T. C.
TRAKYA UNIVERSITESI
TIP FAKULTESI
NOROSIRURJI ANABILIM DALI

Tez Yoneticisi
Yrd. Dog. Dr. Mustafa Kemal HAMAMCIOGLU

LOMBER DISK HERNILERININ CERRAHI
TEDAVISINDE MIKROFORAMINOTOMI YONTEMI

(Uzmanhk Tezi)

Dr. Levent Berat TUNA

EDIRNE - 2007



TESEKKUR

Uzmanlik egitimim siiresince ¢ok degerli
ilgi ve destegini gordigiim, bilgi, deneyim ve
yardimlarint  esirgemeyen Anabilim Dali
Bagkanimiz Sayin Prof. Dr. Sebahattin
Cobanoglu’na tesekkiirlerimi sunarim.

Tezimin  yiriitilip  sonuclanmasi
sirasinda  katkilar1 ve desteklerinden dolay1
Saymm  Yrd. Do¢. Dr. Mustafa Kemal
Hamamcioglu’na, egitimime katkilarindan
dolayr Saym Dog¢. Dr. Tufan Higdonmez’e,
Yrd. Do¢. Dr. Cumhur Kilinger ve Yrd. Dog.
Dr. Osman Simsek’e ayrica tiim calisma
arkadaslarbma ve aileme tesekkiirii borg

bilirim.



ICINDEKILER

GIRIS VE AMAC ...cuniiiiiiiiiiieeteeeneeteeeneeeeeneeenesnesanesnnssnesnnsmsns 1
GENEL BILGILER......cuvutiiiiiiiciieeieeieeeeeeeeeeenenneeeennneessnenns 3
g VAN 210 & (0l DR 3
ANATOMI VE FIZYOPATOLOJI ....covuiiriiiiiieeeiieeeeeieeeenieeenneeeennen 4
INTERVERTEBRAL DISKLER ......ccvuiiiuiiriieuiierneeeneernereneesnesnnsnn 5
INTERVERTEBRAL DiSK DEJENERASYONU ....cccueevvuneernnneernnneennen 6
INTERVERTEBRAL DiSK HERNIASYONU .....ccevuiivinienneennneenneennnnnn 7
| 91 10 1 G 8
TETKIKLER ....ccuuiittiiitiieeetneeerteeeeneeesneeersneeessneesssessssnesssnnnsssssmn 9
TEDAVI YONTEMLERI ...ccuvviniiiiiiiiiiiie et eeieeeteeeeeeenennns 10
CERRAHI TEDAVi SONUCLARININ DEGERLENDIRILMESI ............ 15
GEREC VE YONTEMLERL......ccutuituitniuiinieeneeneneeneeneneenerrenceesone 16
BULGULAR. .. iiiiitititttttttteeeeesasssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssnes 22
TARTISMA . .cuiuuinieninienieeneeneeeeneeneseeneeeessensaeessessesnsessnserensensons 26
Y 000 1 L6} 59N 2 SO 31
L /) POt 32
SUMMARY ......ccctttuuueeereeerrnnnnneaseeeermmnnssesseessemnnnsnssssesssssssssnns 34
KAYNAKLAR. . .ciiiiiiitttttitetttteessescctssssssssscssssssssscsssssssssssssssnne 36

EKLER



SIMGE VE KISALTMALAR

BT : Bilgisayarli Tomografi

HTF : Hasta Tatmini Formu

MRG : Manyetik Rezonans Goriintiileme

ODI : Oswestry Engellilik Indeksi (Oswestry Disability Index)

RDQ : Roland - Morris Engellilik Sorgulamasi (Roland - Morris Disability
Questionnaire)

SF — 36 : Short Form 36

VAS : Viziiel Analog Skala

3D BT : U boyutlu Bilgisayarli Tomografi



GIRIS VE AMAC

Omurga hastaliklar1 i¢inde intervertebral disk bozukluklari sik goriilen patolojilerdir.
Bu bozukluklar i¢inde intervertebral disk dejenerasyonu ve herniasyonu norosiriirji pratiginde
en sik karsilagilan ve iistiinde ¢ok arastirma yapilan durumlardir. Lomber bdlgede siklikla
karsilagilan intervertebral disk herniasyonunun medikal ve cerrahi tedavisi konusunda halen
birlik saglanamamistir. Lomber disk herniasyonunun cerrahi tedavisinde ¢ok farkli yontemler
kullanilagelmis, giiniimiizde yeni teknolojiler ile degisik cerrahi girisimler uygulanir
olmustur. Bununla beraber bu cerrahi tedaviler i¢inde giiniimiizde en sik uygulanani
mikrocerrahi yontemle diskektomi yapilmasidir. Bu yaygin ameliyat yontemiyle normal
dokulara en az zarar1 vererek herniye olmus diskin yarattig1 sinir kokii basisinin kaldirilmasi
amaclanir (1-5).

Mikrodiskektomi yonteminin cerrahlarin tercih ettigi farkli modelleri bulunmaktadir.
Hangi mikrodiskektomi yonteminin ideal oldugu tartismali bir konudur. Her yeni girisim
modeli, normal dokulara en az zararla mevcut patolojiyi daha etkin ¢6zmeyi amacglamaktadir
(5,6). Bu ¢alismada da lomber disk hernisinin cerrahi tedavisinde “mikroforaminotomi’ adini
verdigimiz ve halen kullanilan mikrodiskektomi yontemine benzeyen yeni bir ydntemin
etkinligini arastirmak amaglanmistir. Servikal bolgede daha sik kullanilan bu yontem bizim
uyguladigimiz sekliyle lomber bolgede hi¢ uygulanmamustir (7-11). Daha kiigiik bir girisimle
dokulara daha az zarar verilerek sinir kokiinlin rahatlatilmas1  planlanmustir.
Mikroforaminotomi ydnteminde, klasik mikrodiskektomiden daha farkli bir sekilde
posteriordan laminalara ulasilip interlaminer aralik yerine lamina iizerinde kemik biitiinliigiinii

bozmayan kiiciik bir foramen agilarak sinir kdkiiniin dogrudan rahatlatilmasi1 dngoriilmiistiir.



Mikroforaminotomi ydntemi uygulanan hastalarin daha once yapilan ¢aligmalarda
kullanilan standart skalalar ile degerlendirilmesi ile bu yeni yontemin yararhilig1 test
edilecektir. Sonuclarin degerlendirilmesiyle bu yeni cerrahi girisim yolunun lomber disk
hernili hastalarin sorununu ¢ézmedeki basarisi ve istenmeyen etkilerinin olup olmadig ortaya
konulacaktir.

Bu yontem, c¢alisma sonuglarmin tatminkar olmasi halinde lomber disk hernisinin

cerrahi tedavisinde kullanilabilecek yeni bir metod olarak diisiiniilebilir.



GENEL BIiLGILER

Agirligimizin 6nemli bir tagiyict sistemi olan omurganin lomber bolgesi, yasam boyu
cesitli kuvvetler altinda kalarak zorlanmaktadir. Bu siirecte lomber omurganin diger yapilari
ile beraber vertebralar arasinda yer alan diskler de bozulmaktadir. Bu nedenle lomber
disklerin en sik goriilen hastalig1 olan lomber disk dejenerasyonunu bir hastalik degil, dogal
bir patolojik siire¢ olarak tanimlamak daha dogru bir yaklasimdir. Govdenin agir yiikiinii
tasiyan alt lomber omurgadaki diskler, ani ve zorlayici hareketlerin yarattigi bozulmalarin
yanisira yillar boyu tekrarlayan hareketlerin etkisiyle dejenere olur ve sonugta dis kisimdaki
annulus fibrosus’u yirtan nucleus pulposus sinir olusumlarinin seyrettigi arkadaki foramen
vertebrale’ye dogru herniye olabilir (12).

Bu disk hernisi veya dejenerasyonunun bel ve / veya bacak agrisi ile diger bulgulara

neden oldugu klinik tablonun tiimiine “Lomber Disk Hastalig1”” denilmektedir (12).

TARIHCE

Siyatalji olarak adlandirilan ve herhangi bir dogumsal spinal anomali ile beraber
olmayan bu durum, ilk kez Biiyiik iskender zamanindan énce tanimlanmistir (13). 1779°da
Pott siyatik agrisi olan bir spinal deformite olgusu tanimlamistir. Siyatik agris1 ve orjinini ilk
kez 1893°de Lane tanimlamustir. 1911°de Bailey ve Casamajor tiim radyografik ¢aligmalari ile
birlikte kiicliik bir seri yaymlamislar, ayn1 yil disk herniasyonunun bel agris1 ve siyatalji
nedeni olabilecegini 6ne siiren Godthwait, lumbosakral disk hernili ve paraplejili bir hasta
sunmustur. 1916°da Elsberg, Bailey ve Casamajor’un hastalarin1 opere ederek dekompresif
laminektomiden sonra belirgin rahatlama goriildiigiinii not etmis, ancak bu durumu cauda

equina radikiilitine baglamistir. 1925°de Parker ve Adson, 1927°de Putti, 1929°da Dandy,



1933’de Mauric ve diger arastirmacilar siyatik agrisinin nedeni olarak sinir kokiine spinal
kanal icerisinde basi yapan, koke komsu vertebra yapilarin1 sorumlu tutmuslardir (13).

1934°de Mixter ve Barr yalniz lomber kanalda degil servikal ve torasik kanalda da
nucleus pulposus riiptiiriine ait patolojik ve cerrahi bulgulari, preoperatif tani1 ¢aligmalari ile
birlikte yaymlamiglar ve bu c¢alisma intervertebral disk herniasyonu konusunda bir kilometre
tas1 olmustur (13,14).

O donemde laminektomi bu Oncii cerrahlar i¢in ilk tercih edilen cerrahi uygulama idi.
Ancak Mixter ve Barr preoperatif lokalizasyonu uygun olan basit disk herniasyonu
olgularinda Love’un yaptig1 gibi hemilaminektomi yaklasimini uyguladilar. ilk dénemlerde
siklikla yapilan dural insizyonun ¢ogu vakada gereksiz oldugu anlasildi (13). Lomber disk
hernisine yonelik cerrahi girisim 1945 yilindan sonra elektif hale geldi (12). Bu girisimde
ameliyat mikroskopunun kullanilmas1 diisiincesi Yasargil tarafindan 1967°de 6nerildi ve 105
olgudaki ilk sonuglar 1977°de yayinladi. Ayn1 yil farkli olarak medial fasetektomi yapan
Caspar da 102 olgusuna iligskin sonuglar1 bildirdi (15). 1974’de Abdullah uzak lateral diskleri
tanimladi. Kambin ise endoskopik disk cerrahisini giindeme getirdi (15).

[lerleyen teknolojiye baglh olarak gelisen yeni cerrahi teknikler ile lomber diskektomi

giiniimiizde en fazla uygulanan norosirurjikal girisimlerden birisi haline gelmistir.

ANATOMI VE FIZYOPATOLOJI

Omurga dogumda 33 adet vertebradan olusmus hareketli bir kemik sistemidir. Tiim
viicuda destek olmasmin yani sira iginden gecen omuriligi koruma gorevini {istlenir.
Omurgayi olusturan omurlarin 7’si servikal, 12’si torakal, 5’1 lomber, 5’1 sakral ve 4 tanesi de
koksigeal vertebralardir. Bunlardan 24 tanesi hareketli (servikal, torakal ve lomber), 9 tanesi
ise (sakral ve koksigeal) hareketsizdir (16).

Omurga, ana govdeyi destekleyen, giiclii ancak esnek bir yapiya sahiptir. Viicut
agirhiginin taginmasi, postiiriin saglanmasi, hareket, omurilik ve sinir koklerinin korunmasinda

rol oynar.

