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I.GIRIS VE AMAC

Bel agrisi, sosyal aktivite ve is giicli kayb1 yoniinden ilk siray1 alan hastaliklar
icindedir (1, 2, 3). Tim diinya niifusunun %480'inin, hayatlarinin bir déneminde, bel
agrisindan yakindiklar1 tespit edilmistir (4). Gelismis {ilkelerde ise; yillik bel agrisi
goriilme oran1 %40 civarindadir (5). Genellikle 4050 yas arasinda goriilmekle birlikte,
Ozellikle sanayi kesimi ve hizmet sektoriinde ¢alisanlarda siklikla ortaya c¢ikmaktadir
(6, 7, 8). ise gelmeme nedenleri arasinda %10-20'lik oranla bel agrisi ilk siralardadir.
Amerika Birlesik Devletleri'nde bel agrist1 sebebi ile yilda 93 milyon is gini
kaybedilmekte, buna tani, tedavi, sigorta ve tazminat masraflarinin da eklenmesiyle

hastaligin yillik maliyeti 15-20 milyar dolar1 bulmaktadir (9, 10).

Tim agrili bel sendromlarmin %2-3’( lomber disk hernisi sebebiyledir (11).
Radyoloji alanindaki son gelismeler disk hernisi tanisinin giivenilirligini arttirmis, es
zamanli olarak yeni tibbi ve cerrahi tedavi yontemleri yaygin sekilde uygulanir olmustur
(12). 1987 yilinda ABD'de 250.000 disk hernisi operasyonu yapildigi géz oniine alinir
ise, disk hernilerinin cerrahisine yonelik retrospektif ve prospektif ¢alismalarin ne kadar

onemli oldugu kendiliginden ortaya ¢ikmaktadir (13).

Omurganin frontal, transvers ve sagittal plandaki durus ve ac1 degisikliklerinin de
bel agrisina ve disk dejenerasyonuna neden olabilecegi disiiniilmiistiir. Ancak lomber
lordoz azalmasinin veya artisinin etkileri hala tam olarak bilinmemektedir. Lomber
lordoz kaybinin olumsuz etkileri oldugu ve fizyolojik durusun korunmasinin onemi

vurgulanmstir (14).

Son yillarda lomber disk herni ameliyatlarinin ve spinal enstriimantasyonlarin
yaygin kullanim alan1 bulmast ve giderek artan flizyon operasyonlar1 omurga
kontiirlerinin daha detayli arastirilmasini saglamistir (15,16,17). Lordoz artisinin veya
azalmasinin etkileri tam olarak gosterilememekle birlikte bir¢ok arastirmaci spinal
cerrahi sonrasi iyatrojenik lordoz kaybimin olumsuz etkilerini bildirmis ve fizyolojik

lordozun saglanmasinin énemini vurgulamiglardir (18, 19).



Bu ¢alismada arastirilan parametreler; lomber disk hernisi (LDH) tanisiyla cerrahi
tedavi uygulanan hastalarin lumbosakral biyomekanik a¢1 parametrelerindeki degisimler
aragtirildi. Hastalarin girisim Oncesi Ve sonrasi belirli araliklarla agr diizeyleri ¢esitli agri
skalalar1 kullanilarak tedaviden memnuniyet seviyeleri degerlendirildi. Girisim Oncesi
acilarla girisim sonras1 agri iliskisi varhigi, girisim Oncesi acilar ve agri skorlar ile
manyetik rezonans goriintiileme (MRG) iliskisi, disk seviyesi ile girisim oncesi agri
skalalarinin ne oranda bulundugu, girisim Oncesi acilar ve agri1 skorlart ile hasta

memnuniyetinin ne diizeyde bulundugu incelendi.

Ayrica sakral inklinasyon agisinin cinsiyete, yasa gore tedavi Oncesi ve tedavi
sonrasi farklilig1 arastirildi. Disk mesafe yiiksekliginin yasa gore tedavi oncesi ve sonrasi
degerleri irdelendi. Agr skalalarinin tedavi dncesi ve sonrasi degerleri yasa, cinsiyete ve

egitim durumuna gore karsilastirildi.

Bu c¢alismamizda lomber disk hernisi nedeniyle ameliyat olan hastalari
degerlendirmeyi, ameliyat oncesi ve sonrasi belirli donemlerde biyomekanik agilarimi
Olgmeyi ve bu acilarin birbiri ve hasta klinigi {izerine olan etkilerini arastirmayi

amagladik.



II. GENEL BILGILER

A. TARIHCE

M.O 3000-2500 yillarinda yazilan Misir papiriislerinde spinal yaralanmalardan
bahsedilmis olsa da, bel agris1 ve siyatik sinir tutulumu ilk kez tibbin babasi olarak
kabul edilen Hipokrat (M.O. 460-379) tarafindan, “’Hipokrat’in Bedeni’’adli kitabinda
tarif edilmistir (20, 21).

Caglar boyu kan nakli ile siyatigi iyilestirme, sicak su ve yaglar ile bolgenin
ovulmasi, koterize edilmesi ve yaki yakilmasi gibi bir¢ok tedavi yontemi kullanilmigtir.

