norosirurji

Norosirurjinin iyi huyiu patolojileri arasinda lom-
ber disk hernileri oldukca fazla yer tutmaktadir. Ta-
nimlanmast 50 yil dnce yapilmis olan bu patoloji
Norosirurji ~ kliniklerinde ameliyat olan hastalarin
yaklasik % 15-20'sini olusturmaktadir. Giliniimiiz he-
kimlerinin siklikla karsilastiklari bu patolojiyi ii¢ bo-
limde okurlarimiza sunacagiz.

Birinci boliimde Belirti ve Bulgularla klinik tanisi,

Ikinci bélimde Yardimci Tam yontemleri ve
Ayirict tam,

Uciincii boliimde ise Tedavi yontemlerinden bah-
sedilecektir.

TARIHCE

intervertebral diskin anatomik tanimlamas: ilk
defa 1555 yilinda Vasalius tarafindan yapilmistir.
1770 yilinda Domenico Cotugno siyataljinin tanim-
lamasimn1  yapmistir. Ancak bel agrisi ve siyatalji
arasindaki baglanti bu tarihten yiiz yil sonra Laseque
tarafindan ortaya konmustur (6, 22, 30, 32).

1930lardan 6nce bel agris1 ve siyataljisi olan
hastalara uygulanan tek tedavi yatak istirahati idi (9).

1933 yilinda Mixter ve Barr New England Surgi-
cal Society'nin Bostonda yapilan yillik toplantisinda
Lomber Disk Hernileri konseptinin yeni ufuklar ka-
zanmasini sagladilar (6, 15, 17, 21, 24, 32). Bu ta-
rihten itibaren gilinimiize kadar disk hernilerinin tani
ve tedavi yontemlerinde hizli bir gelisme gozlenmis-
tir.

Disk hernilerinin tani yontemleri heniiz bir asirlik
olmamistir. Ik defa Dandy 1921 yilinda spinal ka-
nalin gosterilmesinde havanin kullanilabileceginden
bahsetmistir (14). Daha sonra 1928 yilinda Sicard ve
Forestier Lipiodol'ii spinal kanaldaki defektlerin gos-
terilmesinde kullandilar (7, 14, 20, 27, 28). [zomeric

*  Eskisehir Devlet Hastanesi Norosirurji Uzmani

Tiirkiye Klinikten Cilt 1, Say1 2, Haziran 19H4

Lomber Disk Hernileri-I

Nihat EGEMEN *

lodophenylundecyclic Acid (Myodil, Pantopaque)
ise 1944 yilindan bu yana kullanilmaktadir.

1941 yilinda Isvigre'de Lindgren Nucleus, pul-
posus'u kontrast ortam kullanarak go6sterdi. 1948
yilinda ise Lineblom teknigi yayinladi (19).

Disk hernisi tanisinda yeni bir ydntem olarak
beliren Bilgisayarli Tomografi ile ilgili yayinlar son
34 yilda yapilmistir (1).

Cerrahi teknikte, mikroskop ile birlikte gelisme-
lerin olmasi kacinilmazdir. Donald ve ark., ve yasargil
mikroskobu disk hernilerinin cerrahi tedavisinde kul-
lanmaya baslamiglardir (11, 31).

ANATOMI VE BIYOMEKANIK

Lomber spinal bolge 5 adet vertebra, sakrum ve
intervertebral disklerden olusmustur. Insanin ayaga
kalkmasi ile lomber spinal boélge biiylik bir yik al-
tinda kalmistir (30). Bu bdlgenin yapisinda yer alan
kemik yapi birimi vertebradir. Vertebralarin temel
yapisi, biitin  kolumna vertebralis boyunca aynidir.
Ancak boyutlar1 ve kitlesi servikal vertebralardan
lomber vertebralara gittekge artar. Bu artig,vertebra-
larin karsi karsiya kaldiklart yiikke uyum gosterir.
Vertebra, Copus, arcus vertebralis, Perdiculus arcus
vertebralis, procesus spinosus, procesus contarius,
precesus articularis inferior ve superior adi verilen
kisimlardan olusmustur (23).

Intervertebral disk,baslica ii¢ kisimdan olusmus-
tur. Bunlar anulus fibrosus, nucleus pulposus ve
kikirdak son plaklardir(18) (Sekil 1-a).Anulus, diskin
dis kenarini olusturur ve konsantrik tabakalar halin-
deki fibr6z dokudan olugmustur. Her tabaka ig¢indeki
fibroz bandlar helezon tarzinda yerlesim gdosterirler
ve diskin diizlemi ile 30° lik ag¢1 olustururlar (Sekil
1-b).

Diskin merkezi fibrojelatindz yapida seffaf bir
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madde ile doludur ve bu yap1 nucleus pulposus adini
alir. Bu olusumun morfolojik karekteri ve sivi kapsa-
mi1 yas ile degisir. Nukleus disk mesafesinin % 30 -
50'sini kaplar. Kapsamindaki su miktar: ise % 88'den
ileri yaslarda % 66'ya kadar diiser. Nucleus pulposus
stvilarin -~ kurallarina  baghdir ve sikigtinlamazlar.
Erigkin intervertebral diskinde belirgin kan damarlari
yoktur. Beslenmeleri vertebra ilik bosluguna bitisik
kikirdak plaklardaki deliklerden diffiizyon yolu ile
olmaktadir (30).

