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OZET

Emrah Keskin, Lomber Disk Cerrahisinde Insizyon Biiyiikliigiiniin Ameliyat Sonrasi
Paraspinal Adele Iyilesmesine Etkisi, Biilent Ecevit Universitesi Tip Fakiiltesi, Beyin ve
Sinir Cerrahisi Uzmanhk Tezi, Zonguldak 2013

Amag: Subperiostal mikrodiskektomi tekniginin kas koruyucu etkisinin ekartdr ve insizyon
biliyiikligii ile olan iligkisi tartigmali bir konudur. Bu g¢alismada subperiostal
mikrodiskektomi tekniginde daha kiigiik insizyon ve daha kiiciik ekartdr kullaniminin adele
iyilesmesi ve yasam kalitesi tizerindeki etkisi aragtirilmistir.

Gere¢ ve Yontem: Bu calisma, Biilent Ecevit Universitesi Tip Fakiiltesi Nérosiriirji
Anabilim Dali’'nda lomber disk hernisi tamisi ile ameliyat edilen 100 hasta lizerinde
uygulanan retroprospektif bir ¢alismadir. Calismada 2 ayri grup olusturulmus olup her iki
grubun postoperatif lomber MR gériintiileri karsilastirilarak sonuca varilmustir. Hastalar 2
cm'den biiyiik standart orta hat insizyonu ve biiyiik ekartor (Taylor ve biiyilk Caspar)
uygulanarak konvansiyonel subperiostal lomber mikrodiskektomi yapilanlar ve 2 cm'den
kiigiik standart orta hat insizyonu ve kiigiik ekartor (mini Caspar) uygulanarak konvansiyonel
subperiostal lomber mikrodiskektomi yapilanlar olmak tizere 2 ayr1 gruba ayrilmistir. MR
goriintiileme, kas boyutunda azalma ve yag birikiminde artmay1 gosterdiginden, bu aragtirma
icin tercih edilen yontem olmustur.

Bulgular: Cerrahi sonrasi her iki grup arasinda cinsiyet, yas ,sistemik hastaliklarm ,erken ya
da ge¢ mobilizasyonun paraspinal adele atrofisi lizerinde anlamli etkisinin olmadig1 tespit
edilmigtir. Cerrahide kullanilan ekartoriin ve insziyonun biiyiikliigiiniin paraspinal adele
atrofisi tizerine anlamli sekilde etksinin oldugu gozlenmistir (p:0.001). Kiiciik ekartor ve
insizyon kullanilan grupta hastalarin % 60'mmda atrofi tespit edilmemistir. % 28'inde hafif
atrofi , % 10'unda orta atrofi ve % 2'sinde agir atrofi tespit edilmistir. Biiyiik ekartor ve
insizyon kullanilan grupta ise hastalarm % 28'inde atrofi izlenmemesine ragmen % 26'sinda
hafif atrofi , % 36'sinda orta atrofi ve % 10'unda agir atrofi tespit edilmistir.

Sonug: Peroperatif doku travmasinin, daha sonraki kas denervasyonu ve atrofisi ile iligkili
olabilecegi bilinmektedir. Bu calismada kas atrofisi gelismesinin en aza indirilebilmesi,
mikrodiskektominin kii¢iik retraktor ve kiigiik insizyon kullanilarak yapilmasi sonucunda kas
dokusunu koruyucu 6zelliginden kaynaklandigimi diisiindiirmektedir. Bu durum da, lomber

disk hernisi tedavisinde bu tekniklerin kullanimini tesvik etmektedir.

Anahtar Kelimeler: Lomber cerrahi, multifidus atrofisi, Insizyon biiyiikligii



ABSTRACT

Emrah Keskin, The Effect of Incision Size in Lumbar Disc Surgery on Post-operative
Paraspinal Muscle Healing, Biilent Ecevit University School of Medicine, Neurosurgery
Thesis, Zonguldak 2013

Obijective: The relationship between muscle sparing effect of subperiosteal microdiscectomy
technique and the size of the incision is controversial. In this study, the effect of the use of
smaller incision and smaller retractor in subperiosteal microdiscectomy technique on muscle
healing and quality of life is investigated.

Materials and Methods: This retroprospektif study is conducted on 100 patients who
underwent surgery with the diagnosis of lumbar disc herniation in Biilent Ecevit University
School of Medicine, Department of Neurosurgery. In this study, two group was formed and
result was obtained by comparing the postoperative lumbar MR images of the two groups.
Patients were divided into two groups including those of having conventional subperiosteal
lumbar microdiscectomy with greater than 2 cm midline incision and the use of a large
standard retractor (Taylor and large Caspar) and having conventional subperiosteal lumbar
microdiscectomy with smaller than 2 cm midline incision and the use of a small standard
retractor (mini Caspar). MR imaging, which can show the decrease in muscle size and the
increase in fat accumulation, has become the preferred method of this research.

Results: There was no statistically significant effect of gender, age, systemic diseases, early
or late mobilization on postoperative paraspinal muscle atrophy between the two groups. A
statistically significant effect of the retractor used in surgery and the size of the incision was
observed (P = 0.001). In the small retractor and small incision group, atrophy was not
detected in 60% of patients. In this group, mild atrophy in 28%, moderate in 10% and severe
atrophy in 2% of patients were detected. In the large retractor and large incision group,
although there was no reveal atrophy in 28% of patients, mild atrophy in 26%, moderate in
36% and severe atrophy in 10% of patients were detected.

Conclusions: Perioperative tissue trauma is known to be associated with subsequent muscle
denervation and atrophy. In this study, minimizing the development of muscle atrophy
suggests that performing microdiscectomy with small retractor and small incision has muscle
tissue protective properties. It also encourages the use of these techniques in the treatment of

lumbar disc herniation.

Key Words: Lumbar surgery, Multifidus atrophy, Incision size
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1. GIRIS VE AMAC

Omurga hastaliklar i¢inde intervertebral disk bozukluklar1 sik goriilen patolojilerdir.
Lomber disk herniasyonunun cerrahi tedavisinde ¢ok farkli yOntemler
kullanilagelmis olup giliniimiizde yeni teknolojiler ile degisik cerrahi girisimler
uygulanmaktadir. Bu cerrahi tedaviler iginde gliniimiizde en sik uygulanani
mikrocerrahi yontemidir. Bu ameliyat yontemiyle normal dokulara en az zarari
vererek herniye olmus diskin yarattig1 sinir kokii basisinin kaldirilmast amaglanir
1,2).

Mikrodiskektomi yonteminin cerrahlarin tercih ettigi farkli modelleri
bulunmaktadir. Hangi mikrodiskektomi yOnteminin ideal oldugu tartigmali bir
konudur. Her yeni girisim modeli, normal dokulara en az zararla mevcut patolojiyi
daha etkin ¢6zmeyi amaglamaktadir (2,3).

Yasargil’ in intervertebral disk herniasyonu tedavisi i¢in lomber diskektomi
prosediirlerinde mikroskop kullanimu ile ilgili rapor yaymlamasindan bu yana (4),
mikroskopik lomber diskektomi, yiiksek basar1 oran1 ve diisiik cerrahi morbidite ile
bir popiiler bir prosediir haline gelmistir. Caspar laminay1 ortaya ¢ikarmak igin
subperiostal kas siyirma yontemini kullanmistir. Bununla birlikte, bu subperiosteal
yaklasim, orta hat ligament6z yapilarinin insizyonunu ve spindz ¢ikintidan paraspinal
kaslarin tendindz eklentilerin dekolmanini/retraksiyonunu gerektirmektedir. Lomber
omurganin posterior destek yapilarmin intraoperatif yaralanmasi, postoperatif sirt
agris1, omurga sabitliginde bozulma ve hatta basarisiz bel cerrahisi sendromuna (5,6)
neden olabilir.

Lomber disk mikrocerrahisinde cilt ve paraspinal adelelerde yapilan biiyiik
insizyon adele iyilesmesini ve ameliyat sonrasi yasam kalitesini olumsuz yonde
etkileyebilmektedir. Konvansiyonel subperiostal mikrodiskektomi tekniginin kas
koruyucu etksisinin ekartor ve insizyon biiyiikliigii ile olan iliskisi tartigmali bir
konudur. Bu c¢alismada konvansiyonel subperiostal diskektomi tekniginde daha
kiigiik insizyon ve ekartor kullanimmin adele iyilesmesi ve yasam kalitesi tizerindeki
etkisi arastirilacaktir. Calismada 2 ayr1 grup olusturulmus olup her iki grubun

postoperatif lomber MR lar1 karsilastirilarak sonuca varilmistir.



2. GENEL BILGILER

Agirligimizin 6nemli bir tastyici sistemi olan omurganin lomber bdlgesi, yagsam boyu
cesitli kuvvetler altinda kalarak zorlanmaktadir. Bu siiregte lomber omurganin diger
yapilar1 ile beraber vertebralar arasinda yer alan diskler de bozulmaktadir. Bu
nedenle lomber disklerin en sik goriilen hastaligi olan lomber disk dejenerasyonunu
bir hastalik degil, dogal bir patolojik siire¢ olarak tanimlamak daha dogru bir
yaklagimdir. Govdenin agwr yiikiinii tastyan alt lomber omurgadaki diskler, ani ve
zorlayici hareketlerin yarattigit bozulmalarin yanisira yillar boyu tekrarlayan
hareketlerin etkisiyle dejenere olur ve sonugta dis kisimdaki annulus fibrosus’u
yirtan nucleus pulposus sinir olusumlarmin seyrettigi arkadaki foramen vertebrale’ye
dogru herniye olabilir (1).

Bu disk dejenerasyonu veya hernisinin bel ve / veya bacak agrisi ile diger
bulgulara neden oldugu klinik tablonun tiimiine “Lomber Disk Hastaligi”
denilmektedir (1).

2.1. Tarihge

MO 3000-2500 yillarinda yazilan Misir papiriislerinde vertebral yaralanmalardan
bahsedilmis olsa da, bel agris1 ve siyatik sinir tutulumu, tibbin babasi olarak kabul
edilen Hipokrat (M.O. 460 -379) tarafindan, ilk kez “Hipokrat’in Bedeni” adli
kitabinda tarif edilmistir (7,8).

Intervertebral diskin ilk anatomik tanimmi 1555 yilinda Vesalius yapmustir.
1770 yilinda Domenico Cotugno ilk kez siyatik agrisini tanimlamistir. Bel agris1 ile
siyatalji arasindaki iligkiyi ilk tanimlayan, 1864 yilinda, Laseque olmustur (9,10,11).
Daha sonra, Wirchow ve Von Luschka, intervertebral disk ve patolojilerini
tanimlayarak, diskin posterior protriizyonunun klinigini agiklamiglardir (9,10).

1911 yilinda, Goldtweight, kauda ekuina basisini, Middieton ve Teacher,
kauda ekuina basisina neden olan santral disk hernisini agiklamislardir (12,13).

1927'de, Schmorl, otopsi caligsmalarinda %15 oraninda intervertebral disk

protriizyonlar1 bulmustur. 1929 yilinda, Dandy, kauda ekuina basis1 olan iki hastay1



ameliyat etmis, intervertebral diskten travma sonucu kopan bir disk pargasinin
klinige neden oldugunu bulmustur (9,10,13).

Mixter ve Barr, 1933 yilinda yaymladiklar1 11 olgu ile intervertebral disk
hernisi ve cerrahisinin modern devrini baslatmislardir. (14).

1963'de, Smith, kemoniikleosizi, 1975'de, Hijikata, perkiitan diskektomiyi,
1977'de, Caspar ve Yasargil, mikrolomber diskektomiyi eklemislerdir. (15,16,4)

Kambin ise endoskopik disk cerrahisini giindeme getirdi. (17)

Glinlimiizde 1se siklikla mikrodiskektomi ve endikasyon dahilinde

endoskopik diskektomi girisimleri uygulanmaktadir.