Omurganin Kemik Yapisi

Omurgay1 olusturan her omur iki kisimdan olusur, bunlar 6nde korpus, arkada ise
arkustur. Korpustan arkaya dogru uzanan kollara pedikiil ad1 verilir. Pedikiiller arkaya dogru
ilerledikce yassilagir ve genisler. Bu kisma lamina adi verilir. Korpus, pedikiil ve lamina
birlikte foramen vertebrale’yi ¢evreler. Foramen vertebrale’ler iist iiste birleserek i¢inden

medulla spinalis, zarlar ve koklerin gectigi canalis vertebralis’i olustururlar (16,17).
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Lamina ile pedikiiliin birlestikleri yerde 3 cift ¢cikinti yer alir. Bunlar; processus
articularis superior, processus articularis inferior ve processus transversus’tur. Laminalarin
birlesim yerinden arkaya dogru uzanan ¢ikinti ise processus spinosus’tur. Spinal sinir kokleri,
alttaki vertebranin incisura superior’u ile istteki vertebranin incisura inferior’undan olusan
foramen intervertebrale’den c¢ikar. Lomber omurlar, omurganin hareketli olan en biiyiik

segmentidir ve en biiylik boyuta sahip olanlaridir (16,17).

Omurganin Ligamanlar1

Omurga biitlinliigiinii saglayan ligamanlar anterior longitudinal ligaman, posterior
longitudinal ligaman ve ligamentum flavum ile supraspindz, interspindz ve intertransvers

ligamanlardir (17,18).

Omurganin Eklemleri
Omurga elemanlar1 arasindaki eklemler; vertebra korpuslart arasindaki eklem, discus

intervertebralis ve zygapophysial eklemlerdir (17,18).

Omurganin Kas Yapisi
Omurganin dorsal yilizeyinde bulunan erektor spina kas kolonu 3 bdliimden olusur ve

iliokostal kas kolonu, longissimus kasi ile torakolomber fasyay1 icerir (19-21).

INTERVERTEBRAL DiSKLER

Intervertebral diskler (IVD, discus intervertebralis) ikinci servikalden birinci sakral
omura kadar omurlarin korpuslarini birbirine baglayan bir dizi yar1 oynar eklem yapisidir. Bir
insanda 23 adet IVD bulunur. Bu diskoid bi¢imli fibrokartilaj doku omurga kolonuna binen

yiiklerin emilip dagitilmasina ve omurganin diizgiin olarak hareket etmesine olanak verir (22).

Her disk alttan ve iistten kikirdak ug-tablasi (kartilaj end-plate) adi verilen ve omur
gbvdesine ait siingersi kemigin {izerine oturan birer hyalin kikirdak tabakasi ile sinirlandirilir

(22).

Biitiin diskler nucleus pulposus adi verilen jole benzeri yari akiskan merkezi bir
boliimle bunu gevreleyen ve annulus fibrosus adi verilen fibroz kikirdak dokusundan (Sekil 1)

meydana gelmistir (18,22).



Nucleus pulposus embriyonik déonemdeki notochord’dan kaynaklanir. Kitlesinin %80-
90’11 su olusturur. Kuru agirhigimin yaklasik %65°1 proteoglikanlar, %20’si kollajenler ve

kalan1 da elastin ve diger kii¢iik miktardaki yapi taslaridir (23,24).

Annulus fibrosus histolojik olarak; kollajendz fibroz doku ve fibréz kikirdaktan olusur.
Anulusun lifleri konsantrik tabakalar seklindedir ve her tabakanin i¢indeki kollajen lifler, bir
korpustan digerine dogru birbirine paralel fakat komsu tabakalardan farkli bir yonde oblik bir
gidis gosterir. Fibroz demetler kikirdak ug-tablasi ve gevredeki epifizer kemik halkasindaki
liflerin devam etmesi ile diskin kars1 tarafindaki kikirdak tabla ve kemik halkanin igine girer.

(23,24).

INTERVERTEBRAL DISK

lalardak
e ug tabla lameller
e re—, sy W \
RN
\{ =N
¥ : By Nucleus Pulposus
Mucleus pulposus 4.—% b \
L | %

/

annulus fibrosus

Korpus

Sekil 1. Intervertebral diskin yapis1 (18)

Normal eriskinde IVD yapisinda kan damarlari, sinir uglari ve lenfatik damarlar
bulunmaz. Disk, kikirdak ug¢ tablalar1 ve disk cevresindeki dokulardan difiizyon yolu ile
beslenir. Kan damarlariin yoklugu nedeniyle oksijen yogunlugu diisiiktiir ve disk hiicreleri
temel olarak anaerobik metabolizma gosterirler. Sinir uglar disk g¢evresinde ve annulus

fibrosus’un en dis tabakalarinda bulunur (23,24).

INTERVERTEBRAL DiSK DEJENERASYONU

Canlilarda yiik altinda bulunan nucleus pulposus, siirekli olarak bulundugu yerden
disariya ¢ikmaya g¢alisir. Normal kosullarda annulus fibrosus ve kikirdak ug tablalari, biiyiik
yiiklenmeler karsisinda bile onun kacisini engelleyecek giictedir. Biitiin disklerde potansiyel
olarak iki zayif nokta bulunur: 1) kikirdak ug tablalar1 2) annulus’un arka boliimii. Kikirdak
tabla, saglam kortikal kemik tarafindan degil, olduk¢a dayaniksiz siingersi bir kemik dokusu

tarafindan desteklenir. Annulus’un arka boliimii daha incedir ve kemiklere daha zayif yapisir.
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Nucleus pulposus en ¢ok bu iki yerden fitiklagir, 6n ve yanlardan fitiklagsmasi ise nadirdir
(23,24).

Disk hiicreleri ve matriksin yapisal biitiinliigii, intervertebral diskten beklenen
biyomekanik islevlerin yerine getirilmesi agisindan 6nem tasir. Bu biitlinliik farkli matriks
komponentlerinin niteliksel ve niceliksel biitiinliigine baghdir. Yapim ve yikim aktiviteleri
arasindaki denge bozuldugunda matriksin biyomekanik Ozellikleri degisir ve bu da diskin
yiiklere kars1 direncini bozarak disk dejenerasyonuna yol agar (23,24).

Genel olarak disk herniasyonunun, yiiklenme sirasinda intraniikleer basincin annulus
fibrosus direncini asacak kadar artmasina bagl oldugu diisiiniiliir. Ancak disk herniasyonu
i¢in diskin dejenere olmasi 6n kosul olarak kabul edilmektedir (23,24).

Disk dejenerasyonu siireci annulus fibrosus ve nucleus pulposus’ta es zamanli olarak
izlenir. Annulus fibrosus’un mekanik yiiklenmeler karsisinda genisleyebilme yetenegi yasla
azalir ve liflerinde meydana gelen yirtilmalarin sayisi da artar. Ayrica diskin kondrositleri, su
tutulmasinda en biiylik rolii oynayan proteoglikanlar1 daha az iiretirler. Bu durumda hem
diskin total su iceriginde azalmaya hem de diskin genisleyebilme yeteneginde bozulmaya
neden olur (14). Ayrica disk hiicrelerinde yagla baglantili hizli bir programli 6liim (apoptozis)

goriiliir. Bu yiizden yaslanan diskin dejenere olmasi (Sekil 2) kacinilmaz bir durumdur (24).

NORMAL OMURGA DEJENERE OMURGA
1. Disk yiksekligi azalmig
2. Ligamanlar gevgemis
3. Faset eklemler yiik altinda

Sekil 2. Intervertebral disk dejenerasyonu (6)

INTERVERTEBRAL DiSK HERNiASYONU

Tim bu bilgilerden anlasilabilecegi gibi, suyun tutulumu, yer ¢ekimi ile adale ve
ligamanlarin destegi nucleus pulposus iizerinde bir denge halindedir. IVD lezyonlari, diskte
bombelesme, komsu omurun korpusuna nucleus herniasyonu (Schmorl nodiilii) ve disk
protriizyonuna kadar uzanan bir spektrumda izlenebilir (25).

Disk protriizyonu, mekanik stresin iizerine eklenen kronik yapisal degisiklikler

sonucunda meydana gelir (25).



IVD herniasyonu olus sekline gore soyle simiflandilir (20,26):

1. Bombelesme (bulging): Annulus’un ug tablanin gerisine bir miktar tastig1 durumdur.

2. Protriizyon: Anatomik olarak biitiinliigii bozulmamig nucleus pulposus’un esnemis
annulus fibrosus’u iterek bombelesmesine neden olmasidir.

3. Ekstriizyon: Nucleus pulposus yirtilmis olan annulus’u asarak dorsale dogru migre
olmustur. Cikan nucleus pargasi ile igeridekinin baglantisi vardir.

4. Sekestrasyon: Annulus yirtiktir ve ¢ikan parganin igeride olan parga ile iliskisi
kesilmistir.

En sik goriilen disk herniasyonu, spinal kanalin orta hat ile noral foramen arasinda
kalan posterolateral kismina dogru olur. Foramene veya foramenin lateraline olan disk
herniasyonlari ise disk herniasyonlarinin %10 kadarin1 meydana getirir. Bu tip herniasyonlara

“uzak lateral disk herniasyonu” denilir (14).

KLINIK

Lomber disk hernisi bel agrisinin en sik sebebidir. Bel agrisi solunum yolu
enfeksiyonlarindan sonra en cok is giicii kaybina yol acan ikinci hastaliktir (12). Bel agrisinin
toplumda goriilme insidanst %5°tir ancak insanlarin yaklasik olarak %80’i yasamlarinin
herhangi bir aninda bel agrisindan yakinir. Bel agrili hastalarin tiim yasamlar1 boyunca disk
herniasyonu olma riski %2-5’tir (12,20,26).

Intervertebral disk herniasyonunda risk faktorleri; geng - orta yas, erkek cinsiyet,
ailesel yatkinlik, ¢evresel faktorler, gegcirilmis travma ve sigara kullanimi olarak
belirlenmistir. Yapilan genis bir calismada kadin erkek orani 1,6 iken, baska bir ¢alismada ise
esit bulunmustur. Cevresel faktorler ise; asir1 mekanik zorlama, sedanter yasam, tekrarlayan

vibrasyonel etkilere maruz kalma seklinde belirlenmistir (12,25,26).

Belirtiler ve Bulgular

Lomber disk hernili bir hastada yakinmalar tipik olarak akut siyatalji seklinde ortaya
¢ikar. Her zaman olmamakla birlikte genel olarak bel agrisi ile birliktedir (27).

Lomber disk hernili hastalarda subjektif yakinmalar bel agrisi, siyatalji, femoralji,

duyusal yakinmalar, gii¢siizliik ve sfinkter sorunlaridir (12).



Muayene

Bel agrisi ile bagvuran hastalarda muayene inspeksiyonla baglar. Lomber disk hernisi
olan hastalarda tipik postiiral deformiteler olabilir. Hasta basi altindaki sinir kokiinii
rahatlatmaya yonelik pozisyonlar alir (26).

Belde spinoz c¢ikintilara basmakla agri siddetlenir ve palpasyonla paravertebral
kaslarda spazm hissedilir (12,14).

Lomber disk hernili hastanin nérolojik muayenesinde kullanilan yontemler; sinir
germe testleri (diiz bacak kaldirma, Laseque, kontr — Laseque, Bragard, otururken diz
ekstansiyonu, Naffziger, Kemp ve femoral sinir germe testleri), kas giicii Ol¢limii, atrofi

Olclimii, reflekslerin muayenesi ve duyu muayenesidir (Tablo 1) (12).

Tablo 1. Lomber disk herniasyonunda klinik ve muayene bulgular1 (12)

Segment | Agr1 ve hipoestezi alam1 | Motor tutulum | Refleks Sinir germe testi
tutulumu
L1-2 Inguinal bolge - - Femoral sinir germe
L3 Uylugun anterolaterali Kuadriceps Patella Femoral sinir germe

Uylugun anterolaterali,

L4 ayagin mediali ve sirti, Kuadriceps Patella Laseque testi
basgparmak
Bacak ve topugun
Ayak dorsal _
L5 laterali, ayagin dis tarafi, ' - Laseque testi
fleksiyonu
5. parmak
Bacagin arka yiizii,
Ayak plantar . _
S1 ayagin dis tarafi, 3-4-5. ) Asil Laseque testi
fleksiyonu

parmaklar

Cauda equina sendromu: Siivari yamasi tarzinda anestezi, idrar ve gaita inkontinans,
intrensek ayak kaslarinda, plantar fleksiyonda gii¢c kayb1 ve refleks kayiplar1 gozlenir. Daha

cok biiytik orta hat disk hernileri sorumludur ve acil cerrahi girisim gerektirir (12).

