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OZET

Amac

Normal popiilasyonda, sagital dizilim, sakral egimin boyutuna ve lomber lordoza gore
dort tipe ayrilabilir. Hemen hemen diiz lordozlu olan 6zellikle Tip 2 sagital profilin,
mini-agik  diskektomi sonrasi hastalarin  klinik sonuclar1  ilizerindeki etkisi
bilinmemektedir. Bu ¢alismada mini agik diskektomi yapilan hastalarin sonuglari sagital

profil tiplerine gore degerlendirildi.
Gerec ve Yontem

Biiyiik disk herniasyonu olan ancak instabilite veya koronal deformitesi olmayan ardisik
tiim hastalar ¢alismaya dahil edilmistir. Ameliyat 6ncesi Roussouly siniflandirma tipleri
belirlendi ve hastalar tip 2 lordozlu (Grup 1) ve diger tipte lordoza sahip olanlar (Grup
2) olarak iki gruba ayrildi. Hastalarin demografik 6zelliklerinin yam: sira radyolojik
olarak karin c¢api, sagittal karin c¢apt ve ventral cilt alti yag kalinligi, Musculus
Multifidus, Erector Spina ve Psoas kas kesit alanlart ile disk dejenerasyonu
smiflandirmasi yapildi. Gérsel analog skala (VAS), Oswestry Engellilik Indeksi (ODI)
ve Japon Ortopedi Dernegi (JOA) puanlarindan olusan klinik degerlendirmeler ameliyat
oncesi ve sonrast 1. 6. ve 12. ay kontrollerinde yapildi. Ameliyat sonrasi ilk kontrolde
hastalarin viicut yag yiizdeleri Tanita-SC 240 viicut analiz cihaz ile 6l¢iildii. Bel agrisi
nedeniyle hastalarin kontrollerinde VAS degerlendirmesi iigten biiyiik olanlar bel agrist

acisindan niiks kabul edildi.
Bulgular

Hastalarin ortalama yas1 42 (min-maks, 18-77) idi ancak Grup 1’deki hastalar daha
gencti [39 yas (min-maks, 18-49 vs. 46,5 (min-maks, 33-77); p<0,01]. Hastalarin 24’
(% 46) kadind1. Roussouly’ye gore 6’s1 (% 12) Tip 1, 26’s1 (% 52) Tip 2, 12’si (% 24)
Tip 3 ve 6’s1 (% 12) Tip 4 sagital profile sahipti. Kas hacimleri, karin ¢ap1, sagital karin
cap1 ve ventral yag kalinligi, bel ¢cevresi ve ameliyat oncesi Pfirrmann disk dejenerasyon
derecesi arasinda anlamli fark yoktu (p>0.05). Her iki grubun ameliyat Oncesi ve
ameliyat sonrasi birinci yil klinik sonuglari karsilastirildiginda istatistiksel olarak

anlaml (p<0.001) fark olmasina ragmen ameliyat sonras1 6. ayda VAS Grup 2’de daha



distiktii. (min-maks, IQR; 0/4,1 vs. 0/8,3; p= 0.032). Niiks i¢in igin yapilan g¢oklu
regresyon analizinde kas hacimlerinin ve Pfirrmann dejenerasyon derecesinin onemli
oldugu ortaya ciktr. Ikili lojistik regresyon analizi ameliyat oncesi Pfirrmann

dejenerasyon derecesinin niiks i¢in belirgin artmis olasiliklar oranina sahip oldugunu

gosterdi (OR: 2,819, 95% Cl1:1,341-5,669; p<0,006).
Sonug¢

Bu kohortta cerrahi tedavi gerektiren LDH'li hastalarin yarisinda tip 2 sagital profil
vardi ve VAS skorlar1 6. ayda daha kotiydi. Ameliyat oncesi Pfirrmann disk
dejenerasyon derecesinin niiks igin tek risk faktorii oldugu tespit edildi. Uzun siireli
takibi olan prospektif randomize g¢alismalar sagital profilin etkisini daha net ortaya

koyacaktir.

Anahtar Kelimeler: Disk hernisi, mini agik diskektomi, Roussouly sagital tip

Vi



ABSTRACT

Aim In the normal population, the spinal sagittal alignment can be divided into four
types based on the size of the sacral slope and lumbar lordosis. The effect of this sagittal
profile, especially type 2 with almost straight lordosis on the clinical outcomes of
patients after mini-open discectomy is unknown. In this study, the results of patients

who underwent mini-open discectomy were evaluated according to sagittal profile

types.

Materials and Methods All consecutive patients with large disc herniation but without
instability or coronal deformity included. The Roussouly classification types were
determined preoperatively and patients were divided into two groups as patients with
type 2 lordosis (Group 1) and other lordosis types (Group 2). In addition to the
demographic characteristics of the patients, abdominal diameter, sagittal abdominal
diameter and ventral subcutaneous thickness, Musculus Multifidus, Erector spina and
Psoas muscle cross-sectional areas as well as classification of disc degeneration were
performed. Clinical evaluation composed of visual analogue scale (VAS), Oswestry
Disability Index (ODI), and Japanese Orthopedic Association (JOA) scores. Clinical
evaluations were made at the preoperative and postoperative first, 6th and 12th month
controls. Body fat percentages of the patients were measured with the Tanita-SC 240
body analysis device at the postoperative first control. Patients with VAS>3 in their

controls due to low back pain were accepted as recurrence.

Results The mean age of the patients was 42 years (min-max,18-77), however, patients
in the type 2 group were younger [39 (min-max, 18-49 vs. 46.5 (min-max, 33-77);
p<0.01]. Of them, 24 (46%) were female. There were 6 (12%) Type 1, 26 (52%) Type
2, 12 (24%) Type 3 and 6 (12%) Type 4 lordosis. There was no significant difference
between muscle volumes, abdominal diameter, sagittal abdominal diameter and ventral
fat thickness, waist circumference and also preoperative Pfirrmann disc degeneration
grade (p>0.05). Although comparison of the preoperative and postoperative 1st year
clinical results of the patients statistically significant (p<0.001) postoperative 6™ month
VAS was worse at the second group (min-max, IQR; 0/4,1 vs. 0/8,3; p= 0.032).
Multiple regression analysis for recurrence revealed that muscle volumes and the degree

of Pfirrmann degeneration were significant. Binary logistic regression analysis showed

vii



that the preoperative degree of Pfirrmann degeneration had a significantly increased
odds ratio for recurrence (OR: 2.819, 95% Cl:1.341-5,669; p<0.006).

Conclusion In this cohort, half of the patients with LDH requiring surgical treatment
had a type 2 sagittal profile, and their VAS scores were worse at 6 months. Pfirrmann
disc degeneration grade was found to be the only risk factor for recurrence. Prospective
randomized studies with long-term follow-up will reveal the effect of the sagittal profile

more clearly.

Key words Disc herniation, mini-open discectomy, Roussouly sagittal type
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1.GIRIS VE AMAC

Lomber disk herniasyonu (LDH) siyatik agrinin en yaygin nedenidir.
Konservatif tedavi basarisiz oldugunda veya ilerleyici norolojik defisit gelistiginde
herniye olmus niikleoz pulposusun cerrahi eksizyonu standart tedavi yontemi olarak
kabul edilir. Son yillarda endoskopik diskektomi gibi minimal invaziv yontemler
popiiler hale getirilmeye ¢alisilsada, endoskopik tekniklerin 6grenme egrisinin uzun
olmasi, cerrahin daha fazla radyasyona maruz kalmasi, uzun vadeli sonuglarin benzer
cikmast veya ticari isletmelerin endoskopik teknikler konusunda cerrahlari
yonlendirmesi gibi baz1 dezavantajlari nedeniyle acik lomber diskektomi lomber disk

hernilerinde halen basariyla uygulanmaktadir (1-5).

Masif LDH'nin bir sonucu olarak niikleus pulposusun herniasyonu,
kagmilmaz olarak normal lomber biyomekanigin bozulmasina neden olacaktir.
Ayrica posterior longitudinal ligamanmn biyolojik olarak en zayif kismi olan
posterolateral herniasyonun iyilesme siirecinin anulustaki onarim ve inflamasyon
siireci sonucunda disk dejenerasyonuna yol agacagi gosterilmistir (6). Bununla
birlikte, ayn1 yazarlar, diskojenik bel agrisindaki siirecin aksine, herniye disklerdeki
makrofajlarin daha fazla serbest pulposus fragmanimi uzaklasgtirmak i¢in hareket
edebildigini iddia etmislerdir. Hizlandirilmis bir yaslanma siireci olarak
degerlendirebilecegimiz bu dejenerasyonun uzun vadeli sonuglart hakkinda
literatiirde az sayida ¢alisma bulunmaktadir. Ameliyat sonrasi erken donemde klinik
olarak c¢ok basarili sonuglar alinsa da diskektomi sonrasi uzun donem basarinin
zaman ic¢inde %90'dan %060'a diisebilecegi bildirilmistir (7). Depresyon veya
somatizasyon, yorucu is ve tekrarlayan disk herniasyonu veya dejenerasyonunun
Klinik sonuglarin uzun siire sonunda gerilemesine neden oldugu gosterilmistir
(8,9,10). Atlas SJ ve ark. nin prospektif bir kohort ¢alismasinda, 10 yilin sonunda
hastalarin % 30'unda benzer veya daha kotii bacak agrist orani bildirilmistir (11).
Acik lomber diskektomi sonrasi reoperasyonu arastiran bir diger ¢alismada 30 yil

sonunda tahmini yeniden operasyon oraninin % 45'e ulastig1 bildirilmistir (12).



Spinopelvik organizasyonu ve buna patolojik uyumu degerlendiren
Roussouly P ve Pinheiro-Franco JL'nin olaganiistii derlemesinde, ozellikle
hipolordoz ile artan mekanik stresin, omurgadaki dejeneratif siirecin daha hizlh
ilerlemesine neden olacagi one siiriilmiistiir. Bunu aciklayan temel teoriler, 6nden
yercekimi ve abdominal basing ile arkadan yogun paraspinal kas kiitlesinin
olusturdugu sistemin bileske kuvveti olarak tanimlanan temas kuvvetinin esas olarak
diskleri hedef almasidir (13). Ancak LDH'li hastalarda spinopelvik oryantasyonu
degerlendiren calismalar sinirhdir. Siyatik ve spinopelvik uyum iligkisini aragtiran
bir olgu-kontrol ¢alismasinda LDH grubunda daha fazla vertikal sakrum, anterior C7
cekiil ve hipolordoz saptanmistir (14). Liang C ve ark. LDH'nin neden oldugu
sagittal dengesizligin etiyolojisini ve mekanizmasini inceledikleri ¢aligmalarinda ise
endoskopik diskektomi sonrasi lomber lordozun neredeyse iki katina ciktigini
saptamiglar ve LDH'nin kompansatuar sagittal dengesizligin nedenlerinden biri

oldugunu iddia etmislerdir (15).

LDH'nin etiyolojisinin patogenezi, mekanigi ve diskektomi sonrasi sonuglari
ile ilgili ¢aligmalar olmasina ragmen, Roussouly P.nin tarif ettigi genel kabul géren
normal lordoz tiplerinin agik standart diskektomi sonrasi dejeneratif siire¢ ve hasta
skorlar1 iizerindeki etkisi bilinmemektedir (16). Bu nedenle bu c¢alismada agik
diskektomi sonrasi hipolordotik Tip 2 ve diger tip hastalarin klinik sonuglarini
karsilastirmay1 amacladik. Hipotezimiz lordozu az olan Roussouly Tip 2 hastalarinda

orta donem klinik skorlarin daha kétii olacagidir.



2.GENEL BILGILER

2.1. TARIHCE

Eski Misir papiriislerinden yola ¢gikarak imhotep (MO 2686-2613) ilk omurga
cerrah1 kabul edilir (17).

Tibbin babasi olarak bilinen Hipokrat (MO 460-379) ise omurilik

anatomisinden ve siyatik tutulumdan bahsetmistir (18).

Galen (MS 131-201) spinal bolgede bulunan yapilari tanimlamis, omurgalari
sayist ile servikal, torakal ve lomber olarak ayirmis, dura, pia ve ligamentum

flavumu tanimlamustir (19).

1555°de Vesalius, intervertebral diski tanimlamistir (20). 1864’de Laseque,
bel agrist ve siyatalji arasindaki iliskiyi acgiklamistir (21). 1887°de Wilkins,

stabilizasyonu saglama amaci ile pedikiilleri tel ile sabitlemeye ¢alismistir (22).

1911°de Goldweight kauda ekuina basisini ve bunun iizerine Middieton ve

Teacher ise kauda ekuina basi sebebinin santral disk hernisi oldugunu ag¢iklamiglardir

(23).

1927°de Schmorl, kadavra ¢aligmalarinda intervertebral disk protriizyonlarini
tanimlamustir.  1929°da ise Dandy, sekestre olmus disk pargasini ameliyatla

cikarmustir (24).

Mixter ve Barr, 1933 yilinda intervertebral disk hernisi cerrahisi sonuglarini

paylasarak modern devrimi gerceklestirmisler ve basari oraninni yar1 yariya olarak

aciklamiglardir (25).

1977 yilinda Yasargil mikroskobik cerrahi uyguladigi lomber disk hastasi

serisini yayinlamistir (26).

Giiniimiizde ise endoskopik diskektomi tekniklerinin popiilerligi artmaktadir
(27).



2.2. EMBRIYOLOJi

Embriyonik yasamin {i¢iincii haftasinda ektodermde olusan girintinin kraniale
dogru ilerlemesi ile notokordal yap1 olusur. Notokordal yapi ektodermi indiikler ve
kalinlagmasi ile noral plak ortaya ¢ikar. Sonrasinda plak kenarlart kivrilir ve noral

olugu meydana getirir. Daha sonra ise olugun kenarlar birlesir ve noral tiip olusur.

Notokordun iki yaninda bulunan paraksiyel mezoderm segmentasyona ugrar
ve ¢ift yapilar halinde somitler gelisir. 42-44 ¢ift halinde olan somitlerin koksigeal
kisimindakiler hari¢ digerleri {i¢ yonde ilerler. Dorsal ektoderme komsu olan
kisimdan dermatom, medial kisimdan myotom ve ventral bdlgeden ise sklerotom
geligir. Myotomdan kendi segment omur kaslar1 gelisirken, sklerotom kismindan

intervertebral disk ve vertebra cisimleri olusur (sekil 1).