Cotugno, XVIll.ylizyilda siyatik sinir lezyonlari ile bacak agris1 arasinda bir iligki
oldugundan bahsetmistir (22). Intervertebral diskin ilk anatomik tanimini 1555 yilinda
Vesalius yapmistir. 1770 yilinda Domenico Cotugno ilk kez siyatik agrisim
tanimlamistir. Bel agrisi ile siyatalji arasindaki iliskiyi ilk tanimlayan, 1864 yilinda,
Laseque olmustur (23, 24, 25). Lasegue 1864’de kendi adiyla bilinen siyatik sinir germe
testini tamimlamistir (26). 1906°’da Miiller ilk kez anterior cerrahi yaklasimi
uygulamistir. Anterolateral flank insizyonla retroperitoneal olarak yaklagim teknigi ise
1932 yilinda Ito ve ark. gerceklestirmislerdir. Boylece vertebral cisimlere hem 6nden
hem de yandan yaklasim yolu agilmistir.

Goldwaith (27), 1911°de, bacak agrisinin intervertebral diskin arkaya kayarak
sinirlere bast yapmasindan dolay1 oldugunu belirtmistir. Mixter ve Barr, 1933 yilinda
yayinladiklar1 11 olgu ile intervertebral disk hernisi ve cerrahisinin modernizasyonu
konusunda ilk adimi atmiglardir (9, 28). Love 1939°da bugiin bile degismeyen temel
kurallarimi  koydugu, lomber diskin ekstradural bosaltilmas: ile ilgili yazisim
yayinlamistir (29). 1975’de Hijikata tarafindan extraforaminal ve farlateral lomber disk
hernilerinde kullanilan perkutan artroskopik diskektomi (PAD) tanimlanmistir. 1983
yilinda Kambin ve Freidman tarafindan PAD serileri yayinlanmistir.

1977°de Yasargil lomber disk cerrahisine yeni boyut kazandirarak, lomber disk
cerrahisinde mikroskobu kullanmistir. Bugiin artik diinyanin bir¢ok yerinde disk

cerrahisi mikroskop altinda yapilmaktadir.



B. EMBRIYOLOJi

Omurganin primer kavisleri fetal periodda torasik ve sakral kifozdur. Sekonder
kavisler servikal ve lomber lordozdur. Sekonder kavisler gec fetal periodda baslayip,
doguma kadar siirer ve c¢ocukluk doneminde sonlanir. Primer kavisler vertebra
seklinden, sekonder Kkavisler ise intervertebral disklerin anterior ve posterior

genisliginin farkliligindan kaynaklanir (30).

Néral tiip

Dermomyotom
Néral oluk Skierotom

kélom

" Dorsal aorta

Sekil 1. Somitin gelisimi. A. Paraaksiyal mezoderm hiicreleri kiiciik bir bosluk c¢evresinde
siralanmiglardir. B. Farklilagmanin daha sonraki evrelerinde, ventromedial duvardaki hiicreler
epitelyumial diizenlerini kaybederek ve mezensimal hale gelirler. Topluca sklerotom olarak

degerlendirilirler. Somitin dorsolateral duvarindaki hiicreler dermomyotomu olusturur.

Gelisimin dordiincii haftasinda, sklerotom hiicreleri, omurilik ve notokordu
cevrelemek lizere pozisyonlarmi degistirirler. (Sekil 1.) Bu pozisyon degisimi,
sklerotom hiicrelerinin aktif gogii ile degil, ¢evre yapilarin degisik yonlere biiylimesiyle
gerceklesir. Omurga, kaynagini aldigr yap1 gibi segmental Ozellikler gosterir ve bu
sklerotomik bloklar, aralarinda bulunan, iclerinde intersegmental arterlerin yer aldigi,
daha az yogunluktaki bolgelerle birbirlerinden ayrilir.

Gelisimin daha ileri evrelerinde, her bir sklerotom segmentinin kaudal bolgesi
asir1 bir proliferasyon gostererek yogunlasir. Bu proliferasyon komsu intersegmental

dokuya dek uzanir ve her bir sklerotom segmentinin kaudal ucu, komsu sklerotomun



sefalik yarisi ile birlesir. Vertebral kolon somitlerin sklerotom kompartmanlarindan
gelisirler. Kalic1 bir vertebra, bir sklerotomun kaudal yarisinin yogunlasmasi ve komsu
sklerotomun kranial yarisi ile kaynasmasiyla olusur. Daha sonra, intersegmental
dokunun prekartilajinéz vertebral cisim yapisina katilmasiyla vertebramnin cismi orijinal

seklindeki gibi intersegmental hale gelir.

Nukleus pulposus ve Intervertebral
Notokord myotom intervertebral diks disk

Sklerotom
segment B

Sekil 2. Gelisimin degisik evrelerinde vertebral kolonun olusumunun sematik ¢izimi. A.
4 haftada, sklerotomik segmentler yogunlugu daha az olan bir intersegmental dokuyla ayrilmistir.
Myotomlarin, intersegmental arterlerin ve segmental sinirlerin pozisyonuna dikkat ediniz. B. Bir
sklerotomun kaudal yarisinin, intersegmental mezensim igine ve yanindaki sklerotomun kranial yarisina
dogru yogunlasmasi ve cogalmasi. Intervertebral disklerin belirmeye basladigina ve AB ve C’deki
oklarin yoniine dikkat ediniz.C. Kikirdak vertebral cisimcikler, birbirini takip eden iki sklerotomun st ve
alt yarilarindan ve intersegmental doku tarafindan olusturulurlar.Myotomlar intervertebral diskler
arasinda koprii yaparak vertebral kolonu hareket ettirirler.