TETKIKLER
Lomber disk hernisi tanisinda ve diger spinal patolojiler ile ayiric1 tanisinda kullanilan
tetkik yontemleri, yakinmalar1 bir aydan uzun siiren ve bu nedenle aktiviteleri kisitlanmis

hastalarda yapilir.



Bu yontemler manyetik rezonans goriintileme (MRG) (14,26,27), bilgisayarh
tomografi (BT) (14,27), miyelografi, diskografi (14), kemik sintigrafisi (26), direkt lomber
grafi (28) ve elektromyografidir (EMG) (26,28).

TEDAVI YONTEMLERI

Genel Onlemler

Lomber bolgede diskle iligkili agr1 sendromlarina neden olan ¢ok sayida patolojik olay
vardir. Intervertebral disk araliginda mekanik bir faktdr bu siireci baslatir. Bunu sinir kokii
irritasyonu, refleks kas spazmi, eklem kapsiilinde gerilme, dolagimda bozulma, postiiral
deformite, agr1 gibi anormal psikolojik reaksiyonlar takip eder. Bu olaylar sonugta kisir bir
dongii olusturur. Tedavi, bu zincirin herhangi bir kismina y6nelip basarili olabilir.

Degisik etyoloji ve patogeneze ragmen lomber agr1 sendromlarinda tedavi ilkeleri ¢ok
benzerdir. Bu genel ilke ve Onlemler; yatak istirahati, fiziksel ajanlar, masaj, traksiyon,

maniplasyon, ortezler, egzersiz, bel okulu ve spor aktiviteleridir (30).

Medikal Tedavi

Hafif bel agrisinda sadece hasta egitimi, aktivite seklini degistirmek ve fizik tedavi
uygulamak yeterlidir. Ancak akut baslangicl siddetli bel agrisinda analjezikler (asetaminofen,
aspirin ve kodein) ve nonsteroid antienflamatuar ilaglar (NSAII) kullamlmalidir. Ayrica
opioidler, kortizon, miyorelaksanlar, trisiklik antidepresanlar, mindr trankilizanlar, psikotrop

ilaglar ile hipnotik ve sedatif ilaglar hastaligin ¢esitli donemlerinde kullanilabilir (31).

Diger Tedaviler

Reaktivasyon, rekondisyon, calisma stimiilasyonu, psikososyal girigimler, konusma
rehabilitasyonu, interdisipliner ekip yaklasimlari ve endorfin iletimli analjezik tedavi
(akupunkturoid tedavi) ilei invaziv teknikler (akupunktur, tetik noktalar1 ve faset eklemlerine
enjeksiyon, epidural ve intradural steroid, opioid ve lokal anestezik enjeksiyonu) kronik bel

agrisinda kullanilirlar (31).

Cerrahi Tedavi

Lomber disk hernisine bagl siddetli klinik bulgulari1 olan ¢ogu hasta bir ay igerisinde
belirgin diizelme gosterir. Cerrahinin amaci hastalarin iyilesme siirecini hizlandirmaktir.
Lomber disk hernisinde i1yi secilmis hastalarda cerrahi tedavi yiiksek basari ve diisiik

komplikasyon oranlarina sahiptir (14,31).
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Cerrahi tedavinin amaci baglica agriy1r gidermektir Cerrahi tedavi ile hastalarin %10-

20’sinde motor ve duyusal kayiplarin iyilestirilmesi hedeflenir. Bel agris1 ameliyattan daha az

etkilenir ancak bir¢ok hastada siyatalji iyi bir sekilde geger. Dar kanal zemininde motor kusur

gelisen hastalar disindakilerde hafif motor kayiplar ise ameliyat endikasyonu teskil etmez

(14,26,31).

Sinir kokiiniin rahatlatilmasini amaglayan bir cerrahi girisim ancak siyataljinin ¢ok

siddetli ve aktiviteyi ¢ok kisitladigi durumlar ile bir aydan fazla devam eden siyataljilerde,

goriintiileme yontemleri klinik bulgular ile ayni diizeydeki bir disk herniasyonuna bagli bir

sinir kokii basisini gosterdigi zaman diistiniilmelidir (14,26,31).

Endikasyonlar:Lomber disk cerrahisi endikasyonlar1 kesin ve goreceli olarak ikiye

ayrilir (31).

1-Kesin cerrahi endikasyonlar:

Cauda equina sendromu: %0.2-2
Ciddi kas giigsiizliigi (disiik ayak): %5-20

[lerleyici motor defisit

2-Rolatif cerrahi endikasyonlar:

Konservatif tedaviye yanit alinamayan siddetli siyatalji

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

Tekrarlayan norolojik defisit

Sosyal endikasyon

Cerrahi tedavinin basar1 orani farkli serilerde % 80 - 95 olarak bildirilmektedir

(26,31). Cerrahi basariy1 olumlu sekilde etkileyen faktorler ise sunlardir (31):

e Diiz bacak kaldirma testinin 30 derece altinda pozitif olmasi

e Kontr - Lasque testinin pozitif olmasi

e Norolojik bulgu olmasi (duyu, refleks, motor kusur)

e Agr ve ndrolojik bulgularla ayni tarafta radyolojik patoloji olmasi

Cerrahi basarty1 olumsuz etkileyen faktorler arasinda psikososyal bozukluklar,

isyerinden kazanim elde etme amaci, instabilite kuskusu olan L4-5 disk hernisi ile kadin

hastalar sayilabilir (31).
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Lomber disk cerrahisinde en iyi sonuglar, yakinmalarin basladig: ilk 2 ay icerisinde
opere edilen hastalardan elde edilmistir. Bu siireden sonra hastalarin semptomlar1 yatismakta,
ancak rezidiiel agr1 ve kismi iyilesme ile hastalar yasamlarina devam etmektedirler (31).

Genis serilerde lomber disk cerrahisinde komplikasyon oran1 %9.1 olarak bildirilmistir
(31). Genel komplikasyonlar, genel anestezi altinda yapilan tiim cerrahi girisimlerde
gozlenebilen peroperatif hipotansiyon, postoperatif pulmoner emboli, tromboflebit, atelektazi
ve idrar retansiyonu gibi komplikasyonlardir (32).

Lomber disk cerrahisinde goriilebilen ¢ok ¢esitli  lokal komplikasyonlar
bulunmaktadir. Bunlar; biiyiik damar yaralanmasi, i¢ organ yaralanmasi, arteriyo - vendz (A-
V) fistiil, Cauda equina yaralanmasi, hastanin pozisyonuna bagli komplikasyonlar (myelopati,
korneal abrazyonlar, brakial pleksus yaralanmasi, radial sinir felci, ulnar sinir felci ve
peroneal sinir felci), yabanci cisim birakilmasi, dura yaralanmasi, pseudomeningosel, sinir
kokli yaralanmasi, yanlis mesafe acilmasi, disk patolojilerinin goézden kagirilmasi ve
postoperatif diskitisdir (32).

Lomber disk cerrahisinde goriilebilen ge¢ komplikasyonlar ise yapisiklik, skar

olusumu, spinal instabilite ve araknoidittir (32).

Cerrahi Tedavi Yontemleri

Standart cerrahi: Cogunlukla genel anestezi yontemi tercih edilirken bazi cerrahlar
spinal anestezi veya lokal anestezi kullanmaktadir (1). Prone veya lateral pozisyon verilen
hastaya ortlilmeden 6nce skopi ile cerrahi yapilacak seviye i¢in isaretleme yapilabilir (1,2,33).

Genellikle disk hernisi seviyesine uygun sekilde iki spinoz ¢ikinti arasina dorsolomber
fasyaya kadar inen orta hat insizyonu yapildiktan sonra fasya orta hattan veya orta hattin
hemen lateralinden bistiiri ile ¢entilerek makasla parabolik sekilde acilir. Periostal elevatorler
ile subperiostal disseksiyon yapilarak faset eklemleri goriiliinceye kadar siyrilir. Bu asamada
skopi ile tekrar seviye tayini yapilmasi yanlis mesafe agilmasini ¢ok biiyiik oranda oOnler.
Daha sonra paravertebral adaleler bir ekartérle (Hoen, Scoville, Caspar veya Taylor
ekartorleri) ekarte edilir (1,2,14).

Daha sonra laminalar arasindan spinal kanal i¢ine girilerek noral yapilara basi yapan
disk materyalinin bulunmas1 gerekir. Bu iglem farkli sekillerde yapilabilir. L5-S1 interlaminar
aralig1 en genis olanidir ve bu aralikta minimal kemik eksizyonu ile bu islemi gergeklestirmek
olasidir (1,2). Bir dissektor yardimi ile {ist laminanin alt kenar1 disseke edilerek foramen

genigletilir (14). Bazi cerrahlar {ist laminanin alt yarisini, bazilar1 da alt laminanin 1/3 kismini
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alarak ligamentum flavum’un bir kismini veya tamamini ortaya ¢ikarirlar. Bu asamada kemik
eksizyonu i¢in Kerrison rongeur ya da yiiksek hizli drill kullanilir (1). Ligamentum flavum’a
liflerine paralel olacak sekilde longitudinal bir insizyon yapildiktan sonra kenar1 bir doku
forsepsi ile tutulup laterale dogru c¢ekilir ve kiiret, bistiiri veya Kerrison rongeur ile dura
zedelenmeden eksize edilir (1,2,27). Bazi cerrahlar uygun olgularda ligamentum flavum’u
tabaka seklinde agarak korur ve ameliyat sonunda eski yerine tespit ederler (33).

Ligamentum flavum eksize edildikten sonra eger varsa epidural yag dokusu goriilerek
skar dokusunu engellemek amaciyla korunulur (2). Bu asamada ortaya ¢ikabilen epidural
venlerin ekarte edilmesinden sonra dural kese ve kok ortaya konulur. Bazi olgularda daha
genis kemik eksizyonu hatta faset ekleminin bir kismimin alinmasi1 kokiin rahatlatilmasi i¢in
gerekli olabilir (1,2).

Sinir kokii uygun bir sekilde ekarte edilerek herniye olmus disk materyali bulunur ve
eksize edilir (Sekil 3) (34). Fragmanin ¢ikarilmasindan sonra bazi cerrahlar annulusta bir
pencere acarak intervertebral mesafeye girer ve ekstriide olma ihtimali bulunan tiim materyali
cikartma yoluna giderler. Sadece bombelesmesi olan, sinir kokiine ciddi basinin olmadigi

durumlarda ligaman ve kemik yapinin alinmasi ile saglanan dekompresyon yeterli olabilir

(1,2).

Sekil 3. Standart diskektominin evreleri (27)

Kanama kontroliinlin ardindan ameliyat alan1 serum fizyolojik ile yikanarak fragman
pargalarindan arindirilir. Arada kalan Oli boslugun doldurulmasi icin bazi cerrahlar
hemostatik materyaller bazilari ise epidural yag grefti kullanirlar (1).

Mikrocerrahi: Lomber disk cerrahisinde mikrocerrahi teknikleri ilk kez 1977°de
Yasargil kullanmig, yontem Caspar tarafindan yayginlagtirilmistir. Mikrocerrahi teknikte

standart cerrahi teknikten farkli olarak ameliyat mikroskopu kullanilarak daha iyi ve
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blyiitiilmiis goriis alan1 ve 1siklandirma saglanir. Cok kiigiik cerrahi insizyon ve 6zel araglar
kullanilarak yapilan bu girisimde normal dokulara verilen hasar daha azdir. Bu yontemle
opere edilen hastalar postoperatif daha erken mobilize edilerek bir giin i¢cinde taburcu
edilebilir (1).