Embriyonik donemin altinci haftasinda kostal ¢ikintilar arkuslar ve cisimde
ikiser tane olmak iizere alt1 adet kikirdak merkezi goriliir. Sekizinci haftada omurga
enkondral kemiklesmeye baslar ve besinci yasta arkuslar ile cisim kaynagmasi

tamamlanir.
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Sekil 1. Vertebra embriyolojisi (28)



2.3. ANATOMI
2.3.1. Genel Bilgiler ve Lomber Vertebra Anatomisi

Toplamda 33 adet vertebradan olusan insan omurgasinda 7 adet servikal, 12

adet torakal, 5 adet lomber, 5 adet sakral ve 4 adet koksigeal vertebra bulunur.

Fetal donemde omurga kifotiktir. Bu ylizden toraksik ve sakral kifoz primer
egim olarak adlandirilirken ge¢ fetal donemde baslaylp cocukluk doneminde

sonlanan servikal ve lomber lordoz ikincil egim olarak adlandirilir (17).

Korpustan arkaya dogru pedikiil denilen kollar uzar. Arkaya dogru yassilasip
genisleyen pedikiil kisimlarina lamina denir. Pedikiil ve lamina birlesim yerinde {ist
vertebranin inferior artikiiler progesi ile eklem yapan siiperior artikiiler proges

bulunur.

Korpus, pedikiil ve progeslerin arasinda kalan ¢entige insisura denir. Alt ve
iist insisuranin birlesmesi ile intervertebral foramen olusur ve buradan sinir kokleri

cikar.

Lomber vertebralar, torakal vertebralar gibi kostal eklem yiizii icermezler.
Diger bolgedeki vertebralara gore biiyiiktiirler ve intervertebral foramen {iggen
bi¢imindedir. Konus medullaris genellikle birinci lomber vertebra seviyesinde

sonlanir.

Santral spinal kanal kemik segment, artikiiler yapilar ve intervertebral diskin
olusturdugu vertebral kanallarin {ist iiste gelmesiyle ortaya ¢ikan bir yapidir. Lomber
diizeylerde spinal kanal L1 ve L2 seviyelerinde eliptik sekilde iken, pedikiil boyunun
giderek kisalmasi ile L3 seviyesinde iiggensi daha asag1 seviyelerde ise yonca sekline

dogru degiskenlik gosterir (29).

Lomber spinal kanal yar1 yariya daralana kadar noral basi olusturmayabilir ve

transvers ¢api asagi seviyelere indikce artmaktayken, AP ¢ap1 azalmaktadir (17).

Radikiiler kanal; intervertebral kanal ile bel bdlgesindeki spinal kanal

arasinda, koni bi¢iminde, tabani mediale tepesi laterale dogru uzanan sekilde bir



kanaldir. Arka tarafinda, ligamentum flavum ve lamina bulunur. intervertebral disk

ve vertebra gévdesi ise 6n dubarini olusturur (17).

Lateral reses; oniindede vertebral gdovdesinin arka-yan kosesi, lateral
kisminda pedikiil, arka tarafinda ise superior artikiiler proges bulunur. Huni seklinde
etrafi kemik dokudan olusan bir kanaldir. Tekal saktan ¢ikan sinir agsagi yana oblik
bir seyir gostererek pedikiiliin inferior ve medialinden intervertebral foramene girer.
Lomber vertebralarda boyutu yaklasik 4-5 mm’dir. Yiiksekliginin azalmis ise stenoz

belirtisi olarak degerlendirilir.

Intervertebral kanal; kranial pedikiiliin alt ¢entigi, kaudal pedikiiliin {ist
centigi arasinda, Oniinde vertebra govdesi ve intervertebral disk, arka kisminda ise
iistinde  bulunan  vertebra laminasmin pars interartikiilarisi  tarafindan

olusturulmustur.

Lomber spondiloz ve faset hipertrofisi gibi intervertebral kanalin yapisini
bozan durumlar bel agrisinin en sik nedenlerindendir. LS ve S1 radiksleri yiliksek
cikisl olup, bunlarin radikiiler kanallar1 uzun seyirlidir. LS radiksi L4-5 diskinin alt
kenarinda dural keseden ¢ikar. S1 radiksi ise L5-S1 diskinin {ist kenarinda dural
keseden ¢ikar. L3 ve L4 radikiiller kanallar1 kendi pedikiillerinin orta-iist
diizeylerinde baglar. L1 ve L2’ de ise radiksler pedikiillerin alt sinirinda dural
keseden ¢ikarlar. Bu nedenle bunlarin radikiiler kanallart ¢ok kisa ve horizontal
seyirlidir. L4, LS ve S1 radiks kanallarmin uzun olusundan dolayi, bu radikslerin

radikiiler kanalda basiya ugrama ihtimali daha fazladir (30).
Radikiiler kanal anatomisi ii¢ bolgeye ayrilarak agiklanmustir (sekil 2).

a) Giris (Subartikiiler) Zonu: Sinir kokiiniin bulundugu kanalinin st kismudir.
Oniinde diskin arka yiizeyi, arkasinda ise faset eklemi bulunur. Superior artikiiler

fasetin hipertrofik osteofitleri kanal stenozuna sebep olur.

b) Orta (Foramen, sinir root kanali) Zon: Siklikla dorsal root ganglionu bu
alanda bulunur. Oniinde vertebral cismin arkasi, arkasinda pars interartikiilaris ve
medialinde spinal kanal durasi bulunur. Pars interartikiilarislerin altindaki osteofitler

stenoza sebep olabilir.



¢) Cikis (Ekstraforaminal) Zonu: Arkasini bir alt vertebranin faset ekleminin
lateral ylizeyi, Oniinli bir alt mesafedeki diskin arkasi olusturur. Bu zon periferal

siniri igerir ve stenozunu hipertrofik fasetler olusturur.

Entrawe Zone
&,,f. (tntenral rce xx)

Mid zenc A  Exit z0n0

(Intervertebral tloramen)

»’

¥

Sekil 2. Radikiiler Kanal Zonlar1 (30)

2.3.2. intervertebral Disk Anatomisi

Intervertebral disk; distan ice dogru kikirdak son plak, anulus fibrosus ve
niikleus pulposustan olusur. Kikirdak son plak, fibrokartilajindz periferal bir kesim

ve santral yerlesimli hyalin kartilajdan olugmaktadir ve diskin beslenmesinde rol alir
(32).

Niikleus pulposusun tip II kollajen agirlikli kikirdaktan zengin hyaliironik asit
ve glukozamin igeren matriksi vardir ve aksiyel yiiklenmeyi esit sekilde ¢evresine
dagitir. Notokord kalintisidir. ilerleyen yaslarda kompresyona daha dayanikli olan tip

I kollajen yapis1 bozulmaya baslar ve sivi igerigi azalir (32).

Anulus fibrosus diskin biiylik kismimi olusturur ve niikleus pulposusun

etrafin1 sinirlayan bir bariyer gibidir. Tip I kollajen agirlikli ve daha sert yapidadir.



On tarafi ve laterali arka kismima gore daha kuvvetlidir; ilerleyen yasla birlikte arka

kisminin vaskdilaritesi azalir ve dejenerasyona daha duyarli hale gelir (32).

Niikleus pulposusun eriskinde beslenmesinin ciddi bir kismi diflizyon yolu ile
oldugu i¢cin mekanik hasara agiktir. Mekanik hasar sonucunda disk yiiksekliginde

azalma, aniiler yirtik ve devaminda herniasyon gortilebilir (33).
2.3.3. Spinal Ligamentler (sekil 3)

Anterior Longitudinal Ligament (ALL): Foramen magnum anteriroundan
sakruma kadar vertebralarin ventral ylizeyine tutunarak seyreder ve primer olarak
hiperekstansiyonu onler. Spinal stabilizasyonda goérevli en 6nemli ligamandir. Disk

mesafesi tersine kaudale indik¢e kalinlasir ve genisler (34).

Posterior Longitudinal Ligament (PLL): Foramen magnumun posteriorundan
vertebra korpuslarinin dorsal yiizeyinde ilerler, spinal kanalin 6n siirint olusturur ve
kranioservikal bolgede tektoryal membran adim alir. Intervertebral disklerin anulus
fibrosusuna posteriordan yapisarak destek olur. Kaudale indik¢e daralir.
Yerlesiminden otiirii klinik agidan en 6nemli ligamandir. Birincil gérevi omurga

hiperfleksiyonunu engellemektir (34).

Ligamentum Flavum (Sar1 Ligaman): Her iki komsu lamina arasinda bulunur
ve kaudale dogru gittikge kalinlasir. Ust laminanin alt-6n yiiziine, alt laminanin ise
iist-arkasina yapigmasi laminektomide onemlidir (34). Viicudun dik poziyonda
durmasima katki saglar. Uzunlugu omurga fleksiyonu ile boyunun %35’i kadar

uzayabilir (35).

Supraspinéz Ligament: Spindz progeslerin posteriorunda bulunur. C7 ve
oksipital protuberansi arasinda ligamentum nuchae'yt olusturur. Birincil gorevi

omurganin hiperfleksiyonu engellemektir (34).

Interspindz Ligament: Spindz progeslerin arasinda uzanir. Omurganin
hiperfleksiyonunu énlenmeye katkida bulunur. Ozellikle lomber bdlgede gelismistir

(34).



Intertransvers Ligament: Her iki transvers proges

omurganin karsi tarafa biikiilme hareketini kisitlar (34).
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Sekil 3. Spinal Ligamentler (36)

2.3.4. Lomber Vertebranin Vaskiiler Anatomisi

arasinda uzanir ve

Aortadan iki tarafa acilan radikiiler arterler L1-L4 arasi segmentlerden

korpusun arkasina gecer ve foramene girerler. LS vertebra beslenmesi ise orta sakral

arterden olur. Vertebra govdesi iki taraftan beslendigi i¢in dolasim bozuklugu

genelde tek tarafli olur.

Venoz doniis ise intervertebral venlerden vena cava inferioradir. Asendan

venlerle anastomoz yolu ile azigos ve hemiazigos venlerine de doniis saglanir (36).

2.3.5. Lomber Vertebra innervasyonu

Foramenden ¢ikan spinal sinir anterior ve posterior primer ramus olarak ikiye

ayrilirken posteriorda lateral ve medial dallara ayrilir. Medial dallar1 kars: taraf ile

anastomoz yaparak faset eklemin agr1 ve propriosepsiyon duyusunu alir. Lateral dali

ise kendi bolgesinin cilt duyusunu alir (37).
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Sekild. Lomber Vertebra Vaskiiler Anatomisi (39)

2.3.6. Lomber Vertebra Kaslar

Lomber bolge kaslari dort katmandan olusur. En yiizeyde latissimus dorsi
altinda inferior serratus daha altta sakrospinal kaslar mevcuttur. En derinde ise

interspinal ve intertransversal kaslar bulunur (37).
2.4. LOMBER DISK HERNISi
2.4.1. Genel Bilgiler

Insanlarin %70-80°i hayati boyunca en az bir kez bel agris1 yasar. Bel

agrisinin sadece %?2-3’linilin sebebi lomber disk hernisidir.

Lomber Disk Hernisi anulus fibrozus ve niikleus pulpozusun spinal kanal
igine tagsmasi sonucu olusur. Cerrahinin basaris1 erken donemde ¢ok yiiksek olsada
niiks sik goriilen bir komplikasyondur. Hastalarin %70’ini orta yas grubu olusturur

ve erkeklerde daha siktir. Cocukluk déneminde ise ¢ok az goriiliir (40).

Yaslanmanin dogal sonucu olarak mikrodolasimin bozulmasi, difiizyon yolu
ile beslenmenin azalmasi ve tekrarlayici mikrotravmalar sonucu disk dejenerasyonu

ilerler. Niikleus pulposusun esnekligi azalir, su tutma yetenegi zamanla diiser ve
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anulus fibrozusta olusan catlaklar nedeniyle disk yiiksekliginde azalma meydana
gelir (41).

Annulus fibrozusun korpus kenarindan hafifge tasmasina ‘bulging’ denir ve
asemptomatik normal popiilasyonda sik rastlanir. Morfolojik olarak LDH ise ii¢ tipte
karsimiza ¢ikabilir. Annulustaki yirtilmanin ilerleyip genislemesi sonucu tagsmanin
artmasina ‘protriizyon’ denir. Niikleus pulpozusun disar1 tagip posterior longitiidinal
ligaman altina ilerlemesine ‘ekstriidasyon’, ana par¢adan kopup ayri par¢a haline
gelmesine ise ‘sekestrasyon’ denir. Bir diger siniflama herniasyonun lokasyonuna
gore yapilir. Santral tipte bel agrisi 6n plandadir ama kauda ekuina sendromu ile
karsimiza ¢ikabilir. Posterolateral (parasantral) lokasyon ise en sik rastlanan (%90-
95) tiptir. Ciinkii, PLL’nin en zayif oldugu alandir. Bu boélgedeki herniasyon tipik
olarak inen kokii etkiler; [4-5 herniasyonda L5 kokii etkilenir. Diger iki lokasyon
ekstraforaminal ve aksiller tiplerdir. Ekstraforaminal herniasyonda L4-5 seviyesinde
¢ikan kok olan L4 kokii etkilenirken aksiller tipte her iki kok te etkilenir. Zamansal
olarak ise eger 3-6 aydan kisa siiredir semptom varsa akut, daha uzun siiredir varsa

kronik olarak siniflanabilir (41).

Paravertebral kas zayiflifi, uygun olmayan poziyonda yiik kaldirilmasi,
sigara, travma, yanlis pozisyonda uzun siire bekleme ve yas ile artan disk

dejenerasyonu, disk hernisinin risk faktorleri olarak kabul edilir (42).

Lomber disk herniasyonunun %97.5’1 L4-L5 ve L5-S1 seviyesinde goriiliir
(43).

Lomber disk hernisinde kauda equina sendromu goriilmesi ve diisiik ayak
olmasi acil cerrahi endikasyonlardir. Hastalarin 4-6 haftalik konservatif tedaviye
ragmen radikiiler agrinin gegmemesi ve muayenelerde ilerleyici norolojik defisit

olmasi da cerrahi endikasyonlar arasindadir (44).

