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OZET

Amag: Bu tez calismasinda, lomber disk cerrahisinde bistiiri yardimiyla yapilan
subperiostal diseksiyon ile elektrokoter kullanilarak gerceklestirilen diseksiyonun
multifidus kas hacmi ve serum kreatin kinaz (CK) diizeylerine olan etkilerinin

biyokimyasal ve radyolojik yontemlerle degerlendirilmesi amaglanmustir.

Gere¢ ve Yontem: Ocak 2022 — Ocak 2024 tarihleri arasinda SBU Istanbul
Gaziosmanpaga Egitim ve Arastirma Hastanesi Beyin ve Sinir Cerrahisi Kliniginde
Uzm. Dr. O.B. tarafindan opere edilen ve tek seviye lomber mikrodiskektomi
uygulanan 30 hasta retrospektif olarak degerlendirilmistir. Hastalar, cerrahi sirasinda
kullanilan diseksiyon teknigine gore bistiiri veya elektrokoter grubu olarak ikiye
ayrilmistir. Tiim hastalarin preoperatif ve postoperatif 4. saat 1. giin serum CK
diizeyleri taranmis, preoperatif ve postoperatif 1. ay multifidus kas hacimleri (aksiyel
T2 agirlikli lomber Manyetik Rezonans Goériintilleme (MRG) goriintiileri tizerinden)
Olciilerek karsilastirilmistir. Veriler SPSS 26.0 (2018- USA) programi ile analiz

edilmis ve p<0,05 degeri istatistiksel olarak anlamli kabul edilmistir.

Bulgular:Her iki grupta da postoperatif 1. ay multifidus kas hacminde anlamli azalma
saptanmistir (p<0,001). Ancak gruplar aras1 hacim farki istatistiksel olarak anlamli
bulunmamaistir (p>0,05). CK diizeyleri her iki grupta da postoperatif 4. ve 24. Saat’te
anlamli olarak artmis; ancak elektrokoter grubunda CK diizeyleri bistiiri grubuna gore
belirgin sekilde yiliksek bulunmustur (p<0,01). Ayrica CK artis orani elektrokoter
grubunda anlamli diizeyde daha yiiksek olarak saptanmistir (p=0,037).

Sonugc:Her iki diseksiyon teknigi de paraspinal kas yapisinda belirgin degisiklige
neden olmakla birlikte, elektrokoter kullanimi biyokimyasal olarak daha fazla kas
hasarina yol agmaktadir. Spinal stabilitenin korunmasinda kritik rol oynayan
multifidus kasinin miimkiin oldugunca korunabilmesi adina, termal travmay1 azaltan
bistiiri tabanli  diseksiyon tekniklerinin klinik avantajlar saglayabilecegi

diistinmekteyiz.

Anahtar Kelimeler: Elektrokoter, kas hasari, lomber diskektomi, kreatin kinaz,

multifidus kasi, subperiostal diseksiyon.
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ABSTRACT

Objective: In this thesis, the aim was to evaluate the effects of subperiosteal dissection
performed using a scalpel and that performed with an electrosurgical unit during
lumbar disc surgery on multifidus muscle volume and serum creatine kinase (CK)

levels, through biochemical and radiological assessments.

Materials and Methods: Between January 2022 and January 2024, 30 patients who
underwent single-level lumbar microdiscectomy performed by Specialist Dr. O.B. at
the SBU Istanbul Gaziosmanpasa Training and Research Hospital, Department of
Neurosurgery, were retrospectively evaluated. The patients were divided into two
groups based on the dissection technique used during surgery: scalpel or
electrocautery. Serum creatine kinase (CK) levels were recorded preoperatively, at the
4th hour, and at the 24th hour postoperatively. Multifidus muscle volumes were
measured preoperatively and at 1 month postoperatively using axial T2-weighted
lumbar magnetic resonance imaging (MRI) scans. The data were analyzed using SPSS
version 26.0 (2018, USA), and a p-value of <0.05 was considered statistically

significant.

Results: A significant decrease in multifidus muscle volume was observed in both
groups at 1 month postoperatively (p<0.001). However, the difference in muscle
volume between the groups was not statistically significant (p>0.05). Serum creatine
kinase (CK) levels increased significantly in both groups at the 4th and 24th
postoperative hours; however, CK levels were markedly higher in the electrocautery
group compared to the scalpel group (p<0.01). Furthermore, the rate of CK elevation

was significantly higher in the electrocautery group (p=0.037).

Conclusion: Although both dissection techniques result in notable alterations to the
paraspinal musculature, the use of electrocautery appears to induce greater
biochemical muscle injury. Considering the critical role of the multifidus muscle in
maintaining spinal stability, scalpel-based dissection techniques that minimize thermal

trauma may offer clinical advantages by better preserving muscle integrity.

Keywords: Electrocautery, muscle damage, lumbar discectomy, creatine kinase,

multifidus muscle, subperiosteal dissection.
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1 GIRIS VE AMAC

Lomber disk herniasyonu (LDH), lomber omurganin dejeneratif hastaliklar
arasinda en sik goriilenidir ve genel popiilasyonun yaklasik %2-3’{inii etkiler. 35 yas
iistii erkeklerde %4,8, kadinlarda ise %2,5 oraninda goriilmektedir. Ayn1 zamanda
eriskin yas grubunda spinal cerrahilerin en yaygin nedenidir. Klinik tablo genellikle
baslangicta lumbalji, sonrasinda siyatalji ve ilerleyen donemlerde ndrolojik bulgularla

karakterizedir (1).

Konservatif tedavi yontemlerinin yetersiz kaldigi veya uygulanamadigi
durumlarda cerrahi miidahale 6nemini korumaktadir. Bu baglamda en sik tercih edilen
yontem mikrocerrahi teknikle uygulanan lomber diskektomidir (2). Mikrocerrahinin
temel amaci, patolojiyi ortadan kaldirirken ¢evre dokulara, 6zellikle de paraspinal kas

yapisina, minimum travma uygulanmasidir.

Paraspinal kaslar, omurganin stabilitesi ve mobilitesi agisindan hayati 6neme
sahiptir. Bu kaslardaki dejeneratif degisikliklerin, lomber omurgadaki biyomekanigi
olumsuz etkileyerek dejenerasyon siirecini hizlandirabilecegi gosterilmistir (3,4). Bu
baglamda, 6zellikle multifidus kasi, son yillarda anatomik, histopatolojik ve klinik

etkileri bakimindan yogun sekilde arastirilan anatomik bir yap1 haline gelmistir (5,6).

Kreatin Kinaz (CK), kas, kalp ve beyin dokusunda yer alan, 6zellikle iskelet
kas1 hasarmin degerlendirilmesinde kullanilan duyarli bir biyobelirtegtir (7,8). Cerrahi
girisimler sonrasi gelisen kas travmasinin biyokimyasal takibinde CK diizeylerinin
Olciilmesi, doku hasarinin erken ve objektif degerlendirilmesine olanak saglar (9,10).
Posterior lomber cerrahilerde CK artisi, operasyonun invazivligi ve uygulanan
teknikle dogrudan iligkilidir (11). Ayrica enfeksiyonlar, rabdomiyoliz ve travmatik
durumlar gibi cerrahi dis1 bazi klinik tablolar da CK diizeylerinde artisa neden olabilir
(12,13). Bu nedenle CK diizeylerinin klinik baglamda dikkatle yorumlanmasi, hasta

prognozu ve postoperatif takip acisindan biiyiik 6nem tasir

Paraspinal kaslardaki yapisal degisiklikler; manyetik rezonans goriintiileme
(MRG) basta olmak iizere, bilgisayarli tomografi (BT) ve biyokimyasal belirteglerle
degerlendirilebilmektedir. Ozellikle multifidus kasinin kesitsel alan1 ve yagh
infiltrasyon derecesi, MRG ile kas fonksiyonu ve dejeneratif siirecin diizeyi hakkinda
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bilgi saglayan énemli radyolojik parametrelerdir (14,16,17). BT tabanli analizler de
kronik bel agrisi olan hastalarda kas atrofisi degerlendirmesinde kullanilmaktadir (15).
Ote yandan bazi1 ¢alismalarda, serum biyobelirtegleri iizerinden dolayli kas hasar1 da

rapor edilmistir (18).

Lomber mikrocerrahilerde elektrokoter kullanimi standart bir prosediir
olmamakla birlikte, intraoperatif hemostazi da saglayarak daha hizli diseksiyona
olanak tanimasi nedeniyle siklikla tercih edilmektedir. Ancak son literatiirlerde,
elektrokoterin olusturdugu termal etkinin multifidus kasinda atrofiye neden
olabilecegi bildirilmistir. Buna karsilik, subperiostal diseksiyon yonteminin daha az
doku travmasina neden oldugu ve paraspinal kaslar1 koruyucu etkisi oldugu 6ne

stiriilmektedir (19).

1.1 Amag

Bu c¢alismanin amaci, lomber mikrocerrahi sirasinda tercih edilen paraspinal
adale diseksiyon yontemlerinin (elektrokoter ile yapilan diseksiyon ve bistiiri ile
yapilan subperiostal diseksiyon) postoperatif paraspinal kas hasar1 tizerindeki
etkilerini karsilastirmali olarak degerlendirmektir. Bu kapsamda; kas hasar1 hem
biyokimyasal olarak (serum CK diizeyleri) hem de radyolojik olarak (MRG ile

multifidus kas kesit alan1 6l¢limii) incelenecektir.



2 GENEL BILGILER

2.1 Anatomi
2.1.1 Lomber vertebra

Lomber omurga bes adet lomber omurdan (L1-L5) miitesekkildir, omurganin
yaklasik dortte birini olusturur ve mekanik olarak diger omurga bolgelerine kiyasla
daha fazla yiik tasima islevine sahiptir (20). Lomber omurga, torakal omurgadan
iletilen yiikleri pelvis ve alt ekstremitelere aktarir; ayrica torakal omurga ile pelvis

arasinda genis bir hareket agiklig1 saglar (21).

L1 ile L4 arasindaki vertebra govdeleri genellikle diiz ya da konkav arka
yiizlere sahipken, L5’in arka yiizii ve sakral bolge daha konveks bir yap1 sergiler. Bu
omurlar, yogun spongioz kemik yapisiyla birlikte ince bir kortikal tabaka ile
cevrelenmistir; bu 6zellik, travma ve osteoporoz kaynakli ¢okme riskini artirmaktadir

(22).

Lordotik lomber omurga, aksiyel yliklerin emilmesine olanak saglayan 6nemli
bir anatomik yapidir (23). Vertebra korpuslari, intervertebral diskler ve ligaman
birleserek fonksiyonel bir birim olusturur. Spinal kanal, vertebral foramenlerin iist liste
dizilmesiyle olusur ve L1’den L5’e dogru ilerledikce iicgen sekle dontisiir (Sekil 1)
(24). Pedikiil ile laminanin birlesim noktasi olan pars interartikiilaris, makaslama
kuvvetlerine maruz kaldigindan, stres kiriklar1 ve spondilolizis gibi sorunlara yatkin

bir bolgedir (25).



intervertebral Disk«— [

inferior artikiiler cikinti

Sekil 1: Lomber vertebranin anatomik yapilari; spindz ¢ikinti, superior ve inferior
artikiiler ¢ikintilar goriilmektedir.

Faset eklemler, superior ve inferior artikiiler ¢ikintilarin sekli ve yapisi
sayesinde fleksiyon ve ekstansiyona izin verirken rotasyon hareketini biiyiik 6l¢iide
siirlar (26). Transvers ¢ikintilarin arkasinda bulunan aksesuar yapilar, kas ve
ligamanlarin tutunma alani olarak islev goriir. Bu 6zelliklerin birlesimiyle lomber
bolge, ylik tagima kapasitesini, hareket esnekligini ve noral yapilari1 koruma gorevini

etkili bir sekilde yerine getirir (27).