Mikrodiskektomi yonteminde lezyon seviyesi skopi ile radyolojik olarak teyit edilir
(3). Bu seviyeye uygun kiiciik bir cilt insizyonu sonras1 paravertebral adale sinirh bir sekilde
subperiostal olarak siyrilir. Ozel ekartorlerin yerlestirilmesinden sonra interlaminer araliktan
girilerek ameliyat mikroskopu altinda ligamentum flavum insizyonuyla kok ve dural kese
ortaya konulur (1,3). Bundan sonra sinir kokiiniin ekartasyonu ve disk eksizyonu standart

cerrahide yapildig: gibi gerceklestirilir.

Perkiitan ve endoskopik yontemler:

1-Perkutan lomber diskektomi (PLD): Minimal invaziv teknikleri kullanan perkiitan
girisim yOntemleri lomber disk hastaliginin tedavisinde giin gectikce daha fazla
kullanilmaktadir (6,35). Bu yontem ilk kez 1935°de Robertson ve Ball tarafindan
tanimlanmistir. 1952°de Erlacher giiniimiizde de kullanilan diskografiyi uyguladi. 1964‘de
Smith, ‘“kemoniikleolizis” olarak da adlandirilan nucleus pulposus’un igine enzimatik
¢oziimlenmesini kimopapain enjeksiyonunu tanimladi. Bu yontemde basar1 oram1 %70 — 80
arasinda bildirilmistir (36).

1975°de Hijikata, “perkutan niikleotomi” yontemini, 1980’de Kambin “perkutan
lateral diskektomi” yontemini tarif ettiler. 1985 yilinda Onik ve arkadaslar1 niikleotom adi
verilen artroskopik kesici bir cihazla yapilan “otomatik perkutan lomber diskektomi”
yontemini tarif ettiler (36).

Tiim perkutan tekniklerde disk mesafesine posterolateral yaklasim kullanilir. Girigim
ameliyathanede, steril kosullarda, analjezi ve sedasyon altinda yapilir. Prone veya lateral
pozisyondaki hastada girisim seviyesi skopi ile isaretlenir. Lokal anestezi sonrasi 18G kaniil
ile skopi altinda disk mesafesine girilir. Daha sonra suda ¢oziinen kontrast madde ile
diskografi yapilarak annulus fibrosus’un durumu ve herniasyonun varhigi arastirilir. Eger
diske bir girisim yapilacak ise uygulanacak yontemin kilavuz sistemi ile diske ulasilarak islem
gerceklestirilir. Bu girisimde kesici sistemler, laserler veya intradiskal elektrokoterizan
sistemler kullanilabilir. Islem sirasinda karsi taraftan mesafeye konulan bir endoskop
yardimiyla islem izlenebilir. Hastalar girisim sonrasi erken mobilize edilerek postoperatif 2.

veya 3. giinde taburcu edilir (35,36).
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2-Mikroendoskopik diskektomi (MED): Amag standart lomber diskektomideki gibi
sinir kokiiniin dekomprese edilmesidir, hasta se¢imi ve endikasyonlarda farklilik yoktur.
MED lokal, epidural veya genel anestezi altinda uygulanabilir. Diger perkiitan yaklagimlara
benzer sekilde patolojik disk mesafesine ulasilir. Ozel dilatatorlii ekartdriin
yerlestirilmesinden sonra endoskop sistemi alan1 gorecek sekilde ayarlanir. Mikrocerrahi
tekniklerle sinir kokiiniin taninmasi ve dekompresyonu daha yakindan goriilerek diskektomi
uygulanir. Bu yontem modifiye edilerek uzak lateral disk hernilerinde ekstraforaminal
bolgede sinir kokiinlin dekompresyonu i¢in kullanilabilir (4,37).

3-Selektif endoskopik diskektomi (SED): Yeung tarafindan gelistirilen ve YESS
(Yeung Endoscopic Spine Surgery System) olarak bilinen 6zel olarak dizayn edilmis
endoskop ve enstruman sistemi ile uygulanir. MED’den farki 6zel gelistirilmis ve {izerine
cesitli calisma kanalciklart eklenmis olan endoskopun direkt olarak disk mesafesinin igerisine

yerlestirilerek disk eksizyonunun gerceklestirilebilmesidir (4).

CERRAHI TEDAVi SONUCLARININ DEGERLENDiRILMESI

Lomber disk cerrahisi yapilan hastalarin sonuglarin1 degerlendirmede kullanilan birgok
yontem bulunmaktadir. Degerlendirme ¢alismalarinda bazi literatiir serilerinde Prolo Outcome
Skalas1 (38,39), Mac Nab Outcome Skalas1 (40,41) gibi yontemler de kullanilmakla beraber

en sik kullanilan yontemler sunlardir:

e Viziiel Analog Skala (Visual Analogue Scale - VAS): Cok uzun siireden beri diinya
literatiirtinde kabul gérmiis giivenli ve kolay uygulanabilen bir testtir (42).

e Oswestry Engellilik Indeksi (Oswestry Disability Index - ODI): Hastaya her birinde 6
secenek bulunan 10 soru sorularak puanlanir. Puanlama sonrasi skorlama yapilir (43).

e Short Form 36 (SF-36): “The Medical Outcomes Trust”in dizayn ettigi bu form ¢ok
sayida tibbi calismada basariyla kullanilmistir. 8 farkli parametre degerlendirilir (44).

e Roland-Morris Bel Agris1 ve Engellilik Sorgu Formu (Roland — Morris Disability
Questionnaire - RDQ): Bu formda belirlenmis 24 adet durumdan hastanin kendisine
uygun olanlar1 isaretlemesi istenir (45).

e Hasta Tatmini Formu: Calismay1 gerceklestiren klinik veya arastirmacilar tarafindan,

hastanin uygulanan tedaviden memnuniyet derecesini Olgen c¢esitli formlar

kullanilabilir (46).
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GEREC VE YONTEMLER

Bu calisma, Trakya Universitesi Tip Fakiiltesi Norosiriirji Anabilim Dali’'nda lomber
disk hernisi tanisi ile ameliyat edilen 21 hasta {lizerinde uygulanan prospektif bir ¢caligmadir.
Calismada, lomber disk hernisi tedavisinde uzun siiredir standart olarak uygulanan
mikrodiskektomi yonteminden farkli olarak modifiye edilen mikroforaminotomi ydnteminin
etkinligi irdelendi. Calismaya, Trakya Universitesi Tip Fakiiltesi Etik Kurulu’nun onay1
(16.02.2006 tarih, 2006/16 say1) (Ek 1) alinarak baslandi1 ve tiim hastalardan bilgilendirilmis
olur formu (Ek 2) alindi.

Hastalarin hepsi akut bel agrisi ve siyatalji ile bagvuran ancak cerrahi dis1 tedavi
yontemleri ile yakinmalar1 gegmeyen, tetkiklerinde saptanmis lomber disk hernileri nedeni ile
cerrahi tedavi endikasyonu konulan ardigik olmayan hastalardi.

Ayrintili ndrolojik muayeneleri yapilan hastalarin agrilar1 ameliyat Oncesi ve
sonrasinda “Viziiel Analog Skala” (Ek 3), “Roland - Morris bel agris1 ve engellilik sorgu
formu” (Ek 4), “Oswestry bel agris1 sorgulama formu” (Ek 5) ve ameliyat sonrasi “hasta
tatmini formu” (Ek 6) ile degerlendirildi. Tiim hastalarda tan1 yontemi olarak MRG kullanildi
(Sekil 4). Preoperatif donemde rutin biyokimyasal ve hematolojik tetkikler ile lumbosakral
direkt grafiler, BT (aksiyel ve ii¢ boyutlu) ve gereken hastalarda EMG incelemeleri yapildi.

Genel anestezi uygulanan hastalara lomber disk hernisi seviyesine uygun
mikroforaminotomi yontemi uygulanarak kok dekompresyonu saglandi. Cerrahi girisimlerin

tiimii ayn1 cerrah tarafindan gergeklestirildi.
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Sekil 4. L4-5 disk hernisinde sagittal ve aksiyal planlarda T1 sekans MRG Kkesitleri

CERRAHI YONTEM

Hastalar orotrakeal genel anestezi uygulandiktan sonra ameliyat masasina gogiis ve
batin boslukta kalacak sekilde yerlestirilen paralel silikon yastiklar {izerine yiiz {isti
pozisyonda dondiiriildii (Sekil 5). Bel semifleksiyon postiiriine getirildikten sonra disk
mesafesine uyar sekilde cilt - cilt altina konulan 20 G lomber ponksiyon ignesi C kollu skopi
ile goriintiilenerek mesafe tayini yapildi (Sekil 6). Isaretlenen mesafeye uygun cerrahi
insizyon hatt1 cilt lizerine isaretlendi (Sekil 7). Sterilizasyon ve Ortme islemlerini takiben
paramedian bir ucu orta hatta dayanan horizontal yaklasik 3 cm’lik cilt - cilt alt1 insizyonu
yapildi. Paravertebral adale fasyast ve adaleler unipolar koter yardimiyla ve kiint
disseksiyonla Caspar ekartoriintin (B5-177, Aygiin, Tiirkiye) sigabilecegi kadar siyrildi ve
ekarte edildi (Sekil 8-9). Interlaminar aralik ve komsu laminalarin {izerindeki yumusak
dokular temizlenerek bipolar koter ile hemostaz saglandi(Sekil 10). Bu asamada C kollu skopi
ile yeniden mesafenin dogrulugu teyit edildi. 350 mm objektif ayari yapilan ameliyat
mikroskopu (Zeiss OPMI MD-CS, Oberkocken, Almanya) cerrahi sahaya ¢ekilerek mesafeye
komsu st lamina ile faset eklem bileskesi ilizerine ¢apt 1 cm’yi agmayacak sekilde yiiksek
hizli pnomatik drill (Midas — Rex pnomatik Drill sistemi, Medtronic, ABD) ve 3mm’lik topuz
u¢ (G8-330) ile mikroforaminotomi islemi gerceklestirildi (Sekil 11-12). Ince tabanh
Kerrison ronjor (Kerrison 40° ronjor, 53-1512, Codman, ABD) kullanilarak yapilan minimal
medial fasetektomiyi takiben ligamentum flavum ¢ok sinirli bir sekilde eksize edildi. Epidural
venlerden olan kanamalar bipolar koter (Malis bipolar koter, CMC-II, Codman, ABD)
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yardimi ile durdurulduktan sonra etkilenen sinir kokii ortaya kondu (Sekil 13). Preoperatif
tetkiklerinde ekstrude fragman saptanan hastalarda, fragman topuz uglu hook dissektor
(Spetzler neuro hook, 80-1901, Codman, ABD) ile aranarak bulundu ve kiiciik disk ronjorii
(Cushing diiz disk ronjori, 53-1230, Codman, ABD) kullanilarak eksize edildi (Sekil 14).
Yeterli kok dekompresyonu saglanan hastalarda disk mesafesi bosaltilmadi. Bazi
hastalarda PLL’1n intakt oldugu ve disk protriizyonunun sinir kokiine yaptig1 basinin kemik
eksizyonu ile yeterince ortadan kaldirildig: izlenerek disk eksizyonu gergeklestirilmedi ve
ameliyat amaci olan kok dekompresyonuna ulasildigindan bu asamada birakildi. Kokiin
yeterli dekomprese olup olmadigi L dissektdr (Woodson dissektor, 59-1000, Codman, ABD)
kullanilarak kokiin intervertebral foramen igerisindeki seyrinin takibi ile anlasildi (Sekil 15).
Ameliyat lojunda hemostaz saglanarak sinir kokiiniin 6demini azaltmasi amaciyla 8 mg
deksametazon fosfat konuldu. Paravertebral adalelere adrenalinli 40 mg Lidokain enjekte
edildi. Paravertebral adale, fasya ve ciltalti absorbe olabilen kalin, cilt ise absorbe olabilen

ince siitur materyali ile intrakutan olarak kapatildi (Sekil 16).