Annulus | aminalzr

Nucleus

Sekil 1 — Intervertebral Diskin yapist

Intervertebral diskin bilinen tek siniri arka yii-
ziinli innerve eder ve bu sinire Von Luschka'nin sinu-
vertebral siniri denir (16). Bu sinir posterior liga-
ment ve intervertebral diskin arka kismini innerve
eder (3,5,8,16,26,30).

SIKLIK VE LOKALIZASYON

Dandy disk hernilerinin % 95'inin lomber bdlge-
de gorildigiini bildirmistir. Raaf, bu oram1 % 96
olarak bildirmektedir (21). Ancak bu degerler torakal
ve servikal disk hemiasyonlannin tani ve tedavilerinin
fazlaca yapilmadig1 devreye ait degerlerdir. Oyle go-
rilmektedir ki bitiin disk hernilerinin yaklasik %
90'nin1 lomber bolge herniasyonlari olusturmaktadir
(2,3,23,25).

NIHAT EGEMEN

Lomber bodlge disk herniasyonlar: siklikla L4 - LS
ve L5 - SI mesafelerinde goriilmektedir. Degisik
serilerde L5 - SI mesafesinde % 38 - 46 ve L4 - L5
mesafesinde % 39 - 40 oraninda herniasyona rastla-
nilmaktadir. Birden fazla mesafede goriilme orani ise
% 10-14 arasindadir (3,10).

Hastalik erkeklerde % 65,5 kadinlarda % 34,5
oraninda goriilmektedir (4,6,10,25, 32).

Lomber disk hemilerine 20 yasin altinda % 1
oraninda goriilmektedir.

BELIRTIi VE BULGULAR

Lomber disk hernisinde ilk ve en onemli sikayet
agridir. Agn genellikle belde baslar ve kunt bir ag-
ridir. Giderek artan agri1 hareketi engelliyecek kadar
siddetlenir ve paravertebral adele spazmina neden
olur. Bu agn agr lifleri kapsiyan posterior anulus
ve posterior longitudinal ligamentin gerilmesi ile or-
taya ¢ikar (9, 25, 32). Siyatalji tarzinda belirti veren
agn ise disk materyelinin sinir kokleri {izerine basi
yapmas1 sonucudur.

Hastalar Norosiriirjiyenler tarafindan gorildiikle-
rinde genellikle devamli bel ve bacak agrilar1 vardir
ve korse ve fraksiyon gibi konservatif yontemlerden
faydalanmamis, yatak istirahati ve analjeziklerle
agnlan hafiflememistir. Hastalann c¢ogunlugu tipik
klinik tablo ile gelirler, kolayca taninabilirler. Bu
hastalar siddetli agr1 nedeniyle rahatsizdirlar yiiri-
yiisleri bozulmustur ve etkilenen ayagi bikkmeden
otururlar. Ayaga kalktiginda sirtin1 diiz tutar ve bir
kalcast yukardadir (3, 6, 10, 17,21,25,32). Agrinin
siddeti herniasyonun yeri, miktar1 ve basing etkisine
baghlidir (6, 25, 32). Lateral ve anterolateral disk
hernileri ayni taraf sinir kokiine baski yaparak tek
tarafli siyatalji olustururlar. Bilateral siyatalji daha
nadirdir ve santral veya bilateral herniasyona baglidir.
Agn ile ilgili semptomlarin ortaya ¢ikisini diskin
yirtilma sekli belirler.

1. Anulusun baslangigtaki yirtilmast mekanik
tip bel agrisina neden olur, lokal hassasiyet ve adele
spazmi olusur.

2. Herniasyon olustugunda posterior longitu-
dinal ligamentin gerilemesine bagli bel agnsi olur.

3. Yirtilma genellikle lateraldedir ve sinir kokii-
niin sikigsmast sonucu N. ischiadicus dagiliminda yayi-
lan agn ortaya cikar (25).

Hastanin agnsi1 Oksiirmekle, ikinmakla, hapsur-
makla ve hareketle artar. Ust lomber bolgedeki diskle-
rin herriiasyonunda kann alt tarafinda agn olabildigi
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gibi kasik agris1 da gorilebilir. L1,L2,L3 seviyelerin-
de de disk herniasyonu olan hastalarin bazilarinda
bel agris1 ve sayatalji yanilgilara neden olur ve hasta-
da alt lomber disk hernisi diigiindiirir (3, 6, 29, 32).

Diger bir yakinmada uyusukluktur. Agriya oran-
la daha az goriilmektedir. Ancak cerrahi tedavi son-
rasi diger sikayetler ortadan kalktiginda hastanin
siklikla hekime bildirdigi bir yakinmadir.