2.1.2 intervertebral disk

Intervertebral diskler (IVD), omurlar arasinda yerlesmis ve omurganin
hareketliligi ile yiik tasima kapasitesini saglayan yapilardir. Omurganin ytiksekliginin
%20-33’1inii olusturan bu diskler, amortisor islevi gorerek aksiyel yiikii dagitir ve sok
emilimini gergeklestirir (28). Disk; santralinde jelatindz niikleus pulposus (NP),
cevresinde fibroz anulus fibrosus (AF) ve iist ile alt yilizeyinde kartilajindz vertebral

son plaklardan meydana gelir (Sekil 2) (24, 29).



Nukleus pulposus

Anulus fibrosus

Facies intervertebralis

Sekil 2: Intervertebral disk anatomisi ; Nucleus pulposus, anulus fibrosus, kollajen
lameller, vertebra son plag: (facies intervertebralis) ve 6n/arka longitudinal
ligamentler goriilmektedir. (Kaynak: Sezen GB, 2025, revize edilmistir (30)).

NP, glikozaminoglikanlar ve proteoglikanlar agisindan zengin, su igerigi
yiiksek bir yapidir. Cocukluk doneminde su igerigi %80 civarinda olup yas ilerledikce
bu oran azalir. Diflizyon yoluyla beslenen avaskiiler bir yapiya sahiptir (31). Omurga
tizerindeki basinca uyum saglayarak kompresyon durumunda yassilasir ve digsa dogru
hareket eder. Bu siire¢te anulus fibrosus, niikleusu destekler ancak asir1 basing

durumunda yirtilabilir ve disk hernisi meydana gelebilir (32, 33).

AF, kollajen liflerin konsantrik lameller halinde dizildigi fibroz bir yapidir. Bu
lifler, diskin periferinde sert bir yap1 olusturarak yiik tasima ve hareket sirasinda ortaya
cikan makaslama kuvvetlerine kars1 dayaniklilik saglar (34). Posterior kismi anteriora
gore daha ince ve zayif oldugundan, posterior veya posterolateral disk hernileri daha
stk goriiliir. AF’un ayn1 zamanda aksiyel yiikii vertebral son plaklara iletir ve

omurganin stabilitesine katki saglar (24).



Vertebral son plaklar, disk ile vertebra korpusunu birbirine baglayan ve diskin
beslenmesini saglayan hiyalin kikirdaktan olusmus ince bir tabakadir (35). Yas
ilerledikg¢e fibrokartilaj yapiya doniisen bu plaklar, NP un vertebra i¢ine fitiklagmasini
onler ve fiziksel bir bariyer islevi goriir. Ayrica, AF un lifleri son plakalara sikica

baglanmistir (29, 36).

IVD’in kalinlig1 lomber bdlgede 9—10 mm arasinda degisir. Disk kalinligmin
vertebral korpus yiiksekligine oran1 mobiliteyi belirler; bu oran en yiiksek servikal
bolgede, ardindan lomber bdlgede ve en diisiik torakal bolgededir. Bu diizenleme,
servikal bolgenin en hareketli, torakal bolgenin ise en sinirlt hareket kapasitesine sahip

olmasini saglar (37,38).

Disk, hareket sirasinda ylik tasima ve hareket yoniine uyum saglama islevi
goriir. Ornegin, fleksiyon sirasinda &nde sikisarak suyunu kaybederken, arkada
acilarak sivi emer. Bu uyumlu yapi, omurganin self-stabilizasyonunu ve hareket
kabiliyetini destekler. Diskin sagligi, su icerigi ve yapisal biitiinliigli ile dogrudan

iliskilidir (33, 39).

2.1.3 Lomber bolge eklem ve ligamanlar:

Lamina ve pedikiil bileskesinde prosesus artikiilarisler bulunur ve prosesus
artikiilaris superior ile prosesus artikiilaris inferiorun birlesmesi ile faset eklemler

meydana gelir. Bu eklemler, hafif fleksiyon ve ekstansiyona izin verir (33).

Omurga ligamanlari, viskoelastik yapilar1 sayesinde vertebral kolonun
stabilitesini artirir ve dayanikliligina katkida bulunur (40). Cogunlukla kollajen
liflerden olusan bu baglar, omurganin hareketlerini sinirlandirmada ve yiik tagima
kapasitesini artirmada 6nemli bir rol oynar. Ligamentum flavum, yiiksek elastik lif
orantyla diger baglardan ayrilir ve siirekli gergin yapisi sayesinde omurga stabilitesine

katki saglar (41).

A. Anterior longitudinal ligaman (ALL): Vertebra cisimlerinin ve

intervertebral disklerin 6n yiizlinli 6rten, oksiputtan sakruma kadar uzanan
6



giiclii bir bagdir. Omurganin hiperekstansiyonunu sinirlar ve alt torakal ile
lomber bolgede gerilme giicii en yiiksektir. Vertebral stabiliteye katkisi
biiyiiktiir (42, 43).

. Posterior longitudinal ligaman (PLL): Vertebral kanalin i¢inde, vertebra
govdelerinin arka yiizeyine yapisan PLL, oksiputtan sakruma kadar uzanur.
Dar yapisi nedeniyle posterolateral bolgede zayiflik gosterir ve disk
hernilerinin bu bdlgede daha sik goriilmesine neden olur. Ayrica
omurganin hiperfleksiyonunu engeller (25, 44).

. Ligamentum flavum: Ardisik vertebra laminalarini birbirine baglayan ve
elastik liflerden olusan bu bag, omurganin elastikiyetini artirir. Fleksiyon
ve ekstansiyon hareketlerinde spinal segmentleri korur. Yaslanmayla
birlikte kalinlasarak spinal kanalin daralmasina neden olabilir (24, 44).

. Supraspinéz ligaman: C7’den sakruma kadar uzanarak spindz ¢ikintilari
birbirine baglar. Hiperfleksiyonu simirlar ve sirt kaslarindan farklilasan
tendindz liflerden olusur (45).

. Interspinéz ligaman: iki ardisik spindz ¢ikintiyr baglayan, fleksiyonu
sinirlama kapasitesi zayif olan membrandz bir yapidir. Lomber bolgede
spinal stabiliteye katki saglar (24).

. Intertransvers ligaman: Ardisik transvers ¢ikintilar arasinda yer alarak
lateral fleksiyon hareketini sinirlandirir. Bu bag, 6zellikle lomber bolgede
omurganin hareketlerine destek saglar (24,45).

. Iliolumbar ligaman: Dérdiincii ve besinci lomber vertebranin transvers
cikintilarindan iliak kemige uzanir. Lumbosakral omurgay1 stabilize eder

ve ikinci dekattan itibaren ligamentdz bir yapiya dondisiir (Sekil 3) (46).



Lig.
longitudinale
anterius ( A)

Lig. supmspinalt( D

Sekil 3: Omurganin ligament6z yapilart; ligamentum flavum, interspindz,
supraspindz, anterior ve posterior longitudinal ligamentler ile faset kapsiiler
ligamentin anatomik iliskileri gosterilmektedir. (Kaynak: Takahashi et al., 1990 (47);
gorsel ResearchGate iizerinden erisilmistir).

2.1.4 Lomber bolge kaslar

Paravertebral kaslar olarak da bilinen bu grup, omurgayr oOzellikle
torakolomber segmenti ¢evreleyen kaslardan olusur. Anatomik olarak iki gruba
(abdominal kaslar ve intrinsik sirt kaslar1), fonksiyonel olarak ise dort gruba

(ekstansorler, fleksorler, lateral fleksorler ve rotatorlar) ayrilir (48,49).

2.1.4.1 Abdominal kaslar

A. Psoas major: Arka abdominal duvarin bir parcasi olup retroperitoneal
boslugun posteriorunda, iliopsoas kompartmaninda yer alir. T12-L5 vertebra
cisimleri, intervertebral diskler ve transvers ¢ikintilarinin medial kisimlarindan kéken
alir. Alt ugta iliacus kas1 ile birleserek inguinal ligamanin altindan gecer ve trokanter

mindre yapisir. Govdenin lateral fleksiyonu, kalca fleksiyonu ve stabilizasyonunu



saglar. Lomber pleksusun bir¢ok dali (genitofemoral, iliohipogastrik, ilioinguinal,
lateral femoral kutanoz, femoral, obturator ve lumbosakral trunk) bu kas i¢inde yer alir

(49).

B. Quadratus lumborum: Arka abdominal duvarin bir parcasini olusturur. L5
transvers ¢ikintisi, iliolumbal ligaman ve krista iliakadan baglar, 12. kosta ve L1-L4
transvers ¢ikintilarina tutunur. Lateral fleksiyon ve diyafram stabilitesinde gorev alir

(Sekil 4) (50).

2.1.4.2 Intrinsik sirt kaslar

A. Erector spinae

a. M. longissimus: L1-L5 transvers ¢ikintilarinin medial yarisindan koken
alir. Tek bir yass1 tendonda birlesir ve bu yap1 “lomber intramiiskiiler aponéroz” olarak

adlandirilir. Bu apondroz, iliumun medial ylizeyine ve sakrumun arka kismina yapisir.

b. M. iliocostalis: L1-L4 transvers ¢ikintilar1 ve torakolomber fasyadan koken
alir. Lifler krista iliakanin medial ve dorsal kisminda yelpaze bi¢iminde sonlanir.
L1’den ¢ikan lifler daha dorsomedialde, L4’ten ¢ikan lifler daha ventrolateralde yer

alir. Bu diizenleme, kasin fonksiyonel uyumunu gosterir (51).

B. M. transversospinalis

a. M. multifidus: Servikalden sakruma kadar uzanan, spindz cikintilarin
lateralinde yer alan derin bir kastir. Lomber ve sakral seviyelerde genisleyerek
omurganin her iki yaninda stabilizasyon saglar. Fasikiilleri 2—5 segmenti kapsayacak
sekilde organize olmustur. Koken aldig1 yapilar arasinda posterior sakrum, posterior
superior iliak ¢ikinti, sakroiliak ligaman, mamiller ¢ikintilar ve torakolomber fasyalar
yer alir. Lifler yukar1 ve mediale dogru ilerleyerek lizerindeki omurlarin spindz

c¢ikintilarina yapisir. Ortalama hacmi 193 cm? + 39 olarak dl¢iilmiistiir (52, 53)



Gorlintiileme ¢aligmalari, bel agrisinin  multifidus kasindaki yapisal
degisikliklerle iliskili olabilecegini gostermektedir. Bu degisiklikler; kesit alaninda
azalma ve yag igeriginde artis seklindedir. Multifidus kasinin enine kesit alani, bireysel

bel dayaniklilig1 ve spinal stabilite acisindan onemli kabul edilir (55). Kasin ¢ok

demetli yapis1 ve fasikiiler organizasyonu, segmental denge ve proprioseptif geri

bildirim agisindan kritiktir (Sekil 4) (17).

)

W

SRS

=

0,

--..“Ji""ztjl' A

Z

%S

Sekil 4: Lomber spinal kaslar; A) M. Psoas Major B) M. Longissimus Thoracis C) M.
Lumborum D) M. Multifidus E) MM. Rotatores Breves et Longi F) MM.Interspinales
Lumborum G) M.iliocostalis Lumborum H) M. Quadratus Lumborum (Kaynak:
Aygiin K. 2024 (54)).

b. Rotatorlar: Ozellikle torakal ve servikal omurga diizeyinde belirgin olan bu
kas grubu, lomber bolgede ise yiizeyel kaslarla sinirlidir, derin tabakada multifidus

kast yer alir (51).

2.1.5 Lomber bélgenin innervasyonu

Lomber bdlgedeki sinir sistemi, hem motor hem de duyusal innervasyon

saglayarak hareket ve duyu islevlerinin biitiinciil kontroliinii tstlenir. Conus
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medullaris, L1-L2 seviyesinde sonlanir ve bu seviyenin distalinde, cauda equina
olarak bilinen sinir demeti yer alir. Bu sinirler, anterior ve posterior koklerden olusur
ve intervertebral foramenden ¢ikarak dallanir. Spinal sinirler, anterior ve posterior
dallara ayrilir. On dallar (ventral rami), lomber ve lumbosakral pleksuslar1 olusturur.
Lomber pleksus, L1-L4 ventral rami kaynaklidir. Lumbosakral pleksus ise L4 ve
L5’in birlesimiyle baglar ve sakral sinirlerle birleserek pelvik ve alt ekstremite

innervasyonunu saglar (Sekil 5) (43, 56).