2.4.2. Klinik Bulgular

Genelde ilk belirti bel agrisidir. Ani baglar ve ara ara siddetlenerek artar.
Herniye olan anulus fibrozus PLL’yi gerdiginde lokal agriya ve refleks olarak kas

spazmina sebep olur. Intratekal basinci artiran dksiirme 1kinma gibi olaylar agriy1
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siddetlendirirken, dinlenmek agriy1 azaltir (41). Sinir kokii irratasyonu ile radikiiler
agr1 olusur. ilgili sinir kokii dermatomu ile uyumlu, keskin, batic ve iyi lokalize bir
agridir. Erken donemde agri artsada ge¢ donemde duyu ve agrinin azaldigi
goriilebilir. Bel-bacak agrisinin yani sira motor bozukluklar, duyu, otonom ve

vejetatif degisiklikler goriilebilir.

Derin tendon refleksleri ise zamanla azalir. ilgili kaslarda ise giigsiizliik,

atrofi ve tonus azalmasi baslar (45).

Erken donemde dermatomla uyumlu hiperpati ge¢ dénemde ise hipoestezi

gortliir.

Azalmig mesane duyusu baslangigta olabilir; devaminda ise pollakiiri, noktiiri
ve Uriner sikisma hissi olabilir. Sebebi miksiyon sonrasi artmis rezidiiye baglh
irritasyondur (46). Hastalar nadirende olsa sadece mesane sikayerleri ile hastaneye

bagvurabilir. Defekasyon ve seksiiel potansla ilgili sikayetlere neden olabilir.

Deride asir1 hassasiyet, viicut 1sist degisiklikleri ve tromboflebitler gibi

vejetatif degisiklikler lomber disk hernisinde goriilebilir (47).

LDH tanisindaki en duyarli test Laseque testidir. Hasta supinde iken agri
olusana dek diiz bacak kaldirma yaptirilir. Bel agrisi ile beraber bacaga yayilan agri
ve parestezi kalca fleksiyonu 60 derecenin altinda olusuyorsa test pozitif kabul edilir.
Ciinkii a¢inin daha fazla artrilmasi sinir kokii hareketini artirmaz. Bu test ile kalca
agrist ile sinir gerginligine bagl radikiilopati ayrilir. L5 ve S1 sinir kokleri i¢in daha

duyarl bir testtir (43).

Kontralateral Laseque testi ise daha az duyarli olmasmna karsin daha
Ozgiindiir. Daha santral yerlesimli disk herniasyonlar ile uyumludur. Agr1 olmayan

bacagin kaldirilmasi sonrasi karsi taraf bacakta agri olmasidir.

Agriyana kadar bacaga diiz kaldirma yaptiktan sonra ayak dorsofleksiyonu ile
agrinin artmasida silipheli durumlarda yapilir bu teste Bragard testi denir. Cram
testinde ise diz hafif fleksiyonda bacak yiikseltilir, diz ekstansiyonu ile agr1 olmasi
pozitif kabul edilir. Bowstring bulgusu ise diiz bacak kaldirma testinde agri

olustuktan sonra dizin fleksiyona gelmesi ile agrinin rahatlamasidir.
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2.4.3. Radyolojik Tan1 Yontemleri

Direkt Radyografiler: Yumusak dokular1 gostermede yetersizdir. Tek basina
tan1 koymasi miimkiin olmamakla birlikte vertebra sayisi, disk yiiksekligi, vertebra

anomalileri ve postural anomalilere bakilabilir (48).

Myelografi: beyin omurilik sivisina radyoopak madde verilmesi ile kanalda
daralma goriilebilir fakat teknolojinin gelismesi ile bu metoda eskisi kadar sik

basvurulmamaktadir.

Bilgisayarli Tomografi: MRG uyumsuz implant1 bulunan hastalarda tercih

edilebilir. Ug boyutlu ¢ekimlerle kanalin yapisi tam olarak goriilebilir (48).

Magnetik Rezonans Goriintiileme: Omurga hastaliklarinda ytiksek duyarlilig:
mevcuttur. Ug planda yumusak doku ve kemik dokuyu gosterir. T1’de izo ya da
hipointens olarak goriilen herniye disk T2’de izo ya da hiperintenstir. Iyonize

radrasyon yan etkisi olmaz.
2.4.4. Tedavi Yontemleri

Konservatif olarak baslangic asamasinda hastalara abdominal ve
paravertebral kaslar1 giiglendirecek egzersizler, kas gevsetici ve agr1 kesici tedavi

baslanabilir. Bazi hastalarda bir haftaya kadar kortikosteroid uygulanabilmektedir.

Cerrahi tedavide temel amag¢ noral yapilarin dekomprese edilmesidir.
MacNab’e gore mesane-bagirsak fonksiyonlarinin bozulmasi, ilerleyici parezi,
istirahat halinde bile agrinin artarak ilerlemesi ve dort hafta konservatif tedaviye
yanitsizlik cerrrrahi tedavi endikasyonudur (49). Amerika Ortopedi Cerrahlari
Akademisi (American Academy of Orthopedic Surgens) kriterlerine gore ise,
konservatif tedavi basarisizligi, muayene ile uyumlu radyolojik bulgularin olmasi ve

radikiilopati olmasi cerrahi endikasyonlardir (47).

Cerrahiye karar verilmis hastada anomali agisindan lumbalizasyon ve
sakralizasyon degerlendirilmesi, kot olmayan ilk vertebradan baslanarak kaudale

dogru sayilmasi ile belirlenir (50).
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2.4.5. Cerrahi Teknik

Hastalara derin ven trombozu profilaksisi ve profilaktik antibiyotik uygulanir.
Genel endotrekeal anestezi veya spinal epidural blok uygulanabilir. Prone veya
lateral pozisyonda cerrahi islem uygulanabilir. Prone pozisyonda abdomen basincini
azaltmaya dikkat edilmelidir; bu sayede epidural vendz basingta azalir ve daha az
kanama olur. Yeterli ventilasyonu saglayacak sekilde gogiis rahat olmali ve boyun
notral pozisyonda tutulmalidir. Brakial pleksus ile lateral femoral kutan6z sinir ve
peroneal sinir basisindan kagmilmalidir. Lateral poziyonun avantajlart venoz
gollenmenin az olmasi ve cerraha oturma imkani saglamasidir. Pozisyon verildikten

sonra gesitli cerrahi teknikler uygulanabilir.

2.4.5.1. Mikro diskektomi: Semptomatik lomber disk hernisi cerrahisinde en
stk kullanilan tekniktir. Median hattan 2-3 cmlik cilt kesisi sonrast kaslar
subperiostesl ayrilir. Supraspindz ve interspindz ligamanlar korunur. Sahaya getirilen
mikroskop daha iyi aydinlatma ve goriintii saglar. Kerrison punch yardimi ile st
vertebra laminasinin inferioru alimir. Ligamantum flavum eksize edildikten sonra
dural kese ve sinir kokii goriiliir. Kok ve dura pediler yardimi ile korunurken kanama
da engelleneceginden yeterli cerrahi alan goriintiisli saglanir. Disk fragmani serbestse

bulunup ¢ikartili ve ardindan PLL kesisi sonrasi disk bosaltilir (51).

2.4.5.2. Standart acik diskektomi: Giiniimiizde daha minimal invaziv
yaklagimlarin popiilerliginin artmasi ile bu yontem pek kullanilmamaktadir.
Mikrodiskektomiye gore daha biiyilk insizyondan mikroskop kullanilmayarak

yapilmaktadir. Diger basamaklar mikro diskektomi gibidir.

2.4.5.3. Minimal invaziv teknik (endoskopik) ile diskektomi: Orta hattin
1cm lateralinden 12-16mm’lik kesi sonrasi torokadorsal fasya ayilir. Floroskopi
kontrolii altinda g¢alisma kaniilii yerlestirilir ve endoskop ile saha goriintiilenir.
Yumusak dokular temizlendikten sonra kemik doku kerrison punch veya yiiksek

devirli motor ile agilir. Ligamentum flavum kaldirilir ve diske ulasilir.

2.4.5.4. Posterior paramedian yaklasim ile diskektomi: Ekstraforaminal
disk hernileri i¢in kullanilir. Faset eklem korunur ve spinal kanala girilmez. Orta

hattan 3-4cm uzakliktan longutidinal cilt kesisi yapilir. Parmak diseksiyonu ile
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multifidus ekarte edilir ve faset ekleme ulasilir. Intertransvers membran transvers
cikintinin alt kenarindan kaldirilir. Kerrison ile kemik lateral ve inferiora dogru

alinir. Sinir goriiliir; yukar1 ekarte edilip diskektomi tamamlanir.

2.5. SPINOPELViK PARAMETRELER
2.5.1. Sagital Vertikal Aksis (C7-PL mesafesi)

Lateral skolyoz rontgenogramda C7 korpus merkezinden vertikal gekilen
¢izginin sakrum arka iist kenarinin ne kadar anterior ya da posteriorundan gegtigine
bakilir. iki cm’e kadar normal kabul edilir ve daha uzak olmasi durumunda 6niinden
geciyorsa pozitif, arkasindan gegiyorsa negatif imbalans olarak kabul edilir (52)
(Sekil 5).

C7
/

Femoral

|
1 heads )
o

Sekil 5. C7-PL mesafesi 6lgiimii (53)

2.5.2. Pelvik Egim (Pelvik Tilt) (PE)

Femur bag1 orta noktasindan sakrum iist plaginin orta noktasina ¢ekilen ¢izgi
ile vertikal hat arasindaki agidir. Normal popiilasyonda ortalamasi1 12-18 derecedir
(54).
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2.5.3. Sakral Egiklik (Sakral Slop) (SE)

Sakrum iist plak ¢izgisinin horizantal eksen ile yaptigi agidir. Normal

popiilasyonda ortalama 36-42 derecedir (55).
2.5.4. Pelvik Insidans (P1)

Femur basi ortasindan sakrum {ist plaginin orta noktasina g¢ekilen ¢izgi ile bu
noktadan sakral plaga c¢ekilen dik ¢izgi arasindaki agidir. Normal popiilasyonda PE
ile SE’in toplamidir. Kisiye 6zgiidiir ve addlesan sonrasi degismedigi kabul edilir.
Ortalama 48-58 derece arasindadir (55).

2.5.5. Lomber Lordoz

L1 vertebra ile sakrum iist son plak ¢izgilerinden gegen hatlarin arasindaki
acidir (52).

Spinopelvik parametrelerin dl¢iimii Sekil 6 da gosterildi (53).

PI=PT +SS

)
&

Sekil 6. Spinopelvik parametrelerin 6l¢timii (53)
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2.6. OBEZITE VE ILISKIiLi OLCUMLER

Viicut kitle indeksi kisinin kilogram cinsinden agirliginin metre cinsinden

uzunlugunun karesine boliinmesi ile bulunur.

Hastalarin bel gevresi ise iliak kanat {ist noktasi ile el alt kaburga seviyesinin

tam ortasindan olgiliir (56).

Viicut yag yiizdesi biyoelektrik empedans ile belirlenebilir. Bu yontemde
viicuda diisiik bir elektrik akim1 gonderilir. Akim kas dokudan rahatca gecer ama yag
dokusunda direngle karsilagir. Iletkenler arasi direng farki yolu ile vuciit yag oranini

bulur ve bu yag oranlar1 kayit edilir.

Manyetik rezonans ile T2 agirlikli goriintiillerden L3-L4 seviyesinde
hastalarin koronal abdominal ¢aplari, sagital abdominal g¢aplar1 ve ventral yag
kalinliklart Olgiilebilir. Sagital ¢ap abdominal ve dorsal subkutan fasyalar arasi
mesafedir. Ventral yag kalinlig: ise derialt1 yag dokusundan deri alt1 fasyaya dogru

transvers ¢izgi ¢ekilerek 6l¢iiliir.

Multifidus, erektor spina ve psoas kas kesit alanlar1 ise MR’da T2 agirlikli

goriintiilemelerde L3 vertebra orta seviyesinden olgiiliir.
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. GENEL BILGIi

Bu ¢aligsma ileriye doniik olarak toplanan verilerin retrospektif bir analizidir.
Hastanemizde Subat 2019 - Ocak 2022 tarihleri arasinda lomber disk hernisi (LDH)
tanis1 ile mini agik diskektomi yapilan ardisik tiim hastalarin verileri incelendi.
Kurumsal inceleme kurulu onay1 ve etik kurul onayr alindi (EC onay no: 2012-
KAEK-15/2603) ve sadece yazili onay formu imzalayan katilimcilar ¢alismaya dahil
edildi.

Calismamizin dahil edilme kriterleri iskelet olgunlagsmasinin tamamlanmig
(>18 yas) olmasi, >%50 kanal daralmasina neden olan lomber disk herniasyonu,
blyiik LDH ile iligkili ciddi bacak ve/veya bel agrisi, 6 haftadan daha uzun siire
basarisiz konservatif tedavi hikayesi olan ve yazili izin formu imzalayan hastalar

olarak belirlendi.

Spondiloartropatisi, rekiirren disk herniasyonu, spinal instabilitesi ya da >10
derece koronal deformitesi olan, kayitlarda verileri eksik olan ve takiplerine diizenli

gelmemis olan hastalar ¢aligmaya dahil edilmedi.

