi ve 6zel ekipman gerektirmemesidir™.
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2. Kusuli Diskektomi: Operasyon teknigi, standart diskektomideki gibi olup, fark: diskin
yalnizca ekstriide veya sekestre olan bolimanian ¢ikanlmasidir. Herniye olmus diskin
¢ogunlukla %15 ila %30’u gikarnlir. Eger daha fazlasinin ¢ikarilmast igin gayret sarfedilirse,
anulus fibrozusun 6n-orta veya on-yan boliimleri perfore edilebiiir‘“’. Intervertebral araliktaki
niikleus pulpozusun santral veya lateral kisimlan ¢ikarilmaz. Literatiirde, bu metodun kullanim
ve sonuglarina iligkin tek bir ¢alisma bildirilnnstir. Bu ¢ahigmaya gore, hastalar postop ortalama
21 ay izlenmig olup, hastalarin %83’iinde nadiren bel veya bacak agrisi, %15’inde arasira bel
ve/veya bacak agrist ve %2’sinde ise siirekli bel ve/veya bacak agnsi rapor edilmistir''*.

3. Mikrodiskektomi: Daha onceleri norodiagnostik goriintilleme yontemlerinin yoklugu
ve dolayisiyla en az iki seviye eksplorasyon zorunlulugu, genis yumusak doku ekspojuru ile
lumbar adelelere travma ve denervasyon sonucunda gelisen skar dokusu, elastisite kaybi ve
segmental hareket bozuklugu, mikrodiskektomi tekniginin gelismesine yol agmis''>*"*" ve bu
teknigi ilk defa Williams 1978°de kullanmustir'™®. Norosiriirjide mikroskobun kullanimi
1973 den beri s6z konusu olup sagladi@ imkanlar nedeni ile pek ¢ok prosediirde rutin olarak
kullamlir hale gelmisti''™. Oncelikle mikrodiskektomide mikroskop ile saglanan
magnifikasyon, yiiksek koaksiyel aydinlatma, stereoskopik gorme, mesafeye direkt bakig
imkani, mikroteknik ve enstriimantasyon yardimiyla omuzdan foramene en iyi ekspojur,

epidural ven ve etraf anatomik yapilara minimal hasarla gerekli dekompresyon ve iyt hemostaz

mumkin olmaktadir. Ayrica asistan egitimi, fotograf ¢ekme ve video kamera ile kayit imkam

- 26.127.129-13 " : .. [ - . I
saglanmaktadir'™*"*" 119 By yontemin operasyon siiresini azalttigina dair goriisler de
G 13 3 . . . . . -
vardirt'**%1%¥)  Caspar ve Balagura, ufak insizyon ve az ligaman diseksiyonunun postop agri

(126.

olusumunu azaltigini savunmugtur''*"*"*" Tek seviye radikiilopati, mikroteknik igin hala en

'iyi kriterdir, ancak bu teknige alisik cerrah, gerektiinde iki bitisik seviyeye aymi anda ’

(126.127)

yaklagabilir ve son zamanlarda uygulamaya giren horizontal cilt insizyonu ile de bu

gergeklestirilmistir'*". Mikroteknik ile, iyi illiiminasyon ve magnifikasyon, iyi hemostaz olanag;
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sayesinde intervertebral araliktaki serbest, subligamantdéz veya infraforaminal disk
fragmanlarinin gikanlmasi kolaylasmakta ve boylece rekiirrensler onlenebilmekte!'*'**13137-

"9 postop yara agnst ve hospitalizasyon ile ise geri doniiy zamam kisalmakta, niiks ve

reeksplorasyon oramm azalmaktadir''*,

4. Kemoniikleolizis: Intervertebral disklerin igine chymopapain (chymodiactin) enjeksiyd—
nunun yapildi@ bir tekniktir®. Bu tedavi metodunun, yeterli siirede uygulanan konservatif
tedaviye cevap alimamanmug lumbar disk hernili hastalarda uygulanabilecegi genellikle kabul
edilmektedir®™"""*¥_ Tum konservatif tedavi yaklagimlarinin uygulanmasina ragmen bir sonug
almamamgsa, geriye iki segenek kalir; kemonikleolizis veya diger alternatif cerrahi yontemler.
Buradaki temel amag, cerrahi prosediiriin siiresini kisaltmak ve postop komplikasyonlari en aza
indirebilmektir**. Her cerrahi uygulamada oldugu gibi burada da hasta segimi, basarili sonug
almada etkendir™®. igine chymopapain enjekte edilen disk, diger cerrahi tedavi metodlarla
olandan daha fazla hasara ugrar™. Enjeksiyonu takiben 6 hafta icerisinde radikiiler agrida %70-
80 azalma oldugunu bildirenlerin yanisira'®, enjeksiyon sonrasi hastalarin yarisindan ¢ogunda
bel agrnisi ve lumbar paravertebral spazmda artis ve %80’inden fazlasinda tedavi sonrast
yaklasik olarak 3 ay kadar devam edebilen bel agrisi da bildirilmistir™. Kabul edilebilir bir
tedavi yontemi olmasina ragmen, kemontikleolizis yerine daha ¢ok diger alternatif cerrahi
yontemler tercih edilir hale gelmistir™.

3. Perkintanoz Diskektomi: Posterolateral yerlestirilen bir kantil aracihigs ile herniye olmus
lumbar diskin serbestlestiriimesi temeline dayamr. YoOntemin avantajlari hemen hemen
kemoniikleolizis ile aymdir. Spinal koke direkt olarak temas edilmedigt ve epidural arahiga
miidahale etme zorunlulugu olmadig: taktirde, laminektomi sonrast goérilen morbidite ve
hastanede kalma siiresi, bu yontemle opere edilen hastalarda daha az olacaktir. Aym zamanda,

kemontikleolizis sonrasi gelisebilen anafilaktik reaksiyon ve norolojik komplikasyonlar ortaya

¢tkmamaktadir. Bu yontemin, sekestre disk hernilerinin tedavisinde kullammu kontrendikedir.
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Bir dezavantaji da, Ls-S; disk araligina erisimin zor olmasidir™. Bu yoéntemle elde edilen
bagari oranlannin degisik ¢ahigmalarda %50-85 civarinda bildirilmig olmasi ve diger alternatif
yontemlere bir Gstiinligiiniin olmadiginin belirlenmesi {izerine, son zamdnlarda gegerliliZini
yitirmigtir™™>"”,

6. Spinal fiizyon: Spondilolisteziste veya ikinci laminektomi operasyonu sonrasi gelisebi'—
lecek olan spinal instabilite durumlarinda bu yonteme bagvurulabilmektedir. En ¢ok uygulanan

sekli posterolateral spinal fiizyondur. Basarisiz gegen posterolateral flizyon sonrasi genellikle,

anterior lumbar body fiizyon veya posterior intervertebral lumbar body fiizyon tercih

edilmektedir''"

. Spinal fuzyon ile birlikte yapilan diskektomi sonrasi elde edilen bagarimin,
diskektominin tek basgina yapilmasi ile elde edilen basaridan anlamh bir farkhhk gostermedigini
. ortaya koyan arastirmalar mevcuttur. Bundan dolay: birgok callsmz;da diskektominin, spinal
fuzyon ile birlikte yapilmamas: onerilmektedir. Standart diskektomi ile kargilastinldiginda ise,
spinal fiizyonun baghca avantaji, disk hernilerinin tekrarlamasini azaltiyor olmasidir ©. |

" Lazer cerrahi: Cok iy1 bir ekipman ve tstiin teknoloji gerektirdiinden yayginlagama-
mistir.

Yanly tamdan kaynaklanabilecek sakincalarin onlenebilmesi igin disk tamist kolay
konabilecek bir teshis olarak goriilmemeli ve bu hastalarda ayirici tans titizlikle yapilmalidir®”.
Aragtirmalar disk cerrahisinde en onemli iatrojenik problemin bel agrisi nedeni olarak
gereginden stk disk hernisi tamst  konulmakta  oldugunu gostermektedir "7
Komplikasyonlarin %151, bu tir zorlanmalarla tam kpnulan disk ameliyatlarindan sonra
¢tkmaktadir. Sorunlu bel diyebilecegimiz ve bu grubu olusturan riskli hastalarda olaya katkist
olabilecek iatrojenik faktérleri minimale indirebilmek gerekir®®.

‘Risk grubu hastalar bazi ézellikier ile karakterizedir*'*”. Bu hastalarda:

/- Ameliyatin etkili veya yararli olmadig kamst vardr.

2- Yiiksek dozda narkotik ve trankilizan kullanimi mevcuttur.
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3- Agn ve hareket kisithlig1 doneminde depresif ve kuskuludurlar.
4- Kendisinin farketmedigi psikiatrik veva psikososyal sorunlan vardir.