2.2. Anatomi

Spinal kolon; 7 servikal, 12 dorsal, 5 lomber, 5 bilesik sakral ve 4 bilesik koksiks
olmak tiizere 33 vertebradan olusmustur. Bir vertebra, 6nde vertebra cismi (korpusu)
ve arkada vertebra kavsinden (arkus) olusur. Vertebra cisimleri kisa bir silindir
seklindedir. Vertebra arkusunda iki pedikiil, iki lamina, iki transvers ¢ikinti, dort
artikiiler ¢ikint1 ve bir spinal ¢ikint1 vardir. Korpusun iist ve alt boliimlerinde bulunan
hafif konkav ylizeylere son plak(end-plate) denir. Pedikiiller, arkusun korpusla
birlestigi yerlerdir. Komsu iki vertebranin birlesmesi ile her iki pedikiil ¢entiginin
olusturdugu bosluga, intervertebral foramen denir ve i¢inden spinal sinirler gecer.
Artikiiler cikintilar, laminalar ile pedikiillerin birlestigi yerde bulunur. Bir
vertebranin Ust artikiiler ¢ikintilar ile alt artikiiler ¢ikintilar1 faset eklemlerini yapar.

(11,18)

2.2.1. intervertebral Disk

Intervertebral diskler komsu iki vertebra cismi arasmda esnek hidrodinamik
yapilardir Disklerin alt ve iist yiizleri vertebra korpusu ile iligkidedir. Kalinliklari,
bulunduklar1 yere ve ayn1 diskin degisik yerlerine gore farkliliklar gosterir. Servikal
ve lomber disklerin anterior boliimii posterioruna gore daha kalindir. Boylece
servikal ve lomber lordozun olusumununa katkida bulunurlar (1,19). Diskin periferik

kisimlari, komsu damarlardan beslenir, diskin santral kisminda ise kan damari



bulunmaz. Bu boliimiin beslenmesi, spongiyoz kemik dokusundan difiizyon yolu ile
olur. Bu yiizden, damar yap1 igeren periferik kisim ile damarsiz santral kismin

yaralanmalara karsi1 reaksiyonu farkli olur (20,21).

2.2.2. Faset Eklemleri

Bir vertebranin {ist artikiiler ¢ikintisi ile iistteki vertebranin alt artikiiler ¢ikintilarinin
yaptig1 ekleme faset eklemi denir. Faset eklemleri sinovyal eklemlerdir. Eklem
boslugunu potansiyel kapasitesi 1-2 ml'dir. Eklem kapsiili fibréz yapidadir
Fibroadip6z meniskoidler kartilajindz eklem yiizleri arasia girerek hareket sirasinda

yiizlerin birbirine siirtiinmesini 6nler (22).

2.2.3. Lomber Bolgenin Ligamanlan

Lomber bolgede 2 grup bag vardir; omurganin bir ucundan baslayip diger ucuna
kadar giden Anterior longitudinal ligaman, Posterior longitudinal ligaman ve
Supraspindz ligaman intersegmental baglardir. Vertebra arkuslarini birlestiren
Ligamantum flavum, kapsuler ligaman, interspindz ve intertransvers ligamanlar
segmental baglardir. Anterior longitudinal ligaman; vertebra cismi ve intervertebral
diski 6nden kaplayan genis bir bant seklindedir. Oksiputtan baslar ve tiim omurlar ile
sakrumun On yiiziine yapisir. Omurganin hiperekstansiyonunu engeller. Alt torakal
ve lomber bolgede gerilme giicii en yiiksektir (23).

Posterior longitudinal ligaman tiim omurga boyunca vertebra ve disk
posteriorunu orter. Lomber bdlgeden itibaren daralarak L5-S1 araliginda orijinal
kalinligmin yarisina inerken 6zellikle posterolateralde bir acik alan olusur. Disk
hernilerinin daha ¢ok posterolateralde olmasinin sebebi bu zayifliktir (23,24).

Ligamentum flavum vertebral kanalin posteriorunu orter, alttaki laminanm iist
kenarma, tstteki laminanmn i¢ tarafina yapisir. Servikalden kaudale dogru kalinlig1
artar. interspindz ligamanla birlikte 6ne egilme sirasinda ve dik pozisyonda hareket
segmentinin posterior elemanlarini korur, stabiliteyi arttirir. Yiiksek elastik 1if orani
nedeniyle ekstansiyon sirasinda kisalir, fleksiyon sirasinda uzar. insan viicudunun en

fazla elastik lif iceren yapisidir (25).



Supraspindz ligaman arkada spindz cikintilara yapigsarak ilerler ve L4
spindz¢ikintisinda sonlanir. Bundan sonra erektor spina tendonlarinin ¢aprazlasan
lifleri ile devam eder. Fleksiyonda gerilir. Ozellikle alt lomber vertebralarin
yerlesimleri geregi maruz kaldiklar1 makaslayici giiclere karsi da fonksiyon gortir.

Interspindz ligaman iki spindz ¢ikint1 arasmmda membrandz bir ligamandir.
Bilateralderin kas gruplarmi ayirir. Lomber bdlgede giigliidiir. Fleksiyon sonunda
hafif direngolusturur, 6ne makaslamay1 Onler. Intertransvers ligaman taransvers
cikintilar arasindadir. Lomber bdlgedemembranéz bir yapida olup multifidus
kaslarma origo olusturur. Lateral fleksiyondakontrol edici 6zelligi vardir. Kapsiiler
ligaman ise faset eklem c¢ikintilarmin kenarlarma, faset eklemyiizeylerine dik
dizilimli liflerden olugsmustur. Torakal ve lomber bolgede daha kisa ve sikidir. Tim
omurga hareketlerinde fasetlerde kaymaya izin verir (23). Vertebropelvik baglar;
lomber ve sakral vertebral kolon ile pelvis arasindakibaglardir. Bunlar iliolomber,
sakroiliak, sakrotuberoz ve sakrospindz ligamanlardir. Iliolomber bagmn iki band1 L4
ve L5'in transvers ¢ikitisini krista iliaka'ya birlestirerek 4. ve 5. vertebralarin 6ne
kaymasii engelleyici bir fonksiyonu vardir. Dogumda muskiiler bir yapidir ve
kuadratus lumborumun bir parcasidir. Ikinci dekadan sonra metaplazi ile ligamentdz

hal alir (23,26).

2.2.4. intervertebral Foramen

Spinal sinirlerin vertebral kanali terk ederek disariya ¢iktiklar1 deliklerdir.

Intervertebral foramenin 6n duvarini; intervertebral disk ve komsu iki
vertebranin korpus pargalari; tabanini ve tavanini; pedikiiller, arka duvarmai; artikiiler
cikintilarin kapsiiler baglarla birlestirilmesiyle olusan faset eklemi ve ligamentum
flavum yapar (27).

2.2.5. Kaslar
Lomber omurganin en 6nemli kas gruplarmi, transvers progesden gecen hayali bir

koronal planin ikiye ayirdigini diisiiniirsek, anterior ve posterior kas gruplari olmak

izere ikiye ayirabiliriz. Transvers progesin oniinde yer alan kas grubu psoas major ve



kuadratus lumborum kaslarindan olusur. Psoas major, disk mesafesi yanindan
transvers proges ve vertebra cisminden ortaya cikar, femurun kiiclik trokanterine
eklenen biiyiik bir tendon olusturmak i¢in birlesir. Kuadratus lumborum, ilium ve
iliolumbar ligamentten 12. kaburgaya uzanan bir kas tabakasidir. Bu kasm lifleri her
bir lomber transvers procesin 6n ylizeyinden gelen ek lifler ile birlesir ayn1 zamanda
12. kaburgaya da uzanir (28).

Posterior kas yapilari 2 major kas grubundan olusur. Bunlar medialde
multifidus ve lateralde erektor spina kompleksidir (Sekil 1-2) (28). Multifidus, birgok
baglant1 ve eklenmeler igeren, karmasik bir diizene sahip liflerden olusur. Bu lifler
herbir spindz proges ve ona bitisik laminadan baglar, kaudal olarak uzanir ve istteki
eklem progesine yapisir. Erektor spina kompleksi ise aksesuar progesden baslayan
longissimus ve transvers progesden baslayan iliokostalis kaslarmin lomber kismini
icerir. iliak krestin superomedial kenarma yapisir. Norovaskiiler yapilar segmental
anatomiyle benzerlik gosterir. Kendilerine uyan transvers progesler ve superior
fasetler boyunca uzanirlar. Bu durum kas gruplar1 arasinda dogal bir ayrigma
diizlemini olusturur. Bu da kas ve norovaskiiler yapilarin biitiinliigiinii koruyarak; L1
' den sakruma kadar faset eklem ve transvers progesin lateral kenarinin ortaya
koyulmasini saglar. Unutmamak gerekir ki, birka¢ kii¢iik monosegmental Kkas,
fizyolojik ve anatomik olarak belirgin olabilir, ancak bunlar direkt olarak posterior
lomber omurgaya olan cerrahi yaklagimlara engel olmazlar. Bu kiiclik
monosegmental kaslar interspinal ve intertransversari kaslarin1 (mediales, leteral

dorsales ve lateral ventrales) icerir (28).



A Multifidus | A B Longissimus

C Tlliokostalis

(A) Multifidus , (B) Longissimus , (C). iliokostalis (D) Posterior lumbar kas yapilarinin diizenlenigini
gosteren koronal bilgisayarli tomografi goriintiisii: multifidus (noktali ok) , longissimus (ince ok) ve
iliokostalis (kalin ok). (28 . Hoh, Daniel J. Lumbar Spine 2010 Mar;66(3Suppl Operative):13-24)

Sekil 1: Posterior lomber kas yapilarinin ¢izimleri multifidus (A-C)
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A Sekilde posterior lomber kaslarin aksiyal kesit anatomisi gosterilmektedir.

B MR goriintiileme lomber kesitsel anatomiyi gostermektedir; multifidus (medial) ve longissimus
(intermedial) arasindaki intermuskiiler diizlem (ince oklar) ve longissimus (intermedial) ve iliokostalis
(lateral) arasindaki diizlem (kalin oklar). (28 . Hoh, Daniel J. Lumbar Spine 2010 Mar;66(3Suppl
Operative):13-24)

Sekil 2: Posterior lomber kaslarin aksiyal kesiti anatomisi ve MR goriintiisii

2.2.6. Multifidus

Multifidus, medial posterior kas grubudur. Yapist oldukg¢a karigiktir ve posterior
lomber kaslarm en genis kesit alanina sahiptir (Sekil 3) (28). Multifidusun biiyiik bir
kismi medialden spindz progesler ve lateralden kendisinin superior artikiiler
progeslere olan eklentileriyle smirlanmistir. Multifidus kasmin her bir segmenti bir
spindz progesden baslar, bircok altbolmelere ayrilarak distalde ya 2 level kaudale
uzanarak siiperior artikiiler progeslerde ya da sakrumda sonlanir. Bogduk (29) her bir
segment i¢in 4 alt bolme tariflemistir (Sekil 4) (28).

Kiigiik bir fasikiil spindz progesin alt kenarindan ve komsu laminar kenardan
baglar, oblik olarak ilerler ve 2 segment kaudaldeki artikiiler progesin iizerinde
sonlanir ( L5 hari¢ ). Ayni1 seviyenin spindz progesinin alt kenarindaki en gii¢lii ortak
tendondan baslayan uzun fasikiiller, daha fazla kaudal seviyeye ilerleyerek
buralardaki artikiiler progeslerin {izerinde sonlanirlar. LS ' in altinda, bu altfasikiiller
(subfasikiiller) iliumda ve sakrumda sonlanir. Her bir segment, daha kaudalden
baslayan segmentin {izerini Orter, bunun sonucunda sakruma ulastiginda giicii daha

da artan bir kas olusturulur (28).
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Bu diizenleme kas1 benzersiz kilar, her bir multifidus kompleksi 1
vertebradan dogar ancak bir¢ok vertebraya yapisir. Bu durum, karmasik koordineli
hareketler olan lomber ekstansiyon, rotasyon ve yana egilmeye izin verir. Yani

multifidus kompleksi torakolomber omurga i¢in 6nemli bir dinamik dengeleyici

gorevi goriir (28).