Sklerotom segmentinin sefalik ve kaudal boliimleri arasinda yer alan mezensimal
hiicreler, prolifere olmayarak, iki prekartilajindz vertebra cismi arasindaki boslugu
doldururlar. Boylece intervertebral disklerin yapisina katilmis olurlar. Notokord,
vertebral cisimlerin oldugu bdlgede tam bir regresyona ugrasa da, intervertebral disk
bolgesinde varligini devam ettirir ve genigler. Bu bolgede mukoid dejenerasyona
ugrayip niicleus pulpozusu olusturur ve daha sonra ¢evresi anuluz fibrozisin sirkiiler

lifleri ile sarmalanir. Her iki yap1 bir arada intervertebral diskleri olusturur. (Sekil 2.)



Intrautern donemde medulla spinalis ve vertebral kolonun erken ve ge¢ donemde

arkadan goriiniimii sekildeki gibidir. (Sekil 3.)
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C. LOMBER OMURGANIN ANATOMISI

. KEMIiK YAPI

Omurga aksiyel iskelet sisteminin esas bdoliimiinii olusturan ve vertebral
segmentlerden olusan bir yapidir. Kuvvetli muskiilokiitandz yapilar ve ligamentlerle
desteklenen vertebral kemik segmentlerinin birlesmesinden olusur. 33-34 vertebranin
iist Uste gelmesiyle ile olusan bu biitiinligiin ilk 24 vertebrasi birbirine eklemler
araciligryla baglanirlar. Bunlara presakral vertebralar da denir. Kalan 9-10 vertebradan 5
tanesinin birlesmesinden pelvik kusakla eklem yapan bir kemik olan sakrum
olusmustur. En altta bulunan kiiciik ve tam gelismemis 4 veya 5 tane vertebranin
birlesmesinden koksiks olusur (31). Vertebral kolon 7 servikal, 12 torasik 5 lomber, 5

sakral ve 4 koksigeal olmak iizere toplam 33 omurdan olusmaktadir. (Sekil 4.)



Servikal (C1 ve C2 omuru harig), torakal, lomber omurlar birbirlerinden
intervertebral diskle ayrilirlar. Sakral ve koksigeal vertebralar ise birbirleriyle iki ayr1
kemik olusturacak sekilde fiizyon yapmuslardir. Bunlar psédovertebra olarak da
bilinirler (32).
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Sekil 4. Omurganin anatomik boliimleri Sekil 5. Spinal agirlik merkezi

Vertebral kolon dort ayr kavisten olusur ;
-servikal ve lomber lordoz
-torasik ve sakral kifoz
Sagital planda spinal dengeyi saglayan dikey c¢izgi densten, C; cisminden, S;
kosesinden gecer . Koronal planda ise densten S; spindz ¢ikintiya yakin gecer.
(Sekil 5.)
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Lomber Vertebra

Bes adet lomber omur diger bolgelerdeki omurlarin arasinda en biiyiik olanlardir
ve bu vertebralarda servikaldaki gibi transvers foramina veya dorsaldaki gibi kosta
eklem yiizeyi bulunmaz. Lomber vertebra cisimlerinin anteroposterior uzunluklari
lateral uzunluklarindan daha azdir. Lomber vertebra cisimlerinin ilk dérdiiniin st ve alt
yiizeyleri bobrek sekilli olup, besinci vertebra cismi kama seklindedir. Uggen seklindeki
vertebral foramen ise servikaldeki foramenden daha genis olmakla beraber, dorsal
foramenden daha dardir . (Sekil 6.)

Kisa ve kalin olan pedikiiller vertebra cisminin superior-posterolateral kismindan
ciktig1 icin siiperior vertebral g¢entikler inferior vertebral g¢entiklerden daha derindir.
Laminalar genis ve kalin plakalar seklinde olup, orta hatta birlesirler ve dikddrtgen
prizma seklindeki spindz progesleri olustururlar. Lamina ve spindz proges arasindaki
interval oldukga genistir. (33)
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Sekil 6 . Lomber Vertebra

Pedikiil ve laminanin birlesme yerinden ¢ikan artikiiler progesler yukar1 ve asagi
yonde yonelim gosterirler. Superior artikiiler ¢ikint1 posteromedial yonelimde olup hafif
konkavdir ve kendisine karsilik gelen posterolateral yonelimdeki inferior artikiiler
progesi karsilar. Faset eklemlerinin bu yonde birlesmesi belirli bir oranda fleksiyon ve
ekstansiyona izin verirken, rotasyon ise olduk¢a simrhdir. flk {ic lomber omurun
transvers ¢ikintilar1 uzun ve silindirik bigimli olmasina ragmen son iki, 6zellikle besinci
lomber omurun transvers c¢ikintist daha kisa ve piramidal sekillidir. Transvers
cikintilarin ¢ikis noktalarinin arkasinda aksesuar ¢ikintilar bulunur. Lomber bolgedeki
bu aksesuar cikintilarin aslinda dorsal bolgedeki kostal cikintilara denk geldigi

sOylenebilir.
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Birinci lomber vertebrada bu kostal elementler lomber kaburga seklinde olabilirler.
Superior artikiiler sikintilarin arka ylizlerindeki kii¢iik ¢ikintilara da mamiller cisim
denilir.