Bu tir izlenim veren hastalar sorun olabilecek grup olarak degerlendirilmeli ve erken
donemde sorunun uzerine gidilerek alunda yatan etken bulunup, mevcut diskin cerrahi

- . " .. R - 3:. (00
tedavisinden énce soz konusu sorunlar ¢ézimlenmelidir®”.

Cerrahi Tedavi Komplikasyonlar'' :
1. Abdominal damar yaralanmasi: Anulus fibrozusun ventral perforasyonu ile olur. Cok
nadiren geligebilir.
2. Visseral organ lezyonu: Buna 6rnek {reter lezyonlar gosterilebilir.
3. Spondilit ve spondilodiskit: % 1.5 oraninda gelisebilmektedir.
4. Aseptik vertebral nekroz: Kikirdak son plaklannin gikariimasindan dolayr gelistigi diistiniil-
mektedir.
3. Norolojik defisitte artma: %1 oraninda gelisebilen bu durum, operasyonda koklerin fazla
traksiyonundan kaynaklanmaktadir.

Cerrahi girisime ragmen bel ve veya bacak agrisi yakinmast giderilemeyen hastalar
literatiirde ii¢ gruba ayrilmakiadi'™ :
/- Kesin veya yeterli bir tedavisi olmayan spinal patolojiler mevcuttur. Ornegin ankilozan
spondilit, paget, osteopenti, vb.
2- Cerrahi girisim gerektiren bir disk saptanarak ameliyat edilen ancak fragman kalmasi veya

intervertebral foramende yeterli kok dekompresyonunun saglanmadig: hastalar.

3- Yetersiz bir cerrahi girigim uygulanan, kok travmasi yapilan veya araknoidit gelisen hastalar.
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CALISMA

GEREC VE YONTEM

Bu ¢ahgma, insni Universitesi Tip Fakiiltesi Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon ve

Norosiriirji. Departmanlan  polikliniklerine, Aralik 1992-Agustos 1994 tarihleri arasinda
bagvurup, akut lumbar disk hernisi tanisi almg, 31°i kadin, 34’0 erkek, toplam 65 hasta
tizerinde yapildi. Hasta se¢im kriterlert; ‘hastanin 50 yas altinda olmasi, daha 6nce gegirilmis
lumbar disk hernisi 6ykiisii olmamasi, enflamatuvar veya metabolik kokenli bel agrsi
olusturacak bir hastalifi olmamasi, bel agrisi olusturabilecek diZer sistem patolojilerinin
(jinekolojik veya iiriner sistem gibi) olmamasi, kompiiterize tomografik (CT) incelemede disk
hernisi tanisinin teyid edilmesi ve spinal stenoza ait bulgularin olmamasi, belirgin dejeneratit
degisikliklerin olmamasi, 6 haftaltk yatak istirahati ve medikal tedaviye ragmen rahatlama
olmamasi, cauda eqﬁina sendromu olmamasi, ilerleyen norolojik defisiti olmamasi 1di.

Cahgmaya alinmas: planlanan hastalarin yukaridaki kriterlere uyup uymadidi, ayrintils
oyku, fizik muayene, direkt grafi, tam kan sayimu, idrar tetkiki, eritrosit sedimentasyon hizi, C-
reaktif protein ve biyokimya tetkikleri ile arastirildi. Daha sonra CT incelemesi ile tani teyid
edildi. CT incelemeleri; General Electric-Prospeed Spiral CT cihazi ile, L;-S; arasi bolgeden S
mm araliklarla, 4 mm kahnliklarda kesitler alinarak yapidi. Tiim CT’ler ayni uzman radyolog
tarafindan incelenerek, saptanan disk hernisinin tipi, seviyesi, boyutu ve kok basisinin olup
olmadi@1 rapor edildi.

Hastalar mesleklerinin gerektirdigi fiziksel aktivite miktarina gore ii¢ gruba aynldilar; (1)
Hafif fiziksel aktivite gerektirenler (masa bagi ve ofis islerinde galisanlar), (2) Orta derece
agirhikta fiziksel aktivite gerektirenler (ev hammi, 6gretmen ve saghk personeli) ve (3) agir
fiziksel aktivite gerektirenler (isciler, giftciler ve miistahdemler)*".

Norosirtirji depaftmam ile isbirligi yapilarak, yukandaki kriterlere uyan ve cerrahi tedavi -
‘uygulanacak olan hastalarin, preoperatif degerlendirme igin departmammiza yollanmas
saglandi. Hem cerrahi hem de konservatif olarak iinitemizde tedavi edilecek hastalar, standart
bir degerlendirmeye tabi tutuldular.

Degerlendirmeye 6nce ayrintili dykii ve fizik muayene ile baglandi. Oykiide 6zellikle bel
ve/veya bacak agnsinin siddeti, yayilim, siiresi, bacaklarda uyusma, valsalva testinin pozitifligs,
Oncesinde travma hikayesi olup olmaﬁng}: ve yiriyils mesafesi izerinde duruldu. Fizik
muayenede; diiz bacak kaldirma testi (DBK) ve kontrlateral diiz bacak kaldirma testi (KLDBK)

uygulanarak valleix noktalarinda hassasiyet olup olmadigmna bakildi ve alt ekstremitelerin



norolojik muayenesi yapildi. Agn siddeti viziiel analog skala (VAS) ile 10 puan iizerinden''”,

giinlik yasam aktiviteleri (GYA) Roland Morris Disabilite Skorlamasi'” ile (Tablo 1), bel

(151)

mobilitesi modifiye schober testi ile cm olarak olgiilerek (Sekil 5) ve bel ve/veya bacak

agnsi gelismeden en fazla ne kadar yiriiyebileceklert sorusuna alinan cevap metre cinsinden
kaydedildi.

Sekil 5: Modifiye Shober testinin uygulanmasinin sematik olarak gosteriimesi.

Tablo 1: Roland-Morris Disabilite Skorlamasi (Hastalara, halen ¢ekmekte olduklart bel
agrisina bagh olarak onlara uyan ciimleleri isaretlemelen séylenmis ve isaretledikleri ciimlelerin

saysi kaydedilmistir)‘m.u

1 | Bel agrim yiiziinden zamammin gogunu evde gegiriyorum.
2| Belimi rahatlatmak igin sik-sik avakta durus. oturus veya vatig seklimi degistirmek zorunda kalivorum.
3 { Bel agrim yiiziinden eskisinden yavas yiirityorum.
41 Bel agnm yiiziinden cvde yapacagim birgok isi artik yapamiyorum.
5 | Be! agrim yiiziinden merdivenleri ¢ikarken trabzanlara tutunmak zorunda kaliyorum.
6 | Bel agnm yiiziinden sik stk uzanmak ihtiyaci duyuyorum.
7 | Bel agrnim yiiziinden koltuktan kalkarken bir yere tutunmak ihtiyaci hissediyorum.
8 | Belagnm yiiziinden bazi iglerimi bagkalarima yaptinyorum,
9 | Bel agrim yiiziinden cskisinden daha vavas giyiniyorum.
10 | Bel agrim yiiziinden eskisinden daha kisa siire ayakta kalabiliyorum.
11 | Bel agrim yiiziinden egilmekten ve ¢omelmekten kaginiyorum.
12 | Bel agnim yiiziinden sandalyeden kalkarken zorluk ¢ekivorum.
13 | Bel agrim hig kesilmiyor.
14 | Bel agrim yiziinden yatakta giiglikk ¢ckivorum.
15 | Bel agrim yiiziinden igtahim azaldi.
16 | Bel agrim yiiziinden goraplarimi giymekte giiglik ¢ekiyorum.
17 | Bel agrim yiiziinden sadece kisa mesalcler viiriiyebiliyorum.
18 | Bel agrnim yiiziinden rahat uyuyamiyorum.
19 | Bel agnm yiiziinden yardimla giyinebiliyorum.
20 { Bel agrim yiiziinden giiniin biiyiik bir kismini oturarak gegirmek zorunda kaliyorum.
21 | Bel agrnm yiiziinden evdeki agir igleri yvapmaktan gekiniyorum,
22 | Bel agnim yiiziinden cskisine gore huzursuz ve sinirliyim.
23 | Bel agrim ytizinden merdivenleri daha vavag ¢ikiyorum.
24 { Bel agrim viiziinden zamanimin cofunu vatakta gecirivorum.
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Konservatif tedawi, ti¢ hafta siire ile haftada 5 giin uygulanan standart bir fizyoterapi
programi ve takiben verien ev egzersiz pr;)grammdan ibaretti. Hastalara her seansta 20 dk
infraruj (lumbosakral bolgeye), 10 dk ultrason (her iki paravertebral alana 5’er dk, 1.5 _w/cmz)
ve 6-8 dk diadinamik akimlar uygulandi. Aynca karin kaslarina izometrik egzersizler baslandi.
Daha sonra izotonik karin, bel ve alt ekstremite egzersizleriyle kisalik tespit edilen adelelere
germe egzersizleri eklendi. Tedawvi programi boyunca hastalara bel saglig ile ilgili teorik ve
uygulamali egitim verildi. Ug haftalik bu programdan sonra hastalara ev programi verilerek, her
ti¢ ayda bir kontrole ¢agirildi. Cerrahi tedavi goren hastalar da her (i¢ ayda bir davet edilerek
yeniden degertendirildi. |

Kontrol muayenelerinde hastalarm VAS degeri, GYA, bel mobiliteleri ve agrisiz yiiriime
mesafeleri her seferinde saptanarak kaydedildi. Veriler toplandiktan sonra grup i¢i ve gruplar
arast anlamh fark olup olmadig, SPSS for Windows 5.0 paket programi kullanilarak;
Wilcoxon testi, Mann-Whitney U testi, Kolmogorov Smirnov testi, Fisher’in kesin xz testi,

Friedman testi, students 7 testi ve regresyon analizi ile arastinldi.