Discus intervertebralis, Anulus fibrosus

Lig. longitudinale anterius

Lig. longitudinale posterius R. meningeus

Ganglion trunci sympathici

R. communicans albus

Capsula articularis R. communicans griseus

Truncus nervi spinalis

(R. medialis)
R. anterior

(R. lateralis) Ganglion sensorium nervi spinalis

R. posterior

Sekil 5: Spinal sinirin anterior ve posterior dallar1 ; (ramus anterior, posterior),
meningeal dallar, sempatik trunk ve rami communicans (albus ve griseus) ile iligkili
oldugu vertebral yapilara ait anatomik goriiniim. (Kaynak: Boyali O, 2022 (59)).

a. Sinuvertebral sinir (Rekiirren sinir):

Her spinal sinirden ayrilan bu kii¢iik dal, posterior longitudinal ligaman, anulus
fibrosus, dural kilif ve faset eklemleri innerve eder. Aynmi zamanda sempatik
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ganglionlardan lif alarak sinir kokleri gevresinde dolasir. Bu sinir, intervertebral disk

kaynakli agrinin iletiminde 6nemli rol oynar (43, 57).
b. Posterior rami:

Posterior ramiler, medial ve lateral dallara ayrilir. Medial dallar; multifidus,
interspinalis ve intertransversarius kaslarini innerve ederken; lateral dallar genellikle
iliocostalis kasina dallar verir. Ayrica, posterior rami paravertebral kaslar1 ve bolgesel

cildi de innerve eder (56, 58).
c. Annulus fibrosus ve disk innervasyonu:

AF ’un posterolateral kismi sinuvertebral sinir ile; anterolateral kismi ise rami
communicans ve posterior dallarla innervasyon alir. NP normalde anéral ve
avaskiilerdir; ancak dejeneratif siireclerde anjiojenik ve nérojenik invazyon geliserek,

sekonder agriya neden olabilecek yeni sinir ve damar yapilar gelisebilir (24).
d. Diger yapilarla iliskili innervasyon:

Spinal sinirler, intervertebral foramenden ¢ikmadan Once dura mater,
ligamentum flavum, PLL ve c¢evre yumusak dokularla iliskilidir. Bu yapilarda
olusabilecek inflamasyon, gerilme veya daralma durumlari radikiiler agriya neden
olabilir. Ayrica Hoffmann ligamani ve foraminal ligamanlar, sinir kokleriyle dogrudan

baglantilidir ve sinir kokii irritasyonunun patofizyolojisinde rol oynayabilir (60,61).

2.1.6 Lomber bolgenin vaskiilarizasyonu

Lomber omurganin arteriyel ve vendz damar yapilari, hem omurga yapilarinin

beslenmesinde hem de omurilik ve sinir koklerinin saglikli isleyisinde hayati rol oynar.

A. Arteriyel kanlanma:

Lomber omurga, aortadan ¢ikan dort ¢ift arteria lumbalis ve bir adet arteria
sacralis media dallariyla beslenir. Ik dort lomber vertebra, dogrudan aorttan ¢ikan

arterlerle; besinci lomber vertebra ise arteria sacralis media tarafindan beslenir. Aort,
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vertebral kolona gore sol paramedian yerlesimli oldugu i¢in sag taraftaki lomber

arterler, sol taraftakilere kiyasla daha uzun seyir izler.

Bu arterler, vertebra korpusunun g¢evresinde dolanarak Iki transvers ¢ikinti
arasindaki araliga ulasir. Buradan ¢ikan dallar spinal kanala girerek radikiilomediiller
arterler ve spinal dallar aracilifiyla omurilik, dura mater, sinir kokleri, vertebralar ve

ligamanlar1 besler (62, 63).
B. Venoz drenaj:

Lomber omurganin vendz bosaltimi, Batson venoz pleksusu (internal vertebral
vendz pleksus) ve epidural vendz sintisler araciligiyla saglanir. Bu sistem, foramen
magnum’dan koksikse kadar uzanir ve valfsiz yapisi sayesinde pelvis, abdomen ve
vertebral kolon arasinda ¢ift yonlii kan akisina izin verir. Omurga hareketleri esnasinda
vendz basing degisikliklerine uyum saglayan bu pleksus sistemi, bir tiir hidrolik
tampon gorevi gorerek omuriligin korunmasina katki saglar. Cerrahi islemler sirasinda
bu genis anastomoz sayesinde vendz kan akisi yonlendirilebilir, bdylece kanama

kontrolii daha etkin saglanir (64, 65).

2.2 Lomber Disk Hernisi

2.2.1 Patogenez

Lomber disk hernisi (LDH), intervertebral disk dejenerasyonu siirecinin ileri
evresinde ortaya ¢ikan, sinir kokii basisi ve klinik semptomlarla karakterize bir

patolojidir.

Intervertebral disk dejenerasyonu (IVDD), ilk olarak biyokimyasal diizeyde
baglar. Geng bireylerde AF icerisinde Tip I ve Tip II kollajen dengesi korunurken, NP
ise esas olarak Tip II kollajen igerir. Yasla birlikte proteoglikan igerigi azalir, keratan
stilfat orani artar ve bu degisimler su tutma kapasitesinin kaybina neden olur. Disk
yiiksekligi azalir ve disk yapis1 mekanik yiiklenmeye kars1 daha savunmasiz héle gelir

(66).
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Rotasyonel ve tekrarlayici mikrotravmalar sonucu, diskin c¢evresinde once
sitkumferensiyel yirtiklar, ardindan radyal yirtiklar olusur. Bu yirtiklardan NP disa
dogru fitiklagarak LDH'y1 meydana getirir.

LDH, lokalizasyonuna gore {i¢ ana tipe ayrilir: (67, 68)

A. Median: Orta hatta yerlesimli.

B. Posterolateral: En sik goriilen yerlesim; PLL'nin bu bolgede zay1f
olmasi nedeniyle.

C. Foraminal (lateral): Sinir koklerinin foramenden ¢iktig1 bolgede

basiya yol agar.

Vakalarin %95°1 L4-L5 ve L5-S1 seviyelerinde olusur. Bunun nedeni, bu
segmentlerin daha fazla harekete maruz kalmasi ve yapisal olarak daha zayif olmasidir

(69).

Macnab siniflandirmasi:

Disk herniasyonlar1 asagidaki dort evrede degerlendirilir (Sekil 6) (70):

1. Bulging: NP, AF’a dogru diffiiz bir ¢ikint1 yapar, dis tabaka

saglamdir.
2. Protriizyon: Niikleus i¢ katmanlara ilerler, dis lifler hala
saglamdir.
3. Ekstriizyon: Niikleus, tiim anulus liflerini asarak disari tasar.
4. Sekestrasyon: Fitiklasmis disk materyali, yerinden koparak

spinal kanal i¢ine serbest halde ilerler.
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(1) (2) (3) (4)

Protriizyon Ekstriizyon Sekestrasyon

Sekil 6: intervertebral disk hernisinin evreleri; Bulging (1), protriizyon (2), ekstriizyon
(3), sekestrasyon (4) (Kaynak: Boyal1 O, 2022 (59)).

Molekiiler seviyede degisiklikler:

Son yillarda yapilan molekiiler ¢alismalar, IVDD’nun yalnizca mekanik
faktorlere baglh olmadigini, inflamatuvar sitokinlerin de kritik rol oynadigini ortaya
koymustur. IVD dokusunda o6zellikle interlokin-1B (IL-1B) ekspresyonunun artig
gosterdigini ve bunun disk matrisinde yapisal biitlinliigli bozan bir dizi molekiiler olay1
tetikledigini gostermistir. IL-1P, proteoglikan sentezini baskilar, kollajen tip II
ekspresyonunu azaltir, kollajen tip I ekspresyonunu artirir ve matriks yikimindan
sorumlu olan matriks metaloproteinazlar (MMP-1, MMP-3, MMP-13) ile
aggrekanazlari (ADAMTS-4, ADAMTS-5) indiikler. Bunun yam sira, dejenere disk
dokusunda inflamatuvar mediyatorlerin (IL-6, PGE2, TNF-a), nitrik oksit ve
metalloproteinazlarin (MMP-3, MMP-9) saliniminin da arttig1 gézlemlenmistir. Bu
mediyatorler proteoglikan sentezini baskilayarak ve diskin yapisal biitiinliglini
bozarak dejeneratif siireci ilerletir. Bu molekiiler degisiklikler sonucunda disk dokusu
su icerigini kaybeder, mekanik dayaniklilig1 azalir ve yapisal biitiinliigii bozulur; bu

da disk hernisi olusumu i¢in biyolojik bir zemin hazirlar(71).
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Kirkaldy-Willis disk dejenerasyon safthalar: (72):

1.

Disfonksiyon safhasi:

Hiicresel diizeyde bozulmalar ve su kaybi1 baslar. Hasta bu donemde bel agrisi

yasayabilir.

2.

instabilite safhasi:

Anulus yirtiklart ve disk yiiksekligi kaybi1 olusur. Segmental instabilite

goriiliir.

3.

Restabilizasyon safhasi:

Osteofit olusumu ve disk fibrozisi ile sistem kendini stabilize eder, ancak bu

durum hareket kisitliligina neden olur.

2.2.2 Kilinik

LDH olan hastalarin klinik tablosu, herniasyonun seviyesi, yonii ve sinir koki

basisinin derecesine gore degisiklik gosterir. Semptomlar genellikle bel agrisi ile

baslar, daha sonra radikiiler agr1 (siyatalji), motor ve duyu bozukluklar eslik eder

(Tablo 1).

Anamnez ve semptomlar:

A.

Bel agris1 (Lumbago): Genellikle ilk semptomdur. Ani
baslayabilecegi gibi zamanla da gelisebilir.

Radikiiler agri: Sinir kokiiniin basi altinda kalmasi sonucu,
dermatom dagilimina uygun sekilde bacakta yanici, batici, elektrik

carpmasi seklinde tanimlanir.

. Siyatalji: L5-S1 diizeyindeki herniasyonlarda siyatik sinir boyunca

yayilan agridir (73).

Kauda ekuina sendromu: Mesane ve bagirsak disfonksiyonu,
perianal uyusukluk ve motor kayipla karakterizedir. Acil cerrahi
gerektirir.

Konus medullaris sendromu: Alt ekstremitelerde simetrik
giicstizliik, perianal bolgede duyusal kay1p, idrar ve gaita tutamama
gibi otonom disfonksiyonlar sik goriliir. Klinik bulgular hizla
gelisebilir ve norolojik defisitler genellikle ciddi seyirlidir. Acil tam

ve miidahale gerektiren bir patolojidir (70).
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Muayene bulgular:

Ozel testler:

A. Postiir: Antaljik yiiriiyiis, diizlesmis lomber lordoz, koruyucu kas

spazmi goriilebilir.

. Palpasyon: Paravertebral kaslarda spazm, hassasiyet.

. Eklem hareket acikhigi: Fleksiyon agriy1 artirabilir. Ekstansiyon

agris1 varsa faset patolojileri distiniilmelidir (22, 74).

. Lasegue (Straight leg raising) testi: Hasta sirtlistii yatar

pozisyonda, diz ekstansiyonda bacak 30°-70° arasinda kaldirilir.
Agr olusursa test pozitiftir. L4, L5 ve S1 kokleri i¢in duyarhdir
(75).

. Femoral sinir germe testi: Hasta yliziistii yatar pozisyonda diz

fleksiyona getirilip kalca ekstansiyona zorlanir. Uyluk Oniinde agr1

olusursa test pozitiftir (76, 77).

. Slump testi: Oturur pozisyonda torakal, servikal fleksiyon, diz

ekstansiyonu ve ayak bilegi dorsifleksiyonu yapilir. Radikiiler agri
olusmasi ve boyun ekstansiyonuyla azalmasi pozitiflik olarak

degerlendirilir. Duyarlilig1 ve 6zgiilligl yiiksektir (78,79).