Sekil 5. Mikroforaminotomi yonteminde Sekil 6. Skopi ile mesafe tayini
hasta pozisyonu

18



Sekil 7. Cilt insizyonu Sekil 8. Fasya ve adalelerin unipolar
koter ile acilmasi

Sekil 9. Caspar ekartorii Sekil 10. Lamina, faset ve interlaminer
arahk

Sekil 11. Lamina — faset bileskesine yiiksek  Sekil 12. Mikroforamenin goriiniimii
hizh drill ile mikroforamen
acilmasi
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Sekil 13. Mikroforamenden sinir kokiiniin Sekil 14. Disk fragmaninin eksizyonu
goriiniimii

Sekil 15. Dekomprese sinir kokii ve Sekil 16. Cildin intrakutan kapatilmasi
epidural yag dokusu

Postoperatif donemde ayni giin mobilize edilen hastalar ertesi giin taburcu edildiler.
Lomber mikroforaminotominin yer ve biiyiikliigii direkt grafi ve ii¢ boyutlu BT (General
Electric, GE Beijing - NXI, ABD) yontemi ile degerlendirildi (Sekil 17).
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Sekil 17. Postoperatif 3D BT gorintiileri (a. posterior, b. oblik, c. anterior disk
mesafesinden, d. rekonstriiksiyon ile mikroforamenin goriiniimii)

Lomber disk hernilerinin cerrahi tedavisinde yeni bir cerrahi yontem olan lomber
mikroforaminotomi yOnteminin sonuglari, Shapiro-Wilk ve Wilcoxon T istatistiksel
yontemleri kullanilarak preoperatif ve postoperatif doldurulan skalalara ait degerlerin
kasilastirmasi ile degerlendirildi. Ayrica Spearman korelasyon analizi ile degerlendirmeye
tabi tutulan skalalarin, kendi aralarindaki korelasyonu ortaya kondu. Istatistiksel analizler
Statistica 7.1 programu (seri no: AXF507C775406FAN2) kullanilarak yapildi. P<0,05 degeri
istatistiksel anlamlilik sinir1 olarak kabul edildi. Elde edilen degerler literatiir esliginde

tartisildi.
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BULGULAR

Bu calisma, Trakya Universitesi Tip Fakiiltesi Nérosirurji Klinigi’nde lomber disk
hernisi tanis1 alan ve cerrahi tedavi endikasyonu konularak lomber mikroforaminotomi
yontemi ile ameliyat edilen 14’1 kadin, 7’si erkek toplam 21 hasta iizerinde uygulandi.

Hastalarin ortalama yas1 48 idi (33 - 67). Temel yakinma bel ve bacak agris1 olup tiim
hastalarda vardi. Bel agris1 yakinmasinin siiresi 30 giin ile 20 yil arasinda (ortalama 8.25 yil)
arasinda degismekteydi. Siyatalji yakinmalar ise bel agrisina gore daha akut olup stiresi 15
giin ile 7 yil arasinda (ortalama 304.52 giin) degismekte idi. Ancak siyatalji yakinmasi 1 yil
veya daha tizerinde olan 3 hastada semptomlar son 3 ayda belirgin derecede siddetlenmisti.

Norolojik muayenesinde motor defisit saptanan bes hastadan ikisinde defisit tek
seviyede ve unilateral, iki hastada iki seviyede ve unilateral, bir hastada ise tek seviyede
bilateral kok tutulumuna ait bulgular vermekteydi. Duyu kusuru 9 hastada saptandi. 2 hastada
duyu kusuruna ayni1 dermatomlarda motor defisit eslik etmekteydi. 2 hastada tek dermatomda
unilateral, 2 hastada iki dermatomda unilateral, 4 hastada ikiden fazla dermatomda unilateral
ve 1 hastada ise tek dermatomda bilateral duyu kusuru mevcut idi. 13 hastada derin tendon
reflekslerinde kusur saptandi. 1 hastada tek tarafta patella refleksi, 1 hastada bilateral patella
refleksi, 10 hastada tek tarafta asil refleksi, 1 hastada bilateral asil refleksi zafiyeti mevcut idi.
Laseque testi 10 hastada miispet bulundu. Kontr - Laseque ise 2 hastada miispet idi.

Tiim hastalar lumbosakral MRG tetkiki ile incelendi. MRG tetkiklerinin sonucunda 12
hastada tek seviyede, 8 hastada iki seviyede, 1 hastada ise ikiden fazla seviyede dejeneratif
disk hastalig1 saptandi. 11 hastada disk hernisi ekstriide, 8 hastada protrude ve 2 hastada dar

kanal zemininde gelismis bulging seviyesinde idi.
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Iki hastamin &zge¢misinden cerrahi uygulamadan 40 ile 60 giin 6nce tek seviyeli
niikleoplasti uygulandigi ancak semptomlarinda ve bulgularinda herhangi bir diizelme olmadigi
Ogrenildi. Diger hastalarda daha 6nce gecirilmis bir spinal girisim 6ykiisii yoktu.

Sistemik hastaliklar yoniinden yapilan sorgulamada 1 hastada iyi regiile durumda
diabetes mellitus ve koroner arter hastalig1 tespit edildi. Iki hastada cerrahi girisim icin risk
olusturmayan tiroid problemleri vardi.

Mikroforaminotomi yapildiktan sonra kokiin yeterince dekompresyonu saglanmissa
disk mesafesi bosaltilmadi. Bazi hastalarda ise posterior longitudinal ligaman’in intakt oldugu
ve disk protriizyonunun sinir kokiine yaptig1 basinin bu islemle yeterince ortadan kaldirildigi
izlenerek disk eksizyonu gergeklestirilmedi. Cerrahi islem siiresi 45 dakika ile 180 dakika
arasinda olup ortalama 100 dakika olarak gergeklesti. Hastalarin tamami ameliyathaneden
komplikasyonsuz ayrildi ve erken donem herhangi bir cerrahi komplikasyon izlenmedi.
Postoperatif ayn1 giin mobilize edilen hastalar, postop 1 ile 3. giinler arasinda taburcu edildi.

15 hastaya tek seviyede unilateral girisim yapilirken, 4 hastaya iki seviyede unilateral, 2
hastaya da tek seviyede bilateral girisim uygulandi. 6 hastada disk fragmani bulunarak eksize
edilirken, 15 hastada kokiin kemik eksizyonu ile yeterince dekomprese oldugu goriilerek disk
eksizyonuna gerek goriilmedi.

Opere edilen 21 hastanin 9’una postoperatif donemde 3D BT tetkiki yapilarak
mikroforaminotominin alan1 6l¢iildii. Bu hastalara gergeklestirilmis olan toplam 12 adet
mikroforaminotominin ortalama alan1 56.3 mm?® (41.5 mm?® ile 94.9 mm?” arasinda) olarak
Olcldii.

Hastalar tarafindan belirtilen agr1 siddeti VAS’da 8 ile 10 arasinda (ortalama 9.8)
degismekte idi (Tablo 2). Postoperatif VAS’da agr1 skoru hastalar tarafindan 0 ile 6 arasinda
(ortalama 1.7) isaretlendi. Roland - Morris bel agris1 ve engellilik sorgu formunda belirtilen 24
durumdan preoperatif donemde hastalar kendi durumlarina uyan 8 ile 24 tanesine (ortalama
17.19) isaret koyarlarken postoperatif ayn1 formda 0 ile 19 tanesini (oralama. 4.33)
isaretlediler. Preoperatif doldurulan Oswestry bel agris1 sorgulama formunda skor %22 ile %94
arasinda (ortalama %63.61 = bel agris1 nedeniyle hastalarin giinliikk yasami tamamen
kisitlanmis) saptanirken postoperatif %0 ile %64 (ortalama %14.38 = bel agris1 hastalarin
yasaminda énemli bir problem olusturmuyor) olarak sonuglandi.

Postoperatif hastalar tarafindan doldurulan hasta tatmini formlarinda 19 hasta “Elde
edilen sonucu en basta bilseydiniz, bu tedaviyi yine de olur muydunuz?” sorusuna “evet” yaniti

verirken, 1 hasta “kararsizim, belki”, 1 hasta da “kesinlikle hayir” yanitin1 verdi.
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Tablo 2. Pre ve postoperatif agr1 ve tatmin formlarinin degerlendirme sonuglar:

PRE / POSTOPERATIF DEGERLENDIiRME

ADI- PROT.  YAS/ o
SOYADI NO  CINSIVET ROLAND OSWESTRY VIZUEL  Ayni op. olur musunuz?
- ANALOG
MORRIS Yo SKALA EVET BELKi HAYIR

ZD 88191 56/K 17/4 86/6 9/1 -

NP 165634 42/K 23/6 82/10 10/2 +

NC 254161 39/K 14/4 48/18 9/1 -

KK 253226 50/K 19/8 76/36 8/2 +

MD 250873 67/E 15/5 64/16 8/1 -

EK 250670 54/K 19/1 62/2 9/1 +

BD 253334 44/K 21/0 84/0 10/1 -

ZE 99147 56/K 24/19 94/64 10/6 +
LC 182825 65/K 22/0 64/0 10/1 -

MK 16526 33/K 18/10 62/28 9/3 +

KY 48684 56/K 21/12 76/38 9/2 +

ESB 241455 57/E 8/0 52/2 10/2 +

KK 242791 60/E 12/0 32/0 8/0 +

HS 244159 35/K 20/4 64/16 9/2 +

NG 246150 42/K 15/1 22/4 9/1 +

RA 179065 43/E 19/1 68/4 10/1 +

MAC 222674 65/E 14/2 58/12 10/2 -

SA 223712 34/E 9/0 32/0 10/1 +

MO 214118 39/E 23/11 84/34 10/4 -

FE 224852 36/K 8/0 40/2 10/1 +

MB 245621 39/K 15/1 70/9 9/1 +

Verilerin normal dagilima uygunlugu Shapiro-Wilk testi ile incelendi. VAS, Oswestry

ve Roland - Morris degiskenleri normal dagilima uygunluk goéstermedigi icin preoperatif ile

postoperatif karsilastirmalarda Wilcoxon T testi kullanildi. Sonuglar medyan (%25 - %75

persantil) biciminde gosterildi. Ayrica VAS, Oswestry ve Roland - Morris degiskenleri

arasinda pre ve postoperatif donemdeki iliski Spearman korelasyon analizi ile incelendi.
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Preoperatif ve postoperatif donemlere ait VAS, ODI ve RDQ sonuglar
karsilastirildiginda belirgin iyilesme saptandi (p<0.001) (Tablo 3).

Tablo 3. VAS, ODI ve RDQ degiskenlerinin Wilcoxon T testi ile kendi icerisinde

pre ve postoperatif karsilastirilmasi

Preoperatif | Postoperatif p

VAS 9 (9-10) 1(1-2) <0.001
ODI | 64 (50-79) 9(2-23) <0.001
RDQ | 18 (14-21) 2 (0-7) <0.001

Preoperatif ODI ile RDQ arasinda pozitif yonde kuvvetli bir iligki mevcuttu (r=0,781,
p<0,001).

Postoperatif VAS ile RDQ ve VAS ile ODI arasinda arasinda pozitif yonde kuvvetli
bir iligki mevcuttu. Postoperatif RDQ ile ODI arasinda ise pozitif yonde ¢cok kuvvetli bir iligki
mevcuttu (Tablo 4).

Tablo 4. VAS, ODI ve RDQ degiskenlerinin postoperatif Spearman korelasyon

analizi sonuclar

RDQ ODI
r=0.717 r=0.731
VAS
p<0.001 p<0.001
r=0.950
ODI
p<0.001
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TARTISMA

Lomber disk hastaligi, dogal ya da patolojik dejenerasyon siireci icerisinde herhangi
bir zamanda ani ve zorlayici etkenlerle disindaki anulus fibrosus’u yirtan nucleus pulposus’un
herniasyonunun neden oldugu bel agrisi, siyatalji ve diger bulgularla ortaya ¢ikan klinik
tablodur.