BULGULAR

(Calismaya dahil edilen 65 hastanmin; 20’si erkek (%30.8), 20’s1 kadin (%30.8), olmak
iizere 40"ina (%61.5) konservatif tedavi, 14’11 erkek (%21.5), 11’1 kadin (%1‘6.9) olmak tizere
geriye kalan 25 hastaya da (%38.5) cerrahi tedavi uygulanmistir. Yas ortalamalan; konservatit’
tedavi grubu igin 41.1 yil (30-50), cerrahi tedavi grubu igin ise 419 yil (28-50) olarak
saptanmugtir. Hastalarin ortalama izlem siireleri; konservatif grup igin 13.0 ay (9-18), cerrahi
grup i¢in ise 14.8 ay (9-18) olmustur.

Hér ikt grubun ilk miracatlarinda elde edilen hikaye, sorgulama ve muayene binlgulan
karsilastinildiginda; yas, cins, meslek, i1zlem siiresi, bacaklarda uyusma hissi, Valleix
noktalarinda hassasiyetin varhd, DBK_ve KLDBK tetstlerinin <70°°de pozitiflii, dncesinde
travma Oykiisii olup olmamasi, valsalva testi pozitiflifi, bacaklara agn yayilmimn olup
olmamast, krural atroﬁ,'DTR’ler, duyu, motor defisitler, ve CT bulgularina gore saptanén herni
tipi, seviyesi ve kok basisi bakimindan iki tedavi grubu arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
bulunmamistir (p<0.05). Buna ragmen mevcut bel agrisinin siiresi (ay), son sikayetlerinin ne
zamandir arttigi (giin) ve CT’de saptanan herni boyutu bakimindan iki tedavi grubu arasinda

istatistiksel olarak anlamh fark oldugu tespit edilmistir (p<0.05) (Tablo 2-18).
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Tablo 2: Her iki tedavi grubunun yas, izlem siiresi, bel agrisinin siiresi, son gikayetlerinin ne

zamandir arttifi ve CT de tespit edilen herni boyutu bakimindan kargilagtiriimas.

Konscrvatif Grup (n=40)

Cerrahi Grup (n=23)

X S X S. Test Istatistigi p
Yas (i) 41.1 1.0 41.9 1.2 =05 >0.05
izicm siircsi (ay) * 13.0 0.6 14.8 0.7 U=365.0 >().03
Bel agrisuun siiresi (ay) * 14.5 1.6 353 4.3 U=207.0 ~0.03
Son gikayetlerinin artigt (giin) * 16.4 1.1 48.4 7.1 U=131.5 <0.05 .
CT deki herni boyutu (mm) 5.4 0.2 6.9 0.5 1=3.5 <(.03

*:Test istatistigi olarak Mann-Withney U kullamInugtir,

Tablo 3: Her iki grubun cins yoniinden karsilagtinlmast.

Erkek Kadin Toplam
Grup n Yo* n Yo* n Yo**
Konservatif 20 50.0 20 50.0 40 61.35
Cerrahi 14 56.0 11 44.0 25 38.5
Toplam 34 523 31 47.7 65 100.0
£7=0.047 p>0.05

(*: satir ®o’si . *¥* Kolon %o’si)

Tablo 4: Her iki grubun travma oykiist olup olmamasi yoniinden karsilastiriimas.

Pozitif Negatil’ Toplam
Grup n Yo* n So* n Yo**
Konservatif 29 72.5 11 27.5 40 61.5
Cerrahi 16 64.0 9 36.0 25 38.5
Toplam 45 69.2 20 30.7 63 100.0
77=0.199 p>0.05

(*: satir “o’si L **: Kolon ®e’si)

Tablo 5: Her iki grubun bacaklarda uyusma olup olmamasi yoniinden kargilagtiriimas:.

Var Yok Toplam
Grup n Yo* n O . n ot
Konscrvatif 27 67.5 I3 32.5 40 61.5
Cerrahi 16 64.0 9 36.0 25 38.5
Toplam 43 60.2 22 33. 65 100.0
1°=0.000 p>0.03

(*: saurvo’si . **: kolon %o’si)

Tablo 6: Her iki grubun valsalva testi yoniinden karsilastiriimast.

Pozitil Negatif Toplam
Grup n Yo* n Yo* n Yo**
Konscrvatif 29 72.5 11 275 40 61.5
Cerrahi 13 52.0 12 48.0 25 38.3
Toplam 42 64.0 23 354 635 100.0
77=2.002 p>0.05

(*: satir *o’si . **: Kolon Ce'si)

N
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Tablo 7: Her iki grubun valleix noktalarinda hassasiyetin bulunmasina gore kargilagtiriimast.

Var Yok Toplam
Grup n Yo* n Yo* n Yo**
Konscrvatif 25 62.5 15 375 40 61.5
Cerrahi 17 68.0 8 32.0 25 38.5
Toplam 42 64.6 23 354 65 100.0
v =0.429 p>0.05

(*: salir “o’s1. **: kolon ®o’si)

‘Tablo 8: Her iki grubun DBK testinin pozitifligine (< 70°) gére karsilagtiriimas,.

Pozitif Negatif Toplam
Grup n Yo* n 9o* n Yuk*
Konscrvatif 29 72.5 11 27.3 40 6l.5
Cerrahi 23 96.9 2 3.1 25 3835
Toplam 52 80.0 13 200 63 100.0
77=0.052 p>0.03

(*: sakr Yo’si L ** kolon Yo'si)

Tablo 9: Her iki grubun KLDBK testinin pozitifligine (< 70°) gore karsilagtiriimas.

Pozitif Negatif Toplam
Grup n Yo* n ¥ n Yo**
Konscrvatil 10 25.0 30 75.0 40 61.5
Cerrahi 14 36.0 11 44.0 23 38.5
Toplam 24 36.9 41 63.1 65 100.0
77=0.012 p>0.05

(*: satir Yo'si L **: Kolon %o's1)

Tablo 10: Her iki grubun meslekleri yoniinden kargilastiriimasi *.

Hafif Meslck Orta Agirhikta Meslek Agir Meslek Toplam
Grup n Yo* n Yo* n Yo n Dk ¥
Konscrvatil 17 42.5 21 525 2 5.0 40 61.5
Cerrahi 6 240 16 64.0 3 12.0 25 38.5
Toplam 23 354 37 56.9 5 7.7 63 100.0
7=0.726 p>0.03

(*: satir %o’si . **: kolon %o'si. *: Test istatistigi olarak Kolmogorov Smirnov yéntemi kullantlnugtir)

Tablo 11: Her iki grubun bacaklara agri yayilim: yontnden kargilagtinlmast *.

Saga Sola Yok Toplam
Grup n Yo* n Yo* n Yo* n Yo**
Konservatif 9 225 27 675 4 10,0 40 613
Cerrahi 8 32.0 16 640 1 4.0 25 385
Toplam 17 26.2 43 66.2 5 76 65 1000
7=0.373 p>0.05

(*: satir %o’si . **: kolon ®a’si. 7 Test istatistigi olarak Kolmogorov Smimov yontemi kutlamlmstir)
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Tablo 12: Her 1ki grubun herni seviyesi bakimindan karsilastiriimast *.