Norolojik bulgular:

Disk hernilerinde ortaya ¢ikan kas giicii kaybi, duyu kusuru ve refleks

degisiklikleri, etkilenen sinir kokiinii lokalize etmede ve uygun cerrahi yaklasimi

belirlemede yol gostericidir (Tablo 1).
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bulgularin dagilimi (70)

Tablo 1: Lomber disk hernilerinde disk seviyelerine gore klinik ve ndrolojik

Disk Goriilme | Yerlesim Etkilenen | Kas Giicii Duyusal Agn Refleks Germe Testi
Seviyesi Oram Tipi Sinir Kayb1 Dagihim Yayihm | Degisiklikleri | Bulgular
Kokii Bozuklugu
Farlateral- L1 [liopsoas Altkarm  |Alt karin, | Hipogastrik Femoral sinir
Foraminal kasinda ve kasik kask  ve | V€ kremaster | germe
zayiflik bolgesinde reflekslerde testinde
his kaybt  pylugun azalma pozitiflik
list i¢
L1-L2 Yaklagik yiizeyine
%0.5
yayilan
agri.
Paramedian [liopsoas ve Uylugun i¢ | Kasik ve | Hipogastrik Femoral sinir
L2 uyluk i¢ ve orta uyluk ve kremaster | germesi ile
kaslarinda alanlarinda | ig/orta reflekslerde agr1 olusmasi
Farlateral- kuvvetsizlik duyusal hattina zayiflama
Foraminal azalma yonelen
L2-L3 %]1 civart agri
Paramedian Quadriceps ve | Uyluk 6n Uyluk 6n | Patella Femoral sinir
L3 adduktor kas yiizli ve diz | yiizii ve refleksinde germe
gruplarinda etrafinda diz azalma testinde agr1
Farlateral- gii¢ kaybi hissizlik bolgesine
Foraminal yanstyan
L3-L4 %3-10 agri
arasi Paramedian Quadriceps Uylugun Diz altu, Patellar Lasegue
femoris, uyluk | on yiizi, bacak refleks testinde
L4 adduktorleri, bacagin medial azalmasi pozitiflik
tibialis medial ylizii ve
Farlateral- anterior yiizi, ayak
Foraminal kaslarinda medial bilegi
kuvvet kaybi1 malleol medial
L4-L5 %4045 bolgesinde | kismina
duyu kayb1 | yayilan
agri
Paramedian Quadriceps ve | Bacagmi¢ | Diz alti Patella Lasegue
L5 tibialis yiiziinde ve medial | refleksinde testinde
anterior duyu kayb1 | bacak azalma pozitiflik
Farlateral- kaslarinda hattinda
Foraminal zayiflama agri
L5-81 %45-50 | Paramedian S1 Ayak parmak | Bacagin Uyluk dis | Asil Lasegue
ekstansorleri, dis arka arka refleksinde testinde agr1
EHL, TA, bolimi, ylizi, azalma provokasyonu
peroneal grup | ayak bacak
ve lateralinde | sirt1 ve
hamstringlerde | duyu kayb1 | ayak
zayiflik sirtina
kadar
uzanan
agri

18




Skolyoz ve postiiral bozukluklar:
LDH hastalarinda paravertebral kas spazmina bagli antaljik skolyoz gelisebilir.

A. Lateral herniler: Heterolog (kars1 tarafa egilme)
B. Medial herniler: Homolog (ayni1 tarafa egilme)

C. Orta hat: Alternan skolyoz

Sonug olarak, lomber disk hernisi klinik olarak ¢ok cesitli sekillerde karsimiza
cikabilir. Detayl1 anamnez, dikkatli norolojik muayene ve uygun testlerle tani1 biiyiik

oranda konulabilir.(80)

2.2.3 Tam yontemleri

LDH tanisinda, klinik degerlendirmeyi destekleyen goriintiileme yontemleri
ve yardimet testler taniy1 dogrulamak, hastaligin siddetini belirlemek ve tedavi planin

sekillendirmek agisindan kritik dneme sahiptir.
1. Direkt radyografi (Grafi):

Bel agrist ile bagvuran hastalarda ilk kullanilan goriintiileme yontemidir.
LDH’yi dogrudan gdsteremez; ancak fraktiir, spondilolistezis, dejeneratif degisiklikler
ve tiimor gibi ayirici tanilarda yararhidir. Fleksiyon—ekstansiyon grafileri, segmental

instabiliteyi degerlendirmek i¢in eklenebilir (80, 81).
2. Bilgisayarh tomografi (BT):

Kemik yapilarin detayli degerlendirilmesi i¢in idealdir. Kontrendikasyonlu
MRG durumlarinda (6rnegin metal implant, kalp pili) tercih edilir. Ancak yumusak
doku ¢oziiniirliigii diisiiktiir, MRG'ye gore LDH tanisinda daha az duyarlidir (82, 83).

3. Manyetik rezonans goriintiilleme (MRG):

LDH tanisinda altin standarttir. Yumusak doku ¢dziiniirliigii yiiksektir; IVD
lokalizasyonunu, sinir kokii basisini ve eslik eden patolojileri detayli gosterir.
Radyasyon igermez. Ayrica inflamatuvar, neoplastik ve vaskiiler lezyonlarin ayirici

tanisinda da kullanilir (80, 84, 85).
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4. Diskografi:

NP icine kontrast madde verilerek yapilan invaziv bir tan1 yontemidir.
Provokatif test 6zelligi tasir. Semptomatik seviyeyi belirlemek i¢in kullanilir, ancak

agrili ve invaziv oldugundan yaygin kullanilmaz (80).
5. Myelografi ve myelografik BT:

Intratekal kontrast madde verilerek omurga kanalindaki dolma defektleri
gosterilir. BT ile kombine edildiginde sinir kokii basilarini kesitsel olarak gosterebilir.
MRG’ye alternatif olarak kullanilir, ancak invazivdir ve komplikasyon riski tasir (86,

87).
6. Elektromiyografi (EMG):

LDH’ye bagl radikiilopatilerde sinir fonksiyonunu degerlendirir. Motor birim
potansiyelleri ve sinir iletim hiz1 6l¢iilerek noropati, pleksopati ve radikiilopati ayrimi

yapilir (88, 89).
Goriintiileme ne zaman gerekir?
MRG veya ileri goriintiileme yontemleri asagidaki durumlarda endikedir :
1. Ciddi veya ilerleyici motor defisit
2. Mesane veya bagirsak fonksiyon kaybi (Kauda Ekuina Sendromu siiphesi)
3. Konservatif tedaviye ragmen 4—6 hafta siiren inat¢1 agri
4. Enfeksiyon veya malignite sliphesi
5. Cerrahi tedavi planlaniyorsa

Sonug olarak, LDH tanis1 klinik muayene ile biiylik oranda konulabilse de
dogru goriintiileme yonteminin uygun zamanda kullanilmasi, gereksiz miidahalelerden

kacinilmasi ve etkin tedavi planlanmasi agisindan biilyiik 6nem tasir. (87)

Cerrahi dis1 tedavi secenekleri
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Son yillarda, intervertebral disk dejenerasyonu (IVDD) tedavisine ydnelik
cerrahi dis1 yaklasgimlar Onemli bir gelisim gdstermistir. Molekiiler diizeydeki
ilerlemeler, hastalifin patofizyolojisine daha derinlemesine bir bakis saglayarak
hedefe yonelik yeni tedavi stratejilerinin gelistirilmesine olanak tanimistir. Ozellikle
IL-1p ve TNF-a gibi proinflamatuvar sitokinlerin inhibitorlerine yonelik biyolojik
ajanlar, inflamatuvar siireci baskilayarak disk dokusunda meydana gelen yapisal
hasarin ilerleyisini yavaslatma potansiyeli tasimaktadir. Bu kapsamda, IL-1 reseptor
antagonistleri ve TNF-a inhibitorleri 6n plana ¢ikmaktadir. Bununla birlikte, matriks
metaloproteinaz (MMP) inhibitorleri ve anabolik etkili biiyiime faktorleri ile

proteoglikan sentezinin artirtlmasi hedeflenmektedir (71).

Biyoteknolojik temelli yaklasimlar, o6zellikle gen tedavisi gibi yenilik¢i
yontemler, IVDD'min yonetiminde umut vaat eden diger stratejiler arasinda yer
almaktadir. Bu baglamda, disk dejenerasyonunun molekiiler mekanizmalarinin
ayrintili bir sekilde anlasilmasi, hastaligin daha etkin ve 06zgiil bicimde tedavi

edilmesini saglayacak terapdtik alternatiflerin gelistirilmesine katki sunmaktadir (71).

Cerrahi dis1 tedavi secenekleri arasinda giderek daha fazla ilgi goren bir diger
yontem ise intradiskal ozon ve ozon + PRP (platelet rich plasma) uygulamalaridir. Bu
yontemlerin, disk dejenerasyonuna bagli gelisen bel agrisinin azaltilmasinda etkili

olabilecegi yoniinde bulgular mevcuttur (30).

Biyolojik rejeneratif tedaviler, cerrahi disi lomber disk hernisi tedavisinde
giderek daha fazla 6nem kazanmaktadir. Ozellikle adipoz doku kaynakli stromal
vaskiiler fraksiyon (SVF) ile PRP kombinasyonunun intradiskal uygulandig: kiiciik
orneklemli ¢alismalarda, VAS ve ODI skorlarinda anlamli azalma g6zlenmis; bununla

birlikte ciddi advers olaylarin bildirilmemesi yontemin giivenligini desteklemistir (90).

Bir diger rejeneratif yaklasim olan mezenkimal kok hiicre (MSC)
uygulamalari, IVDD'nin cerrahi dis1 tedavisinde arastirilmaktadir. Kemik iligi
kaynakli MSC’lerin intradiskal enjeksiyonu ile gerceklestirilen ve li¢ yillik izlem
siiresine sahip bir ¢caligmada; hem VAS ve ODI skorlarinda anlamli iyilesmeler elde
edilmis, hem de MRG bulgularinda T2 sinyal intensitesinde artis ve disk yiiksekliginde

korunma rapor edilmistir (91).
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Son olarak, rejeneratif tibbin yiikselen unsurlarindan olan eksozomlar, niikleus
pulposus hiicrelerinde proliferasyonu artirmakta, apoptoz ve inflamatuvar yaniti
baskilamakta ve ekstraselliiler matriks homeostazini destekleyerek dejeneratif siirecin

ilerleyisini yavaslatmaktadir (92,93).

2.2.4 Lomber disk hernisinde cerrahi yaklasimlar

LDH tedavisinde cerrahi girisim, medikal ve fizik tedavi ydntemlerinin
yetersiz kaldigr veya norolojik defisitlerin ilerledigi durumlarda glindeme gelir.

Cerrahi endikasyonlar iki ana grupta incelenir:
Kesin endikasyonlar:

A. Kauda ekuina sendromu: Idrar retansiyonu, anal sfinkter disfonksiyonu,
perianal uyusukluk gibi bulgularla karakterizedir. Cerrahi tedavi, semptomlarin

baslamasindan sonraki ilk 24—48 saat icinde uygulanmalidir.

B. Konus medullaris sendromu: Kauda ekuina sendromuna benzer sekilde
mesane ve barsak disfonksiyonu goriilebilir; ancak alt ekstremitedeki motor bulgular
daha simetrik ve hizli gelisimlidir. Erken cerrahi miidahale, norolojik sekellerin

Onlenmesi agisindan kritik 6neme sahiptir (94, 95).

C. Progressif motor kayip: Ayak bilegi dorsifleksiyonunda kuvvetsizlik
(duisiik ayak), parmaklarda kuvvet kaybi gibi ilerleyici motor defisitler.

D. inatc radikiiler agri: Tibbi tedaviye ragmen giinliik yasam kalitesini ciddi

etkileyen, tolere edilemez siddette agri.
Goreceli endikasyonlar:

A. 4-6 haftalik konservatif tedaviye ragmen gecmeyen radikiiler agri.
B. Hafif motor kayiplar (>3/5).
C. Tekrarlayan radikiiler ataklar (94,96).