A Cizimde L1-L5 multifidus segmentlerinin toplu diizeni gdsterilmistir.

B Koronal T2-agirlikli manyetik rezonans goriintileme (MRG) medial olarak yerlesmis multifidusu
ve multifidusun segmental dizilisini ve eklentilerini gostermektedir (oklar). (28. Hoh, Daniel J.
Lumbar Spine 2010 Mar;66(3Suppl Operative):13-24)

Sekil 3: Multifidusu ve multifidusun segmental dizilisini, eklentileri ve MRG goriintiisii
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A Cizimde L1 liflerinin tendindz yapilarinin kaudale dogru ilerleyip superior artikiiler procesde
sonlandig1 gosterilmistir.

B L3 liflerinin tendindz yapilarinin L5 siiperior artikiiler progeste ve sakrumun dorsal yiizeyinde
sonlandig1 gosterilmistir.

C Cizimde L5 liflerinin tendindz yapilarinin sakrumun dorsal yiizeyinde sonlandigi gosterilmistir.
(28 . Hoh, Daniel J. Lumbar Spine 2010 Mar;66(3Suppl Operative):13-24 )

Sekil 4: Liflerinin tendindz yapilari
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Her bir kas fasikiilii ayr1 bir norovaskiiler kaynaga sahiptir. Sinir kokiiniin
dorsal ramusunun medial dali, artikiiler progesin tabaninin etrafini sarmadan once
dorsal ve kaudal olarak medial transvers progesin lizerine seyreder. Sinir daha sonra
pars interartikiilarisin arteri ile birlesmek i¢in mamilloaksesuar g¢entigi gecer ve
rostral spinéz progesden baslayan multifidusu innerve eder (Sekil 5) (28). Pars
interartikiilarisin arteri, stiperior artikiiler proges ile komsu mamillar ve aksesuar
progesleri birbirine baglayan kiigiik bir kas olan intertransversarius medialisin hemen
medialinden gecer, mamilloaksesuar ¢entikten ¢ikar ¢ikmaz sinir ile birlesir. Sinir ve
arter birlikte multifidus segmentine girer. Bu nedenle, ortak spinéz progesten koken
alan fasikiiller de ayn1 segmental innervasyonu ve vaskiiler beslenmeyi paylagir (28).
Multifus, spindz progesler tarafindan medialden, lamina tarafindan ventralden,
erektor spina aponevrozu (ESA) tarafindan dorsalden ve superior artikiiler
proceslerdeki kendine ait sonlanimlar1 tarafindan lateralden smirlanan medial bir
kompartmani1 tanimlar. Multifidusun noérovaskiiler kaynagi superior artikiiler
progesteki kas sonlanimlarina (insersio) lateral olarak ilerler. Bu nedenle, geleneksel
ortahat cerrahi yaklasim sirasinda, diseksiyon fasete lateral olarak genislemedigi
stirece, multifidusun kendi ndrovaskiiler kaynagi korunarak kas spindz progesden
ayrilabilir ve yana itilebilir. Faset ve transvers progesleri lateralde daha fazla ortaya
cikarmak i¢cin multifidusun daha fazla retraksiyonu, superior artikiiler proces
uzerindeki multifidus sonlanimlarina zarar verebilir; norovaskiiler demeti riske
atabilir. Geleneksel subperiostal ortaya koyma sirasinda, pedikiil vidasi eklenen
tarafin posterolateral fiizyonunda transvers progesleri ortaya koyarken bu
norovaskiiler kaynak genellikle bozulur. Bu eylemin etkileri belirsiz kalmasina
ragmen, faset eklem kompleksinin devitalizasyonu eklemin fonksiyon bozukluguna
neden olabilir ve ortaya koymanin sonlarinda komsu segment dejenerasyonuna
katkida bulunabilir. (28)

Bir alternatif olarak, kas planlar1 arasinda ve tendon sonlanmalar1 etrafinda
yapilan intermuskiiler yaklasim, kas biitiinliigii veya ndrovaskiiler kaynagi bozmadan

faset ve transvers progese lateral erigim saglar.
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A Sekil transvers progesi, superior faset, mamillar ve aksesuar progesleri gostermektedir. Dorsal
ramusun medial dali foramenden ¢ikar, superior fasetin tabani etrafinda kivrilir, mammillo aksesuar
centikten kayar ve multifidusu besleyen kan damarlar ile birlesir. Kiigiik mindr kas ekleri komsu
transvers progeslere katilir (intertransversarii kaslar1).

B Sagital MR goriintileme intertransversarii kaslarmm ndérovaskiiler demetleri (ince oklar) ve
eklerinin (kalin oklar) segmental diizenlenisini gostermektedir. (28 . Hoh, Daniel J. Lumbar Spine
2010 Mar;66(3Suppl Operative):13-24)

Sekil 5: Intertransversarii kaslarmin ndrovaskiiler demetleri
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2.2.7. Longissimus Torasikus

Longissimus kast 2 kisimdan olusur. Lumbar kismi (pars lumborum) posterior
lumbar kaslarin orta grubunu olusturmaktadir. Multifidusun lateraline ve
iliokostalisin medialine yerlesmistir (Sekil 6). Torasik kismi (pars torasikus)
posterior torasik omurga ve kaburgalar1 6reten kas karina sahiptir. Lomber bdlgede,
longissimus pars torasikus bir tendon kompleksine doniiserek multifidus ve
longissimus pars lumborumun yiizeyini Orter. Bu da ESA' nin medial bdliimiini
olusturmaktadir (28).

Pars lumborum, multifidus ve iliocostalis arasinda yer alan ince bir kas
grubudur. Longissimusun tek tek olan fasikiilleri L1'den L4'e kadar olan tiim
aksesuar progeslerden baglar ve oldukca saglam bir tendon olusturur. Baslangis
kisimlar1 her iki komsu transvers progese, mammilloaksesuar ligamente ve mamillar
procese uzanabilir. L5 ' e karsilik gelen fasikiil genellikle transvers proges boyunca
ve aksesuar progesin iizerinde mamillar progese dogru uzanir. L1-L4 fasikiilleri, L5
transvers progesin posterior yiizeyinden kaynaklanan fasikiil tarafindan birlestirilir ve
lomber intermuskiiler aponevroz olarak bilinen ortak bir tendon olusturmak {izere bir
araya gelirler. Intermuskiiler aponeurosisn, longissimus tendon kompleksine lumbar
katki olarak degerlendirilebilir. Longissimus ile iliocostalis pars lumborum
arasindaki ESA ' dan ventral olarak devam eder (28).

Aksial goriintiilerde, intermuskiiler aponevrozun yeri genellikle iliak kreste
yaklasan lumbar kaslarin iizerinde ESA ' daki hafif depresyon ile tanimlanir. Bu
depresyon genellikle iliocostalis ve longissimus arasindaki boliinmeyi temsil eder.
Multifidus ve longissimus arasindaki intermuskiiler diizlemi degil. Multifidus ve
longissimus arasindaki diizlem bu depresyonun biraz daha medialindedir. Daha {ist
lomber seviyelerde esasen L1 diizeyinde spindz proges boyunca orta hatta daha yakin

egilim gosterir (28).
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A Resimde L1-L5 longissimus (sol) ve eklerinin bir gemasi (sag) gosterilmektedir.

B Koronal MR gériintiilemede longissimusun segmental diizeni (sar1 oklar) ve longissimusun aksesuar
progese olan tendindz ekleri gosterilmektedir (siyah ok). (28 . Hoh, Daniel J. Lumbar Spine 2010
Mar;66(3Suppl Operative):13-24 )

Sekil 6: L1-L5 longissimus (sol) ve eklerinin bir gemasi

2.2.8. iliokostalis Lumborum

[liocostalis, torasik (pars torasikus) ve lomber (pars lumborum) béliimlerden olusur.
[liokostalis pars lumborum, posterior lumbar kaslarin lateral grubu olusturur (Sekil 7)
A ve B (28), ve longissimus kasinmn lateralinde yer almaktadir. Iliocostalis pars
torasikusun, torasik kaburgalardan baslayan kas karmlar1 vardir. Lomber bdlgede,
iliocostalis pars torasikusun tendon kompleksi, iliokostalis pars lumborumun tizerini
orten ESA'nin yan kismini olusturur.

[liocostalis pars lumborumun fasikiilleri transvers progeslerin ucundan ve
torakolomber fasyanin medial katmanin komsu kismindan baslar. Tendonlar, lateral
rafenin medial sonlanimina dayanmak i¢in laterale dogru uzanirlar ve

posterosuperior iliyak omurgaya lateral olarak iliak krestte sonlanirlar (28).
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[liokostalisin kas lifleri L5'in transvers progesinden baslamaz ancak L5'in
transvers progesi iliolumbar ligamana katkida bulunur. Iliokostalisin fasikiilleri, daha
kaudal segmentelere yiizeyel olarak uzanan rostral segmentler seklinde
diizenlenmistir.

[liocostalis pars lumborumun L5 fasikiili daha rostral seviyelerden
kaynaklanmig olanlar i¢cinde benzersizdir. Cocuklarda, L5 fasikiilii kas yapisindadir,
ancak sonunda geligerek iliolumbar ligamente doniisiir. Ayni sekilde, longissimusun
L5 fasikiilii nispeten kisa, hareketsiz segmenti gecer ve eriskinlerde cerrahide sik sik
L5'den medial ileuma uzanan bir fibr6z bant olarak gdosterilir. LS longissimus ve
iliolumbar ligamentin gergin fibroz yapisi, L5 ve S1 arasindaki distal intermuskiiler

diizlemi agmada sik goriilen zorluklara katkida bulunur (28).
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A Sekil L1-L4 iliokostalis ve eklerinin segmental anatomisini gostermektedir.

B MR goriintiileme iliokostalis kasinin baslangicini (transvers proges), kraniyokaudal uzanimmi ve
sonlanimimu (ilium) gostermektedir (oklar).

C Oklar iliokostalisin segmentli baglangicini (transvers proges-ince oklar) ve sonlanisini (ilium-kalin
oklar) gostermektedir. (28 . Hoh, Daniel J. Lumbar Spine 2010 Mar;66(3Suppl Operative):13-24 )

Sekil 7: L1-L4 iliokostalis ve eklerinin segmental goriintiileri
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2.2.9. Erektor Spina Aponevrozu

ESA, posterior lomber kaslarin {izerine yiizeyel olarak oOrtiilen genis, diiz, tendindz
bir kiliftir (Sekil 8) (28). ESA, i¢ ve dis kisimlardan olusmaktadir. Orta kismi
longissimus pars torasikusun kas karmlarina uzanir. Longissimus pars torasikus kas
lifleri torasik omurganin transvers progeslerinden baslar ve kaudale dogru genisleyen
bir tendon kompleksi ile lomber spindz progesler ve sakrum iizerinde sonlanir.
Tendonlar ilk olarak L2 spindz progesine yapisirlar, daha kaudaldeki kaslar progresif
olarak daha distal lomber segmentlerde sonlanirlar. ESA'nin medial pargasinin
mediali, bir dizi birbirinden ayrik, bireysel olarak lumbar progeslerde ve S1 spindz
¢ikintida sonlanan diiz tendonlardan olusur, bu durum spinéz progeslerin bagimsiz
hareketine izin verir. S1 seviyesinde, tendonlar distal sakral boliimlerde sonlananan
kesintisiz bir yaprak olarak birlesir, intermuskiiler aponevroz olarak ventrale dogru
devam eder ve siiperomedial iliak kreste yapisir. Tendonun genis, diiz kism1 medial
ESA'y1 olusturur. Multifidus ve longissimus pars lumborum kasimi orter (28).