Besinci lomber omur digerlerine gore en genis olanidir. Besinci omur cisminin 6n
yiiksekligi diger lomber vertebralara gore daha fazladir. Alt eklem yiizeyleri 6ne
bakarlar ve birbirlerinden daha genis olarak ayrilmislardir. Besinci omurun transvers
cikintis1, pedikiilii ve omur cismi anatomik olarak daha fazla biitiinliik arzederler.
Superior artikiiler ¢ikintilarin arka yiizlerindeki pedikiillerin alt ve iist kenarlarinda birer
centik (incisura vertebralis inferior, incisura vertebralis superior) bulunur. Alt ¢entik
daha derindir. iki komsu centigin iist iiste gelmesiyle (alt omurun iist, {ist omurun alt
centigi arasinda) noral foramen (foramen intervertebrale) adli delik olusur. Bu delikten
spinal sinirler ¢ikar.

Omurga kavsinin gl ¢ift (processus transversus, processus articularis superior,
processus articularis inferior) ve biri tek(processus spinosus) olmak {izere toplam yedi

cikintist vardir. Bunlar :

1-Processus spinosus (spindz ¢ikinti,diken ¢ikint1) : iki laminanm arkada

birlesme yerinden arkaya dogru ¢ikinti yapar (34).

2-Processus articularis (zygapophysis) : Superior (list artikiiler faset) yukariya

dogrudur. Arkaya dogru bakan bir eklem yiizii vardir.

3-Processus artikularis : (zygapophysis) Inferior (alt artikiiler faset) asagiya dogru

cikint1 yapar. Uzerindeki eklem yiizii asagiya ve biraz i¢e dogrudur.

4-Processus transversus:(transvers ¢ikinti) : Pedikiil ve laminalarin birlesme
yerlerinden dis yanlara dogru ¢ikinti yaparlar. Onden arkaya dogru ii¢ ¢ikintidan

meydana gelmistir;

a-Processus costarius: Uzun, sivridir. Di1s yana dogru ilerler. Kaburga taslaklari

tarafindan olusturulur. Birinci bel omurunun processus costariusu ¢ok kiictiktiir.
b-Processus accessorius: Kiigiik bir kemik ¢ikintisi gibidir.

c-Processus mamillaris: Ust eklem ¢ikintisinin dis yan yiizeyinde yer alir.

12



Il. EKLEMLER ( artt. Vertebrales)

Omurlar aras1 aslinda iki tip baglanti vardir. Birincisi omur cCisimleri arasi
(symphysis intervertebralis), digeri faset eklemleri (processus artikiilarisler) arasindadir

(art. zygapophysialis).

Symphysis intervertebralis

Omur cisminin hem alt hem de iist yiizii konkavdir ve ince bir kikirdak (cartilago
articularis) ile ortiiliidiir. ki omur cismi arasinda disk vardir. Ligamentum longitudinale
anterius (0n uzun bag) ve ligamentum longitudinale posterius (arka uzun bag) olmak

tizere omur cisimlerini distan birbirine baglayan iki bag bulunur.

Artt. zygapophysiales (Faset eklemi)

Proc. articularis superior ve inferiorlar arasi eklemdir. Bu ¢ikintilarin eklem yiizi
kikirdak ile ortiiliidiir ve bu eklemler kapsiil ile sarilidir. Kapsiilde meniskusa benzer
kivrimlar (resessus) bulunur, bu dokular sinovyal karakterdedir. Resessus alt ve {ist
olmak Ttizere iki tane olup, sinovyal eflizyon durumunda st kivrim protriide olarak
intervertebral foramenin girisinde spinal sinire basi yapabilir. Eklem ligamentum

flavum tarafindan desteklenir (35).

Faset eklemlerin ana fonksiyonlar1 hareketin yoniinii tayin etme ve yiik tagimadir.
Faset eklem ile diskin yiik tasima oranlar1 omurganin pozisyonuna gore degismektedir.
Omurga ekstansiyonda iken fasetlerdeki yiiklenme total yiiklenmenin %30 kadari ile en
yiikksek degerine ulasir. Omurganin her seviyesindeki hareket tipi faset eklemlerin
frontal ve transvers planlardaki oryantasyonu ile belirlenmistir (36).

Faset ekleminin iki tiir hareketi vardir; translasyon (kayma) ve distraksiyon
(agilma). One fleksiyonda her iki tarafta, lateral fleksiyonda tek tarafta kayma olur.
Rotasyonda ise bir tarafta agilma, diger tarafta kompresyon gelisir. Rotasyonda faset
eklem ytizeyleri, hiperfleksiyonda iken ise faset eklem kapsiilii tarafindan bu hareketler

kisitlanir (37).
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III. LIGAMANLAR

Omurganin biitiinliigiinii aksisten sakruma kadar intervertebral diskler ve omur
cisimlerini, spindz c¢ikintilari, faset eklemlerini ve diger anatomik yapilar1 bir arada
tutan ¢esitli diger ligamanlar saglar. Kafatasi ile atlas ve aksisi birlestiren, kaburgalar ile
dorsal omurlart birlestiren, alt lomber, sakral, koksigeal yapilarla kalga eklem ve
kemiklerini birlestiren diger eklem ve ligaman yapilarida mevcutttur.

Ligamanlarin ana goérevi asir1 hareketi onleyerek stabiliteyi saglamaktir. Ayrica
kapsiillerleri ile birlikte postiir ve hareketle ilgili proprioseptif duyu reseptorlerini de
igerirler. Uzunlamasina seyredenler (Anterior longitudinal ligament -ALL ile Posterior
longitudinal ligament -PLL) ve omur arkuslarini birlestirenler (lig.flavum, kapsiiler,
interspindz, supraspindz, intertransvers ve vertebropelvik ligamanlar) olmak tzere iki

grub ligaman vardir (38). (Sekil 7.)