Hastalarin demografik verileri olan yas, cinsiyet, boy, kilo ve bel ¢evresi
kayit edildi. Hastalar Oncelikli olarak Roussouly siniflamasina gore alt tiplerine
ayrildi (16). Hastalar en sik goriilen Tip 2 (n:26; Grup 1) ve digerleri (Tip 1, 2 ve 4;
Grup 2) olmak tizere tekrar iki gruba ayrildi. Calismanin akig diyagrami Sekil 7 de

sunuldu.
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Degerlendirilen hasta (n=81)

A

Calismaya dahil edilen
(n=52)

Dislama kriterleri nedeni

ile cikarilan (n=8)

Takibe gelmeyen ve

kayitlar eksik olan (n=21)

\ 4

-

Roussouly tip 2
(Grup 1)

n=26

~

Sekil 7. Calismanin akis diyagrami
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3.2. HASTALARIN DEGERLENDIRILMESI

3.2.1. Klinik Degerlendirme

Hastalar klinik olarak Gorsel analog skalasi (Visual analogue scale - VAS),
Oswestry engellilik endeksi (Oswestry Disabilite Indeks — ODI) ve Japon ortopedi
birligi (Japan Orthopedic Association - JOA) skorlamalar ile degerlendirildi. Klinik
degerlendirmeler ameliyat 6ncesi ve ameliyat sonrasi 1. 6. ve 12. ay kontrollerinde
yapildi. Ameliyat sonrasi ilk kontrolde Tanita 6l¢limii yapildi. Hastalarin ameliyat
oncesinde elleri ayaklar1 ¢iplak sekilde Tanita-SC 240 viicut analizi cihazi ile viicut

yag ylizdeleri 6l¢iildii.

VAS subjektif bir test olmasma karsin agri durumu belirlemede tibbi
calismalarda kullanilan yaygin bir testtir (Bkz. EK 1). VAS testi i¢in sayisal olarak
Ol¢iilemeyen agriy1 sayisal hale getirmek i¢in hastalara 0’dan 10’a kadar agrinin
siddetine gore esit mesafede siralanmis ve yiiz ifadeleri ile sematize edilmis sekilde
olan Olcekten kendilerine en uygun olani isaretlenmeleri istendi. Agrinin hig
olmamast durumunda 0, hayatta karsilasilan en siddetli ve dayanilmaz agn
durumunda ise 10’u isaretlemeleri gerekmektedir. Isaretlenen bdlge ondalik olarak
kaydedildi. 0-2 arasi1 hafif, 3-5 arasi ilimli, 5-8 aras1 siddetli ve 9-10 arasinda puanda
ise dayanilmaz siddette agr1 olarak degerlendirildi. Onikinci ayda VAS degeri 3 ve

uzerinde olan hastalar ise niiks olarak kabul edildi.

ODI testi ile dinamik testler arasinda anlamli bir iliski vardir. Kronik bel
agris1 olan insanlarda gecerlilik ve giivenilirligi kanitlamis bir testtir ve sonuglari
degerlendirmede de kullanilmaktadir (57). On maddeden olusan ODI testinde her bir
sorusunun alt1 adet sikki vardir ve verilen cevaba gére puanlama sistemi uygulanir.
[saretlenmeyen sik var ise diger cevaplarm toplam en yiiksek olabilecek sonuglarina

oranlar1 alimir ve iki ile garpilarak yiiz tizerinden degerlendirilir (Bkz. EK 2).

JOA testi ise bel agris1 ve norolojik semptomlart gostermede kullanilabilir.
JOA testinde dort soruya verilen cevaplar en yiiksek puana oranlanarak testin sonucu
yiizde cinsinden kaydedilir (Bkz. EK 3).
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3.2.2. Radyolojik Degerlendirme
Direkt Radyografi:

Hastalarin ameliyat 6ncesi lomber-pelvis iki yon grafi ve omurga 6n-arka ile
yan grafilerinde C7 ¢ekiil, pelvik egim (PE), sakral egiklik (SE) ve pelvik insidans
(PI) 6l¢ctimleri yapildi. Spino-sakral Ac1 (SSA), iist sakral son plaktan ¢izilen ¢izgi ile
iist sakral son plak orta noktasindan ¢izilen horizontal ¢izgi arasindaki ag¢1 dlgiildii.
C7-PL mesafesi, C7’den, S1’in postero-siiperior kdsesinden gecen horizontal
diizleme diisey olarak cizilen hattin uzakligi milimetre cinsinden 6l¢iildii ve varsa

komsu segment dejenerasyonlari kaydedildi (Sekil 8,9,10,11).

Sekil 8. Sagital vertikal aksis (SVA) 6l¢limii hasta 6rnegi
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Sekil 9. Pelvik egim (PE) 6l¢timii hasta 6rnegi

Sekil 10. Sakral egiklik (SE) dl¢iimii hasta 6rnegi
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Sekil 11. Pelvik insidans (PI) 6l¢iimii hasta drnegi

Gozlemciler aras1 ve gdzlemciler arasi uyum igin, tiim radyolojik incelemeler
hasta ilk bagvurdugunda ve son kontroliinde disk dejenerasyonu agisindan iki
ortopedi asistan1 tarafindan skorlandi. Hem direkt radyolojik hem de MR
degerlendirmelerde giivenilirlik miikemmeldi (ES ve r > 0.80).

Roussouly smiflandirma tipleri omurga ¢ift yonlii radyografilerinde
belirlendi. Roussouly, asemptomatik eriskin popiilasyonda sakral egim (SE)
oryantasyonuna gore 4 tip lordoz olabilecegini gostermistir (16). Tipl: SE kii¢iik
olan (<35 derece) insanlarda distal lordoz yoktur, lordozun apeksi L5 seviyesindedir
ve proksimal egim lomber lordozu meydana getirir. Lomber lordoz kii¢iik iken kifoz
uzundur; torakolomber bolgeye uzanir. Tip2’de ise yine SS<35 derecedir ancak distal
lordoz kiigiik olmasina ragmen mevcuttur; uzundur ama diizdiir. Ortalama SE’1 35-45
derece olan insanlarda lomber lordozun proksimal ve distal egimleri estir; bu insanlar
harmonik siradan bele sahiptirler (Tip 3). Tip4 te ise SE>45 derecedir; distal lomber

egim yiiksektir, harmonik asir1 egimli lomber lordoz mevcuttur.
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Roussouly siniflamasi bu parametrelere gére yapildi ve hasta iizerinde 6l¢iim

ornekleri konuldu (Sekil 12,13,14).

Type | Type 2 Type 3 Type 4
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Sekil 13. Roussouly tip 2 6rnegi (Grup 1)
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Sekil 14. Grup 2 Roussouly tipleri. (a: Roussouly tip 1, b: Roussouly tip 3, c:
Roussouly tip 4)

Lomber manyetik rezonans (MR):

Ameliyat 6ncesi ¢ekilen MR’da L3-L4 seviyesi aksiyel kesitlerde abdominal
cap, sagital abdominal ¢ap ve ventral subkutan kalinlik 6lgtildii (Sekil 15).
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39.98 mm 232.57 mm

Sekil 15. Ventral subkutan kalinlik ve sagital abdominal ¢ap 6l¢tim 6rnekleri

L3-L4 seviyesi T2 aksiyel kesitlerde Multifidus, Erektor spina ve Psoas kas
kesit alanlar1 6l¢iildii (Sekil 16).

Sekil 16. Paraspinal kas dl¢timleri. (m:Multifidus, es: Erektor Spina, p: Psoas
kasi)
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Bir diger degerlendirme de MR kullanilarak Pfirrmann’a gore disk
dejenerasyonunun smiflamast yapildi (58). Phirrmann siniflamasi: Tip 1; disk
hiperintens homojen sinyal yogunlugunda ve disk yiiksekligi normal, Tip 2; nucleus
ve annulus acikea ayirt edilir, disk homojen degildir ama yiikseklik korunmustur, Tip
3; c¢ekirdek ve annulus ayirt edilemez ve yiikseklikte hafif azalma vardir, Tip 4;
hipointens koyu gri sinyal yogunlugu ile disk yiiksekligi orta derecede azalmistir ve
Tip 5 te disk kollapsi vardir (Sekil 17,18).

Niiks diistiniilmedigi siirece kontrol amacli hastalara etik agidan tekrardan

MR ¢ekilmedi.

Sekil 17. Pfirrmann evre 4 hasta 6rnegi
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Sekil 18. Phirrmann siniflamasi (59)

3.3. CERRAHI TEKNIK

Ameliyat Oncesi tiim cerrahi ekipmanlarin steril oldugu ve antibiyotik
profilaksisinin yapildig1 kontrol edildi. Derin ven trombozu agisindan hastalara diz
istli varis corabi kullandirildi. Hastalara cerrahi islem spinal blok ve intravendz
sedasyonla uygulandi. Hasta yiiziistii pozisyonda karin serbest birakilarak daha az
abdominal basing ve daha az epidural venoz basing saglanarak daha az kanama
hedeflendi. Yumusak bir gogiis destegi ile ise solunum hareketlerine olanak saglandi
ve yeterli ventilasyon saglandigindan emin olundu. Omuzlar 90 abduksiyonda ve
dirsekler 90 fleksiyonda sabitlendi. Brakial pleksus, ulnar sinir ve lateral kutanoz
sinire bast olmamasina dikkat edildi. Ameliyat masasinda hafif kalca fleksiyonu ile
interspindz ve interlaminar mesafelerin artmasi hedeflendi. Diz fleksiyonu ile de
siyatik gerginligin azaltilmasi hedeflendi. Her iki taraf posterosuperior iliak kresti
birlestiren yatay ¢izgi yaklasik 14 seviyesine gelmektedir. Bu seviyede proges

spinozler palpe edilerek seviye belirlendi. Siiphe durumunda floroskopi kullanildi.
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Cerrahi yaklasim icin orta hattan 3-4 cm'lik bir insizyon yapildi. Cilt
ekartasyonu sonrasi1 apenevroz ve multifidus kasi koter yardimi ile kemige sadik
kalinarak subperiostal vertebradan ayrildi ve ligamentum flavum agiga ortaya
konuldu. Ligamentum flavum bisektor yardimi ile iist ve alt laminadan
serbestlestirildikten sonra Kerrison punch kullanilarak eksize edildi. Sinir kokiini
belirleme amaci ile Kerrison punch yardimi ile iist laminanin alt kismi alinarak
hemilaminektomi yapildi. Giivenle serbestlesen kok korunarak var ise sekestre olan
disk ¢ikarildi. Bisektor yardimi ile kok omuzdan baglanarak serbestlestirildi. Bistiiri
yardimi ile posteior longutidinal ligament insizyonu yapildi. Anteriror logutinal
ligamana zarar vermemek ve 6ndeki damar yapilart koruma amaci ile disk ronger’
ile 3cm’den fazla ilerletilmeyerek subtotal diskektomi tamamlandi. Kaudale uzanan
sekestre disk varliginda alt laminanin iist kism1 Kerrison yardim ile eksize edildi ve
sekestre disk ¢ikarildi. Eksize edilen miktarin yeterliligi tek cerrah tarafindan yapilan
tiim vakalarda doktor tarafindan degerlendirildi.

Serum fizyolojik ile yikandiktan sonra hemostaz kontrolii ve beyin omurilik
sivist kagagi kontrolii yapildi. Hastalara dren konulmadi. Deri alt1 fasya emilebilir
stitlir ile cilt primer suturasyon ile kapatildi. Hastanin ameliyattan birka¢ saat sonra

kalkmasina izin verildi ve hasta ertesi giin taburcu edildi.

3.4. ISTATISTIKSEL ANALIZ

Verilerin analizinde SPSS 22 programi kullanilmistir. Nicel degiskenler i¢in
tanimlayici olarak ortalama + standart sapma ve ortanca (minimum-maksimum),
niteliksel degiskenler i¢in hasta sayist (ylizde) kullanildi. Gozlem ve gdzlemciler
arast uyumun degerlendirilmesi i¢in Pearson testi kullanildi. Nicel degisken
acisindan iki kategoriye sahip olan nitel degiskenin kategorileri arasinda farklilik
olup olmadigr normal dagilim varsayimlarinin karsilanip karsilanmadigi T testi,
saglanmamasi durumunda Man-Whitney U testi ile kontrol edilmistir. Nicel degisken
acisindan ikiden fazla kategoriye sahip nitel de§iskenin kategorileri arasinda fark
olup olmadigi, normal dagilim varsayimlar1 saglaniyorsa One Way of ANOVA testi,
saglanmiyorsa Kruskal Wallis H testi kullanild1. Iki nitel degisken arasindaki iliskiyi
incelemek igin ki-kare testi kullanildi. Istatistiksel anlamlilik diizeyi 0.05 olarak

alinmustir.
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4. BULGULAR

Hastalarin demografik verileri ve radyolojik olgtimleri Tablo 1'de sunuldu.
Hastalarin yas ortalamasi 42 (IQR: 9,5) olup, 24'ii (%46°s1) kadind1.

Tablo 1. Hastalarin demografik verileri

Hastalar Ortanca Minimum/maksimum  Ceyreklik
(n=52) (IQR)
Yas 42 18/77 95

VKI 27 20,1/36 4,8

Bel ¢cevresi 91,5 60/113 15

Pl 46,5 10/82 15,5

SE 32 16/56 11,3

PE 13 3/34 8,25

SSA 32 17/57 8,25
C7-PL 12,5 77167 55,2

VKI: Viicut Kitle indeksi, PI: Pelvik Insidans, SE: Sakral Egiklik, PE: Pelvik Egim,
SSA: Sakral Slop Acisi, C7-PL: C7-sakiil mesafesi

Hastalarin Roussouly smiflamasina gore dagilimi Sekil 19° da sunuldu.
Roussouly tip 2 dizilim hastalarin 26’sinda (%50) mevcut idi. Toplam 6 (%12) Tip 1,

26 (%50) Tip 2, 12 (%24) Tip 3 ve 6 (%12) Tip 4 lordoz varda.

ROUSSOULY SINIFLAMASI

Sekil 19. Roussouly siniflamasina gore dagilim
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Roussouly Tip 2'nin (Grup 1) diger tiplerle (Tip 1, 3 ve 4; Grup 2)

demografik verileri ve karsilastirmasi Tablo 2'de sunulmustur. Beklendigi gibi PI, SE

ve PE degerleri anlamli olarak farkliydi (p<0,001, p<0.001, p=0.037, sirasiyla).

Hastalarin yas ortalamasi iki grup arasinda anlamli olarak farkli bulundu (p<0.01).