ESA'nin yan kismui iliokostalis pars torasikusun kas karinlarina uzanan bir
tendon kiliftan olusmustur. iliokostalis pars torasikusun kas lifleri, alttaki 8. gogiis
kaburgasindan baslar ve kaudale dogru genisleyen tendon uzantilari ile iliak krestte
sonlanir. Bu tendonlarin birlesmesiyle iliokostalis pars lumborumun iizerini yiizeysel
olarak oOrten bir yaprak olusturur. Bu da ESA'nin lateral kismin1 teskil eder. Pars
lumborumun tendonlar1 lateral rapheye yanagmak icin laretal ve ventral olarak
devam eder. ESA'nin spindz progeslerdeki eklentileri spindz progeslerin rostral
ucundan baglar ve nispeten kalin bir tendon ile spindz progeslerin dorsolateral kenar1
boyunca belli belirsiz devam eder. Onun karsi yiizeyinde, ESA'nin tendonlar1
istiindeki lumbodorsal fasya ile kaynasir. Burada ESA'nimn lifleri ile spindz proges
tizerinden karsiya gecerek, karsi taraftan gelen liflerle birlesirler. (28)

ESA'nin her iki medial ve lateral kisimlari, altta yatan multifidus, longissimus
ve iliokostalis kas liflerinden bagimsizdir. Sonug olarak, ESA ile posterior lumbar
kaslar arasinda dogal bir ayrilma diizlemi mevcuttur. Bu da ESA ve altta yatan

kaslarin birbirinden ayrilmasina izin verir (28).

17



A.Cizimde medial ve lateral erektor spine aponevrozlarmin vertikal bantlanma paterni gosterilmistir.
B. Ameliyat fotografinda erektor spinae aponevrozlarmm liflerinin yonii gosterilmistir. (28 . Hoh,
Daniel J. Lumbar Spine 2010 Mar;66(3Suppl Operative):13-24 )

Sekil 8: Medial ve lateral erektor spine aponevrozlari goriintiileri

2.2.10. Lumbodorsal Fasya

Lumbodorsal fasya, ESA'nin yiizeyinde uzanan bir bag dokusu tabakasidir. Bu fasya
tabakasi, latissimus dorsinin aponevrozlarindan olusan bilaminar kiliftir (Sekil 9)
(28). Latissimus dorsi, her iki taraftan oblik olarak kaudale tendonlar génderir, bu
tendonlar da orta hattan kars1 tarafa gecerler. Bu gecen tendonlar, spindz progeslerde
dantel gibi goriiniir ve supraspindz ligamana katkida bulunurlar. Tendonlar, ayni
taraf latissimus dorsiden gelen tendonlardan kaynaklanan lumbodorsal fasyanin
yiizeyel tabakasi seklinde diizenlenmistir, Diger yandan, derin tabaka ise kars1 taraf
latissimus dorsiden gelen tendonlardan olugsmustur.

[liocostalis pars lumborumun lateralinde, lumbodorsal fasya lateral bir rafe
olusturmak ig¢in, transversus abdominisden gelen tendon lifleri ve transvers
progeslerin ucundan ve intertransvers ligamentten kaynaklanan lumbodorsal fasyanin

medial tabakasi ile birlesir.
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Lumbosakral birlesme iizerinde, lumbodorsal fasya ESA'dan ayridir ve dogal
bir boliinme diizlemi olugsmustur; bununla birlikte, lumbosakral birlesmede ise ESA
ve lumbodorsal fasya arasinda yapisikliklar olusabilir. Bu da tabakalarin cerrahi

olarak ayirilmasini zorlagtirir (28).

Cizimde bilaminar lumbodorsal fasyanin karsi tarafa gegen oblik lifleri gdsterilmistir. (28. Hoh,
Daniel J. Lumbar Spine 2010 Mar;66(3Suppl Operative):13-24).

Sekil 9: Bilaminar lumbodorsal fasyanin karsi tarafa gegen oblik lifleri

2.2.11. Lomber bolge innervasyonu ve agriya duyarh yapilar

Lomber vertebrada bir¢ok yap1 duyusal innervasyona sahiptir ve gli¢lii agr1
kaynaklaridir. On kok ve arka kok medulla spinalisten ayrildiktan sonra néoral
foramen iginde birleserek spinal siniri olusturular. Spinal sinir primer anterior ve
Iprimer posterior dallarin1 ayrica sinuvertebral siniri olusturur. Sinuvertebral sinir,
mikst spinal sinirden ¢ikar ve rami kommunikanstan gelen sempatik dalla birleserek
kanal iginde geri doner. Sinuvertebral sinir; PLL, posterior anulusun disg lamelleri,
faset eklemi ve ligamentum flavumu inerve eder. Anterior primer dal, daha sonra

diger on dallarla birleserek lomber ve sakral pleksuslar1 olusturur. Posterior primer
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dal; kendi seviyesindeki faset eklemine direkt bir dal verdikten sonra lateral, medial
ve intermediate dallara ayrilir. Medial dal kendi seviyesindeki faseti innerve eder.
Lateral ve intermediate dallar ise deri ve dorsal kaslarin innervasyonunu saglar.
Lomber bolgenin agrili yapilari; vertebralardaki periost, anulus fibrosusun posterior
bolimii, kaslar, PLL, faset eklemler, sinir kokii ve duradir (22,23).

2.2.12. Lomber Omurganin Kanlanmasi

Lomber omurga direkt olarak aort'dan beslenir. Aort arkasindan ¢ikan 4 ¢ift lomber
arter ilk dort lomber vertebrayi, orta sakral arterden gelen 5. ¢ift ise 5. lomber
vertebray1 besler. Aort paramedian olarak omurganin sol tarafinda yer aldigindan sag
arterler daha uzundur. Bu arterler korpusu dolanip, intertransvers arahiga
geldiklerinde posterior dali verirler. Posterior daldan spinal arterler ayrilir.
Vertebralari, ligamanlari, dura mater, araknoid ve sinir koklerini beslerler (30).

Venoz sistemin kapakciklar1 yoktur. Topladiklar1 kan1 vena kava inferiora
bosaltirlar. Kapak sisteminin olmamasi pelvis ile lumbosakral bolge arasindaki vendz
dolasimimnin oldukga yakin iligki i¢inde olmasina neden olur (31). Epidural siniisler
koksiks'ten foramen magnum'a kadar uzanir. Duvarlar1 yok denecek kadar ince,
kollajen fibril aglariyla desteklenmistir. Epidural pleksus omurga hareketleri
esnasinda hidrolik, sok absorban bir organ gibi hareket ederek spinal kordu tampon
gibi korur (30).

2.3. Klinik

Lomber disk hernisi bel agrismin en sik sebebidir. Bel agrisi solunum yolu
enfeksiyonlarindan sonra en ¢ok is giicli kaybina yol agan ikinci hastaliktir (1).

Bel agrisinin toplumda goriilme insidans1 %5’tir ancak insanlarin yaklagik
olarak %80’1 yasamlarmm herhangi bir aninda bel agrisimdan yakinir. Bel agrili
hastalarin tiim yasamlar1 boyunca disk herniasyonu olma riski %2-5"tir (1,32,33).

Intervertebral disk herniasyonunda risk faktorleri; geng - orta yas, erkek
cinsiyet, ailesel yatkinlik, ¢evresel faktorler, gecirilmis travma ve sigara kullanimi

olarak belirlenmistir. Yapilan genis bir ¢alismada kadin erkek orani 1,6 iken, baska
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bir ¢aligmada ise esit bulunmustur. Cevresel faktorler ise; asirt mekanik zorlama,
sedanter yagam, tekrarlayan vibrasyonel etkilere maruz kalma seklinde belirlenmistir

(1,33,34).

2.4. Belirtiler ve Bulgular

Lomber disk hernili bir hastada yakinmalar tipik olarak akut siyatalji seklinde ortaya
¢ikar. Her zaman olmamakla birlikte genel olarak bel agrisi ile birliktedir (35).
Lomber disk hernili hastalarda subjektif yakinmalar bel agrisi, siyatalji,

femoralji, duyusal yakinmalar, gii¢siizliik ve sfinkter sorunlaridir (1).

2.5. Muayene

Bel agrisi1 ile bagvuran hastalarda muayene inspeksiyonla baslar. Lomber disk hernisi
olan hastalarda tipik postiiral deformiteler olabilir. Hasta bas1 altindaki sinir kokiinii
rahatlatmaya yonelik pozisyonlar alir (33). Belde spinoz ¢ikintilara basmakla agr1
siddetlenir ve palpasyonla paravertebral kaslarda spazm hissedilir (1,36) Lomber
disk hernili hastanin noérolojik muayenesinde kullanilan yontemler; sinir germe
testleri (diiz bacak kaldirma, Laseque, kontr — Laseque, Bragard, otururken diz
ekstansiyonu, Naffziger, Kemp ve femoral sinir germe testleri), kas giicii 6l¢timii,

atrofi 6l¢timii, reflekslerin muayenesi ve duyu muayenesidir (Tablo 1) (1).

Tablo 1: Lomber disk herniasyonunda klinik ve muayene bulgular1 (1)

Segmeut | Agr ve hipoestezi alam Motor tutulum tl?tiflls ri;Su Sinir germe testi
LI-2 Inguinal bélge - - Femoral sinir germe
L3 Uylugun anterolateiali Kuadriceps Patella Femoral sinil gemie
Uylugiu anterolateiali.
L4 ayagin mediali ve sirt1. Kuadriceps Patella Laseque testi
bagparmak
Bacak ve topugun laterali. Ayak dorsal ) .
L5 ayagin dis tarafi. 5. parmak fleksiyonu Laseque test
Bacagin arka yiizii.
Si ayagin dis tarafi. 3-4-5. Ayak plantar Asil Laseque testi
fleksiyonu
parmaklar
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2.5.1. Cauda equina sendromu

Stivari yamasi tarzinda anestezi, idrar ve gaita inkontinansi, intrensek ayak
kaslarinda, plantar fleksiyonda gii¢ kayb1 ve refleks kayiplar1 gozlenir. Daha ¢ok

biiyiik orta hat disk hernileri sorumludur ve acil cerrahi girigim gerektirir (1).

2.6. Tedavi Yontemleri

2.6.1. Genel Onlemler

Lomber bolgede diskle iliskili agr1 sendromlarmma neden olan ¢ok sayida patolojik
olay vardir. Intervertebral disk araliginda mekanik bir faktdr bu siireci baslatir. Bunu
sinir kokii irritasyonu, refleks kas spazmi, eklem kapsiiliinde gerilme, dolasimda
bozulma, postiiral deformite, agr1 gibi anormal psikolojik reaksiyonlar takip eder. Bu
olaylar sonugta kisir bir dongili olusturur. Tedavi, bu zincirin herhangi bir kismina
yonelip basarili olabilir.

Degisik etyoloji ve patogeneze ragmen lomber agr1 sendromlarinda tedavi
ilkeleri ¢ok benzerdir. Bu genel ilke ve 6nlemler; yatak istirahati, fiziksel ajanlar,
masaj, traksiyon, maniplasyon, ortezler, egzersiz, bel okulu ve spor aktiviteleridir
(37).

2.6.2. Medikal Tedavi

Hafif bel agrisinda sadece hasta egitimi, aktivite seklini degistirmek ve fizik tedavi
uygulamak yeterlidir. Ancak akut baslangigli siddetli bel agrisinda analjezikler
(asetaminofen, aspirin ve kodein) ve nonsteroid antienflamatuar ilaglar (NSAII)
kullanilmalidir. Ayrica opioidler, kortizon, miyorelaksanlar, trisiklik antidepresanlar,
mindr trankilizanlar, psikotrop ilaglar ile hipnotik ve sedatif ilaclar hastaligin cesitli

donemlerinde kullanilabilir (1).
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2.6.3. Diger Tedaviler

Reaktivasyon, rekondisyon, ¢aligma stimiilasyonu, psikososyal girigimler, konugma
rehabilitasyonu, interdisipliner ekip yaklasimlar1 ve endorfin iletimli analjezik tedavi
(akupunkturoid tedavi) ilei invaziv teknikler (akupunktur, tetik noktalar1 ve faset
eklemlerine enjeksiyon, epidural ve intradural steroid, opioid ve lokal anestezik

enjeksiyonu) kronik bel agrisinda kullanilirlar (1).