Ligamentum Flavum

tertransverse

Ligament
Facet
Capsulary ]
Ligament Posterior
> |Longitudinal
Ligament

Interspino o
Ligament

Supraspinous Anterior
Ligament ongitudinal
Ligament

Sekil 7 .Verbebranin ligamanlari
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Anterior longitudinal ligament (ALL)

Anterior longitudinal ligaman atlasin anterior tiiberkiiliinden sakruma kadar uzanir
ve asagiya dogru indikge genisligi artar. Omur cismin 6n yiiziine ve intervertebral disk
araliklarma sikica yapismustir. iki lif katmanindan olusmus olup, siiperfisyal lifleri
uzunlamasina ilerlerken, derin lifleri ise komsu korpuslar ve intervertebral diskler
arasinda seyreder. Anterior longitudinal ligaman dorsal bolgede diger bolgelere oranla
daha kalindir. Disk mesafelerinin tersine ALL asagi indik¢e genisler ve kalinlagir.
ALL’nin fonksiyonu hiperekstansiyonu oOnlemek ve annulus fibrosusu ©nden
desteklemektir.

Lomber bolge stabilizasyonunda rol oynayan en énemli ligamandir (39).

Posterior longitudinal ligament (PLL)

Posterior longitudinal ligaman {iist kisimda alt kistmdakine gore daha kalin olup,
omur cisimlerinin arkasinda seyreder. Posterior logitudinal ligamanin st kismi
tektoriyal membran ile devam eder ve aksisten sakruma kadar uzanir. Posterior
longitudinal ligamanin O6zellikle laterale dogru olan ¢ikintilar1 alt dorsal ve lomber
bolgede belirgin olup, bu lifler lateralde annulus fibrozis ile karisir. On internal vensz
pleksusa karisan bazi vertebral venler ile omur cisimlerinin arka yiizeyinden ayrilir. L1
seviyesinden itibaren genisligi azalir ve L5-S1 seviyesinde genislik yariya iner. Bu iki
ozellik disk hernilerinin en 6nemli anatomik nedenlerindendir. PLL hiperfleksiyonu

onler ve vertebral kolonun anterior kismini posteriordan destekler (39, 40).

Ligamentum Flavum

Biiyiik oranda sar1 renkli elastik dokudan olusan ligamentum flavum komsu
laminalar arasinda koprii gorevi goriir. Ligamentum flavum istteki laminanin on-alt
yiizeyinden, alttaki laminanin arka-iist yiizeyine, orta hatta ise yanlarda artikiiler
kapstillere kadar uzanir. Orta hatta vendz yapilarin gecisini saglayan bosluklar
mevcuttur. Servikal bolgeden lomber bolgeye dogru ilerledikge ligamanin kalinlig
artar. 1ki komsu omurun laminalarini birlestirir. Lomber hiperfleksiyon iizerine
frenleyici etkisi mevcut olup, elastik yapisindan dolayr (%80 elastin igerir) tekrar
normal postiire donmede yardimei olur. Ancak bu fonksiyonundan daha ¢ok spinal

kanal arka yiiziinde yumusak bir ortam olusturarak noral yapilar1 korudugu belirtilmistir

(38,41,42).
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Vertebropelvik ligamanlar

Lomber ve sakral omurga ile pelvis arasindaki baglardir. iliolomber, sakroiliak,
sakrotuber6z, ve sakrospindz verebropelvik ligamanlardir. L4 ve L5’in transvers
cikintisini krista iliakaya birlestiren iliolomber ligaman sakrumu L5’e stabilize eden ana

yapidir (35).

Diger spinoz ligamanlar

Yedinci servikal vertebradan sakruma kadar olan bolgede supraspinal ligamanlar
spindz ¢ikintilarin uglarini birbirine baglar. Yukarida ligamentum nuchae ile devam
eden interspindz ligamanin On tarafinda spindz c¢ikintilarin kdkiinden uglarina kadar

interspinal ligamanlar yer alir ve bu ligaman da lomber bdlgede en kalindir.

IV.VERTEBRAL KANAL iCi OLUSUMLAR

Yetiskinde omurilik C1 vertebra iistiinden baglayip L1 omurunun alt kenarina kadar
uzanan bir yapidir. Spinal kanal igten disa dogru pia, araknoid ve dura ile sarihidir. Alt
ucu konus medullaris ismini alir. Araknoid ve dura medulla ucunda sonlanmayip bir
kese olusturacak sekilde 2. sakral omura kadar uzanirlar. Bu boslukta (cul de sac) alt

medulla segmentlerinden ¢ikan ve kauda ekina adi verilen sensitif ve motor kokler

bulunur.
Spindz Cikintt
Superior artikiller eklem
Transvers Cikint
Omurilik
Niikleus Pulposus

Annulus Fibrosus

Sekil 8. vertebra , disk ve kanal i¢inin aksiyel goriiniimii
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Omurilik L1 seviyesinde sonlandigi i¢in, lomber bolge spinal kokleri ilgili interve
asagrya dogru uzun bir yol izler. ilgili foramene girmeden 6nce kdk bir iist seviyedeki
diski ¢aprazlayarak ilerler. Boylece koklerin vertebral kolonu terkettigi foramenin bir
iist seviyedeki disk tarafindan sikigtirilmasi, spinal kokiin spinal kanalda izledigi bu yol

ile ilgilidir (35, 43). (Sekil 8.)