Kuvvet kaybt en oOnemli belirtidir (4, 6, 25,
32). Kuvvetde azalma genellikle akut disk hernile-
rinde birden bire ortaya ¢ikar. Kronik olgularda uzun
sireli bast sonucu olusan kuvvetsizlik 6nemli bir ame-
liyat endikasyonu sayilmalidir (4, 6, 32). Kuvvetin
azaldigr adele grubu lezyonun tuttugu kokiin seviye-
sine baghdir. Kuvvetsizlik agrida oldugu gibi genel-
likle tek taraflidir. Ancak santral herniasyonlarda
iki tarafli olabilir (6, 29). Motor kuvvetsizlik genellik-
le seksiiel gilicte azalma ve idrar yapmadaki zorluk-
larla birliktedir.

O0zetle lomber disk hernilerinde {i¢ 6nemli belirti
1 :Agn

2 : Uyusukluk

3 : Kuvvetsizlik'dir.

Hastalarin muayene bulgular1 hastaliin tanisin-
da o6nemli yer tutmaktadir. Dikkatli muayene ile bii-
yiik bir ¢ogunlukla lezyonun seviyesi hakkinda fikir
sahibi olunabilir.

Disk hernisi olan hastada lomber omurga diizles-
migtir. Govde One dogru hafif derecede Seksiyon-
dadir. Hastalarin yarisinda ¢esitli oranda skolyoz var-
dir (3, 6, 9, 22, 32). Hasta yavas yiirimektedir ve
eli ile beline destek olmaktadir. Hasta oturmak tansa
alakta durmay1 yeg tutar, ne egilmesi kisitlanmigtir.
Egildiginde agris1 artar. Hasta ayakta iken iki dakika
siire ile boyun verilerine bast yapilirsa ayagin etkile-
nen bolgesinde agr1 ve parestezinin arttigi tesbit edi-
lir. (NEFFZIGER BELIRTISI)

Hastanin diger bir muayene bulgusu Laseque
testinin miisbet olmasidir. Hasta sirt {istii yatarken ba-
cak diiz olarak kaldirildiginda sinir kokii gerilerek
agnnin artmasina neden olur. Bu bulgu 30 yasin al-
tindaki hastalarda % 100 oraninda olumludur.
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Kuvvet azalmasi siklikla gézlenen bir bulgudur.
Ancak kuvvetin azaldigi, atrofinin olustugu veya
fasikiilasyonlann olustugu adele gruplari ile herniye
disk seviyesi arasinda kesin bir korelasyon yoktur
(3, 6, 32). Ayaga dorsal fleksiyon yaptiran m.ex-
tensor hallucis longus'un kuvvetinde azalma L4 -
L5 disk hernilerinde siklikla goriilen bir bulgudur.
Ayagin plantar fleksiyonu daha ¢ok LS5 - SI disk
mesafesinin hernilerinde azalir. L3 - L4 disk herni-
lerinde m.quadriceps femoris kuvvetinde azalma
go6zlenir (4,5,23, 30,32).

Disk herniasyonuna bagli olarak goriilen duyu
degisiklikleri de bir ¢ok miiellif tarafindan etraflica
gozden gegirilmis fakat disk seviyelerine bagli sabit
duyu bozukluklari saptanamamistir (3, 4, 6, 30).
Duyu degisikliklerinin ¢ok degisken olmasi nedeniy-
le herniye nucleus pulposuslu hastalardaki duyu
degisiklikleri giivenilir bulgu degildir. Ancak genel
olarak denebilirki L5 - SI disk herniasyonu ayagin
dis kisminda, L4 - L5 disk herniasyonu ayagin dor-
sal kisminda hipoaljezi olusturur. Daha nadir olarak
goriilen L3 - L4 disk herniasyonlarinda bacagin 6n
yiiziinde hipoaljezi tesbit etmek miimkiindiir.

Duyu ve motor bulgularla ilgili olarak sdyleni-
lenler refleks degisiklikler i¢in de s6z konusudur. 1.3-
L4 disk herniasyonu olan hastalarda Patella reflek-
sinde azalma tesbit edilir. Ancak patella refleksi
L4 - L5 disk hernilerinde de azalabilir. Ayni olay
Achilles refleksi i¢in de gecerlidir. L5 - SI disk her-
nilerinde % 60 oraninda azalan burefleks L4-
L5 hernilerinde de % 15 oraninda azalmaktadir.
Bu sonuglardan anlasilabilecegi gibi refleks degisik-
likleri her zaman lezyon seviyesine spesifik degil-
dir (29).

Atrofi klinik muayenede her iki ekstremitenin
belirli noktalarinda yapilacak Olgiimler sonucu sap-

.tanabilir. Hastaligin klinik seyri agisindan onemlidir.

Ancak lezyonun seviyesi hakkinda bilgi sahibi olma-
miz1 saglamaz.

Disk hernilerinde belirti ve bulgularin degerlen-
dirilmesi ile tani % 80 oraninda dogrulukla konabil-
mektedir. Yardimcr tani1 yontemleri ile taninin dog-
ruluk yiizdesinin arttirilmasi mimkiindiir. Ancak
klinik muayenenin Onemini unutmamak ve yardimci
tan1 yontemlerine fazlaca baglanmamak basarili disk
cerrahisi i¢in temel prensip olmalidir.
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