Cerrahi teknikler:
Laminektomi + diskektomi: Lomber disk hernilerinin cerrahi tedavisinde

geleneksel yaklasim, laminektomi + diskektomi kombinasyonudur. Bu teknikte,
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patolojik disk materyaline erisim saglamak ve sinir kokii iizerindeki baskiy1 ortadan
kaldirmak icin ilgili segmentte paraspinal adale diseksiyonu sonrasinda
hemilaminotomi seklinde, tek tarafli kismi kemik rezeksiyonu ile uygulanir. Lamina
lizerinden saglanan genis cerrahi goriintiileme alan1 sayesinde sinir kokii

serbestlestirilir ve herniye disk materyali ¢ikarilir. Gereginde foraminotomi yapilir.

Mikrodiskektomi: Modern noérosirurjinin evrimiyle birlikte gelistirilen
mikrodiskektomi ise, minimal invaziv bir teknik olarak LDH cerrahisinde 6nemli bir
yer edinmistir. Mikroskop yardimiyla gerceklestirilen bu yaklasimda, daha kiigiik bir
insizyon ve sinirli doku diseksiyonu ile patolojik disk materyaline erisim saglanir.
Mikroskobik goriintiileme sayesinde noral yapilar lizerindeki travma en aza indirilir
(97). Ligamentum flavum korunmasi durumunda ise ameliyat sonrasi fibrozis riski

azaltabilir. (97, 98).

Endoskopik diskektomi: Minimal invaziv omurga cerrahisi alaninda giderek
yayginlasan yenilik¢i bir tekniktir. Kiiglik cilt insizyonlar ile gerceklestirilen bu
yontem, kas ve yumusak dokuya verilen travmay1 minimuma indirir ve noral yapilara
hassas erigim saglar. Literatiire gore, bu teknik daha hizli postoperatif iyilesme, daha
az agr1 ve daha kisa hastanede kalis siireleri ile iliskilidir. Bununla birlikte, endoskopik

diskektominin etkililigi daha ¢ok se¢ilmis hasta gruplari i¢in gecerlidir (98).

Kemoniikleolizis: Proteolitik enzim (6rnegin kemopapain) ile diskin kimyasal
olarak kiiciiltiilmesi esasina dayanir. Ancak komplikasyon riski ve diisiik bagar1 orani

nedeniyle artik nadiren kullanilir (97).

Lazer dekompresyon, radyofrekans niikleoplasti gibi girisimsel islemler

uygulanmakta, ancak uzun donem basar1 oranlar1 hala tartismalidir.

Mikrodiskektomi gibi modern tekniklerle basar1 oranlart %90-95 arasinda
bildirilmistir. Ancak cerrahi basarisizlik nedenleri arasinda psikososyal faktorler,
yanlis seviye ameliyati1 ve segmental instabilite yer alir . Uygun endikasyonla yapilan

cerrahiler, dogru teknik ve iyi hasta se¢imi ile uzun vadede etkili sonuglar saglar. (99).

2.3 Serum Kreatin Kinaz (CK)

Tanimi ve biyokimyasal 6zellikleri:
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CK, hiicre i¢i enerji metabolizmasinda rol oynayan ve 6zellikle kas, kalp ve
beyin dokularinda bulunan bir enzimdir. Adenozin Trifosfat (ATP) ile kreatinin
arasindaki doniisiimlii fosforilasyon reaksiyonunu katalize ederek fosfokreatin ve
Adenozin Difosfat (ADP) olusumunu saglar. Hiicrelerin enerji ihtiyacinin yiiksek
oldugu durumlarda fosfokreatin rezervlerinden hizli ATP iiretimi miimkiin olur (7,

100).

CK, molekiiler agirlig1 yaklasik 82—86 kDa olan bir enzimdir ve iki polipeptid

alt birimden olusur. Hiicrede hem sitozolde hem de mitokondride bulunur.
CKizoenzimleri:
CK’nin 3 sitozolik ve 2 mitokondriyal izoenzimi vardir :

1. CK-MM (kas izoenzimi): Iskelet kaslarinda %96 oraninda
bulunur.

2. CK-MB: Kalp kasina ozgiidiir (%40 CK-MB, %60 CK-MM).

3. CK-BB: Beyin dokusunda baskin izoenzimdir.

4. Mitokondriyal CK (sarkomerik ve sarkomerik olmayan): Kalp
ve beyin basta olmak iizere yogun enerji ihtiyaci olan organlarda

mitokondride bulunur (7, 101, 102).
Klinik kullanim alanlari:

CK diizeyleri, doku hasarlarinin saptanmasinda non-spesifik fakat duyarl bir
biyobelirtectir. Ozellikle kas dokusunda meydana gelen travma, inflamasyon veya
cerrahi girisimler sonrasinda serum CK diizeyleri yiikselir. Normal serum CK diizeyi
40-290 U/L arasindadir. Kadinlarda bu deger erkeklere gore daha diisiiktiir. (102).
Yenidoganlarda ise eriskinlere kiyasla daha yiiksektir (103, 104).

Artis gozlenen durumlar:

A. Kas yaralanmalari: Travma, cerrahi, rabdomiyoliz (105, 106).

B. Yogun egzersizler: Ozellikle eksantrik kasilmalar (107, 108).

C. Kalp kasi1 hasari: Miyokard enfarktiisii (CK-MB), 3—4 saatte
yikselir, 12-24 saatte pik yapar (9, 13).
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D. Enfeksiyonlar: Sitomegaloviriis, rotaviriis gibi baz1 enfeksiyonlar
CK artist ile iligkilidir (12).
E. Gebelik: CK-MB fraksiyonu artabilir (105, 109).

Cerrahi uygulamalarda CK’nin 6nemi:

Spinal cerrahilerde paraspinal kaslarin travmatize edilmesi, CK diizeylerinde
postoperatif artisa neden olabilir. Ozellikle multifidus kasimna yénelik travmalar, kas
hasarmin derecesi ile paralel CK artigina yol agar. Bu nedenle CK diizeylerinin takip
edilmesi, cerrahi sonrasi kas hasarinin biyokimyasal gostergesi olarak kullanilabilir

(7,8, 19).

Sonug olarak, CK diizeylerinin dogru sekilde yorumlanmasi yalnizca tant
koymaya degil, ayni zamanda prognozu Ongdrmeye ve cerrahi sonrasi izleme

stireclerine katki saglamaktadir.
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3 GEREC VE YONTEM

Bu ¢alisma, Saglik Bilimleri Universitesi Istanbul Gaziosmanpasa Egitim ve
Arastirma Hastanesi Beyin, Sinir ve Omurilik Cerrahisi Klinigi’nde Ocak 2022 — Ocak
2024 tarihleri arasinda lomber disk cerrahisi geciren hastalarin dosyalarinin
retrospektif olarak incelenmesiyle gerceklestirildi. Calisma, tek merkezli ve gozlemsel

retrospektif bir analiz niteligindedir.

Calisma, Istanbul Medipol Universitesi Girisimsel Olmayan Klinik
Aragtirmalar Etik Kurulu tarafindan 15.02.2024 tarihli ve 178 sayili karar ile etik
yonden onaylanmistir (Ek-1).

Dahil edilme kriterleri
1. Tek seviye disk cerrahisi gegirmis hastalar
2. 20-80 yas araliginda olmak
3. 11k kez lomber disk cerrahisi ge¢irmis olmak

4. Cerrahi sirasinda bistiiri yardimli veya elektrokoter kullanilarak

diseksiyon uygulanmis olmak
5. Preoperatif ve postoperatif serum CK diizeylerinin 6l¢iilmiis olmasi

6. Preoperatif ve postoperatif lomber MRG incelemelerinin mevcut

olmas1

7. Dosyada yeterli klinik ve radyolojik bilgi bulunmasi
Dislama Kkriterleri

1. Cok seviyeli disk cerrahisi gegirmis hastalar

2. Sadece sekestrektomi yapilmig hastalar

3. Spinal enstriimantasyon uygulanmis hastalar
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4. CK diizeyini etkileyebilecek sistemik kas hastaligi, inflamatuar ya da

metabolik hastalig1 bulunanlar
5. Eksik dosya verisi bulunan hastalar

3.1 Cerrahi Metod

Bu calismaya dahil edilen tiim olgular, SBU Gaziosmanpasa Egitim ve
Arastirma Hastanesi Beyin ve Sinir Cerrahisi Kliniginde, Ocak 2022 — Ocak 2024
tarihleri arasinda ayni beyin ve sinir cerrah1 Uzm. Dr. O.B. tarafindan opere edilen, tek

seviyeli lomber disk hernisi tanili hastalardan retrospektif olarak secilmistir.

Tiim hastalara standart mikrodiskektomi prosediirii uygulanmistir. Cerrahi
girisim, hedef spinal seviyenin belirlenmesinin ardindan yaklasik 4 cm uzunlugunda
cilt insizyonu ile baslatilmistir. Fasyadan itibaren insizyon bistiiri gurubunda bistiiri
ile, elektrokoter gurubunda elektrokoter kullanilarak yaklasik 6 cm uzunlugunda
yapilmig, sonrasinda paraspinal kaslar siyrilarak tiim olgularda standart olarak
32x75x185 mm boyutlarinda Taylor tipi adale ekartorii yerlestirilmistir (Sekil 7).
Ekartor uygulamasinin ardindan hedef disk seviyesi skopi ile teyit edilmis, cerrahi
sahaya mikroskop c¢ekilmistir. Takiben parsiyel hemilaminektomi ve ligamentum
flavumektomi gergeklestirilerek disk mesafesine ulasilmig ve mikrodiskektomi
uygulanmistir. Tiim hastalarda standart olarak foraminotomi yapilmistir. Her olguda
diskektomi islemi uygulanmis, yalnizca sekestrektomi ile sinirli kalan vakalar ¢alisma

dis1 birakilmustir.
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Sipindz cikint Taylor ekartdr

Cilt, cilt alt1 yag doku

Multifidus kas1

Faset eklem

Spinal sinir

Intervertebral disk

Sekil 7: Lomber mikrodiskektomide cerrahi sahaya erisimin aksiyel kesitte goriiniimii.
Cilt ve cilt alt1 dokular gegildikten sonra Taylor ekartorii yerlestirilerek paraspinal
kaslar (6zellikle m. multifidus) retrakte edilmistir.

Olgular, cerrahi sirasinda uygulanan kas diseksiyon yontemine gore iki gruba

ayrilmistir:

Grup 1: Subperiostal bistiiri ile diseksiyon yapilan hastalar (n=15)
Grup 2: Elektrokoter ile diseksiyon yapilan hastalar (n=15)

Her iki grupta da cerrahi sahada hemostazin saglanmasi ve goriis alaninin
netlestirilmesi amaciyla span¢ tampon kullanilmis; bipolar koter kullanilmamuistir.
Mikrodiskektomi islemi, her iki grupta da mikroskop esliginde ve ayni cerrahi

prensiplere bagl kalinarak gergeklestirilmistir.

Operasyon sonunda kas ve cilt dokular1 anatomik katmanlara uygun olarak
kapatilmig, dren yerlestirilmemis ve tiim hastalara standart postoperatif takip

protokolii uygulanmaistir.

28



3.2 Degerlendirilen Degiskenler

Hastalari yas, cinsiyet, viicut kitle indeksi (VKI) ve komorbid hastaliklarina

dair demografik verileri hastalarin dosyalarindan elde edildi.

Manyetik rezonans goriintileme (MRG) verileri, T2 agirlikli aksiyel kesitler
tizerinden degerlendirilmistir. Multifidus kasmin kesitsel alam1 , Simplex Bilgi
Teknolojileri tarafindan gelistirilen RAD-X v2.1.2 yazilimi (2023-Tiirkiye)
kullanilarak manuel olarak 6lciilmiistiir. Olgiimler, lomber omurga konusunda

deneyimli bir beyin ve sinir cerrahi tarafindan gergeklestirilmistir (Sekil 8)

) VOLEPATIENT 8
/_pv(slicefvolume) 190.3/120.5

Sekil 8: Multifidus kasinin T2 agirlikli aksiyel MRG kesiti tlizerinde kesitsel alan
Olctimii. Gorsel, RAD-X v2.1.2 yazilim1 (2023-Tiirkiye) ile yapilan manuel 6l¢timii
gostermektedir.