V. LOMBER BOLGENIN KAN DOLASIMI

Arteriyel Dolagim

L1-L4 arasinda segmenter arterler aortadan ¢ikarak iki yana dogru ilerler ve omur
cisminin ortasindan foramene girerler. L5’in arteri genellikle orta sakral arterin bir
dalidir. Her segmental arter omur cismi gegerken cisim yiizeyine vertikal olarak ¢ikan
ve inen dallarini verir. Diger dallar cismi delerek radyal olarak merkeze dogru
ilerleyerek bir ag yapar. Ana dal transver ¢ikintinin altina gelince bazi dallara ayrilir.
Dorsal dal intervertebral foramenin lateraline dogru giderek direkt olarak kemige giren
On santral dali verir. Dorsal dalin diger bir kolu da kemiklerin ve kanal i¢indeki esas
yapilarin kanlanmasini saglayan spinal dallardir. Spinal dallar posterior santral dal,
prelaminar dal ve intermediyer noral dallar olmak {izere iice ayrilmaktadirlar. Arka
santral dal cismin kanlanmasini, prelaminar dal lamina, lig.flavum ve epidural
dokularin, intermediyer noral dallar spinal kordun kanlanmasin1 saglar. Dorsal dal
intervertebral foramen hizasinda spinal dallarin1 verdikten sonra spindz ¢ikintinin,

erektor kaslarin kanlanmasini saglar. (Sekil 9.)

Venoz dolagim

Ug plaklarda disk ve kemik yiizeyi boyunca kapiller yatak devam eder ve bunlar
horizontal subkondral vendéz aga drene olurlar. Omur cisminin venleri internal ve
eksternal vendz pleksuslara bosalirlar. Her ikisi de valvsiz olup, genis anastomozlara
sahiptir ve intervertebral venlere bosalirlar. Bunlar da vena kava inferiora dokiilen
lomber venlere agilirlar. Ayrica asendan lomber venlerle de anastomozlari olup, bu
yolla azigos ve hemiazigos venlerine dokiiliirler. Batson calismasinda intraabdominal
basincin artmasi ile kaval sistemden vertebral venlere ters akim olustugunu gostermistir
ve bunun vertebral metastazlarin ortaya c¢ikmasinda etkili mekanizmalardan Dbiri

oldugunu ileri siirmiistiir (36,37)
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Periferik sinirlerde endonéral kapillerin duvarlarinda kan-sinir bariyeri olarak
adlandirilan bir diffiizyon bariyeri vardir. Ayrica epindriumun damarlart deliklidir ve
intravaskiiler ve ekstravaskiiler kompartimanlar arasinda daha fazla madde gegisine izin
verir. Sinir ve sinir koklerinin mikrodamarlar1 hasarlandig1 zaman daha gecgirgen hale
gelir ve 6dem olusumuna yol acar. Olugan 6dem sinir yapisini ve fonksiyonlarimi etkiler

(44).

Spinal cord
Posterior
—_\_/-_\ ) 3
O/ spinal arteries
28 _. Ty (e S '”’k’uv
& N Posterior
: radicular artery
Anterior

N A7 L™ spinal artery
AN e ”,//
= ? '; Q”!zﬁj’ﬂl’”
W SR ;Wwv- Dorsal branch
e N\ o LN of posterior

intercostal artery

Posterior intercostal

Anterior — artery

radicular artery

Sekil 9. vertebral bolgenin kan dolagimi

VI. LOMBER BOLGENiIN NORAL YAPILARI

Omurilik L1 vertebra seviyesinde sona erer. Bu seviyeden itibaren kauda ekina

olarak devam eder (36).

Spinal sinirler (nervi spinales) 6n kok (radix ventralis) ve arka kokiin (radix
dorsalis) birlesmesiyle olusur. On kok gri cevherin 6n boynuzunda bulunan motor

hiicrelerin aksonlarindan olusur. (Sekil 10.)
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Sempatik zincir

Gri
Komunikan
dal

Sekil 10. Sinovertebral sinirler; anuler lifler, diskin posterior kismi, dura, posterior longitiidinal
ligamenti inerve eder (PLL). Primer dorsal ramus; faset eklemleri, paraspinéz adele ve interspinoz
ligameni innerve eder. Gray ramus; diskin anterior kismi, anterior longitiidinal ligamenti (ALL) inerve
eder. Lomber ve torakal bolgede sinir kokii, benzer sekilde numaralanmis omurga pedikiiliiniin
medialinden asag1 dogru seyreder ve pedikiiliin altindaki foramenden omurgay1 terk eder. Orn. L4-5
mesafesinde duradan LS sinir kokii ¢ikar ve LS omurgasinin pedikiiliiniin altindaki foramenden omurgay1
terk eder.