Li.s Las Ls-S4 Toplam
Grup n %* n Yo* n Yo* n Yo**
Konscrvatif 2 3.0 21 525 17 425 40 6l.3
Cerrahi 1 4.0 14 560 10 400 25 38.3
Toplam 3 46 35 539 27 415 63 100.0
7=0.098 p>0.03

(*:salir ®o’si . ¥ kolon 2o'st. 7 Test istatistigi olarak Kolmaegorov Smirmnov vénten kullandnugtir)

Tablo 13: Her iki grubun herni tipleri bakimindan karsilagtirilmas: ~

Protriizyon Ekstriizvon  Sckestrasvon Toplam
Grup n Yo* n Yo* n Yo* n Yo**
Konservatif 26 63.0 14 350 0 0.0 140 615
Cerrahi 18 72.0 6 24.0 | 4.0 25 385
Toplam T 6770 200 308 ! 1.5 65 100.0
7=0.275 p>0.05

(*: sahir %o’si . **: kolon Yo’si. 7 Tost istatistigi olarak Kolmogorov Smimov vontemi kultanilmigtir)

Tablo 14: Her iki grubun kok basist yoniinden karsilastirilmasi "

Sagda Solda Bilateral Yok Toplam
Grup n Yo¥ n Yo* n Yo* n Yo* n_ %**
Konscervatf 5 125 13 325 12 300 10 250 40 oOl5
Cerrahi 7 28.0 10  40.0 7 28.0 1 4.0 25 383
Toplam 15 183 23 354 19y 292 Il 169 65 1000

7=0.902 p>0.05

(*: salir ®o’si  #* kolon ¢o’sic 7 Test istatistigi olarak Kolmogorov Smirmov vontemi kullaminustir)

Tablo 15: Her iki grupta saptanan dermatomal hipoestezilerinin kargilastirlmasi *.

Lsde Ls'de Si'de Yok Toplam
Grup n_ %* n Yo't n Yo* n Yo* n Yo¥k*
Konservatif 1 25 5 12.5 2 50 32 800 40 615
Cerrahi 0 00 2 8.0 7 280 16 64.0 25 38.5
Toplam 1 1.5 7 10.8 9 3.8 48 738 63 1000
/=0.628 p>0.03

Cosatir osiL ¥ Kolon ®o'si. 72 Test istatistigi olarak Kolmogorov Smirnov yéntemi kullandnugtir)

Tablo 16: Her 1ki grubun saptanan krural atrofi bakimindan karsilagtiriimas: "

(0.5 cm 1.0 cm 1.5¢cm Yok Toplam
Grup n_ %* n %* n %* n Yo't n Yox*
Konscrvatif 1 25 1 25 0 00 38 95.0 40 61.5
Cerrahi 1 40 2 80 1 40 21 84.0 25 38.5
Toplam 2 31 3 46 | 15 5 90.8 65 1000

7=0.431 p>(.03

(*: satir ®o’si . **: kolon Ye’si. 7: Test istatistigi olarak Kolmogorov Smimov yontemi kullantlnugtir)

'
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Tablo 17: Her iki grubun DTR patolojileri bakimindan kargilagtirilmast *.

Patella’da  Aschil’de Normoaktil Toplam
Grup Cooon %* n Yo* n Yo* n Yo **
Konservatif 2 5.0 6 15.0 32 80.0 40 615
Cerrahi 1 2.5 8 20.0 16 71.5 25 38.5
Toplam 3 416 4 215 48 73.8 65 100.0
7=0.628 p>0.05

(*: satir %o’si, **: kolon %'si. “: T'est istatistigi olarak Kolmogorov Smirnov yéntemi kullanilnngtir)

Tablo 18: Her iki grubun motor defisitler bakimindan karsilagtiriimasi *.

A.B. Dorsifleksivonunda Kayip AB. Plantar Fleksivonunda Kavip  Defisit Yok Toplam
1/5 2/5 35 1/5 2/5 355
Grup n Yo n_ % n_ %* n %* n %* n Y* n %* 1 Ya**
Konservatit™ 7 17.5 I 2.5 0 0.0 1 25 1 25 0 0.0 30 750 40 0l.3
Cerrah 4 16.0 4 16.0 1 40 2 80 1 40 | 4.0 12 48.0 23 38.3
Toplam 16y 5 7.7 1 1.5 3 46 2 31 I 1S 42 od6 65 100.0
7=1.039 p>0.03

(*: satir ®o’si . **: kolon %o'si. “: ‘T'est istatistigi olarak Kolmogorov Smirnov yéntemi Kullanilmigtir, A.1.: Ayak hilegi)

Izlem siiresi boyunca her bir tedavi grubuna ait izlem verilerin grup i¢i gosterdigi degisim
incelendifinde; her iki tedavi seklinin de modifiye schober, roland morris, VAS ve agnsiz
yuriime mesafesi bakimindan tedavi etkinliginin devam ettigi saptanmistir (p<0.05) (Tablo 19-
20). Yine gruplar iginde her bir kontrol aywnin birbiriyle ayni veriler bakimindan karsilastiriimasi
yapildiginda; konservatif grupta tim verilerde 15. aya kadar, cerrahi grupta ise, modifiye
schober, roland morris ve agnsiz yiriime mesafeleri i¢in 12. aya kadar, VAS i¢in 1se 6. aya
kadar anlamli bir 1yilesme tespit edilmisg (p<0.05), geri kalan 1zlem surelerinde isé her iki grupta

da degisim olmamustir (p>0.05) (Tablo 21-28).

Tablo 19: Konservatif grupta modifiye schober, roland morris, VAS ve agnsiz yiiriime

mesafelerinin izlem siiresince degisimleri.

Depisken Fricdman Test Istatistigi p

Modifive Schober 42.506 <0.05
Roland Morris 47.971 <0.05
VAS Dcgeri 43.130 <0.03
Yiiriime Mesafcesi <0.05

53.766

Tablo 20: Cerrahi tedavi grubunda modifiye schober, roland morris, VAS ve agrisiz yliriime

mesafelerinin izlem siiresince degigimleri.

Decgisken Friedman Test Istatistigi p
Modiliyc Schober 28.266 <0.03
Roland Morris 37.295 <0.05
VAS Degeri 34.782 <0.05
Yiiriime Mcsafesi 34.876 <0.05
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Tablo 21: Konservatif tedavi grubunda, tedavi oncesi, 3, 6, 9, 12, 15 ve 18. aylardaki

muayenelerinde elde edilen agrisiz yiirime mesafelerinin grup i¢i kargilagtinlmasi®.

3. Ay (n=40) 6. Ay (n=40) 9. Ay (n=40) 12. Ay (n=26) 15. Ay (n=16) 18. Ay (n=11)
{ik 1-8.4 | p<0.05 | 1=9.2 | p<0.05 1=11.4 0<0.05 7=4.5 p<0.05 z=3.5 p<0.05 z=2.9 p<0.08
3. Ay 1=7.7 | p<0.05 1=9.6 p<0.05 z=4.4 p<0.08 z=3.5 p<0.05 z=2.8 p<0.08
6. Ay 1=6.0 p<0.05 z=4.2 p<0.05 7=3.4 p<0.05 7=2.7 p<0.08
9. Ay z=3.3 p<0.05 | z=34 p<0.05 7=2.6 p<0.08
12. Ay 7=3.2 p<0.05 7=2.4 p<0.08
15. Ay 7=1.0 p>0.05

*: Ik dokuz aydaki bulgularin degerlendiritmesinde bagimh gruplarda t testi, daha sonraki aylarda elde edilen bulgularn degerlendirilmcsindc
ise Wilcoxon testi kullamimugtir,

Tablo 22: Konservatif tedavi grubunda; tedavi oncesi, 3, 6, 9, 12, 15 ve 18. aylardaki

muayenelerinde elde edilen VAS skorlarinin grup igi karsilagtmimast*.

3. Ay 6. Ay 9. Ay 12. Ay (n=26) 15. Ay (n=16) 18. Ay (n=11)
'__l]_]_( 1=8.0 | p<0.05 | t=12.7 | p<0.05 | 1=16.0 | p<0.05 z=4.5 p<0.05 z=3.5 | p<0.05 2=2.9 p<0.05
3. Ay 1--8.6 p<0.05 1=10.0 | p<0.,05 2=4.3 p<0,05 7=3.4 p<0.08 z=2.7 | p<0.05
6. Ay 1=5.2 p<0.03 z=3.9 p<0.08 z=3.3 p<0.0S 7=2.6 p<0.05
9. Ay 7=2.7 p<0.05 7=2.9 p<0.05 z=1.7 p>0.08
12. Ay z=2.5 p<0.05 z=1.0 p0.08
- 15. Ay 7=1.4 p>0.08

*; [lk dokuz aydaki bulgularin degerlendirilmesinde bagimli gruplarda t testi, daha sonraki aylarda elde edilen bulgulann degerlendirilmesinde
ise Wilcoxon testi kultamlmgtir.

Tablo 23: Konservatif tedavi grubunda; tedavi oncesi, 3, 6, 9, 12, 15 ve 18. aylardaki

muayenelerinde elde edilen Roland Morris skorlarnin grup igi kargilagtiriimasi*.