Tablo 2. Gruplarin demografik verilerinin karsilagtirilmasi

Grup 1 (Roussouly Tip 2) Grup 2 (Roussouly Tip p

1,3,4)
Ortanca Min-max, Ortanca Min-max,
IOR IQR

Yas 39 18-49 46,5 33-77 <0.01*
VKI 27,7 20,1-34,9 26,6 21,6-36 0.621
Bel ¢cevresi 95,5 60-110 91 60-113 0.504
Pl 40 10-56 54,5 35-82 <0.001*
SE 30 20-34 39,5 16-56 <0.001*
PE 13 4-28 15,5 7-34 0.037*
SSA 31 20-37 37,5 17-57 0.006*
C7-PL -12 -77-58 14 -32-67 0.074

*p<0.05; istatistiksel olarak anlamlidir

Gruplarin lomber MR goriintiilerinden alinan karin parametreleri ve kas

gruplarinin radyolojik 6lctimleri Tablo 3'te verilmistir. Multifidus, erektdr spina ve

psoas kas hacimleri arasinda anlamli fark yoktu (sirasiyla, p=0,085, p=0,2, p=0,426).

Abdominal capi, sagittal abdominal ¢ap1 ve ventral yag kalinligi acisindan da iki

grup arasinda anlaml fark yoktu (p=0,355, p=0,955, p=0,453).

Tablo 3. Gruplarin lomber MR kas 6lgiimlerinin karsilastirilmasi

Grup 1 (Roussouly Tip2)  Grup 2 (Roussouly Tip 1,3,4) p

Ortanca Min-max  Ortanca Min-max
Multifidus 12,3 8,6/20,8 134 6,9/19,4 0.085
Erektor spina 24,9 18,5/36,1 29,7 18,4/34,8 0.2
Psoas 21,5 14,1/30,5 21,8 13,3/27,4 0.426
Pfirrmann evrelemesi 3 2/4 2 1/5 0.525
Abdominal ¢ap 33,6 24,6/48,5 33 26,9/44,2 0.355
Sagital abdominal ¢cap 22,8 15,2/26,8 21,4 17,9/34,2 0.955
Ventral yag kalinhg 2,9 4,5/1,6 31 45/1,8 0.453
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Ayrica ameliyat dncesi viicut yag analizi skorlarinda iki grup arasinda anlaml

fark yoktu (Sekil 20) (p=0,246).

TANITA
30 A
g: 0 Mean (95% ClI)
= 0 Median
26 1 S
O
24 1
1 2

Sekil 20. Gruplarin ameliyat o©ncesi Tanita skorlarinin  dagilimi  ve

karsilastirilmast

Hastalarin ameliyat 6ncesi ve sonrasi klinik degerlendirmeleri (VAS, ODI,

JOA) normal dagilim gostermedi ve Friedman testi ile degerlendirildi.

Hastalarin VAS degerleri ameliyat sonrasi 1. ve 6. aylarda diistii, 12. ayda
yiikseldi [p<0.001 (1-2), p=0.001 (2-3), p=0.003 (3-4), Bonferroni diizeltmesi
uygulanmustir] (Sekil 21).
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Sekil 21: Hastalarin VAS 6lgiimlerinin kronolojik seyri. Ameliyat 6ncesi ve

ameliyat sonrasi. 1. 6. ve 12 . ay kontrollerdeki degisim

Hastalarin ODI degerleri ameliyattan sonra 1. ay ve 6. ay diismekte 12. ayda
yiikselmektedir. [p<0.001 (1-2), p<0.001 (2-3), p<0.001 (3-4), Bonferroni diizeltmesi
uygulanmistir] (Sekil 22).

1]

&0

Estimated Marginal Means
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Time

Sekil 22. Hastalarin ODI 6l¢iimlerinin kronolojik seyri. Ameliyat 6ncesi ve
ameliyat sonrasi. 1. 6. ve 12 . ay kontrollerdeki degisim
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Hastalarin JOA degerleri ameliyattan sonra 1. ay ve 6. ay yiikselmekte, 12.
ayda diismektedir [p<0.001 (1-2), p<0.001 (2-3), p=0.05 (3-4), Bonferroni
diizeltmesi uygulanmustir] (Sekil 23).
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Estimated Marginal Means

BO
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Sekil 23. Hastalarin JOA o6l¢iimlerinin kronolojik seyri. Ameliyat dncesi ve

ameliyat sonrasi. 1. 6. ve 12 . ay kontrollerdeki degisim

Roussouly Tip 2 (Grup 1) ve digerleri (Tip 1,3,4; Grup 2) olmak iizere;
gruplar klinik sonuglar1 (VAS, DOI, JOA) normal dagilim gostermedigi igin
parametrik testlerle (iki yonlii ardisitk ANOVA) degerlendirmedi fakat zamana gore
dagilimi sekilleri sunuldu (Sekil 24,25,26).
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Sekil 24. Gruplarin takiplerde VAS degerlerinin degisimi
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Sekil 25. Gruplarin takiplerde ODI degerlerinin degisimi
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Sekil 26. Gruplarin takiplerde JOA degerlerinin degisimi

Hastalarin VAS, ODI ve JOA klinik test sonuglari ameliyat Oncesi ve
ameliyat sonras1 birinci yil kontrollerinde anlamli olarak farkliydi (sirasiyla,
p<0.001, p<0.001, p<0.001). ODI skoru ameliyat oncesi 73 (25) iken [(medyan
(IQR)] degeri ameliyat sonrasi birinci yilin sonunda 14’e¢ (30) [(medyan (IQR)]
geriledi (Tablo 4).

Tablo 4. Hastalarin ameliyat Oncesi ve ameliyat sonrasi birinci yil klinik

sonuglarinin karsilastirilmasi

Ameliyat 6ncesi ortanca (IQR) Ameliyat sonrasi birinci yil ortanca p degeri
(IQR)
VAS 10 (1) 2(3) <0.001
oDl 73 (25) 14(30) <0.001
JOA 83 (16) 100 (12) <0.001

*p<0.05; istatistiksel olarak anlamlidir

Aritmetik olarak olarak Roussouly Tip 2’de erken donemde (1. ve 6. ay
kontrol) klinik sonuglar daha fazla azalmakta iken, 12. ayda daha fazla artis
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gostermektedir. Ameliyat Oncesi, ameliyat sonrast degerler ve ameliyat oncesi son
kontrol farki ikili grup karsilastirilmalart Mann Whitney U testi ile yapildi (Tablo
5,6). Gruplarin 6. ay VAS degerlendirmesinde fark gozlendi, diger sonuglart

istatistiksel olarak benzer idi.

Tablo 5. Gruplarin ameliyat dncesi ve ameliyat sonrasi 1. 6. 12. ay sonug¢larinin

karsilastirilmasi

Grup 1 (Tip2) Grup 2 (Tip 1,3,4) p

Ortanca Min-max, Ortanca  Min-max,

IQR IQR

Ameliyat oncesi VAS 10 5/10, 1 10 4/10, 0,75 0.509
Ameliyat sonrast1 VAS (1. 15 0/5, 3 2 0/7, 3 0.130
AY)
Ameliyat sonrast VAS (6. 0 0/4, 1 2 0/8, 3 0.032*
AY)
Ameliyat sonras1 VAS (12. 2 0/10, 3 2,5 0/8, 3,75 0.919
AY)

*p<0.05; istatistiksel olarak anlamlidir

Tablo 6. Ameliyat 6ncesi ve ameliyat sonrasi degisimin karsilastirilmasi

Grup 1 (Tip2) Grup 2 (Tip 1,3,4) p
Ameliyat oncesi-sonras1 12. Ortanca Min-max, Ortanca  Min-max,
ay IQR IQR
VAS 6.5 -1/10, 2 7 1/10, 3 0.959
oDl 56 -10/94, 27 52 8/92, 38 0.552
JOA 17.6 -39/45, 16.5 10.4 -16/33 0.075

Roussouly siniflamasina gore (Tip 1, 2, 3, 4) klinik sonuglar normal dagilim
gostermedigi i¢in Kruskal Wallis testi yapilmistir. Gruplar arasinda sadece VAS
degerlendirmesinde 6. ay i¢in gruplar arasinda fark gozlenmistir (p=0.016).
Roussouly tiplerine gore hastalarin ameliyat oncesi, 1. ay ve 12. ay VAS degerleri

istatistiksel olarak benzer bulunmustur (Tablo 7).

Tablo 7. Roussouly siniflamasina gore VAS degerlerinin karsilastirilmasi

Roussouly Simiflamasi (ortanca, IQR)

Ameliyat Tip 1 Tip 2 Tip 3 Tip 4 p
Oncesi VAS 10,4.5 10,1 10,0.2 10,0,2 0.756
Sonrasi birinci ay VAS 3,3 15,3 1,1 45,3.25 0.056
Sonrasi altinc1 ay VAS 2,15 0,1 05,2 45,5 0.016*
Sonrasi onikinci ay VAS 2,2 2,3 2,35 4,475 0.562

*p<0.05; istatistiksel olarak anlamhidir
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Posthoc analiz ile 6. ay VAS degerlendirmesinde Roussouly tip 2 ve 4
arasindaki fark Sekil 27°te gosterilmistir.

Pairwise Comparison...

p, 4
22,25 40,25
1
30,17
O
3
71

Each node shows the sample average rank of ROUSSOULY TiP.

s St Brbr® Stane Sig. © AdjSigS
2-3 -2.458 4,968 -,495 621 1,000
2-1 7,917 6,447 1,228 219 1,000
2-4 -18,000 5,755 -3,128 002 011
3-1 5,458 7,117 iTi 443 1,000
3-4 -15,542 6,497 -2,392 JO17 101
1-4 -10,083 7,687 -1,312 ,190 1,000

Sekil 27. Roussouly siniflamasina gore 6. Ay VAS sonuglarinin Posthoc analizi

ODI ve JOA degerlendirmelerinde, gruplarin klinik sonuglarinda zamana gore
istatistiksel fark gézlenmedi [(ODI igin ameliyat sonrasi 1, 6 ve 12. aylarda sirasiyla
p=0.727, p=0.08, p=0.539) ve JOA i¢in ameliyat sonrasi 1, 6, ve 12. ayda sirasiyla
p=0.689, p=0.217, p=0.958)].
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Hastalarin 12. ay VAS degerlendirmesinde 3 ve iizeri olmasi niiks olarak
degerlendirildi. On ikinci ay VAS dagilimina gore hastalarin 25’1 (%48) 3 ve iizeri
skora sahipti (Sekil 28).

12

10

Count

Sekil 28. Hastalarin 12 ay VAS dagilimi

Niiks i¢in risk faktorii olarak yas, cinsiyet, radyolojik ve klinik 6l¢timler ile
Roussouly smiflamasi belirlendi. Coklu regresyon analizinde Pfirrmann siniflamasi,
ameliyat sonrast komsu segment dejenerasyonu, psoas kasi, multifidus kasi
Ol¢iimleri niiks i¢in istatistiksel olarak anlamli idi (p=0.026, p=0.009, p=0.018,
p=0.005, sirasiyla) (Tablo 8).

Tablo 8. Niiks olan hastalar i¢in risk faktdrlerinin degerlendirmesi

Niiks yok Niiks var P

Yas 45, 8.5 41,11 0.653
Cinsiyet (k/e) 11/16 13/12 0.416
VKI 21,7,7,2 26, 6,5 0.284
Bel ¢evresi 94, 13.5 89, 18 0.36

PI** 47,6, 9.5 48,2, 15,6 0.985
SE** 32.7,8.5 34,10.7 0.621
PE 13 4-28 0.727
SSA** 32.2,7.8 34.9,9.8 0.216
C7-PL** -0.7, 30.7 9.3,37.6 0.172
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Tablo 8. Niiks olan hastalar i¢in risk faktorlerinin degerlendirmesi (devami)

Multifidus** 14.7,3.7 11.8,1.9 0.005*
Erektor spina** 28, 4.7 26.4,4.9 0.264
Psoas 23.2,6.3 20.8,5.9 0.018*
Pfirrmann evrelemesi 3/13/6/5/0 0/7/5/11/2 0.026*
Abdominal ¢ap 33.2,3.7 33.1, 2.7 0.802
Sagital abdominal ¢cap** 23.2,4.3 21.2,3 0.101
PO komsu var/yok 0/27 6/19 0.009*
Roussouly 1/2/3/4 4/14/6/3 2/12/6/3 0.742
Roussouly tip 2/tip1,3,4 14/13 12/13 0.881

*p<0.05; istatistiksel olarak anlamlidir

** Normal dagilim1 géstermistir; ortalama ve Std sapma olarak sunuldu ve T testi ile
degerlendirildi. Diger degiskenler normal dagilim gostermedi ve ortanca ve IQR ile
sunuldu, Mann Whitney U testi ile karsilastirildi.

Niiks i¢in anlamli olan multifidus kasi, psoas kasi ve Pfirrmann evrelemesinin
lojistik regresyon analizi Tablo 9’da sunuldu.

Niikse eslik eden tiim faktorler degerlendirildiginde, yalnizca Pfirrmann disk
dejenerasyonunun derecesi anlamliydi (Odds orani: 2,819; CI: 1,341-5,669,
p=0,006).

Tablo 9: Niiks i¢in ikili lojistik regresyon sonuglari

Degisken Giiven arah@ Odds Ratio p- value
(95%¢Cil)

Yas 0.961-1.087 1.082 0.301
Sagital abdominal ¢ap 0.472-1.062 0.708 0,155
VKI 0.982-1.184 1.078 0,232
Multifidus 0,579-0.946 0,740 0,016*
Psoas 0,709-0.969 0.829 0,018*
Pfirrman evrelemesi 1.341-5.669 2.819 0,006*

*p<0.05; istatistiksel olarak anlamlidur.
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5. TARTISMA

Semptomatik LDH, o6zellikle genc eriskin hastalarda spinal cerrahinin en
yaygin nedenlerinden biridir. Erken donemde hizli semptomatik diizelmede cerrahi
tedavinin istiinliigii asikar olmakla birlikte birinci yilin sonunda klinik sonuglar
benzer hale gelmektedir. Van den Hout WB ve ark. ameliyatin ilk aylarda daha iyi
bir yasam kalitesi vaat ettigini ancak daha maliyetli olmasinin tersine bu maliyetin
daha erken ise doniisle telafi edilebilecegi gosterilmistir. Yani erken donemde
yapilan cerrahi daha masrafli gibi goziikse de aslinda toplumsal tiretkenlik maliyeti

acisindan fark ihmal edilebilir seviyededir (60).