2.6.4. Cerrahi Tedavi

Lomber disk hernisine bagl siddetli klinik bulgular1 olan ¢ogu hasta bir ay icerisinde
belirgin dlizelme gosterir. Cerrahinin amact hastalarin  iyilesme siirecini
hizlandirmaktir. Lomber disk hernisinde iyi secilmis hastalarda cerrahi tedavi yiiksek
bagar1 ve diisiik komplikasyon oranlarina sahiptir (1,36). Cerrahi tedavinin amaci
baslica agriy1 gidermektir Cerrahi tedavi ile hastalarin %10- 20’sinde motor ve
duyusal kayiplarin iyilestirilmesi hedeflenir. Bel agris1 ameliyattan daha az etkilenir
ancak bircok hastada siyatalji iyi bir sekilde gecer. Dar kanal zemininde motor kusur
gelisen hastalar disindakilerde hafif motor kayiplar ise ameliyat endikasyonu teskil
etmez (1,33,36).

Sinir kokiiniin rahatlatilmasmni amaglayan bir cerrahi girisim ancak
siyataljinin ¢ok siddetli ve aktiviteyi ¢ok kisitladigr durumlar ile bir aydan fazla
devam eden siyataljilerde, goriintiileme yontemleri klinik bulgular ile ayni diizeydeki
bir disk herniasyonuna bagl bir sinir kokii basisin1 gosterdigi zaman diistiniilmelidir

(1,33,36).

2.6.4.1. Endikasyonlar

Lomber disk cerrahisi endikasyonlari kesin ve goreceli olarak ikiye ayrilir (1).
1-Kesin cerrahi endikasyonlar:

« Cauda equina sendromu: %0.2-2

« Ciddi kas giigsiizIiigii (diisiik ayak): %5-20

* [lerleyici motor defisit
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2-Rolatif cerrahi endikasyonlar:

* Konservatif tedaviye yanit alinamayan siddetli siyatalji

* Bacak germe testlerinde pozitiflik ile birlikte yerlesmis motor defisit
* Dar kanal zemininde disk herniasyonu

* Tekrarlayan norolojik defisit

* Sosyal endikasyon

Cerrahi tedavinin basar1 orami farkli serilerde % 80 - 95 olarak bildirilmektedir
(1,33).

Cerrahi basariy1 olumlu sekilde etkileyen faktorler ise sunlardir (1):

* Diiz bacak kaldirma testinin 30 derece altinda pozitif olmasi

* Kontr - Lasque testinin pozitif olmasi

* Norolojik bulgu olmas1 (duyu, refleks, motor kusur)

* Agr1 ve norolojik bulgularla ayni tarafta radyolojik patoloji olmasi

Cerrahi basarity1 olumsuz etkileyen faktorler arasinda psikososyal
bozukluklar, isyerinden kazanim elde etme amaci, instabilite kuskusu olan L4-5 disk
hernisi ile kadin hastalar sayilabilir (1).

Lomber disk cerrahisinde en iyi sonuglar, yakinmalarin basladig1 ilk 2 ay
icerisinde opere edilen hastalardan elde edilmistir. Bu siireden sonra hastalarin
semptomlar1 yatigmakta, ancak rezidiiel agr1 ve kismi iyilesme ile hastalar
yasamlarina devam etmektedirler (1).

Genis serilerde lomber disk cerrahisinde komplikasyon oranit %9.1 olarak
bildirilmistir (1).

Genel komplikasyonlar, genel anestezi altinda yapilan tiim cerrahi
girisimlerde gozlenebilen peroperatif hipotansiyon, postoperatif pulmoner emboli,
tromboflebit, atelektazi ve idrar retansiyonu gibi komplikasyonlardir (38).

Lomber disk cerrahisinde goriilebilen cok cesitli lokal komplikasyonlar
bulunmaktadir. Bunlar; biiyiik damar yaralanmasi, i¢ organ yaralanmasi, arteriyo -
venéz (AV) fistiil, Cauda equina yaralanmasi, hastanin pozisyonuna bagli
komplikasyonlar (myelopati, korneal abrazyonlar, brakial pleksus yaralanmasi, radial
sinir felci, ulnar sinir felci ve peroneal sinir felci), yabanci cisim birakilmasi, dura
yaralanmasi, pseudomeningosel, sinir kokii yaralanmasi, yanlis mesafe agilmasi, disk

patolojilerinin gdzden kagirilmasi ve postoperatif diskitisdir (38).
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Lomber disk cerrahisinde goriilebilen ge¢ komplikasyonlar ise yapisiklik,

skar olusumu, spinal instabilite ve araknoidittir (38).

2.6.4.2. Cerrahi Tedavi Yontemleri

Standart cerrahi: Cogunlukla genel anestezi yontemi tercih edilirken bazi cerrahlar
spinal anestezi veya lokal anestezi kullanmaktadir (1). Prone veya lateral pozisyon
verilen hastaya ortiilmeden Once skopi ile cerrahi yapilacak seviye icin isaretleme
yapilabilir (1,39,40).

Genellikle disk hernisi seviyesine uygun sekilde iki spinoz ¢ikint1 arasina
dorsolomber fasyaya kadar inen orta hat insizyonu yapildiktan sonra fasya orta hattan
veya orta hattin hemen lateralinden bistliri ile ¢entilerek makasla parabolik sekilde
acilir. Periostal elevatorler ile subperiostal disseksiyon yapilarak faset eklemleri
goriiliinceye kadar siyrilir. Bu asamada skopi ile tekrar seviye tayini yapilmasi yanlis
mesafe agilmasini ¢ok biiyiik oranda onler.

Daha sonra paravertebral adaleler bir ekartorle (Hoen, Scoville, Caspar veya
Taylor ekartorleri) ekarte edilir (1,36,39).

Daha sonra laminalar arasindan spinal kanal i¢ine girilerek noral yapilara bas1
yapan disk materyalinin bulunmasi gerekir. Bu islem farkl sekillerde yapilabilir. L5-
S1 interlaminar araligi en genis olanidir ve bu aralikta minimal kemik eksizyonu ile
bu islemi gergeklestirmek olasidir (1,39).

Bir dissektor yardimi ile iist laminanimn alt kenar1 disseke edilerek foramen
genisletilir (36).

Bazi cerrahlar {ist laminanin alt yarisini, bazilar1 da alt laminanm 1/3 kismini
alarak ligamentum flavum’un bir kismini veya tamamini ortaya ¢ikarirlar. Bu agamada
kemik eksizyonu i¢in Kerrison rongeur ya da yiiksek hizli drill kullanilir (1).

Ligamentum flavum’a liflerine paralel olacak sekilde longitudinal bir insizyon
yapildiktan sonra kenar1 bir doku forsepsi ile tutulup laterale dogru ¢ekilir ve kiiret,
bistiiri veya Kerrison rongeur ile dura zedelenmeden eksize edilir (1,35,39).

Bazi cerrahlar uygun olgularda ligamentum flavum’u tabaka seklinde agarak

korur ve ameliyat sonunda eski yerine tespit ederler (40).

25



Ligamentum flavum eksize edildikten sonra eger varsa epidural yag dokusu
goriilerek skar dokusunu engellemek amaciyla korunulur (39).

Bu asamada ortaya cikabilen epidural venlerin ekarte edilmesinden sonra
dural kese ve kok ortaya konulur. Bazi olgularda daha genis kemik eksizyonu hatta
faset ekleminin bir kisminin alinmasi kokiin rahatlatilmasi i¢in gerekli olabilir (1,39).
Sinir koki uygun bir sekilde ekarte edilerek herniye olmus disk materyali bulunur ve
eksize edilir (Sekil 10) (41).

Fragmanin ¢ikarilmasindan sonra bazi cerrahlar annulusta bir pencere acarak
intervertebral mesafeye girer ve ekstriide olma ihtimali bulunan tiim materyali
cikartma yoluna giderler. Sadece bombelesmesi olan, sinir kokiine ciddi basinin
olmadig1 durumlarda ligaman ve kemik yapinin alinmasi ile saglanan dekompresyon

yeterli olabilir (1,39).

> -
-~

W /4
A

Sekil 10: Standart diskektominin evreleri (41).

Kanama kontroliiniin ardindan ameliyat alan1 serum fizyolojik ile yikanarak
fragman pargalarindan arindirilir. Arada kalan 6li boslugun doldurulmasi igin bazi

cerrahlar hemostatik materyaller bazilar1 ise epidural yag grefti kullanirlar (1).

Mikrocerrahi: Lomber disk cerrahisinde mikrocerrahi teknikleri ilk kez
1977°de  Yasargil kullanmis, yontem Caspar tarafindan yaygmlagtirilmigtir.
Mikrocerrahi tekniktestandart cerrahi teknikten farkli olarak ameliyat mikroskopu
kullanilarak daha iyi ve biiylitiilmiis goriis alan1 ve 1siklandirma saglanir. Cok kiiciik

cerrahi insizyon ve 0zel araclar kullanilarak yapilan bu girisimde normal dokulara
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verilen hasar daha azdir. Bu yontemle opere edilen hastalar postoperatif daha erken
mobilize edilerek bir giin i¢inde taburcu edilebilir (1).

Mikrodiskektomi yonteminde lezyon seviyesi skopi ile radyolojik olarak teyit
edilir (42).

Bu seviyeye uygun kiigiik bir cilt insizyonu sonrasi paravertebral adale sinirl
bir sekilde subperiostal olarak siyrilir. Ozel ekartdrlerin yerlestirilmesinden sonra
interlaminer araliktan girilerek ameliyat mikroskopu altinda ligamentum flavum
insizyonuyla kok ve dural kese ortaya konulur (1,42).

Bundan sonra sinir kokiiniin ekartasyonu ve disk eksizyonu standart cerrahide

yapildig1 gibi gergeklestirilir.

Perkiitan ve endoskopik yontemler: 1-Perkutan lomber diskektomi (PLD):
Minimal invaziv teknikleri kullanan perkiitan girisim yOntemleri lomber disk
hastaliginin tedavisinde giin gectik¢e daha fazla kullanilmaktadir (3,43).

Bu yontem ilk kez 1935’de Robertson ve Ball tarafindan tanimlanmaistir.
1952°de Erlacher giiniimiizde de kullanilan diskografiyi uyguladi. 1964‘de Smith,
“kemoniikleolizis” olarak da adlandirilan nucleus pulposus’un igine enzimatik
¢Ozlimlenmesini kimopapain enjeksiyonunu tanimladi. Bu ydntemde basari1 orani
%70 — 80 arasinda bildirilmistir (44).

1975’de Hijikata, “perkutan niikleotomi” yontemini, 1980’de Kambin
“peruktan lateral diskektomi” yontemini tarif ettiler. 1985 yilinda Onik ve arkadaslari
niikleotom adi verilen artroskopik kesici bir cihazla yapilan “otomatik perkutan
lomber diskektomi” yontemini tarif ettiler (44).

Tim perkutan tekniklerde disk mesafesine posterolateral yaklagim kullanilir.
Girisim ameliyathanede, steril kosullarda, analjezi ve sedasyon altinda yapilir. Prone
veya lateral pozisyondaki hastada girisim seviyesi skopi ile isaretlenir. Lokal anestezi
sonras1 18G kaniil ile skopi altinda disk mesafesine girilir. Daha sonra suda ¢dziinen
kontrast madde ile diskografi yapilarak annulus fibrosus’un durumu ve herniasyonun
varlig1 arastirilir. Eger diske bir girisim yapilacak ise uygulanacak yontemin kilavuz
sistemi ile diske ulasilarak islem gerceklestirilir. Bu girisimde kesici sistemler,
laserler veya intradiskal elektrokoterizan sistemler kullamilabilir. Islem sirasinda

kars1 taraftan mesafeye konulan bir endoskop yardimiyla iglem izlenebilir. Hastalar
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girigim sonrasi erken mobilize edilerek postoperatif 2. veya 3. giinde taburcu edilir
(43,44).