Lomber disk herniasyonunun tedavisi yillardir tartisma konusu olmustur. Gerek
medikal gerekse cerrahi tedavi konusundaki tartigmalar giiniimiizde de devam etmektedir.
Lomber disk hernisi tanisi alarak en az 4 hafta boyunca uygulanan tutucu tedavilere ragmen
semptomlarinda azalma olmayan hastalar cerrahi tedavi i¢in aday kabul edilmektedir (31).
Boylesine tartigilan bir konu olmasina ragmen lomber disk hastaliginin cerrahi tedavisinde
baz1 prensipler ¢ok sayida calisma ile net olarak ortaya konmustur. Cerrahi tedavinin
basarisini etkileyen en dnemli faktér dogru hasta se¢imidir (48).

1934 yilinda Mixter ve Barr’in disk herniasyonu ile siyatalji arasindaki iliskiyi
detaylar1 ile ortaya koyan ve lomber disk cerrahisinde kilometre tasi kabul edilen
calismalarinin ardindan cerrahi tedavide hizli bir gelisim siirecine girilmistir (49). 1977°de
Yasargil ve Caspar’in, ameliyat mikroskopu kullanarak yaptiklar1 serileri yayinlamalarinin
ardindan minimal invaziv cerrahi ve mikrodiskektomi kavramlari cerrahi tedavinin en énemli
unsurlar1 haline geldi. Son 10 yilda klasik yontemlerin gelistirilerek ortaya pek cok yeni
tekniklerin konulmasi ile omurga cerrahlarinin tedavi secenekleri dramatik bir hizla
cogalmistir (50).

Biz de bu ¢alisgmamizda minimal invaziv bir yontem olan ve halen iilkemizde ve tiim

diinyada c¢ok yaygin olarak kullanilan mikrodiskektominin modifikasyonu olan yeni bir
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yontem kullandik. Preoperatif ve postoperatif yapilan tetkikler, ayrintili ndrolojik muayene ve
cesitli skalalar kullanarak bu yontemin etkinligini test ettik.

Calismamiz yas ortalamalar1 48 olan 21 hastayr igermekte olup, literatiirde
(38,39,41,68-72) bildirilen 37.3 ile 53 arasi yas ortalamalar1 ile uyumludur. Kadin / erkek
orani 2:1 dir. Ayni literatlirlerde bu oran olduk¢a degisiklik gostermektedir. Tiim hastalarda
mevcut olan bel agris1 yakinmasinin ortalama stiresi 8.25 yil, siyatalji yakinmasinin ortalama
stiresi ise 304.52 giin olup literatiirde (33,39-41,60,71) bildirilen 5.3 ay ile 16.3 ay arasinda
degisen stireler ile benzerlik gdstermektedir. Hastalar en az 4 hafta siire ile uygulanan tutucu
tedavilerden fayda gérmemeleri iizerine opere edilmistir. Literatiirde (33,40,60) tutucu tedavi
4 -6 hafta arasinda uygulanmis ve faydalanmayan hastalar cerrahi aday1 olarak belirlenmistir.

Bu yodntemin amaci; lomber bolgede stabilizasyonu saglayan adaleler, ligamanlar ve
kemik yapilara daha az hasar vererek, cerrahi siiresini ve genel anestezi risklerini en az
diizeye indirmek, postoperatif donemde instabilite riskini azaltarak hastanin erkenden
hareketlenmesini saglamak ve giinliik hayatina doniisiinii hizlandirmak, niiks herniasyon ve
fibrozise bagli ge¢c komplikasyonlarin goriilme riskini en az diizeye indirmektir. Bu yontemde
temel olarak disk ¢ikarilmasi degil, kokiin rahatlatilmasi ve agrinin gegirilmesi amaglanmstir.

Mikroforaminotomi yonteminde, mikrodiskektomi yontemine benzer sekilde prone ve
semifleksiyon pozisyonunda olan hastaya genel anestezi altinda uygun mesafede paramedian
horizontal yaklasik 3 cm.lik cilt cilt alti insizyonu yapildi. Literatiirde yer alan pek c¢ok
calismada (57-59) cilt insizyonu median veya paramedian orta hatta paralel yapilmis olup
paravertebral adaleler kiint disseksiyon veya monopolar koter ile tamamen styrilmistir.
Paravertebral adaleler Caspar otomatik ekartor sisteminin yerlestirilebilecegi kadar koter ile
kesilerek adaleler yanlizca lamina iizerinden disseke edildi. Bu yaklasim, normal adale
yapisina standart ve mikrodiskektomi yOntemlerinden daha az hasar vermektedir. Adale
hasarinin fazla olmasi, postoperatif uzun donemde agri ve sekil bozukluklarina neden
olabilmektedir (74). Diger yontemlerle calismamiz arasinda cerrahi goriis alan1 ve cerrahi
stiresi acisindan belirgin farklilik g6zlenmemektedir. Bizim olgularimizda adaleye peroperatif
daha az hasar verilmesinin yaninda postoperatif erken donemde paravertebral kas giiciiniin
korunmasina ve arttirilmasina yonelik egzersiz programi uygulanmustir.

Yontemimizde patoloji bulunan intervertebral disk mesafesine komsu iist lamina ile
faset eklem bileskesine yiiksek hizli pnomotik drill ile bir delik acgilarak direkt sinir kokii
tizerine ulagildi. Standart diskektomide interlaminer mesafenin agilmasi esnasinda bir miktar
hemilaminektomi yapilmasi1 gerekmektedir, bazen faset ekleminin bir kism1 alinabilmektedir.

Mikrodiskektomide ise kemik yapiya verilen hasar daha azdir, ancak gerekli olabilmektedir.
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Calismamizda lamina biitiinliigii bozulmaksizin minimal kemik hasar1 ile kok iizerine
mikroforamen agilarak dekompresyon uygulandi. Yapilan mikroforamenin alan1 9 hastamizda
3D BT ile dl¢iilmiis ve ortalama 56.3 mm? olarak bulunmustur (Sekil 17). Bu alan kiigiik boy
bir disk pancinin ¢alismasina izin verecek kadar genislige sahiptir. Ayrica tiim hastalarimizda
faset eklemi tamamen korundu. Kemik ve faset eklemi hasar1 olan hastalarda postoperatif
donemde agr1 ve instabilite problemleri yasanabilmektedir (32,74). Bizim hig¢bir olgumuzda
postoperatif beklenmedik Olclide agr1 yakinmasi ve instabilite izlenmedi. Yontemimizde
ligamentum flavum eksizyonu sadece mikroforamen diizeyinde ¢ok kisith tutularak iist ve alt
laminaya yapigsma yerlerinden disseke edilmedi. Literatiirde bildirilen diger ¢aligmalara
kiyasla (42,57-59) interlaminer bolgenin bu onemli ligamanina daha az hasar verildigi
diisiiniilmektedir. Ligamanin korundugu yontemlerde cerrahi basari oranlar1 daha iyi olup
(33,60) bizim yontemimizle benzerlik gostermektedir.

Literatiirde servikal bolgede mikroforaminotomi yontemi ile yapilan pek ¢ok galisma
(7-11,51-56) olmasia ragmen lomber mikroforaminotomi ile ilgili herhangi bir yayima
rastlanmamistir. Bu yoOntem, lomber disk herniasyonu cerrahisinde mikrodiskektomi
yontemini farkl bir perspektifte kullanan yeni bir yontemdir.

Kullandigimiz yontemde amag¢ Oncelikle basi altinda oldugu diisiiniilen kokiin
dekompresyonu olup, kok iizerine kemik dekompresyon ile direkt ulasildigindan disk
eksizyonu yapilsin ya da yapilmasin bu amaca ulasilabilmektedir. Caligmamizda, 15 hastaya
disk eksizyonu yapilmadan sadece mikroforaminotomi ile kok dekompresyonu uygulanarak
oldukg¢a yiiksek hasta tatmin orani elde edilmistir. Literatiirde her olguda disk eksizyonu
gerceklestirilmis olan ¢alismalardaki (33,39,58,59,61-65) basar1 oranlar1 calismamizda
kullanilan degerlendirme yontemleri ile kiyaslandiginda, bizim ¢alismamizla yakin benzerlik
gostermektedir.

Calismamizda 5 hastaya L5-S1, 12 hastaya [.4-5, 1 hastaya ayni seansta [.4-5 ve L5-
S1, 3 hastaya da ayni seansta L.3-4 ve L4-5 seviyelerinde cerrahi girisim yapilmistir.
Literatiirde girisim yapilan intervertebral disk seviyeleri bizim ¢alismamizla yakin benzerlik
gostermekle birlikte, baz1 g¢aligmalarda (38,40,71,72) L5-S1 seviyesi, bazi caligmalarda
(33,59,60,70,73) ise bizim ¢alismamizda oldugu gibi L4-5 seviyesi agirliktadir.

Calismamizda hicbir hastada peroperatif veya erken postoperatif komplikasyona
rastlanmadi. Ancak preoperatif ve postoperatif hasta tarafindan doldurulan VAS, RDQ, ODI
ve HTF’na gore postoperatif donemde belirgin diizelme gostermeyen ve poliklinik
kontrollerinde semptomlarinda yeterli iyilesme izlenmeyen bir hastaya yapilan kontrol

MRG’de aymi seviyede niiks disk herniasyonu saptanmis olup tutucu tedaviler ile
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yakinmalarinin belirgin derecede azalmasi nedeniyle yeniden ameliyat edilmemistir.
Literatiirde (33,38,40,59,60,66,70-72) diisiik oranlarda da olsa dura ve/veya kok yaralanmasi,
yara enfeksiyonu, kan transflizyonu gereksinimi, motor defisitin kdétiilesmesi, tekrar cerrahi
gerektiren niiks disk herniasyonu gibi komplikasyonlar belirtilmistir. Ayni sekilde
calismamizda postoperatif erken donemde veya poliklinik takiplerinde klinik veya muayene
bulgular1 preoperatif doneme kiyasla koétiilesen olgumuz bulunmamakla birlikte, literatiirde
(74) lomber mikrodiskektomi sonrasi fonksiyonel durumu ve sagliga bagli hayat kalitesi
kotiilesen hasta orani %4 olarak bildirilmektedir.

Yaptigimiz ¢alismada 21 hastanin  9’una  postoperatif erken donemde
mikroforaminotominin lokalizasyonunu ve genisligini belirlemek iizere 3D BT tetkiki
yapilmistir. Lokalizasyon ve alan olarak birbirinden ¢ok farkli goriintiiler izlenmemesi iizerine
tiim hastalara ayni tetkikin yapilmasina gerek duyulmamaistir. Literatiirde postoperatif 3 D BT
ile yapilmis benzer bir 6l¢lime rastlanmamis olup, kadavra iizerinde yapilan bir ¢alismada
(51) laminotomi ¢aplar1 Ol¢iilmiis, yine baska bir kadavra ¢alismasinda (75) preoperatif ve
postoperatif noral foramen caplari ile spinal kanalin transvers ¢aplar1 dlgiilerek kiyaslanmistir.
Bir calismada da (67) yapilan islem preoperatif ve postoperatif 3 D BT yapilarak goriintii
itibari ile karsilastirilmis ancak herhangi bir 6l¢iim yapilarak kiyaslanmamustir.

VAS degerleri preoperatif 8 ile 10 arasinda (ortalama 9.8) iken postoperatif bu
degerler 0 ile 6 (ortalama 1.7) arasindadir. Literatiirde de (39,40,63-66,74,76) VAS sik
kullanilan bir skala olup preoperatif ortalama 6.4 ile 8.8 arasinda, postoperatif yapilan
izlemlerde 1.3 ile 2.3 arasinda degismektedir. Literatiirde VAS kullanan ve sonuglar1 herhangi
bir istatistiksel yontem ile degerlendirilen ¢alismalarda (39,40,63,66) degerler istatistiksel
olarak anlamli goriilmekte olup, bizim c¢alismamizda da sonuclar belirgin istatistiksel
anlamlilik ifade etmektedir.