Serum CK diizeyleri, otoanalizér cihazi ile immiinoenzimatik yontem
kullanilarak analiz edildi. CK 6l¢iimii, ameliyattan 6nce ve ameliyat sonrasi 4. ve 24.
saat araliginda yapildi. Bu zaman dilimi, kas travmasinin biyokimyasal olarak en

belirgin izlendigi donemdir (10, 11).

3.3 Istatistiksel Analiz

Elde edilen veriler SPSS Statistics for Windows, Version 26.0 (IBM Corp.,
Armonk, NY, USA) programi kullanilarak analiz edildi. Siirekli degiskenlerin
dagilim1 Skewness ve Kurtosis katsayilari ile degerlendirildi ve verilerin normal
dagildig1 saptandi. Niceliksel degiskenler ortalama + standart sapma (SD) olarak

sunuldu.

29



Gruplar aras1 karsilagtirmalarda bagimsiz Orneklem t-testi, grup ici
karsilagtirmalarda bagimli 6rneklem t-testi uygulandi. Siirekli degiskenler arasindaki
iliskiler Pearson korelasyon analizi ile degerlendirildi. p<<0.05 degeri istatistiksel

olarak anlamli kabul edildi.

Orneklem saysi, retrospektif dosya taramasinda tiim kriterleri karsilayan hasta

sayisina gore belirlenmistir (n=30). Bu ¢alisma hipotez olusturucu niteliktedir.
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4 BULGULAR

Calismaya toplam 30 hasta dahil edilmistir. Cinsiyet dagilimi esit olup,
hastalarin 15’1 (%50) erkek, 15’1 (%50) kadindir.

Hastalarin yas ortalamasi1 47,40 £ 13,41 yil (min: 26 — maks: 71), boy
ortalamas1 167,10 + 8,02 cm (min: 150 — maks: 180), kilo ortalamas1 78,07 + 11,36 kg
(min: 61 — maks: 100), viicut kitle indeksi (VKI) ortalamasi ise 28,12 = 4,50 kg/m>
(min: 22,30 — maks: 42,70) olarak bulunmustur (Tablo 2).

Ameliyat 6ncesi serum CK diizeyleri ortalama 85,67 + 50,52 U/L (min: 29 —
maks: 233), preoperatif multifidus kas hacmi ise ortalama 3908,35 + 1287,25 mm?
(min: 1495,50 — maks: 6916,40) olarak Ol¢iilmiistiir (Tablo2).

Tablo 2. Hastalara ait tanimlayici istatistiksel veriler.

Degisken Ortalama =SS | Minimum Maksimum

VKI (kg/m?) 28,12 + 4,50 22.30 42,70

Boy (cm) 167,10 = 8,02 150,00 180,00

Kilo (kg) 78,07 £ 11,36 61,00 100,00

Yas (y1l) 47,40 + 13,41 26,00 71,00
Preoperatif CK (U/L) 85,67 +50,52 29,00 233,00
Preoperatif Multifidus (mm?) 3908,35 + 287,25 | 1495,50 6916.,40

Cerrahi uygulama yapilan seviye en stk L4-L5 (%56,7), ardindan L5-S1
(%36,7) ve L3-L4 (%6,7) olarak belirlenmistir. Cerrahi taraf yonelimi acisindan 15

hastaya sag, 15 hastaya ise sol taraftan cerrahi uygulanmistir (Tablo 3).
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Tablo 3. Operasyon seviyesi ve frekans dagilimi.

Seviye Toplam Yiizde Bistiiri Bistiiri Koter (n) | Koter
Hasta (%) (n) (%) (%)
Sayisi

L4-L5 17 56,7 9 60,0 8 53,3

L5-S1 11 36,7 5 33,3 6 40,0

L3-L4 2 6,7 1 6,7 1 6,7

Toplam 30 100 15 100 15 100

Preoperatif gruplar arasi karsilastirma

Hastalar, cerrahi sirasinda kullanilan diseksiyon yontemine gore iki gruba
ayrilmistir: bistliri ve elektrokoter grubu. Her iki grubun preoperatif klinik ve

demografik verileri karsilastiriimistir.

Bistiiri grubunda yas ortalamasi1 43,4 + 11,87 yil, koter grubunda ise 51,4 +
14,04 y1l olarak bulunmustur (p=0,103). Bu fark istatistiksel olarak anlamli degildir.
Benzer sekilde, boy uzunlugu agisindan iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli

fark saptanmamustir (bistiiri: 168,73 £ 7,36 cm; koter: 165,47 + 8,57 cm; p=0,272).

Kilo ortalamasi agisindan gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
vardir. Bistiiri grubunda ortalama kilo 83,4 + 10,05 kg, koter grubunda ise 72,73 +
10,26 kg’dir (p=0,008). Ancak VKI agisindan istatistiksel olarak fark anlamli degildi
(bistiiri: 29,51 + 3,69 kg/m?; koter: 26,73 + 4,93 kg/m?; p=0,093) (Tablo 4).

Preoperatif CK diizeyleri (bistiiri: 89 + 49,96 U/L; koter: 82,33 + 52,6 U/L;
p=0,725) ve preoperatif multifidus hacmi (bistiiri: 4047,38 + 1488,19 mm?; koter:
3769,32 + 1084,56 mm?; p=0,563) acisindan gruplar arasinda istatistiksel olarak

anlaml fark saptanmamustir (Tablo 4).
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Tablo 4. Preoperatif verilerin gruplara gore karsilastiriimasi.

Degisken | Bistiiri Grubu Koter Grubu p degeri
(n=15) (n=15)
Yas (y1l) 43,4+ 11,87 51,4 + 14,04 0,103
Boy (cm) 168,73 +£ 7,36 165,47 + 8,57 0,272
Kilo (kg) 83,4+ 10,05 72,73 £10,26 0,008*
VKI (kg/m?) | 29,51 + 3,69 26,73 +4,93 0,093
Preop CK (U/L) 89 £49,96 82,33+ 52,6 0,725
Preop Multifidus | 4047,38 = 1488,19 | 3769,32 + 1084,56 0,563
(mm?)

(*) p<0,05 anlamli

Cinsiyete gore yapilan degerlendirmede, erkeklerin preoperatif CK ortalamasi
89,27 + 40,49 U/L, kadinlarin ise 82,07 + 60,16 U/L olarak saptanmistir (p=0,704).
Multifidus kas hacmi de cinsiyete gore istatistiksel olarak anlamli fark gostermemistir

(erkek: 4083,64 + 948,73 mm?; kadin: 3733,06 = 1570,5 mm?; p=0,465).

Ayrica multifidus hacmi ile yas (p=0,120), boy (p=0,095), kilo (p=0,717) ve

VKI (p=0,203) arasinda anlamli korelasyon saptanmamustir.
Postoperatif siire ve kanama miktarmin degerlendirilmesi

Operasyon siiresi, bistiiri grubunda 70 + 15 dakika, koter grubunda ise 73 + 17 dakika
olarak saptanmistir. Gruplar arasinda operasyon siiresi a¢isindan istatistiksel olarak anlaml
bir fark bulunmamistir (p>0.05). Kanama miktar1 bistiiri grubunda 200+40 cc, koter
grubunda ise 185 + 30 cc olarak 6l¢iilmiis olup bu fark da istatistiksel olarak anlamli degildir

(p > 0.05). Her iki grupta da eritrosit siispansiyonu transfiizyon ihtiyaci olmamaistir.
Postoperatif CK degerlerinin zamanla ve gruplar arasi degisimi

Her iki hasta grubunda da postoperatif serum CK diizeylerinde anlamli artis
gozlenmistir. CK 6l¢iimleri ameliyat oncesi, postoperatif 4. saat ve postoperatif 24.

saat olmak iizere li¢ zaman noktasinda yapilmstir.
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Bistiiri Grubu:
A. Preoperatif CK ortalamasi: 89 = 49,96 U/L
B. Postoperatif 4. saat CK ortalamasi: 235,52 + 133,1 U/L
C. Postoperatif 24. saat CK ortalamasi: 286,2 = 125,07 U/L

Preoperatif CK degeri ile postoperatif 4. Saat CK degeri ve preoperatif CK
degeri ile postoperatif 24. Saat CK degeri karsilastirmalarinda CK diizeyinde
istatistiksel olarak anlamli artis goézlenmistir (her ikisi i¢in p<0,001). Ayrica
postoperatif 4. saat ile 24. saat CK degerleri karsilagtirildiginda da artis istatistiksel
olarak anlamli bulunmustur (p=0,006) (Tablo 5).

Koter Grubu:
A. Preoperatif CK ortalamasi: 82,33 + 52,61 U/L
B. Postoperatif 4. saat CK ortalamasi: 371 + 182,53 U/L
C. Postoperatif 24. saat CK ortalamasi: 447,27 + 177,34 U/L

Bu grupta da Preoperatif CK degeri ile postoperatif 4. Saat CK degeri ve
preoperatif CK degeri ile postoperatif 24. Saat CK degeri kiyaslamalarinda istatistiksel
olarak anlamli artis saptanmistir (p<0,001). Ancak postoperatif 4. saat ile postoperatif
24. saat arasinda gozlenen artis istatistiksel olarak anlamli degildir (p=0,092) (Tablo
5).

Gruplar arasi1 karsilagtirmada, hem postoperatif 4. saat (p=0,028) hem de
postoperatif 24. saat (p=0,008) CK ortalamalar1 koter grubunda bistiiri grubuna gore
anlaml diizeyde daha yiiksek bulunmustur. Ayrica, CK diizeylerindeki 24 saatlik artis
orani, bistliri grubunda 3,91 + 2,19 kat, koter grubunda ise 6,94 + 4,90 kat olarak
hesaplanmis ve aradaki fark istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p=0,037) (Tablo

5).

Tablo 5. Bistiiri ve elektrokoter gruplarinda postoperatif serum CK

diizeylerinin zaman i¢indeki degisimi ve gruplar aras1 karsilagtiriimasi.
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Zaman Grup CK Ortalamasi (U/L) p degeri

Karsilastirmasi

Preoperatif — Bistiiri 89 — 235,52 £ 133,1 <0,001
Postoperatif 4. saat

Preoperatif — Bistiiri 89 — 286,2 £ 125,07 <0,001
Postoperatif 24. saat

Postoperatif 4. saat Bistiiri 235,52 — 286,2 0,006
— Postoperatif 24.

saat

Preoperatif — Koter 82,33 — 371 £ 182,53 <0,001
Postoperatif 4. saat

Preop — Postoperatif | Koter 82,33 — 447,27 £ 177,34 <0,001
24. saat

Postoperatif 4. saat Bistiiri vs Koter | 235,52 +133,1 vs 371 £ 0,028
kargilastirma 182,53

Postoperatif 24. saat | Bistiiri vs Koter | 286,2 + 125,07 vs 447,27 + 0,008
karsilastirma 177,34

CK degisim oran1 (24 | Bistiiri vs Koter | 3,91 £2,19 vs 6,94 + 4,90 0,037
saat)

Her iki grupta CK diizeylerinin zaman ig¢indeki ortalama degisimi
incelendiginde, koter grubundaki postoperatif artisin bistiiri grubuna gore daha yiiksek

oldugu izlenmistir (Sekil 9).
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Serum CK Diizeylerinin Zaman icinde Degisimi

450 | Cerrahi Teknik
BiSTURI

—o— KOTER
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100

T

Preoperatif Postoperatif 4. Saat Postoperatif 24. Saat
Zaman Noktasi

Sekil 9: Bistiiri (#) ve elektrokoter (*) gruplarinda preoperatif, postoperatif 4. saat ve
24. saat serum CK diizeylerinin zaman igindeki ortalama degisimi

Postoperatif multifidus kas hacimlerinin degisimi

Her iki cerrahi grupta da preoperatif ve postoperatif multifidus kas hacimleri
karsilastirildiginda, ameliyat sonrast donemde anlamli hacim kayb1 gozlenmistir (Sekil

10).
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Sekil 10: Multifidus kasinin preoperatif ve postoperatif goriintiileri; A. Bistiiri ile
opere edilen hastaya ait preoperatif multifidus kas kesiti. B. Bistiiri ile opere edilen
hastaya ait postoperatif multifidus kas kesiti. C. Koter ile opere edilen hastaya ait
preoperatif multifidus kas kesiti. D. Koter ile opere edilen hastaya ait postoperatif
multifidus kas kesiti.