Tim torakal ve ilk iki-li¢ lomber segmentler arasinda on kokler iginde
preganglioner sempatik efferent lifler (rami communicantes albi) vardir. ikinci ve
dordiincii sakral segmentlerden ¢ikan 6n kdoklerde preganglioner parasempatik efferent
lifler bulunur. Arka kok ganglion spinalede (spinal ganglion) bulunan unipolar
hiicrelerin santral uzantilaridir. Arka kok iizerinde spinal ganglion yer alir. Spinal
ganglion noral foramen iginde bulunur. Spinal ganglionun dis ucunda 6n ve arka kokler
birleserek spinal siniri meydana getirir. Spinal sinir ramus meningeusu verdikten sonra
on ve arka dala ayrilir. Spinal sinir 6n dallarmin birlesmesiyle pleksus olusur (37)
Lomber bolge spinal kokleri intervertebral forameni terk etmeden 6nce, spinal kanal
icinde yukaridan asagiya dogru ilerlerler. Intervertebral foramene vertikal pozisyonda
giren kok foramenin iist kenar1 ile yakin iliski i¢indedir. Spinal kokiin etrafini saran
araknoid intervertebral foramen icinde duysal gangliona kadar spinal kokii takip eder.
Tim foramen boyunca spinal kokii orten dura ise daha sonra spinal siniri Orten
perindrium ile devamlilik gdsterir. Spinal kok gerilmeye karsi olduk¢a esnek olmasina
ragmen dura mater oldukca direnglidir ve bu agr1 nedenidir. Lomber bolge hareketlerine

bagl olarak spinal koklerin boyu degismektedir. Intrandral kan akimi spinal kok
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boyunun %15 uzamasiyla tamamen kesilir. Spinal sinir intervertebral kanalin %35-
40’m1 kaplamakta olup geriye kalan bosluk destek dokusu, lig.flavum, arter, ven, lenf

yollar1 ve sinuvertebral sinir tarafindan doldurulmustur (37).

Spinal kord ve spinal sinir kokleri, beyin omurilik sivisi, santral dural kese veya
tekal sak denilen spinal zar ile c¢evrilidir. Kauda equina koklerinin beslenmesi kismen

beyin omurilik sivisindan diffiizyon ile olur (36).

Fonksiyonel {initenin ana siniri Luschka’nin rekiirren siniridir (sinuvertebral sinir,
ramus meningeus). Ayrica anterior ve posterior primer rami de fonksiyonel birim
icindeki yapilarin innervasyonunu saglar (37,45). Sinuvertebral sinir, spinal sinir
anterior ve posterior olarak ikiye ayrilmadan 6nce spinal sinirden ayrilir. flgili sempatik
gangliondan gelen sempatik lifleri de biinyesine katarak intervertebral kanal yoluyla
spinal kanala giren sinir; pedikiil ve posterior longitiidinal ligament civarinda inen,
¢ikan ve transvers dallara ayrilir. Her bir sinir dali karsidan gelen simetrik dallar ile
yaygin anastomoz yapar. Sinuvertebral sinir tarafindan; posterior longitiidinal ligament,
anulus fibrozusun arka dis lifleri, anterior dura mater, posterior vertebral periost ve

lateral resessuslar innerve olur (46,47).

Spinal sinirin ikiye ayrilmasiyla olusan posterior primer rami medial ve lateral dal
olmak ftzere ikiye ayrilir. Medial dal faset eklemi ve paraspinal kaslar1 innerve eder.
Lateral dal ise deri innervasyonunu saglar. Multifidus, intertransversalis, interspindz
kaslar, interspindz ligament, lig.flavum, spindz ¢ikintilar, lamina ve lumbodorsal fasya
posterior rami tarafindan innerve edilmektedir. Disk igerisinde sinir lifler1 anulusun dis
licte bir ile yarisina gelirler. Sinir lifleri anulus i¢inde serbest, kapsiilsiiz uclar halinde
sonlanabildigi gibi kapsiillii komplike uglar olarak hem anulus yiizeyinde hem de anulus
icinde yer alabilmektedir. Anterior longitlidinal ligament ve posterior longitiidinal
ligamentte serbest sinir uglar1 vardir. Kapsiilli komplike sinir ug¢lar1 mekanoreseptor
olarak, kapsiilsiiz uglar ise nosiseptor olarak gorev yaparlar. Supraspindz ligament,
interspindz ligament, ligamentum flavum, lumbodorsal fasyada hem mekanoreseptorler

hem de serbest sinir uclar1 bulunur.

Dural keseden ¢ikan sinir kdklerinin spinal kanala Hofmann ligamentleri ve
foraminal ligamentler ile ventralden baglantilar1 bulunmaktadir. Bu ligamentlerin

radikuler ve somatik agrilarin ortaya ¢ikmasinda rolii bityiiktiir (48).
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VII. LOMBER BOLGENIN KASLARI

Ekstansorler

Lumbodorsal fasya altinda multisegmental dizilim gosteren erektor spinal kaslar
yer almaktadir. Bu kaslar sakrum, iliak kemik, lomber spindz ¢ikint1 ve supraspindz
ligamana sikica baglanmislardir. Lomber bolgede baslica ii¢ kolon olustururlar; en dista
iliokostalis (lateral band), ortada longissimus (orta band), en igte spinalis (medial band).
Bu kaslarin gorevi lomber bolgeyi ekstansiyona ve lateral fleksiyona getirmektir
Erektor spina kaslarinin altinda transvers spina kaslar1 yer almaktadir. Baslica {i¢ kastan
meydana gelmislerdir. Semispinalis, multifidus ve rotatorlar. Bu kaslarin gorevi ise
lomber bolgeyi ekstansiyona ve ters tarafa rotasyona getirmektir (36). (Sekil 11.)

Fleksorler

Rektus abdominalis, transversus , internal ve eksternal abdominal oblik kaslardir.