Calismamizda ODI degerleri preoperatif %22 ile %94 arasinda (ortalama %63.61)
olup, postoperatif %0 ile %64 arasinda (ortalama %14.38) olarak saptanmistir. Literatiirde
(40,65,71,74) cerrahinin basarisin1 degerlendirmekte sik kullanilan bir yontem olup,
preoperatif ortalama %48 ile %53.8, postoperatif %13.3 ile %23 arasindadir. Literatiirde ODI
kullanan ve sonuglari herhangi bir istatistiksel yontem ile degerlendirilen calismalarda
(40,70,71) degerler istatistiksel olarak anlamli goriilmekte olup, bizim g¢alismamizda da
sonuglar belirgin istatistiksel anlamlilik ifade etmektedir. Ayrica ODI degerleri istatistik
calismas1 sonucunda diger skalalarimizin sonuglari ile preoperatif ve postoperatif kuvvetli

korelasyon gostermektedir.
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RDQ degeri ¢alismamizda preoperatif 8 ile 24 arasinda (ortalama 17.19) iken,
postoperatif bu deger 0 ile 19 arasinda (ortalama 4.33) saptanmistir. Literatiirde (41)
preoperatif deger bilinemezken, postoperatif izlemde bu deger ortalama 4.8 olup, bizim
calismamiz ile uyum gdstermektedir. Literatiirde RDQ kullanan ve sonuglari herhangi bir
istatistiksel yontem ile degerlendirilen ¢alisma bulunamamis olup, bizim calismamizda
sonuglar belirgin istatistiksel anlamlilik ifade etmektedir. Ayrica RDQ degerleri istatistik
calismas1 sonucunda diger skalar, 6zellikle ODI ile ¢ok kuvvetli korelasyon gostermektedir.

Literatlirde her ii¢ degerlendirme yontemini (VAS, ODI ve RDQ) birlikte kullanan
baska bir ¢aligmaya rastlanmadi.

Tim bu degerler ve postoperatif hastalar tarafindan doldurulan hasta tatmini
formlarinda (46) “Elde edilen sonucu en basta bilseydiniz, bu tedaviyi yine de olur
muydunuz?” sorusuna 19 hastanin “evet” yaniti1 verirken, 1 hastanin “kararsizim, belki”, 1
hastanin da “kesinlikle hayir” yanitin1 vermis olmasi kullandigimiz yontemin lomber disk
hastaliginin cerrahi tedavisinde yiiksek diizeyde hasta tatmini saglayan bir yontem oldugunu

ortaya koymaktadir.
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SONUCLAR

Bu calisma, Trakya Universitesi Tip Fakiiltesi Norosirurji Klinigi’nde lomber disk
hernisi tanisi alarak lomber mikroforaminotomi yontemi ile ameliyat edilen 21 hasta tizerinde
uygulanmis ve su sonuclar elde edilmistir:

1. Bu yontemin klasik lomber disk cerrahisine kiyasla anatomiye daha uygun oldugu,
normal dokulara daha az hasar verdigi bdylece, hastanin erken hareketlendirilmesinin ve
giinliik yasamina donmesinin daha kisa siirede gergeklestirilebildigi goriildii.

2. Kemik dekompresyon ile kok tlizerine dogrudan ulasmak miimkiin oldugundan disk
eksizyonu yapilmasa dahi, semptomlarda anlamli diizelme ve yiiksek hasta tatmini saglandi.

3. Bu yontemle ameliyat edilen hastalarimizda erken ve ge¢ komplikasyonlarin
oldukca az oldugu goriildii.

4. Lomber disk cerrahisinde minimal invaziv yontemlerden birisi olarak
niteleyebilecegimiz lomber mikroforaminotomi yontemi uygulamasinda sonuglar, perkutan
disk cerrahisi ve endoskopik disk cerrahisi yontemleri ile yarar ve etkinligi acisindan
degerlendirme skalalari ile kiyaslandiginda benzerlik gostermektedir. Bu nedenle 1939 yilinda
Love tarafindan tanimlanan ve lomber disk cerrahisinde altin standart olarak kabul edilen
“standart lomber diskektomi” yonteminin yerini almaya diger minimal invaziv yontemler ile
birlikte adaydir.

5. Bu ¢alismada tanimladigimiz “lomber mikrofoforaminotomi ile sinir kokiiniin
dekompresyonu” yontemi, minimal invaziv yontemler arasinda yer alan mikrodiskektomi
tekniginin bir modifikasyonu olup, daha fazla hasta sayist ve kontrol grubu da iceren ileri

caligmalarla arastirilmasi gereklidir.
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OZET

Bu c¢alismada lomber disk hernisinin cerrahi tedavisinde sik kullanilan
mikrodiskektomi  yontemine alternatif  olusturabilecek yeni bir yontem olan
mikroforaminotomi girisimi irdelenmektedir. Lamina {izerinde yiiksek hizli drill ile agilan bir
mikroforamen ile basi altindaki sinir kokiiniin dogrudan rahatlatilmasi amaglanmistir. Calisma
lomber disk hernisi nedeniyle ameliyat edilen 21 hasta iizerinde etik kurul onayiyla ve
hastalar bilgilendirilerek yapilmistir.

Hepsi ayni cerrah tarafindan ameliyat edilen hastalar preoperatif ve postoperatif
donemde Viziiel analog skala, Roland-Morris bel agrist1 ve engellilik sorgu formu ve
Oswestry bel agris1 sorgulama formu kullanilarak, sadece postoperatif donemde ise hasta
tatmin formu ile degerlendirildiler. Preoperatif donemde rutin biyokimyasal ve hematolojik
tetkikler, manyetik rezonans goriintiileme, bilgisayarli tomografi, lumbosakral direkt grafiler
ve gereken hastalarda elektromyografi incelemeleri yapildi.

Kullanilan skalalarin sonuglari, Shapiro-Wilk, Wilcoxon T istatistik testleri ve
Spearman korelasyon analizi kullanilarak degerlendirildi.

Viziiel Analog Skala’da preoperatif ortalama deger 9.8 iken, postoperatif donemde
ortalama 1.7 idi. Diger iki skalanin sonuglar1 da istatistiksel anlamlilik tastyordu. Yontemler
arasinda istatistiksel korelasyon vardi. Hi¢bir hastada komplikasyon gézlenmedi. Postoperatif
donemde uzun siireli takibe alinan hastalarin birisi disinda memnuniyet tamdi. Literatiirle
kiyaslanan bulgular benzer ¢alismalarin sonuglari ile uyumluydu.

Calismamizin ~ sonucunda mikrodiskektominin farkli bir uygulamas: olan
mikroforaminotomi yonteminin lomber disk hernilerinin cerrahi tedavisinde kullanilabilecek

basarili bir alternatif oldugu kanisina varildu.
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MICROFORAMINOTOMY METHOD IN THE TREATMENT OF
LUMBAR DISC HERNIAS

SUMMARY

In this study microforaminotomy surgery, a new method that may be alternative to
microdiscectomy which is often used in the surgical treatment of lumbar disc hernia was
examined. It was aimed to directly ease the nerve root under pressure with a microforamen
opened on the lamina by using a high speed drill. The study was performed with the approval
of ethics committee on 21 patients, which were informed and operated because of lumbar disc
hernia.

The patients, which were operated by the same surgeon, were evaluated by using
visual analogue scale, Roland-Morris disability questionnaire and Oswestry disability index in
the preoperative period and by using “patient satisfaction form” after the operation. During
the preoperative period, routine biochemical and hematological examinations, magnetic
resonance imaging, computerized tomography, lumbosacral direct graphy and for the required
patients, electromyography examinations were done.

The results of the scales were evaluated by using Shapiro-Wilk, Wilcoxon T statistical
tests and Spearman correlation analysis.

In the visual analogue scale, while the preoperative mean value was 9.8, postoperative
mean value was 1.7. The results of the other two scales were also statistically significant. A
statistical correlation existed between the methods. None of the patients suffered

complications. Except for one, all of the patients, which were followed for a long time in the
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postoperative period, were completely satisfied. The results were compatible with the results
of the other studies in the literature.

As a conclusion of our study, it was thought that microforaminotomy method, which is
a different application of microdiscectomy, is a successful alternative that can be used in the
surgical treatment of lumbar disc hernias.

Key Words: lumbar vertebra, disc hernia, discectomy, foraminotomy, minimal

invasive
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EK 2
BILGILENDIRILMIiS OLUR FORMU

Bu katildiginiz ¢alisma bilimsel bir arastirma olup, arastirmanin adi lomber disk hernilerinin
cerrahi tedavisinde mikroforaminotomi yontemi’dir.

Bu arastirmanin amaci normal dokulara en az zarar1 vererek herniye olmus diskin
yarattig1 sinir kokii basisinin kaldirilmasi’dir. Bu aragtirmada size belinize yapilacak kiigiik bir kesi
ile bel omurunuza kiiciik bir delik agma yontemi yontemler kullanilarak uygulanacaktir. Bu
arastirmada yer almaniz i¢in éngdriilen siire 1 (bir) yil olup, arastirmada yer alacak goniilliilerin sayisi
21 (yirmibir)’dir.

Bu aragtirma ile ilgili olarak diizenli poliklinik kontrollerine gelmek ve hekiminiz tarafindan
doldurmaniz istenen belgeleri dogru sekilde doldurmak sizin sorumluluklarinizdir.

Bu arastirmada sizin i¢in muhtemel riskler klasik bel fitig1 cerrahisinden farkli degildir; ancak
sizin i¢in beklenen yararlar, daha hizli ayaga kalkabilmeniz, giinlik hayatiniza daha cabuk
donebilmeniz ve daha az komplikasyonla karsi karsiya kalmanizdir.

Arastirma sirasinda sizi ilgilendirebilecek herhangi bir gelisme oldugunda, bu durum size veya
yasal temsilcinize derhal bildirilecektir. Arastirma hakkinda ek bilgiler almak icin ya da c¢alisma ile
ilgili herhangi bir sorun, istenmeyen etki ya da diger rahatsizliklariniz i¢in 0284 2357641-49’dan
dahili 2450 no.lu telefondan Dr. Levent Berat Tuna’ya bagvurabilirsiniz.

Bu aragtirmada yer almaniz nedeniyle size hi¢bir 6deme yapilmayacaktir; ayrica, bu arastirma
kapsamindaki biitiin muayene, tetkik, testler ve tibbi bakim hizmetleri i¢in sizden veya bagh
bulundugunuz sosyal giivenlik kurulusundan higbir iicret istenmeyecektir.

Bu aragtirmada yer almak tamamen sizin isteginize baglidir. Arastirmada yer almay1
reddedebilirsiniz ya da herhangi bir asamada arastirmadan ayrilabilirsiniz; bu durum herhangi bir
cezaya ya da sizin yararlariniza engel duruma yol agmayacaktir. Arastirict bilginiz dahilinde veya
isteginiz disinda, uygulanan tedavi semasinin gereklerini yerine getirmemeniz, ¢alisma programini
aksatmaniz veya tedavinin etkinligini artirmak vb. nedenlerle sizi aragtirmadan ¢ikarabilir.
Aragtirmanin sonuglar1 bilimsel amagcla kullanilacaktir; ¢alismadan ¢ekilmeniz ya da arastirici
tarafindan ¢ikarilmaniz durumunda, sizle ilgili tibbi veriler de gerekirse bilimsel amagla
kullanilabilecektir.

Size ait tiim tibbi ve kimlik bilgileriniz gizli tutulacaktir ve arastirma yayinlansa bile kimlik
bilgileriniz verilmeyecektir, ancak arastirmanin izleyicileri, yoklama yapanlar, etik kurullar ve resmi
makamlar gerektiginde tibbi bilgilerinize ulasabilir. Siz de istediginizde kendinize ait tibbi bilgilere
ulasabilirsiniz (tedavinin gizli olmasi durumunda, goniilliiye kendine ait tibbi bilgilere ancak verilerin
analizinden sonra ulasabilecegi bildirilmelidir).