Bistiiri grubu:

A. Preoperatif hacim: 4047,38 + 1488,19 mm?

B. Postoperatif hacim: 2979,55 + 1430,53 mm?

C. Hacim farku: istatistiksel olarak anlamli (p<0,001)
Koter grubu:

A. Preoperatif hacim: 3769,32 + 1084,56 mm?

B. Postoperatif hacim: 2535,96 + 709,25 mm?
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C. Hacim farku: istatistiksel olarak anlamli (p<<0,001)

Her iki grupta da multifidus kasinda cerrahi sonras1 hacim azalmasi istatistiksel
olarak anlamli bulunmustur. Ancak gruplar birbirleriyle karsilastirildiginda,
postoperatif hacim farki (p=0,291) ve hacim degisim orani1 (bistiiri: 0,27 + 0,15; koter:
0,32 £0,10; p=0,349) acisindan istatistiksel olarak anlaml1 fark saptanmamistir (Tablo
6).

Her iki cerrahi teknikte de multifidus kas hacminde postoperatif azalma

gozlenmis olup, bu azalma koter grubunda daha belirgindir (Sekil 11).

Bu bulgular, her iki cerrahi teknigin de multifidus kas hacminde postoperatif
hacim azalmasina neden oldugunu; ancak teknikler arasinda istatistiksel olarak anlamli

bir fark bulunmadigini goéstermektedir.

Tablo 6. Bistiiri ve elektrokoter gruplarinda preoperatif ve postoperatif multifidus

kas hacimlerinin karsilagtirilmasi.

Degerlendirme Grup Hacim (mm?) p degeri

Preoperatif — Postoperatif | Bistiiri 4047,38 + 1488,19 — <0,001
2979,55 + 1430,53

Preoperatif — Postoperatif | Koter 3769,32 + 1084,56 — <0,001
2535,96 + 709,25

Preoperatif hacim Bistiiri vs Koter | 2979,55 vs 2535,96 0,291
karsilagtirmast
Hacim degisim orani Bistiiri vs Koter | 0,27 £0,15vs 0,32 £0,10 | 0,349
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Multifiius Kas Hacminin Preoperatif ve Postoperatif Karsilastirmasi

Cerrahi Teknik
* mmm BISTURI
5000 i = KOTER

4000

3000

Hacim (mm?3)

2000

1000

Preoperatif Multifidus Hacmi Postoperatif Multifidus Hacmi
Zaman

Sekil 11: Preoperatif ve postoperatif multifidus kas hacmi ortalamalarinin cerrahi
tekniklere gore karsilastirilmast
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5 TARTISMA

LDH, eriskin popiilasyonda en sik karsilasilan dejeneratif omurga
patolojilerinden biridir ve semptomatik vakalarda cerrahi tedavi, konservatif
yontemlerin etkisiz kaldig1 durumlarda 6n plana ¢ikar. Bununla birlikte, cerrahi basari
yalnizca noral yapilarin dekompresyonu ile degil; operasyon sirasinda kas dokusu gibi
cevre anatomik yapilarin korunmasiyla da iliskilidir. Ozellikle multifidus kasi,
omurganin segmental stabilitesini saglayan en 6nemli derin paraspinal kaslardan biri
olup, cerrahi travmaya duyarliligi nedeniyle lomber spinal cerrahi sonrast hem

morfolojik hem de fonksiyonel degisikliklere ugrayabilmektedir (17, 110, 111).

Bu c¢alismada, lomber mikrodiskektomi sirasinda bistiiri yardimli subperiostal
diseksiyon ile elektrokoter kullanilarak yapilan kiint diseksiyonun multifidus kas
hacmi ve serum CK diizeyleri lizerindeki etkileri karsilastirilmistir. Her iki cerrahi
yontemin de multifidus kasinda hacim azalmasina yol actig1, ancak bu azalma miktari
acisindan gruplar arasinda anlamli fark bulunmadigi saptanmistir (p=0,291). Buna
karsin, elektrokoter grubunda postoperatif CK diizeylerinde bistiiri grubuna kiyasla
anlamli diizeyde artis saptanmustir (p=0,008). Bu durum, elektrokoter kullaniminin

doku diizeyinde daha fazla kas hasarina neden olabilecegini gostermektedir.

Baird ve ark.’nin yaptig1 derlemede, CK diizeylerinin yas, cinsiyet, genetik
yapi, egzersiz tipi ve yogunlugu gibi bir¢ok faktoérden etkilendigi belirtilmistir (112).
CK, hiicre zar1 gecirgenliginin bozulmasi sonucu kas dokusundan dolagima salinan bir
enzimdir ve doku hasarmin erken biyobelirteclerinden biridir (11). Bu baglamda,
cerrahinin invazivligi de CK diizeylerinde belirleyici bir faktordiir. Bizim
calismamizda, ozellikle elektrokoter gibi termal enerji kullanan tekniklerin daha fazla
CK artisgina neden olmasi, doku hasarmin biyokimyasal yansimasi olarak

degerlendirilebilir.

Benzer sekilde, Linzer ve ark.’nin yaptig1 calismada cerrahi invazivlik
diizeyine gore CK, myoglobin, IL-6 ve CRP gibi parametrelerde farklilik gdzlenmistir.
Ozellikle CK'nin 4 ve 24 saat araliginda en yiiksek degerlere ulastig1 ve kas hasarmin
invazivlige duyarli bir parametre oldugu bildirilmistir (113). Bu durum, farkh
biyobelirteglerin es zamanli takibiyle cerrahi sonrasi inflamasyonun ve kas hasarinin

daha kapsamli bir sekilde degerlendirilebilecegini gostermektedir. Bizim
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calismamizda yalnizca CK diizeylerine odaklanilmis olmasi bir sinirlilik olarak kabul

edilebilir.

Awadalla ve ark.’nin sistematik derlemesinde, konservatif tedaviye direngli
olgularda cerrahi miidahalenin ka¢inilmaz oldugu, ancak cerrahi teknik se¢iminin
postoperatif sonuglar iizerinde belirleyici rol oynadigi vurgulanmistir (99). Multifidus
kasin1 koruyan daha nazik diseksiyon yoOntemlerinin segilmesi, oOzellikle kas
travmasina bagli fonksiyonel kayiplarin dnlenmesinde etkili olabilir. Bu baglamda
calismamizda bistliri kullaniminin daha az CK artisina neden olmasi, kas dokusuna

daha az zarar verdigine isaret etmektedir.

Stevens ve ark.’nin yaptig1 sistematik derleme ve meta-analizde, unilateral disk
hernili hastalarda multifidus kasinda hem makroskobik hem de mikroskobik diizeyde
yapisal degisiklikler saptanmistir. Kas hacminde azalma, tip I lif oraninda artis, 1if
capinda kiiciilme ve fibrozis gibi bulgular dikkat ¢ekici bulunmus; ayrica bu yapisal
degisikliklerin, semptom siiresi ve sinir kokii basisinin siiresi ile pozitif korelasyon
gosterdigi bildirilmistir. Bu bulgular, multifidus kasindaki yapisal bozulmalarin
yalnizca akut cerrahi travmanin bir sonucu olmadigini, ayn1 zamanda hastaliin kronik
seyri  boyunca gelisen dejeneratif degisikliklerin bir yansimasit oldugunu
gostermektedir (111). Bizim ¢alismamizda ise cerrahi sonrasi donemde multifidus kas
hacminde anlamli azalma gozlenmistir. Bu sonuglar birlikte degerlendirildiginde,
multifidus kas dejenerasyonunun hem kronik sinir kokii basisinin siiresine hem de
cerrahi islemin kendisine bagli olarak ilerleyebilecegi ve bu iki faktoriin sinerjik
etkiyle postoperatif donemde kas sagligii olumsuz etkileyebilecegini

diistindiirmektedir.

Zhao ve ark.’nin yaptig1 ¢alismada, cerrahi uygulanmamis L4—L5 disk hernili
hastalarda multifidus kasinda bilateral atrofi, yag infiltrasyonu ve kesit alaninda
kiiciilme saptanmistir (110). Bu calismada multifidus atrofinin yalnizca mekanik
basiya degil, ayn1 zamanda yas, semptom siiresi ve dejeneratif siirece baglh gelistigi
belirtilmistir. Multifidus kasinin stabilizasyon fonksiyonundaki bozulmanin, spinal
biyomekanik dengenin saglanamamasiyla iligskilendirilebilecegi vurgulanmistir. Bizim
calismamiz ise cerrahi sonrast donemde Ol¢tim yaptig1 icin, multifidus kas atrofisinin

cerrahi travma sonrasi gelisebilecek ek etkilerini de igermektedir.
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Benzakour ve ark.’nin mini-open diskektomi uygulanan 552 hastalik genis
serisinde, ilk y1l sonunda %87,3 oraninda olumlu klinik sonuglar bildirilmisken, 14,7
yillik uzun doénem takipte bu oranin %63,7’ye geriledigi goriilmiistiir. Caligmada
ayrica ayni seviyede niiks (%9,2), komsu seviyede yeni herniasyon (%35,2) ve cerrahi
sonrasi flizyon gereksinimi (%6,52) gibi uzun vadeli komplikasyonlar bildirilmistir.
Bu bulgular, disk cerrahisinin kisa vadede etkili olmakla birlikte, uzun vadede spinal
stabilitede kayiplara ve yapisal problemlere yol agabilecegini gostermektedir (114).
Benzakour ve arkadaslarinin sonuglari, bizim ¢alismamizda cerrahi sonrasi multifidus
kas hacminde gbzlenen anlamli azalma ile paralellik gostermektedir. Calismamizda,
cerrahi sonrast multifidus kas hacminde belirgin atrofi saptanmig; multifidus gibi
omurga stabilitesinde kritik dneme sahip kaslarin cerrahi travmaya maruz kalmasinin,
uzun vadede mekanik instabiliteye ve potansiyel olarak klinik sonuglarin
kotiilesmesine zemin hazirlayabilecegi diislindiirmiistir. Bu nedenle, multifidus
kasmin cerrahi siiregte korunmasinin uzun dénem klinik basariyr siirdiirebilmek

acisindan onemli olabilecegi degerlendirilmektedir.

Chen ve ark.’min farkli cerrahi tekniklerin komplikasyon oranlarini
karsilastirdigi genis Ol¢ekli ag meta-analiz ¢calismasinda, perkiitan endoskopik lomber
diskektomi (PELD) en diisiik komplikasyon oranina sahip yontem olarak bildirilmistir
(115). Calismada ozellikle kas hasari, cerrahiye bagli doku travmasi ve postoperatif
agr1 gibi parametreler agisindan PELD’nin minimal invaziv yapisinin avantajlari
vurgulanmistir. Bizim calismamizda ise, elektrokoter kullanimi gibi daha agresif
diseksiyon tekniklerinin serum CK diizeylerinde anlamli bir artisa neden oldugu ve
multifidus kas hacminde belirgin azalmaya yol agtig1 gosterilmistir. Bu bulgular,
cerrahi travmanin biyokimyasal ve yapisal gostergeler iizerinden dogrudan
izlenebilecegini ve cerrahi teknik se¢ciminin doku koruyucu olmasmin uzun vadeli
klinik sonuglar agisindan 6nem tasidigini ortaya koymaktadir. Chen ve arkadaslarinin
minimal invaziv tekniklerin komplikasyon oranlarimi azaltici etkisini gdsteren
bulgular1 ile c¢alismamizda cerrahi travmanin biyokimyasal ve morfolojik
yansimalarini gosteren sonuclar birlikte degerlendirildiginde, minimal invaziv cerrahi
yaklasimlarin sadece erken donem komplikasyonlar1 azaltmakla kalmayip, ayni
zamanda uzun donem kas sagligin1 koruma potansiyeline de sahip oldugu sdylenebilir.