2-Mikroendoskopik  diskektomi (MED): Amag¢ standart lomber
diskektomideki gibi sinir kokiiniin dekomprese edilmesidir, hasta se¢imi ve
endikasyonlarda farklilik yoktur. MED lokal, epidural veya genel anestezi altinda
uygulanabilir. Diger perkiitan yaklagimlara benzer sekilde patolojik disk mesafesine
ulasilir. Ozel dilatatorlii ekartoriin yerlestirilmesinden sonra endoskop sistemi alani
gorecek sekilde ayarlanir. Mikrocerrahi tekniklerle sinir kokiiniin taninmasi ve
dekompresyonu daha yakindan goriilerek diskektomi uygulanir. Bu yontem modifiye
edilerek uzak lateral disk hernilerinde ekstraforaminal bolgede sinir kokiiniin
dekompresyonu i¢in kullanilabilir (45,46).

3-Selektif endoskopik diskektomi (SED): Yeung tarafindan gelistirilen ve
YESS (Yeung Endoscopic Spine Surgery System) olarak bilinen 6zel olarak dizayn
edilmis endoskop ve enstruman sistemi ile uygulanir. MED’den farki 6zel
gelistirilmis ve lizerine gesitli ¢alisma kanalciklar1 eklenmis olan endoskopun direkt
olarak  disk  mesafesinin  igerisine  yerlestirilerek  disk  eksizyonunun

gerceklestirilebilmesidir (45).

2.7. Cerrahi Yaklasim

Anatomik bir intermuskiiler yaklasim sirt kaslarinin biitiinliigiinii ve islevini korur.
Posterior lomber kaslarin segmental anatomisi ve dogal ayrilma diizlemleri, posterior
lomber omurgaya cerrahi erisim i¢in dogal koridorlar olusturur. Bir parmak, Penfield
no.l disektdr veya spekulum kullanilarak dikkatlice yapilan kiint diseksiyon ile,
beyin cerrahi segmental kaslar arasini agmak i¢in bigakli retraktorler yerlestirebilir.
Eger kaslar bir derece esneklige sahip ayr1 segmental olan kaslar ise, yeterli cerrahi
goriis icin kasa ya da tendona zarar vermeden bigakl retraktor ile kas liflerinin arasi
acilabilir. Buna karsilik, kas liflerinin ve tendonlarm gerilme 06zelligi sayesinde
caligma kanali smirlar1 ve retraktdr pozisyonunu tanimlamak i¢in dogal kisitlamalar
olusturulur (28).

Anatomik bir intermuskiiler yaklasim kullanilarak, spinal dekompresyon,

diskektomi, interbody flizyon ve pedikiil vida enstriimantasyonu gibi ¢esitli islemler
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icin cerrahi erisim yapilabilir. Anatomik bir yaklagim ile ndrovaskiiler destege ve
tendon sonlanimlarina zarar vermeden kas elemanlar1 arasinda calisma kanallari
olusturarak kaslarin biitiinliigii korunur (28).

Intermuskiiler teknik, cerrahi hedef ve klinik amaglar ile belirlenen 2 temel
yaklagimdan olusmaktadir. Multifidus segmentleri arasinda dogal bir koridor
olusturan medial yaklasim, diskektomi veya interbody flizyon i¢in lamina {lizerinden
kanalin dekompresyonunu ve disk mesafesine erisimi saglar. Lateral yaklasim ise
superior artikiiler proces ve multifidus tarafindan medialden, longissimusun
segmentleri tarafindan lateralden sinirlanan bir intermuskiiler diizleme erisimde
kullanilir, pedikiil vida enstriimantasyonu i¢in transvers proges lizerinde cerrahi
goriis alaninin olusmasini veya disk alanm1 ya da kanal i¢in ¢ok yonlii yaklasimlarin
yapilmasmi saglar. Siiperior artikiiler proges iizerindeki kas eklentilerinin
ayrilmasinda daha genis erisime ihtiya¢c duyulursa 2 yaklasimin birlestirilmesi
gerekir (28). Bu yaklagimlar1 uygularken ameliyat mikroskopu kullanimmi, ilgili
anatominin paha bicilmez olarak gorsellestirmesini saglar. Kas liflerini, onlarin
tendon eklerini ve nérovaskiiler destegi korumak i¢in lokal anatominin anlagilmasini
gerektirir. Yapilar kiiciik ve dogrudan gorsellestirmek zor olsa da, konumlarinin
farkinda olmak giivenli bolgelerde diseksiyona izin verir bu da kas biitiinliigiiniin
pasif korunmasmi ve bu yapilarin risk altinda olabilecegi belirli alanlardan
kagmilmasmi saglar. Ozellikle obez hastalarda ¢alisma kanalmin derinligi uzun
olabilir, optimal aydinlatma ile biiylik 6l¢iide cerrahi goriinlim kolaylastirilir. Buna
ek olarak, baz1 vaklarda en iyi goriintiilemeyi saglamak i¢in otomatik retraktor

kullanimi yerine retraksiyona yardim i¢in bir asistan kullanimi tercih edilebilir (28).

2.8. Klinigimizde Yapilan Cerrahi Yontem

Hastalar orotrakeal genel anestezi uygulandiktan sonra ameliyat masasina gogiis ve
batin boslukta kalacak sekilde yerlestirilen paralel silikon yastiklar lizerine yiiz tistii
pozisyonda dondiiriilmiistiir. Bel semifleksiyon postiiriine getirildikten sonra disk
mesafesine uyar sekilde cilt - cilt altina konulan enjektor ucu, C kollu skopi ile
goriintiilenerek mesafe tayini yapilmistir. (Sekil 11-12). Isaretlenen mesafeye uygun

cerrahi insizyon hatt1 cilt {izerine isaretlenmistir (Sekil 13). Sterilizasyon ve ortme
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islemlerini takiben ilk grup hastaya median vertikal 2 cm’lik cilt - cilt alt1 insizyonu
ve 2. grup hastada ise 2 cmden biyiik cilt-cilt alt1 insizyonu yapilmistir.
Paravertebral adale fasyast ve adaleler monopolar koter yardimiyla ve kiint
disseksiyonla ilk grupta mini Caspar ekartoriiniin, ikinci grupta ise biiyiik caspar ve
tailor ekartdriiniin sigabilecegi kadar siyrilip ekarte edilmistir (Sekil 14). interlaminar
aralik ve komsu laminalarin {izerindeki yumusak dokular temizlenerek bipolar koter
ile hemostaz saglanmistir. Bu asamada C kollu skopi ile yeniden mesafenin
dogrulugu teyit edilmistir. 350 mm objektif ayar1 yapilan ameliyat mikroskopu
cerrahi sahaya cekilerek lamina ile faset eklem bileskesi lizerine Kerrison ronjor
kullanilarak yapilan tek tarafli parsiyel hemilaminektomi ve medial fasetektomiyi
takiben ligamentum flavum eksize edilmistir. Epidural venlerden olan kanamalar
bipolar koter yardimi ile durdurulduktan sonra etkilenen sinir kokii ortaya
konulmustur. Preoperatif tetkiklerinde ekstriide fragman saptanan hastalarda,
fragman topuz uclu hook dissektor ile aranarak bulunarak ve kiigiik disk ronjorii
kullanilarak eksize edilmistir.

Yeterli kok dekompresyonu saglanan hastalarda disk mesafesi
bosaltilmamistir. Bazi hastalarda PLL’1n intakt oldugu ve disk protriizyonunun sinir
kokiine yaptigr basinin kemik eksizyonu ile yeterince ortadan kaldirildig: izlendigi
icin disk eksizyonu gerceklestirilmemis ve ameliyat amaci olan kok
dekompresyonuna ulasildigindan bu asamada birakilmigtir. Kokiin  yeterli
dekomprese olup olmadigi L dissektor (Woodson dissektdr) kullanilarak kokiin
intervertebral foramen igerisindeki seyrinin takibi ile anlagilmistir.

Paravertebral adale, fasya ve ciltalt1 absorbe olabilen kalin siitur materyali,

cilt ise absorbe olabilen ince siitur materyali ile intrakutan olarak kapatilmistir (Sekil

15 —16).
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Sekil 12: Skopi ile mesafe tayini
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Sekil 13: Cilt insizyonun ¢izimi

Sekil 14: Ekartor yerlestirilmesi

Sekil 15: Intraoperatif fotografta orta hatta 2 cm'lik cilt kesisi gdsterilmistir.
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Sekil 16: Intraoperatif fotografta orta hat 4 cm’lik cilt kesisi gosterilmistir.
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3. GEREC VE YONTEM

Bu ¢alisma, Biilent Ecevit Universitesi T1p Fakiiltesi Norosiriirji Anabilim Dali’nda
lomber disk hernisi tanisi ile ameliyat edilen 100 hasta iizerinde uygulanan
retroprospektif bir calismadir. Calismaya, Biilent Ecevit Universitesi T1p Fakiiltesi
Etik Kurulu’nun onay1 (16.07.20012 tarih, 2012/16 say1) alinarak baslanmstir.

Hastalarin tamami cerrahi dis1 tedavi yontemleri ile yakinmalar1 gegmeyen,
tetkiklerinde saptanmig lomber disk hernileri nedeni ile cerrahi tedavi endikasyonu
konulan ardisik olmayan hastalardir.

Hastalar 2 cm den biiylik standart orta hat insizyonu ve biyiik ekartor
(Taylor ve biiyiik Caspar) uygulanarak konvansiyonel subperiostal lomber
diskektomi yapilanlar ve 2 cm den kiigiik standart orta hat insizyonu ve kiigiik
ekartor (mini Caspar) uygulanarak konvansiyonel subperiostal lomber diskektomi
yapilanlar olmak {izere 2 ayr1 gruba ayrilmistir.

MR goriintiileme, kas boyutunda azalma ve yag birikiminde artmay1
gosterdiginden, bu arastirma icin tercih edilen yontem olmustur.

Yas ve cinsiyet ayrimi gozetmeksizin klinigimizde yapilan lomber disk
cerrahisinde kiigiik ve biiylik ekartdr kullanimi sonrasinda; postoperatif 1. yilda
paraspinal adele iyilesmesi preop ve postop lomber mr goriitiilemesi ile
incelenmistir. MR goriintelemede adelelerde atrofiye sekonder degikliklere gore
hastalar siniflandirilmistir.

Paravertebral bel kaslarmin dijital goriintiileri T2 agirlikli aksiyel goriintiiler
kullanilarak analiz edilmistir ve karsilagtirilmistir. Degerlendirilen bolge L1-L5
intervertebral disk diizeyleri arasindaki paraspinal kaslar incelenmistir. Ameliyat
Oncesi ve sonrasli, paraspinal kaslarin yag infiltrasyonu ylizdesindeki degisim ve kas
kesit alanindaki degisimlerin kantitatif analizi i¢in resim arsivleme ve iletisim sistemi
goriintiileme yazilimi kullanilmastir.

Calismanin istatistiksel analizlerine SPSS 19.0 paket programi kullanilmistir.
Calismada yer alan kategorik degiskenler frekans ve yiizde ile stirekli degiskenler
medyan, minimum ve maksimum degerleriyle verilmistir. Stirekli degiskenlerin
normal dagilima uygunlugu Shapiro Wilk testi ile test edilmigtir. Siirekli

degiskenlerin 2 grup karsilastrmalarinda Mann Whitney U testi kullanilmustir.
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Kategorik degiskenlerin grup karsilastirmalarinda Pearson ki-kare, Yates diizeltmeli
Ki-kare ve Fisher kesin Kki-kare testleri kullanilmistir. Calismadaki tiim istatistiksel
analizlerde p degeri 0,05’in altindaki kargilastirmalar istatistiksel olarak anlamli

kabul edilmistir.
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4. BULGULAR

Bu ¢ahisma, Biilent Ecevit Universitesi T1p Fakiiltesi Norosirurji Klinigi’'nde lomber
disk hernisi tanist alan ve cerrahi tedavi endikasyonu konularak geleneksel
subperiostal diskektomi yontemi ile ameliyat edilen 53 i erkek, 47 si kadin olmak
tizere toplam 100 hasta lizerinde uygulanmistir (Tablo 2-3-4). Hastalarin ortalama
yast 48 olup (Tablo 5), % 96’1s1 erken, % 4’li ge¢ mobilize edilmistir (Tablo 6).
Hastalarin % 36’sinda sistemik hastalik (hipertansiyon, diabete mellitus vb.) var iken
% 64’tinde yoktur (Tablo 7).