3. Ay 6. Ay 9. Ay 12. Ay (n=26) 15. Ay (n=16) 18. Ay (n=11)
ilk 1=8.8 | p<0.05 1=12.2 | p<0.05 | t=144 <0.05 7=4.4 p<0.05 z=3.5 | p<0.05 2=2.7 p<0.05
3. Ay 1=9.8 p<0.05 t=11.2 | p<0.05 7=4.4 p<0.05 z=3.5 p<0.05 z2=2.8 p<0.05
6. Ay 0 . =7.0 0.05 7=4.3 p<0.05 z=3.4 p<0.03 7=2.7 p<0.05
9. Ay 7=2.6 p<0.05 2=3,1 p<0.08 2=2.0 p<0.05
12. Ay . z=3.2 p<0.05 z=1.8 p>0.05
15. Ay z=0.9 p->0.03

*, [k dokuz aydaki bulgularin degerlendirilmesinde bagimh gruplarda t testi, daha sonraki aylarda elde edilen bulgularin degerlendirilmesinde
ise Wilcoxon testi kullanilmgstar,

Tablo 24: Konservatif tedavi grubunda; tedavi oncesi, 3, 6, 9, 12, 15 ve 18. aylardaki

muayenelerinde elde edilen Modifiye Schober degerlerinin kendi aralannda kargilagtinlmast*.

3. Ay 6. Ay 9. A : 12. Ay (n=26) 15. Ay (n=16) 18. Ay (n=11)
iy 1=4.8 <0.05 1=7.8 p<0.05 t=8.8 p<0.05 745 p<0.05 z=3.1 p<0.03 2=2.8 ~ p~0.08
3. Ay i=5.8 p<0.03 1=7.8 p<0.05 z=4.4 | p<0.03 z=3.0 p<0.05 z=2.8 p=0.03
6. Ay - =54 | p<0.05 | z=4.2 | p<0.05 | 2=3.0 | p<0.05 | z=2.0 | p<0.05
9. Ay z=3.4 p<0.05 z=2.7 p<0.05 z=27 | p<0.05
12. Ay ) ; ) 7=2.1 p<0.0§ z=2.5 p<0.05
15. Ay 7=0.9 p>0.08

*: 1k dokuz aydaki bulgulann degerlendirilmesinde bagimli gruplarda t testi, daha sonraki aylarda elde edilen bulgularm degerlendirilmesinde
ise Wilcoxon testi kullamilmugtir.
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Tablo 25: Cerrahi tedavi- grubunda; tedavi oncesi, 3, 6, 9, 12, 15 ve 18. aylardaki

muayenelerinde elde edilen agnsiz yiiriime mesafelerinin grup igi kargilagtinlmast™.

3. Ay (n=25) 6. Ay (n=25) 9. Ay (n=25) 12. Ay (n=21) 15. Ay (n=16) 18. Ay (n=11)
T.O. 1=4.4 | p<0.08 1=4.4 p<0.05 1=4.4 | p<0.08 z=4.0 p<0.05 z=3.5 p<0.05 7=2.8 p<0.03
3. Ay =3.0 p<0.05 1=3.6 p<0.05 z=3.7 p<0.03 z=3.1 p<0.05 z=2.8 p<0.05
6. Ay ‘ 1=3.2 p<0.05 z=3.2 p<0.05 z=3.0 p<0.05 2=2.3 p<0.0$ -
9. Ay 7=2.3 p<0.05 7=2.4 p<0.05 7=2.1 p<0.05
12, Ay ) : 7z=1.3 p>0.,03 z=1.3 | p>0.05
15. Ay 7=1.1 p>0.05

*: [Ik dokuz aydaki bulgularin degerlendirilmesinde bagimli gruplarda t testi, daha sonraki aylarda elde edilen bulgulann degerlendirilmesinde
ise Wilcoxon testi kullamlmistir.

Tablo 26: Cerrahi tedavi grubunda; tedavi oncesi, 3, 6, 9, 12, 15 ve‘:_I'S.‘ aylardaki

muayenelerinde elde edilen VAS skorlarinin grup igi kargilagtiriimasi®.

3. Ay (n=25) 6. Ay (n=25) 9. Ay (n=25) 12, Ay (n=21) 15. Ay (n=16) 18, Ay (n=11)
T. 0. 1=4.3 | p<0.08 t=4.4 p<0.05 t=4.4 p<0.08 z=4.0 p<0.05 z=3.5 p<0.05 z=2.9 p<0.05
3. Ay 1=3.0 p<0.05 1=3.3 p<0.08 z=4.0 p<0.0§ z=3.1 p<0.05 7=2.8 p<0.0§
6. Ay t=1.5 p>0.05 7=2,5 p<0.05 7=1.5 p>0.05 z=1.1 p>0.05
9. Ay z=1.9 p>0.05 7.9 p>0.05 2=0.9 p>0.05
12. Ay : z=(.5 p>0.05 2=0.3 p=0.0S
15. Ay z=1.1 p>0.08

*: {Ik dokuz aydaki bulgularn degerlendirilmesinde bagimh gruplarda t testi, daha sonraki aylarda elde edilen bulgularin degerlendirilmesinde
ise Wilcoxon testi kullantimugtir.

Tablo 27: Cerrahi tedavi grubunda; tedavi 6ncesi, 3, 6, 9, 12, 15 ve 18. aylardaki

muayenelerinde elde edilen Roland Morris skorlarinin grup i¢i karsilagtirilmasi®.

3. Ay (n=25) 6. Ay (n=25) 9, Ay (n=25) 12. Ay (n==21) 15. Ay (n=16) 18. Ay (n=11)
T. 0. 1=4.4 { p<0.08 1=4.4 p<0.05 t=4.4 p<0.05 z=4.0 p<0.08 z=3.5 p<0.05 7=2.9 p<0.05
3. Ay 1=3.4 p<0.05 1-3.4 p<0.05 7=3.5 p<0.05 7=3.2 p<0.05 7-2.6 p<0.05
6. Ay t=1.9 p>0.05 7=2.3 p<0.05 z=1.8 | p>0.08 2=1.2 p-0.05
9. Ay ‘ 2=2.5 | p<0.05 | z=25 | p<0.05 | 2=22 p~0.08
12. Ay . z=2.4 p<0.05 z=1.7 p>0.08
15. Ay . 2=1.0 p>0.08

*: Ik dokuz aydaki bulgularin degerlendirilmesinde bagmh gruplarda t testi, daha sonraki aylarda ¢lde edilen bulgularin degerlendirilmesinde
ise Wilcoxon testi kullamlmustir.

Tablo 28: Cerrahi tedavi grubunda; tedavi oncesi, 3, 6, 9, 12, 15 ve 18. ayiardaki

muayenelerinde elde edilen Modifiye Schober degerlerinin grup igi karsilastiriimasi*.

3. Ay (n=25) 6. Ay (n=25) 9. Ay (n=25) 12. Ay (n=21) 15. Ay (n=16) 18. Ay (n=11)
T. Q. t=4.2 | p<0.05 t=4.3 p<0.08 1=4.3 p<0.05 7=4.0 p<0.05 z=3.5 p<0.08 2=2.9 p<0.035
3. Ay t=3.3 p<0.05 1=3.6 p<0.0S z=3.5 p<0.05 7=2.8 p<0.08 | 1.7 p>0.08
6. Ay - ; B t=2.8 . | p<0.0S 7=2.7 p<0.0S z=1.7 p>0.05 | 207 | p-0.05
9. Ay z=2.0 p<0.08 z=1.0 p>0.05 2=0.4 p>0.05
12. Ay : : 2=0.9 p>0.05 7z=0.8 p>0.08
15. Ay z=1.1 p>0.05

*: [lk dokuz aydaki bulgularin degerlendirilmesinde bagimli gruplarda t testi, daha sonraki aylarda elde edilen bulgulann degeriendiriimesinde
ise Wilcoxon testi kutlamlnugtir.

Her iki grubu ayni parametreler yoniinden birbirleriyle kargilagtirabilmek igin, tedawvi
oncesi bu veriler bakimindan gruplar arast fark bulundugundan, her parametre igin regresyon
analizleri yapilmigtir. Regresyon analizleri, her dort parametre igin iki tedavi grubunda da lineer

bir iligki oldugunu gostermistir ($ekil 6,7,8 ve 9). Regresyon katsayilan g6z 6ntine alindiginda,
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Roland Morris skoru igin konservatif tedavi grubunun cerrahi tedavi grubuna gore biraz daha
ustin oldugu, diger parametreler igin ise gok yakin sonuglar elde edildigi goriilmiigtiir (Tablo
29). Bu verilere ait ortalamalarin izlem siiresi boyunca gosterdikleri degisim Sekil 10, 11,12 ve

13’de gosterilmigtir.

20 Roland Morris .

-5 . . . _ :
T.O. 3.ay 6.ay 9.ay 12.ay 15.ay 18 ay
Zaman

Sekil 6: Her iki tedavi grubunun Roland Morris Disabilite Skorlarinin zaman igindeki degisim

trendi (T.O.: tedavi 6ncesi).