Weber ve ark. Lomber disk hernisi olan 280 hasta iizerinde yaptig1 calismada
hastalar1 ¢ gruba aymrmistir. Kesin cerrahi gereken, cerrahi gerekmeyen ve
konservatif takipte kalinan ve cerrahi mi yoksa konservatif mi karar1 arada kalan
karsilastirma yapilacak ii¢ gruptan olusturmustur. Ameliyat olan ve olmayan grubu
karsilastirdig1 ¢alismada, ameliyat grubunda 1. yilda istatistiksel olarak anlamli bir
iyilesme oldugu ama 4. yilda daha iyi sonuglar olsa bile istatistiksel olarak anlaml
fark olmamakla birlikte, 10. yilda ise sonuglarin tamamen benzer oldugunu
belirtmistir (61). Jon D. Lurie ve ark. 13 omurga kliniginde kimi randomize kontrollii
kimi gozlemsel kohorta dayali 1244 hasta {izerinden yaptig1 ¢aligmada hastalarin SF-
36 ve ODI degerlerine bakmustir. Cerrahi sonrasi 6. ayda iyilesmenin en iist diizeyde
oldugu ama 8 yillik takiplerinde ise cerrahi olmayanlar ile bel agrilar1 agisindan

anlaml fark olmadigini belirtmistir (62).

Onceden cerrahi sonrasi birkag hafta veya bir ay kadar hareket kisitlamasi
verilen hastalarda son zamanlarda erken hareket ve egzersiz ve hareketin yeniden
yaralanmaya sebep olmayacagina dair caligmalar artmistir. 152 LDH hastasina acgik
diskektomi sonrasi aktivite kisitlamasi verilmemis erken ise doniis saglanmis ve bu
hastalarda siyatik agrisi, rekiirren herniasyon ve klinik sonuglari etkileyecek kisitlilik
kalmadig1 agiklanmigtir. Fakat ameliyat sonrasi nasil bir rehabilitasyon yolu izlesekte
acitk lomber diskektomi sonrasi hastalarda kalict sirt agrist1  olabilecegi

belirtilmistir(63). Standart diskektomi sonrasi en az 10 yil izlenen hastalarda uzun
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donem takip sonuglar1 degerlendirilen bir ¢alismada hastalarin %74,6'sinda rezidiiel
bel agris1 bulunmasina ragmen sadece %12,7'sinde siddetli bel agris1 bulunmus ve
siddetli bel agris1 bulunanlarin ¢ogu 35 yas alt1 lomber dejenerasyonu olan hastalar
oldugu tespit edilmistir. Bu hastalarda disk yiiksekliginde %25’lere varan azalma
goriilmiistiir (64). LDH nedeni ile opere edilen hastalarin 2 yil sonra ki ¢ekilen
MR’larinda %66 oraninda ekstriiksiyon goriilsede klinik olarak bunun siyatik agrisini
ile iliskisi olmadigi yani klinigpe yansimadigi fakat %47 hastada end plate
dejenerasyonlari tespit edildigi ve bunun bel agrisi ile iligkili oldugu bildirilmistir
(65). Yukarida bahsettigimiz sirt agrisi, disk daralmasi ve end plate sklerozu

sonucunun disk dejenerasyonu ile iliskili oldugu sdylenmistir (66).

Cerrahi tedavinin bu gibi yararlar1 bilinmesine ragmen dejenerasyon
temelinde olustugu diisiiniilen LDH'nin etiyolojisi ve sonrasindaki bozukluklar1 halen
net olarak anlagilamamistir. On raporu sunulan bu calismanin amaci, LDH'li
hastalarin sagittal profilleri dahil tiim klinik ve radyolojik 6zelliklerini incelemek ve

niiks etiyolojisini ve nedenlerini tahmin etmektir.

Roussouly tipleri ile disk dejenerasyonunu gosteren Modic degisiklikler
arasindaki iliskiyi agiklama amaci ile 270 lomber dejeneratif disk hastaligi olan
hastay1r igeren bir calismada 115 (%42,6) hastanin Roussouly tip 2 oldugu
belirtilmistir. Normal popiilasyonda tip 2 sagital profile sahip kisilerin goriilme
oranindan yiiksek oldugu bildirilmistir. Roussouly tip 2’lerde 14-L5 seviyesi disk

dejenerasyonu goriilme seviyesi iist lomber seviyelere gore ¢ok daha fazla idi (67).

Modic degisikliklerine gore gruplara ayrilan 80 hasta iizerinde yapilan bir
caligmada spino pelvik parametlere bakilmis ve diisiik pelvik insidansin yiiksek
Modic degisiklik prevelansina sebep oldugu bulunmustur (68). Diger taraftan 70
asemptomatik hasta Roussouly tiplerine gore ayrilmis ve bu hastalara lomber MR
cekilmis ve Phirrmana gore disk dejenerasyonlarina bakilmistir. Roussouly tip 2 tip
4’e gore L4-L5 disk dejenerasyonuna ilerlemesi ile iliskili oldugu orta derecede bir

korelasyon gosterdigi rapor edilmistir (69).

Biz bu calismada, Roussouly tip 2 lomber lordozlu gen¢ kisilerde LDH
sikliginin daha yiiksek oldugunu ve tim prognostik risk faktorleri lordoz tipleri ile
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birlikte degerlendirildiginde LDH ameliyat1 sonrasi sikayetlerin tekrarlamasi i¢in
istatistiksel olarak tek risk faktoriiniin Pfirrmann disk dejenerasyonu oldugunu

saptadik.

Roussouly tiplerinin ve disk dejenerasyonunun cinsiyet, yas ve VKi’den
etkilenmedigini rapor eden yayinlar vardir (69). Bizim calismamizdada sonuglar

litaratiir ile paralel bulundu.

MR’da belirlenen disk dejenerasyonu ile bel agrisinin iligkisinin aragtirildigi 5
adet calismanin dahil edildigi bir meta analizde ayr1 ayr1 tiim caligmalarda iliski

anlamli bulunmustur. (70).

Adipozite 6l¢limleri arasinda cesitli yontemler kullanilsada hala altin standart
bir yontem bulunamamustir. VKI obezitede ilk akla gelen parametre olsada vuciit yag
ve kas kiitlesi dagilimi hakkinda yeterli bilgiyi vermez. Biyoelektrik empedans
analizi, hizli, ucuz, kapsamli operator egitimi gerektirmemesi ve ¢apraz dogrulama
gerektirmemesi nedeniyle biiyiik popiilasyon c¢aligmalarinda viicut kompozisyonunun
degerlendirilmesinde umut verici bir ara¢ olarak goriiliir. Bu metodda viicut
kompozisyonu tarafindan Olgiilen direng ve reaktans arasindaki iliskinin ampirik
dogasi, ham verileri litre cinsinden viicut su miktarini, yagsiz kiitlesini ve yag
kiitlesinin miktarin1 vermesi bu denklemlerin gelismesine yol agmistir. Biyoelektrik
empedans ydntemi viicut yaginin bir tahmincisi olarak VKi'den iistiin oldugu

bildirilmistir (71).

Obezite prevalansi artmaya devam ettikge, abdominal viicut ve organ yag
miktarin1 ve dagilimint degerlendirmek i¢in hizli ve dogru araglara, obeziteye ve
komorbiditelerine karsi terapotik ve Onleyici tedbirleri arastiran arastirmacilara
yardimcr olmak igin kritik bir sekilde ihtiya¢ duyulmaktadir. Manyetik rezonans
goriintiileme, bu ihtiyact karsilamak i¢in en umut verici yontemlerdendir. Non-
invaziv olmasi, iyonlastirici radyasyon kullanilmamasi, benzersiz 3 boyutlu
gorsellestirme saglamasi, tekrarlanabilir olmasi ve her yastan denek grubuna
uygulanabilir olmas1 olumlu ydnleridir. Bu sebeplerden dolayr VKI’nin yani sira MR

ile abdominal obezite dl¢limiine yonenilmistir (72).

43



MR ile odlgiilen abdominal obezitenin kardiyovaskiiler hastalik gelisimi ile
iliskisi VKI’den daha yiiksektir ve hatta bel ¢evresi 6l¢iimiiniin iliskiside daha
yiiksektir (73). Abdominal yagin degerlendirilmesinde sagital karin ¢api Ol¢timii
5257 hasta olmayan popiilasyon arasinda tarama amaci ile c¢ekilen BT’ler

degerlendirildiginde bel gevresi 6l¢iimiinden daha iistiin oldugu kanitlanmustir (74).

Aralik 2008'de Diinya Saglik Orgiitii, bel ¢evresi igin kesme noktalarini
tartigmak iizere bir istigsare toplantis1 diizenledi. Yag dagilimi cinsiyete gore degisir
ve erkeklerin nispeten daha merkezi bir yag dagilimina sahiptir. Yag dokusu
kadinlarda kalga erkeklerde ise abdomen ¢evresinde birriktigi i¢in lomber omurgaya

mekanik yiik binmesi erkeklerde daha ¢ok beklenir (75).

Yetiskinlerde disk dejenerasyonu ateroskleroz ile iliskilendirilmistir ve
obezite kaynakli kronik inflamasyon da ateroskleroz ile iliskilidir (76). Adipoz
dokudan yayilan leptin ve adiponektin gibi adipokinler disk dejenerasyonuna yol

acan enflamatuar ve pargalayic siiregleri indiikler.

VKi’den ziyade abdominal obezitenin disk hernisi ve dejenerasyonu
acisindan daha anlamli risk faktorii olacagini diistinerek ¢alismamizda bu degerlere
baktik. Ama ventral yag kalinligi, abdominal ¢ap ve viicut yag yiizdelerinin cerrahi

sonrasi agr1 ve klinik skorlar1 olumsuz etkilemedigini gordiik.

Berthoud'un spinal segmentasyon kavramina dayanan Roussouly
siniflandirmasi, genel popiilasyondaki spinal sagittal dizilimdeki farkliliklar
tanimlayan en popiiler siniflandirmalardan biridir. 160 asemptomatik geng yetiskin
lizerinden yaptigi calismada pelvik, lomber ve servikal bolgelerde sekil ve
oryantasyon degiskenleri arasinda gliclii bir lineer korelasyon oldugunu, sagittal
diizlemde pelvis ve omurganin, her bir anatomik segmentin sekli ve oryantasyonunun
yakindan 1iligkili oldugunu, stabil bir postiir saglamak i¢in bitisik segmenti
etkiledigini, pelvise basi baglayan lineer bir zincir olarak kabul edilebilecegini
aciklamigtir  (77). Literatirde patolojik veya patolojik olmayan spinal veya
pelvik/kalga popiilasyonunda yapilmis lomber profil g¢alismalart bulunmaktadir.
Toplam 296 eriskin ve saglikli goniilliiniin verilerinin incelendigi bir ¢alismada alt

tipleri ile birlikte tip 1 (%12) en az goriilen form, tip 3 (%46) en fazla goriilen form
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olarak bildirilmistir. Tip 4 hastalarin orani ise %20 idi (53). Benzer sekilde lomber,
pelvik veya kalga patolojisi olmayan bu caligmadaki gibi benzer irksal 6zelliklere
sahip 150 hastanin radyolojik degerlendirmesinde hastalarin %12,6'sitnin tip 2
lordoza sahip oldugu gosterilmistir (78). Aksine, koronal veya sagittal dizilim
bozuklugu olan hastalarda retrospektif bir caligmada, sagital profilin koronal egrilik
paterninin etiyolojisi iizerindeki etkisi aragtiritlmis ve 190 hastanin 45'inde (%23) tip

2 sagittal profile sahip oldugu bulunmustur (79).

Dejeneratif spinal hastaliklar lomber lordozu azaltir ve sagital dengeyi
korumak i¢in viicut pelvik kompanzasyon ile sakral egikligi diizlestirir. (80) Lomber
lordozun azalma sebebinin siyatik sinir lizerindeki gerimi azaltma amaci ile yapilan
bir koruma mekanizmasi oldugu diisiiniilmektedir. Yine bu koruma mekanizmasinin
sonucu olarak torakal kifozda azalir (81). LDH tanili hastalarda normal popiilasyona
gore sakral egikliginde azaldigimi ve pelvik insidansin degismedigini bildiren
yayinlar mevcuttur (55). Hem normal popiilasyonda hem skolyoz durumunda lomber
lordoz ile sakral egiklik yiiksek korelasyon gosterdigi igin sakral egikligin sagital
tipleri siniflandirmada giivenilir olmadigini, pelvik insidansin omurganin sagittal
dengesinin ana ekseni gibi kabul edilmesi gerektigini savunan yayinlar da mevcuttur
(82).

Roussouly siniflamasi asemptomatik popiilasyonun sakral egiklik agisina
gore siniflandirilir, fakat ¢aligmamiza dahil edilen tiim hastalar LDH nedeni ile opere
edilen hastalar oldugu i¢cin LDH sonucu sakral egiklik azalmis olabilir ve
sonuglarimiz bundan etkilenmis olabilir. Cerrahi sonrasi ise 6 aylik izlem yapilan 46

hastada SVA parametresi diizelmeye baslar ve normal araliga yaklasir (83).

LDH'in teorik temeli, bu calismada gosterilmeye calisilan yapisal temelli
eksenel asir1 yiiklenmenin yani sira genetik yatkinlik veya biyolojik temele
dayandigindan, bel agris1 nedeniyle kas spazmi sonucunda lordoz kaybinin meydana
geldigi soylenebilir. Ancak bu calismada disk patolojisi olan hastalarin biiyiik
cogunlugunun (1:2) tip 2 sagital profile sahip oldugu ortaya ¢ikti. Yaymlanan
calismalardan elde edilen izlenim, patolojik omurga varliginda tip 2 profilinin daha
sik goriildiigi yoniindedir (68,79). Ameliyattan sonra sagital spinal parametrelerde,

ozellikle PI'de degisiklik olmamasi, ameliyat Ooncesi nispeten yiiksek tip 2 lordoz
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oraninin neden yapisal bir neden olarak LDH'nin patofizyolojisinde yer almasi

gerektigini aciklayabilir.

Opere ettigimiz tiim hastalar lomber omurganin en alt iki seviyesinin birinden
cerrahi gecirmislerdir. 15.631 hastanin ameliyat dncesi verilerini igeren Isve¢ Ulusal
Omurga kayitlarinda bu iki lomber seviye tim LDH ameliyatlarinin %97’sini

olusturmaktadir ve bu durum literatiir ile uyumludur (84).