Hastalar kiiclik ekartor ve kii¢iik insizyon kullanilan grub ile biiyiik ekartor ve
biiyiik insizyon kullnilanlar olmak iizere 2 ayr1 gruba ayrilmistir.(Tablo 2-3) Her iki
grubun operasyondan ortalama 1 yil sonra ¢ekilen lomber MR’lar1 (Philips Gyno-
intero 1,5 Tesla) incelenmistir. Paravertebral bel kaslarmin dijital goriintiileri T2
agirhikli  aksiyel goriintiller (Sekil 17-18) kullanilarak analiz  edilmistir ve
karsilagtirilmistir.  Degerlendirilen bdlge L1-L5 intervertebral disk diizeyleri
arasindaki multifidus kasi1 olmustur. Calismadaki multifudus 06l¢iimii yapilan
mesafelerin oranlar1 L1-L2 disk mesafesi oram1 % 1, L2-L3disk mesafesi oran1 %
0,L3-L4 disk mesafesi % 12 , L4-L5 disk mesafesi oran1 % 51 ,L5-S1 disk mesafesi
orant % 36 olarak tespit edilmistir (Tablo 6).

Ameliyat Oncesi ve sonrasi, paraspinal kaslarin yag infiltrasyonu
yiizdesindeki degisim ve kas kesit alanindaki degisimlerin kantitatif analizi i¢in
resim arsivleme ve iletisim sistemi goriintiileme yazilimi kullanilmastir.

Multifidus kasinmn atrofi derecelendirmesi Kang ve arkadaslar1 (6) (Tablo 8)
tarafindan bildirilen derecelendirme 6lgekleri kullanilarak yapilmastir.

Calismamizda multifudus kasinda atrofi saptanmayanlarin oran1 % 44 , hafif
atrofi % 27, ora atrofi % 23, agir atrofi % 6° dir. (Tablo 9) Her iki grup
karsilastirildiginda kiigiik insizyon kullanilan grupta anlamli olarak atrofi oraninin

diisiik oldugu izlenmistir. (p:0.001).
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Tablo 2: Kiigiik ekartor kullanilan grup

NO | ISIM | YAS | CINSIYET | MOBILIZASYON | ATROFI | SISTEMIK | SEVIYE
HASTALIK
1 N.K 52 Kadin erken Yok yok L4-L5
2 CA 56 Kadin erken Hafif var L4-L5
3 B.G 58 Erkek erken Hafif var L4-L5
4 | MO | 54 Kadmn erken Yok yok L3-L4
5 G.T 58 Kadin erken Agir var L4-L5
6 F.T 34 Kadin erken Yok yok L4-L5
7 GY 59 Kadin erken Yok var L4-L5
8 AK 35 Erkek erken Hafif yok L3-L4
9 Y.M 43 Erkek yerken Yok yok L4-L5
10 | M.T 31 Erkek erken Orta yok L5-S1
11 | RA 45 Erkek erken Yok yok L5-S1
12 | YK 53 Kadin geg Hafif var L5-S1
13 | HA.KK | 35 Erkek erken Yok yok L4-L5
14 | ME 59 Kadin erken Yok var L4-L5
15 | SB 39 Erkek erken Yok yok L4-L5
16 F.T 34 Kadin erken Hafif yok L4-L5
17 | SO.B | 41 Erkek erken Yok yok L5-S1
18 S.B 57 Kadin erken Orta var L4-L5
19 | NY 57 Kadm erken Hafif var L5-S1
20 | YK 53 Kadm erken Yok var L4-L5
21 | C.T 33 Kadin erken Yok yok L5-S1
22 | Y.C 45 Erkek erken Yok yok L4-L5
23 | ME 54 Erkek erken Yok yok L4-L5
24 | FU | 55 Kadm erken Hafif yok L4-L5
25 | S.O 59 Erkek erken Hafif var L5-S1
26 | HH 39 Kadin erken Yok yok L5-S1
27 | MY 34 Erkek erken Yok yok L4-L5
28 | K.C 35 Erkek erken Yok yok L5-S1
29 | EK 33 Erkek erken Yok yok L5-S1
30 | EA 22 Erkek erken Yok yok L4-L5
31 | MT 38 Erkek erken Hafif yok L5-S1
32 | 1.0 33 Erkek erken Yok yok L5-S1
33 | YK 46 Erkek erken Yok var L4-L5
34 | RO | 44 Erkek erken Yok yok L5-S1
35 | HT 47 Kadin erken Yok yok L5-S1
36 | I.C 40 Erkek erken Yok yok L5-S1
37 | EU 33 Erkek erken Hafif yok L4-L5
38 | FA 51 Erkek erken Orta yok L4-L5
39 | MA 61 Kadmn erken Hafif var L3-L4
40 | Y.Y 28 Erkek erken Yok yok L4-L5
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Tablo 2: Kiigiik ekartor kullanilan grup (devami)

41 | AK 29 Kadin erken Yok yok L5-S1
42 | B.G 46 Erkek erken Orta yok L4-L5
43 | MM 45 Erkek erken Yok var L5-S1
44 | SD 32 Erkek erken Orta yok L5-S1
45 | GA 54 Kadin erken Yok var L4-L5
46 | S.B 49 Kadin erken Yok var L5-S1
47 | AC 33 Erkek erken Hafif yok L5-S1
48 | Y.K 53, Erkek erken Hafif var L4-L5
49 | S.D 32 Kadin erken Yok yok L5-S1
50| BB 53 Kadin erken Hafif yok L4-L5
Tablo 3: Biiyiik ekartor kullanilan grup
NO | iSIM | YAS | CINSIYET | MOBILIZASYON | ATROFi | SISTEMIiK SEVIYE
HASTALIK
1, S.C 50 Erkek erken Yok yok L4-L5
2 A.S 49 Kadin erken Yok yok L5-S1
3 S.T 50 Kadin erken Hafif yok L4-L5
4 K.K 52 Kadin erken Hafif var L5-S1
5 H.B 45 Erkek erken Hafif yok L4-L5
6 CY 31 Kadin erken Hafif yok L5-S1
7 LK 48 Erkek erken Orta var L3-L4
8 E.K 41 Erkek erken Yok yok L4-L5
9 G.U 46 Kadin erken Yok yok L4-L5
10 | AC 59 Kadin erken Orta var L4-L5
11 | RY 57 Kadm erken Orta var L4-L5
12 | SA 60 Erkek erken Hafif var L4-L5
13 | AA 49 Kadmn erken Yok var L5-S1
14 | 1B 65 Erkek gec Orta var L5-S1
15 | MA 35 Erkek erken Hafif yok L4-L5
16 | AG 43 Erkek erken Hafif yok L4-L5
17 | VU | 73 Erkek erken Orta var L3-L4
18 | ALY | 81 Erkek erken Yok var L5-S1
19 | EG 51 Kadin erken Yok yok L3-L4
20 | HA 52 Erkek erken Hafif yok L5-S1
21 | PK 60 Kadmn erken Yok var L4-L5
22 | DK 63 Erkek erken Hafif var L4-L5
23 | HK 65 Kadmn erken Yok var L4-L5
24 | MA | 48 Erkek erken Orta yok L3-L4
25 | N.K 61 Kadmn erken Yok var L5-S1
26 | AD 42 Erkek erken Orta yok L4-L5
27 | N.C 58 Erkek erken Orta yok L3-L4
28 | 1S 35 Erkek erken Orta yok L4-L5
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Tablo 3: Biiyiik ekartor kullanilan grup (devamni)

29| OK | 35 Erkek erken Agir yok L4-L5
30| FU 32 Kadin erken Hafif yok L5-S1
31| NK 45 Kadin erken Orta yok L5-S1
32 | NT 48 Kadin erken Hafif yok L4-L5
33| EG 51 Kadin erken Orta var L4-L5
34| KY 49 Erkek erken Orta yok L1-L2
35| FA 55 Erkek erken Orta var L5-S1
36 | LU 68 Kadin gee Orta var L4-L5
37| HG 34 Erkek erken Orta yok L4-L5
38 | M.E 61 Kadin erken Hafif var L4-L5
39| MB 34 Erkek erken Agir yok L4-L5
40 | B.T 29 Kadmn erken Orta yok L5-S1
41 | AD 54 Kadin erken Orta var L5-S1
42 | SY 48 Kadin erken Yok yok L4-L5
43| OB 30 Erkek erken Agir yok L4-L5
44 | EK 43 Erkek erken Yok yok L5-S1
45 | AU 62 Kadin erken Hafif var L3-L4
46 | AK 29 Kadin erken Orta yok L5-S1
47 I.B 48 Erkek erken Yok yok L4-L5
48 | AD 47 Erkek erken Agir yok L3-L4
49 | zZU 31 Kadin erken Yok yok L3-L4
50 | GA 75 Kadin gec Agir var L3-L4

Tablo 4: Cinsiyet dagilimi

Erkek Kadin Toplam
Kiiciik Insizyon 28 (%56) 22 (%44) 50
Biiyiik Insizyon 25 (%50) 25 (%50) 50
Toplam 53 (%53) 47 (%47) 100
Tablo 5: Yas dagilimi
N Ortalama + Std. Sapma Medyan (Min-Max) P
Kiiciik
) 50 44,18 £ 10,52 45 (22 - 61)
Insizyon
Bilyiik 0,052
) 50 49,54 + 12,56 49 (29 - 81)
Insizyon
Toplam 100 46,86 + 11,84 48 (22 - 81)
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Tablo 6: Erken ya da ge¢ mobilizasyon

Erken Geg Toplam
Kiiciik Insizyon 49 (%98) 1 (%2) 50
Biiyiik Insizyon 47 (%94) 3 (%06) 50
Toplam 96 (%96) 4 (%4) 100
Tablo 7: Sistemik hastalik
Var Yok Toplam
Kiiciik Insizyon 16 (%32) 34 (%68) 50
Biiyiik Insizyon 20 (%40) 30 (%60) 50
Toplam 36 (%636) 64 (%64) 100
Tablo 8: Disk mesafeleri
L1-L2 L2-L3 L3-L4 L4-L5 L5-S1 TOPLAM
Kiiciik Insizyon 0(%0) 0(%0) | 3(%6) | 26(%52) | 21(%42) 50
Biiyiik Insizyon 1(%2) 0(%0) | 9(%18) | 25(%50) | 15(%30) 50
Toplam 1(%1) 0(%0) | 12(%12) | 51(%51) | 36(%36) 100

Tablo 9: Kang ve arkadaslar1 (6) tarafindan bildirilen dereceleme 6lgegi (0-3 puan)

Smif (grade) Patolojik Degisiklikler

3 (Normal) preop goriintiiden hi¢bir fark yok

2 (hafif atrofi) Fibrozis ve yag doku alan1 < multifidus kesit alaninin %10'u

1 (orta atrofi) Fibrozis ve yag doku alan1 < multifidus kesit alanmin %50'si

0 (ileri atrofi) Fibrozis ve yag doku alani > multifidus kesit alanmin %50'si

Tablo 10: Atrofi derecelendirmesi (p : 0.001)

Yok Hafif Orta Agir Toplam p
Kiiciik 30(%60) 14(%28) 5(%10) 1(%2) 50
Biiyiik 14(%28) 13(%26) 18(%36) 5(%10) 50 0,001
Toplam 44(%44) 27(%27) 23(%23) 6(%6) 100
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Statistics For ROI 553

ROI Statistics on image: Sc ATSENA, S)
123

! IMean: 471 40

Standard Deviation 105% .02
I Minimum Value 000
Maximum Value 1740 .49

Pixel Count : 2191
Total Pixel Area 752.22 (mm™2)
Any pixel within (or partially within)
the ROI1

will be included in the calculation

Image Conter
» 9D7.27 (mym)
Y 11719 (mm)
> 000 ()

Patient Conter
~ 47 6S (mm)
¥ S0._32 (rovem)
QS A Pevven)

Sekil 18: T 2 Aksial kesit MR da Multifidus kasinin total kesit alaninin 6l¢timii
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5. TARTISMA

Bu c¢alismada lomber disk hernisi tanisi ile ameliyat edilen 100 hasta iizerinde
uygulanan  subperiostal ~mikrodiskektomi  yonteminde kullanilan  ekartor
biiyiikliigiiniin paraspinal adele atrofisi lizerine etkisi arastirilmistir.