15 e .............

ol ...... R

‘& Konservatif # Cerrahi v

'IQ.C). 3.ay 6.ay 9.ay 12.ay 15.ay 18 ay
Zaman

Sekil 7: Her iki tedavi grubunun modifiye shober degerlerinin zaman icindeki degisim trendi

(T.O.: tedavi 6ncesi).
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Sekil 8: Her iki tedavi grubunun VAS skorlarnin zaman igindeki degigim trendi (T.O.: tedavi

oncest).

3500

Sekil 9: Her iki tedavi grubunun agnsiz yiirime mesafelerinin zaman i¢indeki degisim trendi

*

0. 3.ay 6. ay

9. ay

Zaman

12.ay 15.ay 18.ay

(T.O.: tedavi dncesi).

Tablo 29: Konservatif ve cerrahi tedavi géren hasta gruplarinda regresyon analizi sonuglar.

Zaman

Modifiye schober Roland Morris VAS Yiiriime mesafesi
Konservatif | r=0.50 r=-0.76 r=-0.73 r=0.71
tedavi y=20.5 +0.13x y=11.6 - 0.82x y=4.9 - 0.37x y=585.2 + 151.65x
grubu p<0.01 p<0.01 - p<0.01 p<0.01
Cerrahi r=0.40 =-0.60 r=-0.60 r=0.53
tedavi y=19.0 + 0.12x y=13.8 - 0.68x y=6.6 - 0.37x y=429.2 + 148 95x
orubu p<0.01 p<0.01 p<0.01 p<0.02
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Modifive Schober

25
(5 +
10 +
5+
—e— Konservatif
—&— Cerrahi
0. } } t t t
TO. 3. ay 6. av 9. ay 12. ay 15. ay 18. ay

Sekil 10: Her iki grubun modifiye schober degerleri ortalamalarinin izlem stirest boyunca
degisimi.

Roland Morris
18 g5

—e— Konservatif
—&— Cerrahi

0 } t t } 1

T.0. 3. ay 6. ay 9. ay 12. ay 15. ay 18. ay

Sekil 11: Her iki grubun Roland Morris skorlari ortalamalarmin izlem siiresi boyunca degisimi.
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9§ —&— Konscrvatif
—8— Cerrahi

T.O. 3. ay 6. ay 9. ay 12. ay 15. ay 18. ay

Sekil 12: Her 1ki grubun VAS skorlari ortalamalarinin izlem siirest boyunca degisimi.

Yiirime Mcsalesi

3000
2500 A
2000 +
1500
1000 -
500 4
—eo— Konservatif
—&— Cerrahi
0+ } — + } —t
T.0. 3. ay 6. ay 9. ay 12.ay I15.ay 18.ay

Sekil 13: Her iki grubun agrisiz yiiriime mesafeleri ortalamalarinin 1zlem stiresi boyunca
degisimi. -



TARTISMA

Disk herniasyonu ve buna bagl geligen radikiilopati, ilk kez 1934 yilinda Mixter ve Barr
tarafindan tammlanmus ve kesin tedavisinin cerrahi oldugu bildirilmistir'. Uzun siire tim disk
hernili hastalar cerrahi olarak tedavi edilmis ancak sonuglarimn her zaman yiiz gildiiriicii
olmamasi ve siklikla agnlarin niiksetmesi hekimleri yeni arayiglara yoneltmistir. Yapilan gesitli
caligmalarda cerrahi tedavinin bel ve bacak agnsini gidermedeki basarist %35-95 arasinda
bulunurken"***=+1471%2) "k onservatif yontemlerle de oldukga yakin sonuglarm alinmast (%30-

95)>¢>1420 " konservatif tedavi yaklagimlarnimin  giderek daha popiller hale gelmesini

saglamigtir ™',

Lumbar ve lumbosakral intervertebral disk hernilerinin tedavisinin planlanmasinda hala
bir belirsizlik mevcuttur. Birgok olguda 6ncelikle medikal tedavi, istirahat ve fiziksel tip
uygulamalarindan olusan konservatif yaklagimlarin denenmesi gerektigi, eger bu yaklasimlardan
olumlu sonu¢ alinamazsa o zaman cerrahi tedavinin distindlmesi gerektidi onerilmektedir.
Cerrahi endikasyonlar, hekimin kisisel goriig ve deneyimlerine de bagh oldugu igin gok farkhlik
arzetmektedir''”. Cerrahi yontemlerle clde edilen sonuglarin bu denli farkli olusu veya genis
siirlar igine dagilmast uygulanan cerrahi yontem farklihgindan ¢ok hastalarin segimindeki

(60)

faktorlere bagli goriilmektedir™’. Tedavinin sonucunu 6nemli derecede etkileyen bir diger

faktor de hastanin kisilik yapisidir™#*,

Lumbar disk hastalarinda cerrah: tedaviden sonra siklikla kargilasilan bel ve herzaman
tamamen gegmeyen bacak agnsi hem hasta hem de hekim i¢in zaman zaman ciddi bir sorun
olarak karsimiza gikmaktadir. Literatiirde ‘Failed Back Syndrome’’ olarak gegen bu klinik
tablo herzaman bir tek patoloji yam herniye nitkleus pulpozusa bagl degildir. Yapilan
¢ahgmalar bu sendromun nedenlerini ve stk ortaya koymustur. Bunlar; lateral spinal stenoz
(%58), santral spinal stenoz (%14), adezif’ araknoidit (%16), rekirren disk hernisi (%16),
epidural fibrozis (%8), intraoperatif sinir zedelenmesi (%5), yabanci cisim (%S5), yanhs diizeye
operasyon (%5), psddoartroz (%5) ve kronik mekanik agridir (%5)'*. Cogu kere 6n planda
veya bariz olan bu patoloji, hastada mevcut olan ikinci derecedeki diger degisiklikleri
" gizlemekte ve degerlendirmede gozden kagmasina neden olmaktadir. Bunun dogal sonucu
olarak ¢oziimii ¢ofu kez zor bazen de imkansiz olan problemli bir bel ile karsi karsiya
kalinmaktadir. Operasyon sonrast devam eden bel bacak agrs1 kuskusuz her zamaﬁ gozden
kagan, disk digindaki nedenlere bagh degildir. Ozet olarak ortaya ¢ikan bu sendromu belin
kendi yapisindan ¢ok, konan tani veya vapilan tedaviye baglamak daha gergekgi olacaktir'®”.

Konservatif tedavide amag; agnyr gidermek, mobiliteyi arttirmak, ginlik yasam

aktivitelerinde tam bagimsizh@ saglamak, yasam kalitesini arttirmak ve niiksleri
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. Cerrahi tedaviye gore ¢ok daha az riskli olan konservatif yontemlerin
'basmda istirahat (yatak istirahati ve/veya spinal ortezler), oral veya parenteral ilag tedavileri,
fiziksel tip ve rehabilitasyon uygulamalart (analjezik akimlar, sicak-soguk uygulamalari,
traksiyon, terapotik egzersizler), manipiilasyon ve epidural ve paravertebral bloklar
gelmektedir. Ayrica hasta editimi, psikolojik degerlendirme ve destek de kapsamli tedavinin bir
pargasichr'' ",

Lumbar disk hernili hastalarin tedavisi planlanirken, radikiiler agnsi olan hastalarin ancak
%5-10"u cerrahi tedavi gerektirdigi® ve konservatif tedavi yontemleri ile hastalarin %80’inin
yarar goriip cerrahi tedavi segenegine gerek duymadiklan unutulmamalidit™. Guniimizde,
eger cauda equina sendromu yoksa, akut lumbar disk hernili bir hastada cerrahi tedaviyi
dasinmeden once bu yontemlerin bir veya birkaginin en az 6-8 hafta denenmesi gerektigi
konusunda bir konsensus olugmugtur >*!%-1+13 8202027161 © Apcak - 6-8 haftalik tedaviyi
takiben tatminkar dizelme saglanamayan hastalarda secilmesi gereken yol net degildir. Bizim
bu ¢alismadaki amacimiz, bu soruya cevap aramak idi.