Bu nedenle, lomber disk cerrahisinde doku koruyucu, minimal invaziv tekniklerin
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tercih edilmesi, hastalarin fonksiyonel iyilesmesini optimize etmek agisindan klinik

pratikte onem arz etmektedir.

Akgakaya ve ark.’nin endoskopik ve mikroskobik diskektomi tekniklerini
karsilastirdiklar1 ¢alismada, mikrodiskektomi grubunda 6., 12. ve 24. saatlerdeki
serum CK diizeylerinin endoskopik gruba kiyasla anlamli sekilde yiiksek oldugu
bildirilmistir. Ayrica, postoperatif agr1 diizeyini gosteren VAS skorlarmin da
mikrodiskektomi grubunda daha yiiksek oldugu saptanmistir (10). Bu bulgular,
cerrahi invazivlik diizeyinin kas hasar1 ve postoperatif klinik sonuclar tizerindeki
etkisini agikca ortaya koymaktadir. Benzer sekilde, bizim ¢alismamizda da
elektrokoter kullanimi1 gibi daha agresif diseksiyon tekniklerinin CK diizeylerinde
anlamli artisa yol actigi ve multifidus kas hacminde belirgin azalma olusturdugu
gosterilmistir. Her iki calismanin sonuglart birlikte degerlendirildiginde, cerrahi
tekniklerin kas hasari ile dogrudan iliskili oldugu ve invazivlik derecesinin arttikca
hem biyokimyasal hem de radyolojik parametrelerde olumsuz sonuglarin gézlendigi
anlagilmaktadir. Bu veriler, lomber disk cerrahisinde doku koruyucu, minimal invaziv
tekniklerin kullaniminin, kas biitiinliigiinii koruma ve postoperatif agriy1 azaltma

acisindan klinik 6neme sahip oldugunu gdstermektedir.

Kotil ve ark.’nin yaptig1 prospektif randomize kontrollii ¢alismada, siirekli ve
aralikli kas retraksiyonu uygulanan gruplar karsilastirilmis ve siirekli retraksiyonun
serum CK diizeylerini, multifidus kasindaki histopatolojik hasar1 ve postoperatif agriy1
anlaml sekilde artirdig1 gosterilmistir (19). Ayrica ¢caligmada, insizyon uzunlugunun
kas hasar1 ve agr1 ilizerinde anlamli bir etkisinin bulunmadigi, kas travmasini esas
belirleyen faktoriin cerrahi teknik detaylar1 oldugu vurgulanmistir. Bizim
calismamizda her ne kadar retraksiyon parametresi dogrudan degerlendirilmemis olsa
da, elektrokoter kullanimi gibi daha agresif doku diseksiyon tekniklerinin CK
diizeylerinde anlamli artigsa ve multifidus kas hacminde belirgin azalmaya yol agtig1
gosterilmistir. Her iki calismanin sonuclar1 birlikte ele alindiginda, cerrahi
prosediirlerde uygulanan tekniklerin invazivlik derecesinin kas hasar1 {izerinde
dogrudan etkili oldugu ve minimal doku travmasini hedefleyen yontemlerin tercih
edilmesinin, postoperatif kas biitiinliigii ve klinik sonuglar acisindan daha avantajh

olabilecegi anlagilmaktadir.
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Portella ve ark.’nin yaptig1 calismada, posterior lomber cerrahi sonrasi
rabdomiyoliz oran1 %43,6 olarak bildirilmis ve ameliyat siiresinin 270 dakikay1 agmasi
durumunda rabdomiyoliz riskinin yaklagik 7 kat arttig1 gosterilmistir. Rabdomiyoliz
gelisimi, kas dokusuna uygulanan mekanik stresin yani sira, operasyon siiresi boyunca
devam eden iskemik ve termal etkilerin bir sonucu olarak degerlendirilmektedir(11).
Bizim ¢alismamizda operasyon siireleri Portella ve arkadaslarinin ¢alismasiyla benzer
aralikta olmasina ragmen, elektrokoter kullanilan grupta CK diizeylerinde ortalama
6,94 kata kadar artis saptanmistir. Her ne kadar klinik rabdomiyoliz tanis1 koyacak
diizeyde bir degerlendirme yapilmamis olsa da, elde edilen CK artis degerleri kas
dokusunda belirgin bir biyokimyasal stres yanitina isaret etmektedir. Bu bulgular, kas
hasarinin sadece mekanik retraksiyon ve cerrahi slirenin uzunluguna degil, aym
zamanda elektrokoter kullanimina bagl gelisen termal etkilerle de arttigin1 ve doku

travmasinin bu iki mekanizmanin birlesimiyle siddetlendigini diisiindiirmektedir.

Varlotta ve ark.’nin c¢alismasinda, lomber disk hernili hastalarda MRG ile
degerlendirilen radyolojik parametrelerin, cerrahi gereksinimi Ongdrmede
kullanilabilecegi bildirilmistir. Calismada 6zellikle disk herniasyonunun hacmi, sinir
kokii basisi ve spinal kanal darligi gibi MRG ile 6l¢iilebilen yapisal parametrelerin
cerrahi endikasyonla anlamli sekilde korele oldugu vurgulanmistir (16). Bizim
calismamizda ise, MRG kullanilarak cerrahi Oncesi ve sonrasi multifidus kas
hacmindeki degisiklikler objektif olarak 6l¢ililmiis ve bistiiri ile elektrokoter kullanilan
farkli cerrahi tekniklerin kas dokusu tlizerindeki etkileri karsilastirilmistir. Multifidus
kas hacmi 6l¢iimleri, T2 agirlikli aksiyel MRG kesitleri kullanilarak gerceklestirilmis
ve kas kesit alanlar1 manuel yontemle degerlendirilmistir. Her iki ¢alismada da MRG
kullanilarak yapisal parametrelerin degerlendirilmesi 6n planda olup, Varlotta ve
arkadaslar1 cerrahi endikasyon belirlemede MRG'yi kullanirken, bizim ¢alismamiz
uygulanan cerrahi tekniklerin kas dokusu iizerindeki yapisal etkisini gostermeye
odaklanmuistir. Bu yaklagim, goriintiileme yontemlerinin yalnizca cerrahi gereksinimin
belirlenmesinde degil, aynt zamanda uygulanan tedavinin yapisal etkinliginin

degerlendirilmesinde de 6nemli bir rol oynayabilecegini gostermektedir.

Calismamizin bazi sinirhiliklar bulunmaktadir. Tlk olarak, drneklem biiyiikliigii
gorece kiigiik olup, istatistiksel genellenebilirligi smirlayabilir. Ikinci olarak, tek

merkezli tasarim nedeniyle elde edilen bulgularin farkli klinik ortamlara dogrudan

44



aktarilmasi gii¢ olabilir. Ayrica, yalnizca CK diizeyleri degerlendirilmis; miyoglobin,
IL-6 veya CRP gibi diger kas hasar1 veya inflamasyon belirteclerine yer verilmemistir.
Bu durum, cerrahi travmanin biyolojik etkilerinin yalnizca sinirlt bir yoniiniin analiz

edildigini disiindiirmektedir.

Sonu¢ olarak, bu c¢alismada bistiiri ve elektrokoter teknikleri
karsilastirildiginda, her iki yontem de multifidus kas hacminde anlamli azalmaya
neden olmus; ancak elektrokoter grubunda CK diizeylerinde anlamli artis saptanmustir.
Bu bulgular, cerrahi teknikte termal enerji kullanimi gibi invaziv manevralarin, kas
biitiinligli ve biyokimyasal yanit {izerinde daha fazla etki yarattigin1 gostermektedir.
Multifidus kas1 gibi spinal stabilitenin kilit bilesenleri, cerrahi travmaya karsi oldukca
hassastir. Bu nedenle cerrahi teknik se¢iminde, yalnizca noéral yapilarin
dekompresyonu degil; ayn1 zamanda c¢evre dokularin korunmasi da goz Oniinde

bulundurulmalidir.

Cerrahi tekniklerin karsilastirildigi daha genis Orneklemli, prospektif ve
fonksiyonel ¢iktilarla desteklenmis ileri ¢alismalar, bu alanda klinik uygulamalari
yonlendirme potansiyeline sahiptir. Ayrica, biyobelirteglerin (CK, miyoglobin, IL-6
vb.) multidisipliner degerlendirmeye dahil edilmesi ve goriintiilleme verileriyle
birlestirilmesi, cerrahi travmanin biyolojik etkilerinin daha kapsamli analizine olanak
tantyacaktir. Elde edilen bulgular dogrultusunda, miimkiin oldugunca az doku hasari
olusturan minimal invaziv tekniklerin uygun olgularda daha sik tercih edilmesi,
hastalarin iyilesme siirecini hizlandirabilir ve postoperatif komplikasyonlari

azaltabilir.
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6 SONUC

Bu calismada, lomber mikrodiskektomi cerrahisinde kullanilan iki farkli
diseksiyon tekniginin bistiiri yardimli subperiostal diseksiyon ile elektrokoter ile
yapilan diseksiyonun multifidus kas hacmi ve serum CK diizeylerine etkisi

biyokimyasal ve radyolojik yontemlerle karsilastirilmistir.
Elde edilen bulgulara gore:

1. Her iki cerrahi teknikte de postoperatif donemde multifidus kas

hacminde anlamli azalma meydana gelmistir (p<0,001).

2. Ancak gruplar arasinda postoperatif multifidus hacmi veya hacim
degisim oran1 acisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark

saptanmamuistir (p>0,05).

3. Serum CK diizeyleri her iki grupta da postoperatif donemde anlamli
sekilde yiikselmis; fakat elektrokoter kullanilan grupta CK diizeyleri
bistiiri grubuna gore anlamli derecede istatistiksel olarak daha yiiksek

bulunmustur (p<0,01).

4. CK artis oran1 da elektrokoter grubunda bistiiri grubuna kiyasla
istatistiksel olarak anlamli diizeyde yiiksektir (p=0,037).

Bu sonuglar, cerrahi sirasinda termal enerji kullanimi gibi invaziv yontemlerin kas
hasari tizerinde daha belirgin etkiler olusturdugunu gostermektedir. CK diizeylerindeki
belirgin artis, doku biitiinliigiiniin biyokimyasal diizeyde daha fazla bozulduguna isaret
etmektedir. Bununla birlikte, multifidus kas hacmindeki benzer azalma oranlari, hacim
degisiminin yalnizca cerrahi teknikteki farkliliklara degil, cerrahinin kendisine bagh

olarak da geligebilecegini diisiindiirmektedir.

Multifidus kasi, omurganin segmental stabilitesinde kritik rol oynayan bir
yapidir ve cerrahi sirasinda bu kasin korunmasi, postoperatif fonksiyonel iyilesme
acisindan 6nem arz etmektedir. Bu baglamda, bistiiri kullanilarak yapilan anatomik
diseksiyonun, kas biitlinliigiinii koruma acisindan daha avantajli olabilecegi

degerlendirilmistir.
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Calismamiz, cerrahi teknik tercihlerinin sadece kisa donem biyokimyasal
degisiklikler degil; ayn1 zamanda kas yapilarinin morfolojik biitiinliigii tizerinde de
etkili oldugunu gostermektedir. CK diizeyi artisi, sadece kas hasar1 degil, postoperatif
agr1 diizeyinin biyobelirteclerinden biri olarak da degerlendirilebilir. Elde edilen
bulgular, lomber disk cerrahisinde daha az invaziv, kas dostu tekniklerin tercih
edilmesinin Onemini vurgulamaktadir. Bu nedenle, uygulanan cerrahi teknikten
bagimsiz olarak, dokuya en az zarar veren, minimal invaziv yaklasimlarin
benimsenmesi ve kas biitiinliigiinli korumaya odaklanilmasi, cerrahi planlamada temel

ilke olmalidir.
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