Hastalar 2 ayr1 gruba ayrilmistir. Gruplar arasinda yas, cinsiyet ayrimi
yapilmadig1 gibi uygulamay1 yapan cerrahlar arasinda da ayirim yapilmamistir. 2 cm
den biiyilk orta hat insizyonu ve biiyilk ekartér (Taylor ve biiyiik Caspar)
uygulanarak subperiostal lomber diskektomi yapilanlar ve 2 ¢cm den kiigiik orta hat
insizyonu ve kiigiik ekartor (mini Caspar) uygulanarak subperiostal lomber
diskektomi yapilanlar olmak iizere 2 ayr1 grup olusturulmustur.

Postoperatif 1. yilda paraspinal adele iyilesmesi preop ve postop lomber mr
goriitiilemesi ile incelenmistir. MR goriintelemede adelelerde atrofiye sekonder
degikliklere gore hastalar simiflandirilmistir.

Lomber disk herniasyonu nedeniyle yapilan cerrahi tedavi sonrasi hastalarda
sirt kaslarinin postoperatif atrofisi yaygin olarak goriilmektedir (6, 47, 48).

Cerrahi sonrast her iki grup arasinda cinsiyet, yas ,sistemik
hastaliklarin ,erken ya da ge¢ mobilizasyonun paraspinal adele atrofisi iizerinde
anlamli etkisinin olmadig1 tespit edilmistir. Cerrahide kullanilan ekartoriin ve
insziyonun biiyiikliigiinlin paraspinal adele atrofisi lizerine anlamli sekilde etksinin
oldugu gozlenmistir.( p:0.001 )

Kiiciik ekartor ve insizyon kullanilan grupta , hastalarin % 60 nda atrofi
tespit edilmemistir. % 28 {inde hafif atrofi , % 10 unda orta atrofi ve % 2 sinde agir
atrofi tespit edilmistir. Bilyiik ekartdr ve insizyon kullanilan grupta ise hastalarin %
28 inde atrofi izlenmemesine ragmen % 26 sinda hafif atrofi , % 36 sinda orta atrofi
ve % 10 unda agir atrofi tespit edilmistir.

Kotilainen ve arkadaslar1 da ¢alismamizda oldugu gibi kiiciik bir cilt kesisi ile
ameliyat edilen hastalarda, daha uzun cilt kesisi olan hastalara gore paraspinal
adelelerde  postoperatif denervasyon aktivitesini daha az saptamustir.(49)
Mikrodiskektomi islemi , uzunlugu yaklasik 2 cm olan kiiciik bir deri kesisi yoluyla
yapilmustir. Ayrica, kaslarin minimal gerilmesi intra-operatif doku yaralanmalarini ve

spinal sinirlerin dorsal dallarmin hasarlarint azaltmistir. Tiim hastalar i¢in ortalama
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postoperatif hastanede kalig siiresi kisa olmustur. Boylece, postoperatif kas
atrofisinin Onlenmesinin basarilabilmesi, mikroinvaziv cerrahi teknikler nedeniyle
olmustur. (49)

Minimal invaziv cerrahiler standart makro ve mikrocerrahi yaklasimlara gore
daha az invaziv olup son donemde disk hernileri ve dejeneratif disk hastaliklarinin
tedavisinde popiiler hale gelmistir. Ancak bu cerrahi yontemlerin gergekten
yararlilig1 konusundaki veriler hentiiz yeterli degildir.(50)

Geleneksel mikrodiskektomide, mikroskop tarafindan saglanan biiyiitme ve
aydmlatmadan dolayi, azalmis yumusak-doku hasari, azalmis kan kayb1 ve azalmis
genel morbidite oldugu gosterilmistir.(51) Ancak bu teknik, belirgin bir basingla
Taylor retraktor kullanarak genis kas dekolmani ve retraksiyonunu gerektirmektedir.
Onceki arastirmacilar, lomber disk cerrahisi sirasindaki retraksiyondan kaynaklanan
intramiiskiiler basing artis1 ve kas yaralanmasinin, retraksiyon basinciyla yakindan
iliskili oldugunu rapor etmistir .(52,53) Calismamizda gostermektedir ki retraksiyon
alani arttik¢a kas atrofisi anlamli seklide yiiksek bulunmustur.

Disk herniasyonun néral sinir dokusu iizerindeki basisina ek olarak, intra-
operatif cerrahi travma da spinal sinirlerin dorsal dallarina zarar verebilir bu da
paraspinal kaslarin atrofisine yol agar (6,54, 55, 56). Diskektomi gegiren hastalarda
son zamanlarda gosterilmistir ki, operasyon siiresince doku travmasi derecesi ile
kasin denervasyon derecesi iligkili olabilir.(54)

Bazi raporlarda lomber kaslar, histoloji, ultrasonografi, elektromiyografi, BT
ve MR goriintilleme ve posterior lomber cerrahi sonrasi paraspinal kaslarda kreatin
fosfokinaz analizi ile degerlendirilmistir. Histolojik gézlem, kas atrofisi i¢in birincil
ve tercih edilen degerlendirme standardi olmalidir. Ancak, kas biyopsisi invaziv bir
degerlendirmedir ve kas histolojisi ¢aligmalarin ¢ogunda ameliyat sirasinda alinan
numuneler {izerinden yararlanilmistir. (57,58) Kawaguchi ve arkadaslar1 (59) kas
dejenerasyonunun ameliyattan hemen sonra meydana geldigini belirtip, cerrahi
tedavi uygulanan hastalardan elde edilen kas dokusu incelenmesinde denervasyon
belirtileri, siddetli histolojik degisiklikler ve erken yaglanma saptamislardir.

Laasonen (47) c¢alismamizdan farkli olarak kronik veya subakut siyatik
nedeniyle spinal cerrahi uygulanan 94 hastada geriye doniik olarak lomber kas

yogunlugunu bilgisayarli tomografi (BT) ile incelemistir . Bu hastalarin 29'unda (%
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31) farkli derecelerde kas atrofisi bulunmustur. Siyatik agr1 sikayeti olup da cerrahi
gecirmeyen 60 hastadan sadece 2 ' sinde BT'de kas atrofisi saptamistir. O nedenle
Laasonen, disk cerrahisinin dogrudan bir sonucu olarak kas atrofisi goridiigiinii
belirtmistir. Bunu da paraspinal kas atrofisinin genellikle sadece operasyon
seviyesinin hemen altinda ve esas olarak islem tarafinda BT de tespit edilmesine
dayanarak soylemistir.

Kaslar denervasyon ve/veya immobilizasyondan dolayir dejenere olabilir.
Lomber disk herniasyonunun tedavisinde mikrodiskektomi ve perkiitan niikleotomi
gibi yeni koruyucu ameliyat tekniklerinin, ameliyat sonrasi kas atrofi gelisimi i¢in bir
risk olabilecegi diistiniilebilir. Hizl1 iyilesme, hastalarin postoperatif mobilizasyonu
ve hastalarm egitimi mikrocerrahi sonrasi daha kolay olacaktir. Bu sekilde, kasin
kullanilmama atrofisinden kagmilabilinir.(49) Ayrica, kii¢iik bir cilt insizyonu ve
dokularin dikkatli manipiilasyonu, noral elemanlara olan travmay1 en aza indirebilir,
boylece kasmn denervasyon riski azaltilabilinir. Bu varsayim, son zamanlarda lomber
disk hernisi i¢in spinal cerrahi uygulanan 55 hastada elektromiyografi ile paraspinal
denervasyon aktivitesi inceleyen Falck ve arkadaslar1 tarafindan teyit edilmistir.(54)
Yazarlarin calismasinda ameliyat Oncesinde hastalarin% 58'inde paraspinal kas
denervasyonu gosterilmis, ameliyattan bir yil sonra bu hastalarda denervasyon
aktivitesi % 73 bulunmustur. Denervasyon miktarmnin kullanilan ameliyat teknigine
bagli oldugu kanitlanmistir. Ayrica kas gii¢siizliigli ve atrofi, bel agrismin olusumu ve
siddeti ile iligkili olabilir. Paraspinal kaslarin lokal denervasyon atrofisi Sihvonen ve
arkadaslar1 tarafindan basarisiz bel cerrahisi sendromundan muzdarip 18 hastanin %
89'unda tespit edilmistir (6). Bu hastalar, lomber spinal stenoz ve / veya disk hernisi
nedeniyle ameliyat edilmistir. Ayrica, Lehto ve arkadaslar1 tarafindan 24 hastada
multifidus kasi1 atrofi siddeti ile lomber diskektomidenl yil sonra fonksiyonel
kisithilik arasinda pozitif bir iliski bulunmustur (60). Rantanen ve arkadaslari
tarafindan son zamanlarda disk herniasyonu nedeniyle cerrahi yapilan hastalarda bes
yillik takip siiresi sonrasi benzer iliski bulunmustur (61). Pope ve arkadaslar1 (62) ve
Parkkola ve arkadaslarma gore (63), bel agrisi olan hastalarda agr1 sikayetlerinin
yogunlugu ile govde kaslarinin zayiflig1 arasinda iliski bulunmustur. Bu bulgular disk
cerrahisinden sonra lomber kas atrofi gelisiminin Onlenmesinin  6nemini

vurgulamaktadir.
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Bir ¢ok c¢alismada, mikroendoskopik diskektomi’nin giivenilir ve etkili
oldugu kanitlanmstir.(46,64) Siirh sayida hastayla calisilmasma ragmen MED ile
daha hizli iyilesme ve daha az doku hasari oldugu yoniinde bir egilim vardir.(64)
Muramatsu ve ark.’nin c¢aligmasinda paraspinal kas hasar1 agisindan yapilan
postoperatif kontrastli manyetik rezonans goriintiilemede (MRG) MED ile agik
cerrahi arasimnda belirgin bir fark goriilmemistir.(65) Postoperatif doku hasarini
gosteren baska bir parametre de serum kreatin kinaz (CK) diizeyidir.(64) Nakagawa
ve ark. MED ve acik diskektomi sonrasi 1. glindeki CK diizeylerini karsilastirmiglar
ve MED lehine anlamli fark oldugunu gdstermislerdir (66). Ancak bunun klinik
sonucla iliskisi bilinmemektedir. MED’in bir dezavantaji sinirlt agilima baglh kok
hasar1 riskinin olmasidir. Ancak buna karsin, agik cerrahi ile karsilastirildiginda daha
az intraoperatif kok hasarmin oldugu bildirilmistir (67).

Kas koruyucu transmuskiiler mikrodiskektomi, herniye olmus lomber disk
hastaligini tedavi etmek i¢in multifidus kas1 arasindaki dogal yag ayrilma diizleminin
kullanildig1 minimal invaziv cerrahi segenektir. Bu teknik, posterior lomber destek

yapilara minimal hasar verir ve postoperatif bel agrisini azaltir.

45



6. SONUC

Peroperatif doku travmasmin, daha sonraki kas denervasyonu ve atrofisi ile iliskili
olabilecegi bilindiginden, bu calismada kas atrofisi gelismesinin en aza indirme
sebebi; mikrodiskektominin kiiciik retraktor ve kiiciik insizyon kullanilarak
yapilmast sonucunda kas dokusunu koruyucu o6zelliginden kaynaklandigmni
distiindirmektedir. Bu durum da lomber disk hernisi tedavisinde bu tekniklerin

kullanimin1 tegvik etmektedir.
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