Literatiirde bu tiir hastalarin belirli kriterlere gore segilip cerrahi ve konservatif tedavilerin
etkinligi yoniinden karstlastinldig: uzun izlemli ¢alismalarin sayisi fazla degildir. Hakelius'un 7
yil izlemli®™”, Nashold ve Hrubec’in"* 20 yil izlemli olarak yaptiklari ¢alismalarda cerrahi ve
konservatif olarak tedavi ettikleri lumbar disk hernili hastalarin bu siireler sonunda yapilan
degerlendirilmelerinde, iki tedavi grubu arasinda istatistiksel olarak anlamh bir farkin
bulunmadigimi bildirmislerdir. Yine de degisik ¢alismalara gore cerrahi olarak tedavi edilen
lumbar disk hernili hastalarin sonuglarmin konservatif tedavi edilenlere gore daha iistiin
oldugunun bildirilmis olmasi****'""1% “acaba cerrahi tedavinin uzun donemde konservatif

. . . o . . g )
tedaviye gore bazi avantajlart m1 var 2 sorusunun akla getirilmesine sebep olabilir'.

ilk 1 yillik izlem siiresinde cerrahi tedavinin konservatif tedaviye gére daha bagaril:

(10, (9.165)

sonuglar verdigini bildiren ¢aliymalarin yamsira'®**'*", tam tersini bildiren ¢alismalar ve
iki tedavi seklinin aralarinda anlaml farkin olmadiini bildiren ¢ahsmalar da mevcuttur™''*.
Weber'in yapti§t bir g¢aliyjmada, lumbar disk hernisine bagli radikilopatisi olup
spondilolistezisi veya hikayesinde dnceden gegiriimis bel operasyonu olmayan 280 hasta, tedavi
endikasyonlarina gore; (1) kesin cerrahi endikasyonu olup cerrahi olarak tedavi edilen 67 hasta,
(2) kesin cerrahi endikasyonu olmayip randomize olarak cerrahi (60 hasta, grup 2- A) veya
konservatif (66 hasta, grup 2-B) olarak teda\{i edilen 126 hasta ve (3) cerrahi endikasyonu
saptanmay1p konservatif olarak tedavi edilen 87 hasta seklinde 3 gruba ayrilmuglardir. Ileri veya
kahcr skolyoz, dayanilmaz agri, ani gelisen ve/veya ilerleyici kas giigsiizliifii ve/veya mesane-

rektum fonksiyon bozuklugu, kesin cerrahi endikasyon olarak kabul edilmistir. Tim hastalar
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(acil cerrahi girisim gerektirenler hari¢) hastanede yattiklari 14 giin boyunca standart bir
programa tabi tutulmuslar. Bu programuin igeridi; itk hafta kesin yatak istirahati, izometrik
egzersizler, hafif analjezikler ve gereginde sedatif ajanlar, ikinci hafta kismi yatak istirahati,
gittikce siddeti arttirilan aktivite ve egzersizlerin yanisira bel okulu igerikli egitim programu
uygulanmistir. Konservatif tedavi olarak 6 hafta slire boyunca, yatak istirahati, fizyoterapi ve
ilag tedavilerinden olusan program uygulanmistir. Tedavi sekilleri randomize olarak segilmi,
: olan hastalarin klinik bulgulan tartiglmis ve hastalarin segilen tedavi sekilleriyle tedavi
edilmesinin tibbi agidan sakincali olmadig: ortaya konmustur. Ilk bir yil boyunca hastalara 3, 6
ve 9. aylardaki durumlarim sorgulayan formlar posta ile gonderilerek elde edilen cevaplar
kaydedilmis. Birinci yihn sonunda hastalar tekrar klinige davet edilerek degerlendirilmis.
Degerlendirmede komple norolojik muayene, psikososyal durum, g¢alisma kapasitesi, agri
mevcudiyeti, analjezik ihtiyact, bos zaman aktivitelerine katilabilirlik, spinal mobilite, vertebral
veya paravertebral hassasiyet, DBK testi sonuglar tespit edilerek kaydedilmis. Bu parametreler
bakimindan hastalarin sonuglari iyl (tam iyilesme), biraz iyi (iyilesmis fakat biraz da olsa
sikayetleri hala mevcut olan), yetersiz (iyilesmemis, kismi fonksiyon kisithihigr olan) ve koti
(kronik bel agnist veya siyatalji nedeniyle tam fonksiyon kisithhifinin olmast) seklinde klasifiye
edilmis. Benzer igerikli formlar hastalara 2. ve 3. yillarda da gonderilmig. Dordincti yilin
sonunda hastalar tekrar klinige davet edilerek degerlendirilmis ve ayni uygulama 10. yil da
yapilmistir. Degerlendirmelere yalmzca randomize olarak olusturulan 2. gruptaki hastalar dahil
edilmis ve elde edilen bulgular tartigiimistir. Degerlendirmede kriter olarak alinan parametreler,
caliyma kapasitesi, norolojik defisitler, agn siddeti ve bel mobilitesi imig. Eski igine donis
zamamnin konservatif grupta daha kisa oldugu, norolojik defisitlerin seyri, agn siddeti ve spinal
mobilite bakimindan gruplar arasinda anlamli farkin olmamasina ragmen, hastalarin iy, biraz
iyl, yetersiz ve kotii olarak yapilan siniflamaya gore 1. yil sonunda yapilan kontrollerde grup 2-
A’daki hastalarin grup 2-B’deki hastalara oranla daha iyi durumda olduklari, 4. yildaki
kontrollerde grup grup 2-A’daki hastalarin iyilik halinin devam etmesine ragmen grup 2-B’deki
hastalarla kiyaslandiginda aralarinda anlamli farkin kalmadig, gert kalan 6 yillik takipte ise
minimal degisiklikler olmasina ragmen gruplar arasinda istatistiksel anlamhili@m olmadigs
saptanmistir. Birinci yilin sonunda. yapilan degerlendirmede cerrahi grubun ustﬁniﬁQUI1un
ortaya ¢tkmig olmasinin sebebi, konservatif gruptaki 17 hastaya operasyon yapma geregi
duyulmasi sonucu bu hastalarin cerrahi gruba aktarilmasindan kaynaklaniyor olabilecegi, ¢linkii
bu hastalarm takip eden degerlendirilmelerinde gruptaki diger cerrahi tedavi uygulanmis
hastalara oranla gosterdikleri iyilesmenin daha fazla oldugu bildirilmistir. Konservatif gruptaki
hastalarin %25’inin 1y1, %36’sinin da biraz iy derecede‘iyilesme gostermis olmasi, cerrahiye
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gonderilebilecek olan hastalarin yaklastk %60’ inin konservatif olarak tedavi edilebilecegi
vurgulanmigtir"®.

Alaranta ve arkadaglarimin yaptiklan bir ¢aligmada, 220’si cerrahi, 139°u konservatif
olarak tedavi edilmig lumbar disk hernili hastalar 1 yillik bir siire boyunca izlenmig ve cerrahi
gruptan 212 hasta ile konservatif gruptan 110 hasta bu sire sonunda degerlendirilmis.
Konservatif gruptaki hastalara tedavi olarak yatak istirahati, fiziksel egzersizler, traksiyon,
injeksiyonlar ve korse kullanimi uygulanmig. Birinci yil sonunda hastalarin, bel sikayetlers,
mesleki aktiviteleri, giinlik yasam aktiviteleri, sosyal aktivite performanslart ve emosyonel
durumlan degerlendirilmis. Buna goére cerrahi grupta hastalarin %91°1, konservatif grupta ise
%740 kendim oldukga iy1 hissediyormus. En iyi GYA sonuglan operasyon grubunda elde
edilmis. Ayrica eski isine tekrar donis bakimindan da operasyon grubunun sonuglarmin
konservatif gruba gore daha iyi oldugu tespit edilmis (%88). lyi bir se¢im sonrasi cerrahi olarak
tedavi edilen lumbar disk hernili hastalarin sonuglarinin oldukga tatminkar olabilecedi, orta
derecedeki semptomlara sahip olan hastalarda ise kendiliinden veya semptomatik konservatif
tedavi ile basanli sonuglar elde edilebilecegi vurgulanmistir''*®.

Nykvist ve arkadaslarinin yaptiklan bir ¢aligmada, lumbar disk hernisi tanisi konan 276
hastanin klinik endikasyonlara gore 179 hastaya cerrahi ve 97 hastaya da konservatif' tedavi
uygulanmis. Birinci ve besinci yillarda WHO’nun is-ugras: engelliliine gore yapilan kontrol
degerlendirmeleri sonucu, ¢aligma kapasitesindeki subjektif azalma, hemstring kaslarinda
gligsiizlitk, bacaklardaki duyu defisiti ve lumbar ekstansiyonda duyulan agn siddeti bakimindan
cerrahi tedavi grubunda yetersiz sonuglar elde edilirken, konservatif tedavi grubunda ise bu

parametreler bakimindan anlaml iyilesme tespit edilmistir''*®

. Yine aym hasta grubunun
uzerinde yaptiklan bir bagka calismada ise, 5. yil kontrollerinde cerrahi grupta %68 hastada
bacakta siyataljinin devam ettii, %21°nin iyilesmedigi ve %13,8’inde tekrar operasyon
gerektidi tespit edilirken, konservatif grupta %82 hastada siyataljinin devam ettifi ve %26
hastada ise iyilesme olmadi@ tespit edilmistir"®”.