Calismaya Katilma Onay1:

Yukarida yer alan ve arastirmaya baslanmadan 6nce goniilliiye verilmesi gereken bilgileri
okudum ve sozIlii olarak dinledim. Aklima gelen tiim sorulari arastiriciya sordum, yazili ve sozlii
olarak bana yapilan tiim agiklamalar1 ayrintillariyla anlamis bulunmaktayim. Caligmaya katilmayi
isteyip istemedigime karar vermem i¢in bana yeterli zaman tanindi. Bu kosullar altinda,bana ait tibbi
bilgilerin gbozden gegirilmesi, transfer edilmesi ve iglenmesi konusunda arastirma yiiriitiiciisiine yetki
veriyor ve sOz konusu aragtirmaya iligkin bana yapilan katilim davetini higbir zorlama ve baski
olmaksizin biiyiik bir goniilliiliik icerisinde kabul ediyorum.
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Bu formun imzal1 bir kopyasi

Goniilliiniin,
Adi-Soyadt:
Adrest:
Tel.-Faks:
Tarih ve Imza:

Velayet veya vesayet altinda bulunanlar icin veli veya vasinin,
Adi-Soyadt:

Adresi:

Tel.-Faks:

Tarih ve Imza:

Aciklamalar1 yapan arastirmacinin,
Ad1-Soyadr:

Gorevi:

Adresi:

Tel.-Faks:

Tarih ve imza:

Olur alma islemine basindan sonuna kadar tamikhk eden kurulus gorevlisinin/goriisme
tamiginin,

Adi-Soyadt:

Gorevi:

Adresi:

Tel.-Faks:

Tarih ve Imza:



EK 3

VIZUEL ANALOG SKALA
(VISUAL ANALOGUE SCALE - VAS)

Hasta ismi: No: Tarih:
Meslek: Egitim (ilk, orta, lise, liniversite):

GORSEL ANALOG SKALA

Miimkiin olan

Agn yok en siddetli aijn
TN
e ey
_ N

Cizginin iistiinde, agnniza en gok uyan yere X isareti koyunuz
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Roland-Morris Bel Agris1 ve Engellilik Sorgu Formu

(Roland-Morris Disability Ouestionnaire — RDQ)

Beliniz agridiginda, normalde yapabildiginiz bazi seyler zor gelmeye
baslayabilir. Asagidaki tiim ciimleleri okuyup, sizin durumunuza uygun
olanlarin basina carpi isareti koyunuz.

[1 Agrim ylziinden genellikle evden gikmiyorum.

[] Belimi rahatlatmak icin sik sik pozisyonumu degistiriyorum.

[] Agrim ylziinden eskisinden yavas yiriiyorum.

[] Agrim yiiziinden evde genellikle yaptigim isleri artik yapamiyorum.
[] Agrim ylziinden merdivenleri ¢cikarken trabzani tutuyorum.

[] Agrim yiiziinden artik daha sik yatip dinleniyorum.

[] Agrim yliziinden sandalyeden kalkarken bir yerden destek aliyorum.

[] Agrim yliziinden bir seyi yapmak icin etrafimdakilerden yardim istiyorum.
[] Agrim ylziinden eskisinden yavas giyiniyorum.

[] Agrim yliziinden ayakta kisa sirelerle durabiliyorum.

[] Agrim yiiziinden egilmemeye ve comelmemeye dikkat ediyorum.

[] Agrim yiziinden koltuktan kalkarken zorlaniyorum.

[] Hemen hemen her zaman belimde agri var.

[] Agrim ylziinden yatakta donerken zorlaniyorum.

[] Agrim ylziinden istahim pek iyi degil.
[] Belim yliziinden coraplarimi giymekte zorlaniyorum.
[] Bel agrim yiiziinden ancak kisa mesafeler yliriyebiliyorum.

[] Belim ylziinden uykularim pek iyi degil.

[] Belimdeki agr yiziinden baska birinin yardimiyla giyiniyorum.

[] Belim yiziinden giin boyu genellikle oturuyorum.

[] Agrim yliziinden evde adir islerden kaciniyorum.

[] Bel agrim yiiziinden genellikle oldugumdan daha sinirli ve aksiyim.
[] Belim yliziinden artik merdivenleri daha yavas c¢ikiyorum.

[] Belim ylziinden genellikle yataktan gikmiyorum.



EK S

Oswestry Bel Agrisi Sorgulama Formu
(Oswestry Disability Index — ODI)

Yanitlamanizi istedigimiz bu sorgulama bel agrisinin sizi ne kadar etkiledigini, giindelik islerinize ne

olciide engel

oldugunu anlamak igindir. Asagidaki boéliimlerde

size en cok uygun yaniti

isaretleyiniz. Baz1 béliimlerde birden fazla segcenek size uyabilir ancak liitfen size en fazla uyani
isaretleyiniz.
1 Boliim-Agrinin siddeti

oopoO00Oo

Gelip gegen ¢ok hafif bir agrim var

Cok fazla degismeyen hafif bir agrim var

Gelip giden orta siddette agrnim var

Cok fazla dedismeyen orta siddette bir agrim var
Gelip giden siddetli bir agrim var

Cok fazla degismeyen siddetli bir agrim var.

2.Boliim-Kisisel bakim

a

a
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Adridan sakinmak icin yikanma ve giyinme tarzimi
degistirmem gerekmedi

Biraz agriya neden olsa bile ylkanma ve giyinme
seklimi degistirmem

Yikanma ve giyinme agrimi arttiriyor, fakat bunlari
yikanma ve giyinme tarzimi dedistirmeden
yapabiliyorum.

Yikanma ve giyinme agrimi arttirdidi igin bunlari
yapma tarzini degistirmeyi gerekli buluyorum.
Adr nedeniyle yikanma ve giyinmenin bir kismini
yardimsiz yapamiyorum.

Adr nedeniyle yardimsiz yikanamiyor ve
giyinemiyorum.
Boliim-Kaldirma

Adrimda artma olmadan adir ylkleri kaldirabilirim
Adir ylkleri kaldirabilirim, fakat bu agrimin
artmasina sebep olur

Adrnim adir ylkleri yerden kaldirmami engelliyor.
Agrim agir ylkleri yerden kaldirmami engelliyor ,
ancak eder uygun konuma, 6rnedin masa lizerine
yerlegtirilirse kaldirabilirim.

Agrim adir ylikleri yerden kaldirmami engelliyor ,
ancak orta agirliktaki yikleri e§er uygun konuma
yerlestirilirse kaldirabilirim.

Genellikle cok hafif yiikleri kaldirabilirim.

Boliim-Yiiriime

Yiriirken hic agrim olmuyor

Yirirken biraz agrim oluyor, fakat mesafe ile
artmiyor.

Agrim artmadan 1 km‘den fazla yol
ylrtiyemiyorum.

Agrim artmadan 500 m’den fazla yol
yurtiyemiyorum.

Agrim artmadan 250 m’den fazla yol
ylrtyemiyorum.

Adrnim artmadan hig yol yiriyemiyorum.

Boliim-Oturma

Herhangi bir sandalyede istedigim kadar uzun
sireli oturabilirim

Sadece en rahat ettigim sandalyede istedigim
kadar uzun sireli oturabilirim

Adrim bir saatten fazla oturmami engelliyor
Agrim yarim saatten fazla oturmami engelliyor
Adrim 10 dakikadan fazla oturmami engelliyor
Adrnim artidi igin oturmaktan kaginiyorum.

6.
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Boliim-Ayakta Durma

Agrim olmadan istedigim kadar ayakta kalabilirim.
Ayakta dururken biraz agrim oluyor, fakat zamanla
artmiyor.

Agrim artmadan bir saatten daha uzun siire ayakta
kalamiyorum.

Agrim artmadan yarim saatten daha uzun siire
ayakta kalamiyorum

Agrim artmadan 10 dakikadan daha uzun siire
ayakta kalamiyorum

Adrnim artigi icin ayakta durmaktan kaginiyorum

Boliim-Uyuma

Yatakta hic agrim olmuyor

Yatakta agrim oluyor ancak uyumami engellemiyor
Adn nedeniyle normal gece uykularim dortte bir
(1/4) azald..

Adr nedeniyle normal gece uykularim yari yariya
(1/2) azald.

Adn nedeniyle normal gece uykularim dértte (g
(3/4) azald..

Agrm uyumami engelliyor.

Boliim-Agrinin degisme derecesi

Agrim hizla iyilesiyor

Adnim artip azaliyor fakat kesinlikle iyilesiyor
Agrim iyilegiyor gibi gériinlyor, fakat su anda
iyilesmesi yavag

Adrim ne iyilesiyor ne kétilesiyor

Agrim gittikge kotilesiyor

Agrim hizla kétiilesiyor.

Boliim-Sosyal Yasam

Sosyal yasantim normal ve bu bana adri vermiyor.
Sosyal yasamim normal ama agrimin derecesinde
artis oluyor.

Agri cok fazla enerji gerektiren hobilerimi (Ornegin
dans etmek ) kisitlama disinda sosyal hayatimi
belirgin olarak etkilemiyor.

Adn sosyal yasamimim kisitladi ve gok sik digari
glkmiyorum.

Agri nedeniyle sosyal hayatim ev icinde sinirl

Adr nedeniyle hig sosyal hayatim yok

Boliim-Seyahat

Seyahat esnasinda hi¢ agrim olmuyor

Seyahat esnasinda biraz agrim oluyor, fakat alisik
oldugum higbir seyahat tiir(i agrimi daha kot
yapmiyor.

Seyahat esnasinda daha fazla agrim oluyor, fakat
bu beni degisik seyahat tiirleri aramaya
yOneltmiyor.

Seyahat esnasinda beni degisik seyahat tiirleri
aramaya yonelten fazladan agrim oluyor.

Adrnim tim seyahat sekillerini kisithyor.

Agrim nedeniyle sadece yatarak seyahat
edebiliyorum.
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HASTA TATMiNi FORMU - HTF (Tedaviden sonra doldurulur)

Hasta ismi: No: Tarih:
Meslek: Egitim (ilk, orta, lise, Universite):

Su andaki durumunuzu gézoéniine alinirsaniz, uygulanan tedavi agrinizda ne oranda bir azalma
sagladi?

[ ] Tam ya da tama yakin bir agri azalmasi oldu  (%90-100)

[ ] Tam olmasa da, agrim epeyce azaldi (%75)

[ 1 Agrim yan yariya azaldi (%50)

[ ] Agrim biraz azaldi (%25)

[ ] Dikkate deger bir agri azalmasi olmadi, agrim ayni sayilir (%0-10)
[ 1 Agrim artti

Yapilan tedaviden ne oranda tatmin oldunuz?

[ ] Tamamen tatmin oldum

[ 1 Olduk¢a tatmin oldum

[ 1 Beni tatmin etti sayilir

[ ] Tatmin oldugumu pek sdyleyemem
[ ] Kesinlikle tatmin olmadim

Bu tedavi ile umdugunuzu buldunuz mu? Sonugtan ne oranda tatmin oldunuz?
Tam Hig
oldum olmadim

—_ T

| | L|
Cizginin iistiinde, tatminlik derecenize uygun yere X koyunuz

Su andaki durumunuzu goézoéniine alinirsaniz, uygulanan tedavi giinliik islerinizi ve mesleginizi
yuriitmenizde ne oranda bir yarar sagladi, yagsam kalitenizi ne oranda arttirdi?

] Neredeyse tam saglikli halime dondiim

] Epeyce yarar sagladi, zorlandigim ¢ogu isi artik yapar oldum
] Yan yariya yarar sagladi

] Az bir yarar sagladi

] Hi¢ yarari olmadi sayilir

] Daha kot durumdayim

[
[
[
[
[
[

Saghginiza kavusmak igin bir tedavi uygulandi. Bu sirada bazi sikintilar gektiniz, zaman ve para
harcadiniz. Elde edilen sonucu en basta bilseydiniz, bu tedaviyi yine olur muydunuz?

[ ] Olurdum
[ 1 Bilemiyorum, dustiiniirdim. Belki.
[ ] Olmazdim




EK 7