Bu belirli popiilasyonda bu yiiksek insidansin olasiligini iki neden
aciklayabilir. ik olarak, goriiniiste temel bir insan anatomik ilkesini destekleyen
biyomekanik veriler nedeniyle, sagliklt bir disk Tzerindeki daha yiliksek
merkezi/eksantrik yiikiin disk yapisini bozarak erken yaslanmaya neden olacagi
kalic1 bir fiziksel sagduyudur. Hafif egimli ve SS<35° olan tip 1 ve 2'de eksenel disk
basinci artabilir, bu da temas kuvvetlerinin disk merkezine daha fazla etki etmesi
sonucu disk yiiksekliginin azalmasina neden olur (85). ikincisi, disk {izerindeki dikey
basing ve ug¢ plakalar lizerindeki kesme kuvvetleri de diskin sagligini bozabilir,
halkada yaralanmaya ve nihayetinde disk herniasyonuna neden olabilir. Asiri
yiiklenme sonucu u¢ plagin fizyolojik 6zelliklerinin bozulmasi, disklerdeki hasarin

onarimi i¢in gerekli metabolitlerin verilmesini de engelleyebilir.

Lomber lordozun yaklasik %60-80’ine L4 ve S1 arasi segment katkida
bulunur ve bu bolgede yapilacak fiizyonlarda lordozu korumak ¢ok 6nemlidir (86).
Roussouly tip 111 ve IV alt tiplerde, Roussouly tip | ve II’ye gore intervertebral disk
yiiksekligi 92 hastada yapilan bir ¢alismada daha fazla bulunmustur (87). 60 disk
dejenerasyonu olan ve 110 asemptomatik goniilliiniin karsilastirildigt bir ¢alismada
lomber dejenarasyonu olan grubun PI, SE ve LL daha disiik bulunmustur. Bunun
sebebi ise lomber omurga hipolordotik ve diiz oldugunda temas kuvvetleri omurga
On bolgesinde yiiklenmeye ve disk basincinda artmaya sebep olmasina baglanmistir
(88). Hipolordotik olan Roussouly tip 1 ve 2 sagital dizilimlerde disk yiiksekliginin
diistik olmasit bununla agiklanabilir. Disk yiiksekligi indeksi diigikk olanlarda

dejenarasyonun artma olasilig1 ve tekrarlayan LDH olma olasilig1 daha fazladir.

Genel kani genetik yatkinlik, dehidratasyon ve aksiyel yiiklemenin disk

herniasyonunun altinda yatan sebepler oldugu yoniindedir (89). Yazarlar, geng
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erigkinlerde daha yiiksek LDH insidansinit daha fazla oturarak ¢alisma ve sedanter
yasamla iliskilendirmesine ragmen, 6zellikle tip 2 profili olan hastalarda istatistiksel
anlamli olarak herhangi bir Pfirrmann derece 1 hastasinin olmamasi, eslik eden disk
dejenerasyonunun da katkida bulunabilecegini gostermistir. Lomber dejeneratif disk
hastalig1 olan kisilerde Modic degisiklikleri ile Roussouly tipi arasindaki iligkinin
incelendigi bir ¢aligmada tip 2 ve 3 lomber sekillere sahip hastalarda 6zellikle alt
lomber bolgede Modic degisikliklere neden olabilecegi gosterilmistir. Yazarlar,
Roussouly tipinin lomber dejeneratif diskli hastalarda Modic degisikliklerinin seklini

ve tipini belirleyebilecegini iddia etmislerdir (68).

Ameliyat sonras1 artan VAS skorlarinin sirt agrisi nedeniyle oldugu fakat bu
agrinin sebebinin dogal yasam siireci ile artan dejenerasyon nedeni ile mi oldugu
yoksa cerrahi sonrast daha da hizlanan dejenaratif siirecin mi oldugu

bilinmemektedir.

Disk basincin1 etkileyebilecek ve uzun vadede dejenerasyona neden
olabilecek tiim olasi nedenlerin dahil edildigi ve incelendigi bu ¢aligmada 558 kisinin
karmn ¢api, sagital karin ¢api, ventral yag kalinligi, bel cevresi ve viicut yag
yiizdelerine bakilmistir. Anterior vektorel kuvvetin bir pargasi olan abdominal basing
ve kitle hem VKI hem de viicut yag kitlesi ile incelenmistir (90). Obezitenin getirdigi
ekstra yiikiin yani sira neden oldugu gosterilen ateroskleroz ve diisiik etkili sistemik
inflamatuar yanit da disk dejenerasyonunun nedeni olarak gosterilebilir (91,92).
Obezite kadinlarda kalca ¢evresinde, erkeklerde ise karin bolgesinde yag birikmesine
neden olsa da, tiim viicuda yayilmis ya da karin bolgesinde i¢ organlarda birikmis
yag dokusu olabileceginden, obeziteyi lomber disk dejenerasyonunun gercek nedeni
olarak hedeflemek yanlistir. Bu ¢aligmada obezite tiplemesi yapilmamasina ragmen
obezitenin disk dejenerasyonuna ¢ok fazla katki saglamadigi gosterildi. Bununla
birlikte, LDH ameliyatindan sonra klinik kotiilesmenin bir gostergesi olan Pfirrmann

ileri dejenerasyonuna katkida bulunabilir.

Mehta ve ark. asemptomatik popiilasyonda spinopelvik 6l¢iim sonuglarini
ortalama PI a¢isim1 48° - 55°, SS acgisimt 36° -42° ve PT acgisim1 12° -18° olarak
hesaplamiglardir (93). Biz ise LDH tanili cerrahi oncesi c¢ekilen filmlerde

parametrelerimizden PI agisini ortalama 46,5 © £ 15,5 °, PT acisin1 ortalma 13° +
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8,25° ve SS agisini ortalama 32° + 8,25° olarak hesapladik ve litaretiir ile uyumlu idi.
VAS ve ODI skorlar ile spinopelvik parametreler arasinda anlamli bir korelasyon

bulunamamustir.

Niiks lomber disk hernisi cerrahi sonrasi en az 6 ay agrist gecen hastanin ayni
seviyeden yeniden herniasyon gelismesi olarak tanimlanmistir (94). Giiniimiiz
pratiginde ise, siire Onemsenmeksizin semptomsuz gecirilen donem sonrasi

herniasyon tekrarlanmasi olarak kabul edilmektedir (95).

LDH ig¢in ¢esitli risk faktorleri lizerinde fazlaca ¢alisma vardir fakat hala tam
olarak aydinlatilabilmis bir konu degildir. Miwa ve arkadaslar1 LDH i¢in diskektomi
uygulanan 298 hastanin tek merkezli retrospektif bir analizinde hastalarin niiks edip
etmemesine gore iki gruba ayirmistir. Sigara igenlerde ameliyat sonrasi niiksetme
oraninin igmeyenlere gore 3,5 kat daha fazla oldugunu bulmustur (96). Sigara ile
ilgili bir ¢ok c¢alisma yapilmasina ragmen bazi arastirmacilar sigarayr ana risk

faktorleri arasinda gormemektedir.

Prospektif olarak 12 ay takibi yapilmig 166’sinda niiks gelismis 3012 hastanin
yas, cinsiyet, sigara kullanim1 ve obezitelerine bakilmistir. Obez olanlarin ve sigara
igenlerin normal kilolulara gore daha ¢ok niiks oldugu fakat rekiirren LDH tablosu
olusumunu hizlandirmadigr bulunmustur. Dogrudan rekiirren olmasina katkida
bulunsada siireci hizlandirmamuslardir. Sigara kullanan ve obezitesi olan hastalara

cerrahi sonrasi sigaray1 birakmasi ve kilo vermesi 6nerilmelidir (97).

Obezite LDH agisindan bir diger risk faktorii olarak goriillmektedir bu konuda
yapilmis meta analizlerde mevcuttur ve tek basina VKi’nin hala risk faktérii olup
olmadig1 tartigmalidir. VKI > 30 olanlarda LDH ameliyat1 sonrasi yeniden cerrahi
gerektirme oraninin 30 kat fazla oldugunu sdyleyenlerin yaninda tek tarafli
mikrodiskektomi yapilan hastalarda obez olmayanlarin olanlara gére daha az niiks
oran1 oldugunu belirten yaymlar vardir. Gérece diisiik VKI olan hastalarin daha sik
niiks goriildiiglinii destekleyen yayinlarda ise anlamli fark olusturmasi klinik agidan
tartismalidir. Bu sebeple obeziteyi bu sebeple tek basma VKI ile degerlendirmek
dogru olmayacaktir. Abdominal obezite ile birlikte omurgaya binen mekanik yiik

acisindan bakmak daha dogru olacaktir.
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Diabetes mellitus daha yiiksek niiks ve reoperasyon ile iligkilendirilmistir.
Diyabetli hastalarin intervertebral diskleri analiz edilmis diyabetik olmayanlarin
disklerine kiyasla 15 kat daha fazla Siilfatin glikozaminoglikan molekiilii tespit
edilmistir (98). Fakat bu histolojik bulgular klinik ¢alismalar1 destekleme agisindan
basarisiz bulunmustur ve klinik 6nemi tespit edilmemistir. Bu sebeple diyabet ile

tekrarlayan LDH arasinda kesin bir iliski tespit edilememistir.

Shin ve arkadaslari yaptigi ¢alismada, 14-5 disk hernisi i¢in diskektomi
uygulanan toplam 119 hastanin en az iki yillik takip sonucunda yas, cinsiyet, viicut
kitle indeksi (VKI), sigara igme durumu gibi klinik parametreler ile bel fitig1 tipi,
disk dejenerasyon derecesi ve fleksiyon-ekstansiyon dinamik grafisinde sagittal
hareket agikligi gibi radyolojik parametreleri degerlendirdiler. Fleksiyon ekstansiyon
dinamik grafilerde lordotik a¢1 farki dl¢iilmiistiir ve anlamli tek risk faktorii olarak
bulunmustur. Eklem hareketinin fazla oldugu durumda bulunan hipermobil bir disk

niiks ag¢isindan risk faktorii olusturmaktadir (99).

Diskektomi sonrasi 24 aylik takibi yapilan 87 hastada niiksiin %37’ye kadar
ciktigr raporlanmistir (100) ve 312 hastanin diskektomi sonrasi en az 10 yillik
takiplerinin yapildig1 bir baska ¢alismada hastalarin %13’{inlin niiks nedeni ile ilk 5

yilda tekrar opere edildigi bildirilmistir (101).

Acik diskektomi gegirmis 20-39 yas arasi 241 hastanin 14 yillik tibbi kayitlari
retrospektif olarak incelendigi bir ¢alismada niiksiin geng niifusta beklenenden daha
az oldugu belirtilmistir (102). Fakat, LDH’ne genellikle 40 yas civar1 geng
erkeklerde daha sik rastlandigi belirtilmistir (103). Bizim g¢alismamizda da yas
ortalamasi1 42 idi ve litaretiir ile uyumlu idi ve ameliyat edilen hastalarin 28’1 erkek

24’1 ise kadindi.

Paraspinal kas voliimlerinin ve atrofisini LDH cerrahisi sonrasi niiks ve bel
agrisnin devami konusunda Onemli parametrelerdir. Dong sun ve ark. yaptid
calismada 60 spesifik olmayan sirt agrisi bulunan hasta ile 60 sirt agrist olmayan
hasta arasinda yaptiklar1 karsilastirmada sirt agrisi ile multifidus kas kesit alanlar
Ol¢limii arasinda anlamli fark bulmuslardir (104). Stevens ve ark. ise yaptiklari meta-

analizde tek tarafli LDH icin multifidus kas atrofisi ve yagli dejenerasyonunun
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anlamli korelasyon gosterdigini fakat taraf agisindan ise bir 6nemi olmadigini
sOylemislerdir (105). Biz ise multifidus ve erektor spina kas kesit alanlarinin niiks
acisindan anlamli oldugunu fakat psoas kas kesit alaninin ise anlamli olmadigim
bulduk ve bulgularimiz literatiir ile uyumluydu. Cerrahi 6ncesi ve sonrasi kas
giiclendirme egitimi ile kas atrofisi ve dejenerasyonu Onlenebilir ve bu sayede

niiksiin Oniine geg¢ilebilir.

Roussouly simiflamasi sakral egikligi temel alan bir simiflamadir fakat
kompanzasyon mekanizmalart ile sakral egikligin degisebilecegi ve sabit bir
parametre olan pelvik insidansin bunun yerine kullanilmasi gerektigini belirten
yayimlar vardir. Lomber dejenerasyon ve agri sebebi ile kisi lomber lordozunu
diizlestirebilecegi ve sakral egikligini azaltabilecegi buna sekonder olarakta torakal

kifozun da azalacagi belirtilmistir (106).

Barrey ve arkadaslarinin lomber dejeneratif hastaligi olan 85 hasta {izerinde
yaptig1 c¢alismada lomber disk hernisi olanlarda pelvik insidans1 daha diisiik
bulmustur. Diskektomi sonra agrinin azalmasi ile lordoz ve sakral egiklik yine eski

haline gelecegi yani kisinin Roussouly tipinin degisecegi diisiiniilmektedir (107).

Fakat bazi ¢alismalarda da LDH olan normal popiilasyonla sagital spinal
dizilim bozuklugu olan hastalar karsilastirildiginda dizilimin herniasyondan kendi
basina degismedigini belirtmislerdir (108). Calismamizda hastalarin ameliyat sonrasi

skolyoz filminin olmamasi nedeni ile bu yonde bir degerlendirme yapilamadi.

Cerrahi teknik acisindan endoskopik yontem ile mini agik ydntem
kiyaslandiginda endoskopik diskektominin daha {stiin olduguna dair kanit
bulunmadigint sdyleyen eski tarihli yaymlar vardir (109). Giincel literatiirde
endoskopik yaklagimla daha az doku travmasi, daha az sirt agrisi, daha hizl 1yilesme
ve daha iy1 erken donem klinik sonuglar1 vermesi agisindan anlamlidir. Fakat uzun
donemde VAS, ODI ve SF-36 agisindan iki grup arasinda anlamli fark
bulunamamistir (110). Endoskopik metodda daha az cerrahi komplikasyon ve daha
az dural yirtilma goriilmektedir. 14 ¢alismanin dahil edildigi bir meta analizde kisa
vadede cerrahi tekniklerin bacak agrisi tizerindeki etkileri 6nemli derecede

heterojenlik gostersede, orta ve wuzun siireli takiplerde bacak agrisinda fark
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olmadigini gésteren orta derecede kanitlar vardir (111). Bizim ¢alismamizda cerrahi
teknikten ziyade hastalarin sagital profiline gore degerlendirildigi i¢in standart ayni
tedavi uygulanmis yani mini a¢ik diskektomi yapilmis hastalar ¢alismaya dabhil

edilmistir. Cerrahi teknik kiyaslamasi yapilmamustir.