Saal ve Saal’in yapti bir ¢alismada spinal stenozu olmayan lumbar disk hermili ve
radikiilopatili hastalarin agressif konservatif tedavi ile efektif bir sekilde tedavi edilip
edilemeyecegi retrospektif olarak arastinilmis. Ilerleyici nérolojik defisiti olan, ekstriide diski
saptanan ve yatak istirahati, traksiyon ve terapotik egzersizlerden olusan konservatif tedaviden
yeterince olumlu cevap alinamamis olan hastalara cerrahi tedavi uygulanmis. Bu kogullar
diginda kalan, CT veya MRG’de herniye niikleus pulposus tanisinin teyid edildidi, bel ve/veya
bacak agrisi olan, EMG incelemelerinde lumbar radikiilopati tanist konmug olan, DBK testi
<60°*de pozitif saptanmis olan, dahd once bel cerrahisi gegirmemis olan, CT veya MRG’de
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stenozu olmayan 52 hasta galismaya kabul edilmig. Bu hastalara Oswestry Skalasinin igerdigi
eski 1sine doniis oranini, tedavi sonrasi ne kadar zamanda normal yasamina dondiiklerini,
uygulanan konservatif tedavinin vetersiz kalmasi sonucu cerrahi tedavinin uygulanip
uygulanmadigini ve son durumlarimin kendileri tarafindan degerlendirmesini igeren formlar
postalanarak bunlari cevaplandirmalan istenmis. Sonuglann analizi sonrasi 50 hastanin (%96)
son durumlarinin 1yi veya ¢ok 1yi oldugu, 48 hastanin (%92) tekrar eski igsine donmis oldugu,
26 hastanin (%50) bir haftadan daha kisa siirede normal yasamina geri donebilmis oldugu
belirlenmis. Bu veriler daha 6nce bildiriimis olan cerrahi tedavi sonuglart ile karsilastinldiginda;
norolojik defisiti veya ekstriide diski olan ve cerrahi olarak tedavi edilmis olan hastalarla
konservatif olarak tedavi edilen hastalar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farkin olmadig
ortaya ¢tkmistir. Bu ¢alismanin radikiilopati ile birlikte olan herniye nikleus pulposusun oldugu
lumbar disk hernili hastalarin agressif konservatif tedawvi ile basarili bir sekilde tedavi
edilebilecegini gosterdigi vurgulanmis ve rehabilitasyon programindan yeterince olumlu
cevabin alinamadig hastalar i¢in cerrahi tedavinin distinilmesi gerektigi, eger konservatif
tedaviye olumlu cevap alinamadiysa spinal stenozun arastiriimas gerektigi bildirimistir'™.

Benzer bir galigmada Saal ve arkadaglar, fonksiyonlarin tekrar kazamilmasi agisindan
herniye olmus diskin kendiliginden veya cerrahi yontemle g¢ikarilarak iyilestirilmesi arasinda
anlamli bir farkin olmadigin ileri sirmiislerdir''®®.

Bizim ¢alismamizda; cauda equina sendromu, ilerleyen nérolojik defisiti ve dayanilmaz
agrist olmayan 40’1 konservatif 25’1 de cerrahi olarak tedavi edilmis toplam 65 hasta tedawi
sonuglari bakimindan Gger aylk periyodlarla kontrollere c¢aginlarak ortalama [3.6 ay
izlenmistir.  Ilk miracatlarinda elde edilen hikaye, sorgulama ve muayene bulgular
karsilastirildiginda; yas, cins, meslek, izlem siiresi, bacaklarda uyusma hissi, Valler
" noktalarinda hassasiyetin varlig, DBK ve KLDBK tetstlerinin <70°’de pozitifligi, oncesinde
travma Oykiisii olup olmamasit, valsalva testi pozitifii, bacaklara agn yayiliminin olup
olmamasi, krural atrofi, DTR’ler, duyu, motor defisitler, ve CT bulgularina gore saptanan herni
tipi, seviyesi ve kok basisi bakimindan aralarinda fark olmayan, ancak, mevcut bel agnsinin
siiresi, son sikayetlerinin ne zamandir artift ve CT’de saptanan herni boyutu bakimindan
aralarinda fark bulunan bu iki tedavi grubundaki hastalar agn siddeti, bel mobilitesi, GYA ve
agrisiz yiriime mesafesi bakimindan karsilastinilmistir. Yapilan degerlendirmeler sonucu; izlem
stiresi boyunca her bir tedavi grubuna ait verilerin zamana karst grup ici gosterdigi dedisimlerin
her iki tedavi seklinin de bel mobilitesi, GYA, agn siddeti ve agnsiz yiiriime mesafesi
bakimindan tedavi etkinliinin devam ettigi saptanmustir. Yine gruplar iginde her bir kontrol
aymnn birbiriyle ayni veriler bakimindan kargilastiriimasi yapildiginda; konservatif grupta tiim
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verilerde 15. aya kadar, cerrahi grupta ise, bel mobilitesi, GYA ve agrisiz yiirime mesafesi igin
12. aya kadar, agn siddeti i¢in ise 6. aya kadar anlamh bir 1yilegme tespit edilmis, geri kalan
1zlem stirelerinde ise her iki grupta da iyilik halinin devam etmesine ragmen degisim olmamgtir.
Her 1ki grubu ayni parametreler yoniinden birbirleriyle kargilastirabilmek igin, tedavi dncesi bu
dort veri bakimindan gruplar arasi fark bulundugundan, her parametre igin regresyon analizleri
yapilmistir. Regresyon analizleri, her dort parametre igin iki tedavi grubunda da lineer bir iligki
oldugunu gostermigtir. Regresyon katsayilan géz oniine alindiginda, GYA igin konservatif
tedavi grubunun cerrahi tedavi grubuna gore biraz daha Ustiin oldugu, diger parametreler igin

ise gok yakin sonuglar elde edildigi gorilmiistiir. Elde ettigimiz bu sonuglar, Saal ve

(166) 1

arkadaglarr ™ ile Alaranta ve arkadagslarinin’="’ elde ettigi sonuglar ile paralellik gostermektedir.

[zlem stiremiz hentiz kisa olmakla birlikte bizim sonuglarimiz, kesin cerrahi endikasyonu
olmayan hastalarda cerrahi tedavinin konservatif tedaviye oranla belirgin bir dstunlidiiniin
olmadigin1 gostermektedir. Hatta GYA yoniinden konservatif tedavinin biraz daha istiin
oldugu ortaya ¢ikmistir. Bu da, hastalarin cerrahi olarak tedavi edilseler bile takiben
rehabilitasyona ihtiyaglari oldugunu gostermektedir.

Sonug olarak, akut lumbar disk hernili hastalarda cerrahi tedavi endikasyonlari miimkiin
oldugunca dar tutulmali ve hastalar konservatif tedaviye devam etmeleri igin
cesaretlendiriimelidir. Cerrahi girisim gereken hastalar da, postoperatif donemde normal ginliik

aktivitelerine ve maksimum fonksiyonel kapasiteye ulasabilmeleri igin rehabilite edilmelidirler.
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OZET

Akut lumbar disk hernilerinde, cerrahi veya konservatif tedavinin tercih edilmesi igin,
cauda equina sendromu diginda netlesmis kriterler mevcut degildir. ilerleyici norolojik defisitin
bulunmast ve konservatif tedaviye cevap vermeyen dayanilmaz agrinin mevcudiyetinin cerrahi
tedavi endikasyonu tasidigi, hafif norolojik defisit olmasi veya hi¢ olmamast, hastanin gunlitk
yasam aktivitelerini fazla etkilemeyen agninin mevcudiyeti ve radyolojik olarak kiigiik boyutlu
herniasyonlarin tesbit edilmesinin ise konservatif tedavi igin uygun endikasyonlar oldu@u biiyiik
¢ogunluk tarafindan kabul edilmektedir. Ancak hastahgin spektrumunda bu iki ug arasinda
kalan, yani hafif-orta siddette fakat ilerlemeyen nérolojik defisiti olan, orta siddette agrisi ve
glnlik yasam aktivitelerinde sikintist olan hasta grubunda hangi tedavinin segilmesi gerektigi
konusunda goris birligi yoktur. Bu tir hastalarda her iki tedavi seklinin agn, giinliik yasam
aktiviteleri ve fonksiyonel kapasite yoninden uzun dénem sonuglarini karsilastirmak iizere bir
klinik calisma gergeklestirdik. Caligma, hastanemizin norosiriiji ve FTR polikliniklerine
basvurarak klinik ve radyolojik olarak akut lumbar:disk hernisi tamisi konan toplam 65 hasta
izerinde yapildi. Tedavi oncesi ve tedavi sonrasi iiger ayhk periodlarla degerlendirilen
hastalarin agn siddeti, Roland Morris Disabilite skorlari, modifiye schober degerleri ve agrisi..
yiriime mesafeleri kaydedildi. Ortalama 13.6 ay (9-18) izlenen; 25’i cerrahi ve 40’1 konservatif’
olarak tedavi edilmig hastalar arasinda agn, giinliik yasam aktiviteleri ve fonksiyonel kapasite

yoniinden anlamli bir fark tesbit edilmedi.
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