Cerrahi niiksiin bu derece fazla olmasindan o6tiirii bir kisim ileri LDH
hastasina konservatif takip deneyen yayinlarda mevcuttur. LDH tanis1 konan ama
ameliyat edilmeyen 409 hastanin takiplerde JOA degerlerinin yiikseldigi %84 lere
varan iyi sonug¢ bildirmislerdir. ilerleyici nérolojik defisit veya kauda equina
sendromu olmadig1 siirece cerrahi Oerilmemis hastalarin kontrol MR’larda disk

rezorpsiyonlar1 gozlenmistir (112).

Bu ¢alismamizda, dikkate alinmasi gereken smirlamalar vardir. Ilk olarak,
ileriye doniik olarak toplanan veriler kullanilmis olsa da bu, bazi 6nyargilara maruz
kalabilecek olan geriye doniik bir analizdir. Ikincisi, rneklem biiyiikliigii yeterince
fazla degildi. Calismadaki denek sayis1 daha fazla olsaydi daha gii¢lii bir ¢alisma
yapabilirdik ancak bu kohortun takibinin pandeminin baglangiciyla neredeyse ayni
zamana denk gelmesi, oOrneklem biyiikligiiniin tam olarak istenildigi gibi
olmamasina sebep oldu. Fakat, iki klinik ¢ikarima sahip olan ¢alismamizin birkag
giiclii yonii vardir. Birincisi, bu ¢alismada kas kiitlesi ve viicut yag ylizdeleri dahil
olmak iizere hastalarla ilgili hemen hemen tiim biyomekanik oOzellikleri takip

edebildik. Ikincisi, sagittal bir profil esliginde uzun vadeli sonuglarin takibine izin

veriyoruz.
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6.SONUC

LDH nedeni ile opere ettigimiz 52 hastanin klinik, radyolojik ve fonksiyonel

sonuclarini karsilastirdigimizda ulastigimiz sonuglar su sekildedir:

LDH cerrahisi sonrasi paraspinal kas kuvvetsizligi olan hastalarda agri daha
yiiksek ve niiks daha sik bulunmustur. Bu sebepten otiirii hem cerrahi dncesi hem
cerrahi sonrasi kas giiclendirme egzersizleri ile kas atrofisi ve dejenerasyonu

engellenmelidir. Bu sayede ikincil cerrahilerin oniine gegilebilir.

LDH'nin saglikli popiilasyonda ki dagilimina oranla tip 2 sagital dizilimi olan
kisilerde daha sik oldugu goriilmiistiir. Yine bu tip 2 sagital profili olan hastalarda
ameliyat sonrasi klinik kdtiilesme ve disk dejenerasyonunun daha yiiksek oldugu
gozlemlenmistir. Disk dejenarasyonu sebebi ile agri skalalarinin artmis oldugu

gorilmiistir.

LDH ameliyati sonrasi sikayetlerin yeniden olugsmasi i¢in tiim prognostik risk
faktorleri degerlendirildiginde istatistiksel olarak anlamli tek risk faktoriiniin

Pfirrmann disk dejenerasyonu oldugunu saptadik.

Yas, cinsiyet, VKI, bel ¢evresi gibi parametreler niiks LDH agisindan anlamli
fark olusturmamaktadir. Calismamizda MR ile baktigimiz ventral yag kalinlig1 ve
abdominal ¢ap ile Tanita ile Ol¢tiigimiiz viicut yag ylizdelerinin cerrahi sonrasi

skorlar iizerinde anlamli fark olusturacak etkisi olmadigini gordiik.

Nispeten kisa takip siiresi ve diisiikk 6rneklem biiyiikliigii ile bu kohorttan elde
edilen bulgulart dogrulamak i¢in prospektif olarak tasarlanmus, yiiksek hasta sayisina

sahip ¢ok merkezli ¢alismalara ihtiya¢ vardir.
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9. EKLER

Ek 1: Visual analogue scale — VAS

VIiZUEL ANALOG SKALA (VAS)

Adimiz Soyadiniz: Tarih:

Agn siddetinizi asagidaki 6lgek tizerinde isaretleyin.
Hi¢ agri olmamasi En dayanilmaz agri

T T

(C1zgi tizerindeki degerleri saptamak i¢in asagidaki sablonu kullanabilirsiniz.
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Ek 2: Oswestry engellilik endeksi (Oswestry Disabilite Indeks — ODI)

Asagidaki sorular, bel agrimizin giinliik aktivitelerinizi ne kadar etkiledigini anlamak i¢in
planlanmistir. Size en uygun yaniti isaretleyiniz. Liitfen her soruya tek bir yanit veriniz!

1-Agrimizin siddeti nasil?
1)Gelip gecici ve cok hafif bir agn
2)Siirekh, takat hafif bir agn
3)Gelip gecici ve orta siddette bir agn
4)Siirekli ve orta siddette bir agn
5)Gelip gecici ve siddeth bir agn
6)Siddetli ve cok degismeyen bir agn

2-Kisisel balam
1)Agndan kaginmak i¢in giinliik yasanimda (yikanma, giyinme sekli vb) degisiklik
yapmadim
2)Biraz agn yapsa da yikanma ve giyinme seklinde degisiklik yapmadim.
3)Yikanma ve giyinmem agnmi arttinyor, fakat bunlan degistirmeden idare
ediyorum
4)Y1ikanma ve giyinmem agnm arttiriyor, bu yizden bunlan yapma seklimde
degisiklik yaptim.
5)Agn nedeniyle vikanma ve giyinmede bir miktar yardim aliyorum.
6)Agn nedeniyle yikanma ve givinmeyi yardimsiz yapamiyorum.

3-Yiik Kaldirma
1)Agir yiiklen agnim olmadan kaldirabiliyorum.
2)Agir yilklen kaldinrken bir miktar agrnim oluyor.
3)Agn yiiziinden agir yiklen kaldiramiyorum.
4)Agn, agir yikleri kaldirmanu 6nliiyor, fakat uygun pozisyon varsa (6. masa
iizerinden) bunu basarabilirim.
5)Sadece cok hafif yiikleri kaldirabiliyorum
6)Hig yiik kaldiramiyorum

4-Yiiriime
1)Yiirirken agnm yok
2)Yiiriimeyle biraz agnm var, fakat mesafeyle artmyor
3)Agnmda belirgin artma olmaksizin 2 km den fazla yiriiyemiyorum
4)Agnmda belirgin artma olmaksizin 500 m den fazla yiiriiyemiyorum
5)Agnmda belirgin artma olmaksizin yiiriiyemiyorum
6)Hi¢ yiiriyemiyorum

5-Oturma
1)Herhangi bir sandalyede istedigim kadar uzun oturabilirim
2)Sadece uygun bir sandalyede istedigim kadar uzun oturabilirim
3)Agnm bir saatten uzun oturman &nliyor
4)Agnm yanm saatten uzun oturmami Gnliiyor
5)Agnm 10 dakikadan fazla oturmamu énliyor
6)Agnmu arttirdigi i¢in oturmaktan kaginiyorum
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6-Ayakta durma
1)Agr olmaksizin istedigim kadar uzun ayakta durabilinm
2)Avakta durmakla biraz agnim oluyor, fakat bu zamanla artmyor.
3)Bir saatten uzun ayakta kaldigimda agrnim siddetleniyor.
4)Yanm saatten uzun ayakta kaldigimda agrim siddetleniyor.
5)On dakikadan uzun ayakta kaldigimda agrim siddetleniyor.
6)Agrinu arttirdig igin ayakta durmaktan kagimiyorum

T-Uyuma
1)Yatakta agnm yok
2)Yatakta agrim var, fakat iy1 uyuyorum
3)Agn nedeniyle normal uykumun 3/4 {inii uyuyorum
4)Agn nedeniyle normal uykumun yansimni uyuyorum
5)Agr nedeniyle normal uykumun 1/4 {inii uyuyorum
6)Agr nedeniyle hi¢ uyuyamiyorum

5-Sosyal yasam
1)Sosyal yasamim normal ve agn yaratmiyor.
2)Sosyal yasamim normal, fakat agrim arttiryor.
3)Agn, dansetmek, futbol oynamak gibi daha fazla enerji gerektiren ilgilerimi
kisitlamak disinda sosyal yasamimda belirgin etki yaratmiyor,
4)Agn, sosyal yasamumu kisithyor, bu nedenle ¢ok sik disanya cikamiyorum.
5)Agn, aile ici yasamimu da kisithyor.
6)Agr nedeniyle hemen hemen tiim sosyal yasamim kisitland.

O-Seyahat
1)Seyahatte agrim olmuyor.
2)Seyahatte biraz agrnim oluyor, fakat artmiyor.
3)Seyahatte agnim artiyor, fakat bu agn seyahat seklimi degistirmedi.
4)Seyahatte olan siddetli agnlarnim nedeniyle baska seyahat sekilleri ariyorum.
5)Ancak yatarak seyahat edebiliyorum.
6)Agri nedeniyle seyahat edemiyorum.

10-Agrinin degisme derecesi
1)Agrim hizla iyilesiyor.
2)Agnm artip azaliyor, fakat genelde iyiye gidiyor.
3)Agnm iyilesiyor, fakat diizelme yavas.
4)Agrim ne kotiilesiyor, ne de yilesiyor.
5)Agnim yavas yavas ktiilesiyor.
6)Agnm hizla kétiilesiyor.

64



Ek 3: Japon ortopedi birligi (Japan Orthopedic Association — JOA)

A_ Ust ekstremite motor fonksiyon bozuklugu
0 ellerinmi hareket ettiremiyor
| ellerini hareket ettiriyor, ancak kasikla yemek yiyemiyor
2 kasikla yemek yiyebiliyor, ancak diigme ilikleyemiyor
3 diigmelen biyik zorlukla ilikleyebiliyor
4 diigmelen hafif zorlukla ilikleyebiliyor
5 normal, hi¢ bozukluk yok

B. Alt ekstremite motor fonksiyon bozuklugu
0 motor ve duysal fonksiyonda tam kayip
I duyu korunmusg, ancak ayaklarni oynatamyor
2 ayaklarim oynatabiliyor, ancak yiiriiyemiyor
3 bir destek (baston veya walker ile) kullanarak diiz zeminde yiiriiyebiliyor
4 bir destekle merdiven nip ¢ikabiliyor
5 yiriiyiiste orta derecede veya siddetli instabilite, fakat merdivenleri desteksiz
inip ¢ikabiliyor
6 yiriiyiiste hafif derecede instabilite, fakat yardimsiz olarak yiiriiyebiliyor
7 disfonksiyon yok

C. Ust ekstremitelerin duysal disfonksiyon bozuklugu
0 ellerde tam duyu kayb
I siddetli duyu kaybi veya agn
2 hafif duyu kayb
3 normal

D. Sfinkter fonksiyon bozuklugu
0 1stemli 1drar yapamama
| idrar yapmada belirgin zorluk
2 hafif veya orta derecede idrar yapma zorlugu
3 normal

JOA Skorlamasi = (1 den 18 e dek rakam vazilacak)

) Postoperatif skor — Preoperatf skor
lyilesme oram (%) = X100
18 - Preoperatif skorlar
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Ek 4: Etik Kurul Onay Belgesi
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Ek 5: Hastalarimizdan Ornekler

Vaka 1. Z.U. 64y E. Sekestre olmus ¢ikarilan disk 6rnegi
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Vaka 2. C.K. 48y E. LDH ameliyat 6ncesi MR goriintiisii

Vaka 2. C.K. 48y E. Ameliyat sonras1 15. ay hastanin MR goriintiisii

70



Vaka 3. 1.K. 48y E. Ameliyat dncesi skolyoz grafisi (Roussouly tip 1)

Vaka 3. 1.K. 48y E. Ameliyat &ncesi aksiyel MR goriintiisinde LDH
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Vaka 3. .K. 48y E. Ameliyat dncesi sagital MR goriintiisiinde LDH

Vaka 3. 1.K. 48y E. Ameliyat sonras1 14. ay skolyoz grafisi (Roussouly tip 1 — sagital
dizilimde degisiklik yok)
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Vaka 3. 1.K. 48y E. Ameliyat sonrasi sagital MR goriintiisii
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Vaka 4. N.D. 34y K. Ameliyat 6ncesi skolyoz grafisi (Roussouly tip 2)
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Vaka 4. N.D. 34y K. Ameliyat dncesi aksiyel MR goriintiisiinde LDH

Vaka 4. N.D. 34y K. Ameliyat dncesi sagital MR goriintiisiinde LDH
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Vaka 4. N.D. 34y K. Ameliyat sonrasi skolyoz grafisi (Roussouly tip 2 - sagital
dizilimde degisiklik yok)
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Vaka 4. N.D. 34y K. Ameliyat sonrasi 34. ay aksiyel MR goriintiisiinde parasantral
niiks

Vaka 4. N.D. 34y K. Ameliyat sonrasi 34. ay sagital MR goriintiisiinde niiks
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Vaka 5. 0.D. 49y E. Ameliyat 6ncesi skolyoz grafisi (Roussouly tip 2)
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Vaka 5. O.D. 49y E. Ameliyat 6ncesi aksiyel MR goriintlisiinde LDH

mm Spacing: 4:807in

Vaka 5. 0.D. 49y E. Ameliyat 6ncesi sagital MR goriintiisiinde LDH
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Vaka 5. 0.D. 49y E. Ameliyat sonrasi skolyoz grafisi (Roussouly tip 2 - sagital
dizilimde degisiklik yok)
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Vaka 5. O.D. 49y E. Ameliyat sonrasi 18. ay sagital MR goriintiisiinde niiks
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