Lateral fleksorler

Kuadratus lumborum, internal ve eksternal abdominal oblik kaslardir

Rotatorlar

Internal ve eksternal abdominal oblik kaslardir.(37)

Sekil 11. derin ve yiizeyel vertebral kaslarin arkadan gériiniimii

Bu bdlgenin kaslarini 6rten lumbodorsal fasya yukarida kostalara, asagida
sakruma, yanlarda latissimus dorsi ve transver abdominis kaslarinin fasyalarina, ortada

ise spindz ¢ikintilara baglanmistir.
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VIIL. INTERVERTEBRAL DiSK

Anatomi

Intervertebral disk; omurganin yiiksekliginin %20-33iinii olusturmakta olup iKi
omur cismi arasinda yerlesmis ve amortisdr gibi gorev yapan bir dokudur. Ortada
yumusak, jelatin kivaminda niikleus pulposus, etrafinda sert anulus fibrosus ve omur
cismi yiizeyinde kartilaginéz end plate (son plak) ile sinirlanmigtir. (Sekil 12.) Erigkin

diski avaskiilerdir. Son plaklar ve anulus etrafindaki kapillerlerden diffiizyonla beslenir.

Nucleus pulposus

Annulus fibrosus

Cartilage

Endplate

Cancellous bone

Sekil 12. Intervertebral disk

Niikleus Pulposus

Niikleus pulposus intervertebral diskin voliimiiniin %40’m1 olusturmakta olup
intervertebral disk araligina binen yiikiin % 75’ini tasimaktadir (49). Histolojik olarak
tip 1l kollajen, hyaluronik asit ve proteoglikanlar (kondroitin 6 ve 4 siilfat, keratin
stilfat) icine gdmiilmiis birka¢ yuvarlagimsi hiicreden olusur. Disk hacminin %40-
50’sini kaplar. Su cocukluk caginda %80 oraninda bulunur. Diskin normal hidrasyonu,
proteoglikan matriks tarafindan osmotik olarak saglanir. (Kondroitin sulfat ve daha az
oranda keratin sulfatin hidrofilik zincirleriyle). Cocuklarda nukleus pulposus biiyiiktiir,
fakat yas ilerledikce kiigiiliir ve yerini kismen fibréz kikirdaga birakir. Diskin 1/3 arka

kismina yerlesmistir. Icerdigi su miktar1 anulus fibrosusa gore daha fazla olup yaslanma
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ile su miktar1 azalir. Yasin artmasiyla, kondroitin sulfatin keratin sulfata orani azalir.

Bu da diskin hidrasyonunun azalmasina neden olur (50).
Annulus fibrozus

Nukleus pulposusun etrafinda bulunur. Yogun bag dokusundan olugsmus bir dis
tabakaya sahiptir. Fakat bu tabaka fibroz kikirdagin birbiri iizerine oturmus
katmanlarindan olugmustur. Diger tendon ve ligamentlere gore daha esnek olmasinin
nedeni yapisini olusturan tip I kollajen liflerinin dizilis sekli ve igerdigi proteoglikan
(keratan siilfat, kondrotin siilfat) miktarinin fazla olmasindandir. Bu 6zelligi sayesinde
iki vertebranin birbiri iizerinde yuvarlanma (rocker-like) hareketi yapmasina izin
verirken, makaslama (shearing) hareketini kisitlar. Anulusun 6n tarafi kalin ve belirgin,
arka tarafi daha ince olup omur cismine iyice yerlesmistir. Anulus fibrosusun dis
lamelindeki fibriller omurga cisminin epifizine direkt olarak yapisir. Bunlar Sharpey
lifleri olarak bilinir. Servikal bolgede unsinat proses arasindaki bolgede anulus
bulunmamaktadir (51).

Kikirdaktan olusan son plaklar (Uc¢ plaklar)
Son plaklar hyalin kikirdaktan olusur ve altindaki kemige ince bir kalsifiye tabaka
ile baglanir(37, 45, 52)

Biyomekank

Disk viskoelastik ve anizotropik yapida oldugundan biomekanik ve elastik
ozellikleri test edilirken diisiik hizda ytlikleme kosullar1 uygulanmaktadir.

Kompresyon testlerinde diskin diisiik fleksibl oldugu ancak biyiik yiik
degerlerinde stabiliteyi arttirmak i¢in kat1 sekilde davrandig1 goriilmektedir. Bu nedenle
giinliik aktivite sirasinda kompresif yiikler altinda kalan normal bir elastik 6zelligini
koruyan nukleusun fitiklagmaya egilimi az olmaktadir(53).

Fonksiyonel spinal iinite (FSU) iizerinde yapilan statik kompresif yiiklere dayanim
deneyinde ise omur son plaklarinda disk dokusundan 6nce hasar olustugu goriilmiistiir
(51). Bu nedenle son plak kiriklarinin oldugu yerlerden nukleus omur cismi igerisine
dogru yer degistirerek Schmorl nodlar1 olusabilmektedir.

Diskin yapisinda zamana dayali degisiklikler dokunun viskoelastik 6zelliklerini
yansitmaktadir. FSU modelinde yapilan kompresyon testi ile disk dokusu

dejenerasyonuna gore 4 gruba (grade 0-3) ayrilmistir (54). Buna gore; normal disk
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grade 0O, dejenere disk grade 2-3 dir. Grade 0’da yiikleme sonrasinda zamana bagli yer
degistirme (deplasman)daha uzun zamanda olurken, grade 2-3’de yaklasik yar1 zamanda
yer degistirme goriilmektedir. Buna gore dejenere disk dokusu viskoelastik 6zelliklerini
kaybetmektedir.

Disk dokusunun igindeki basincin ne oldugunun bilinmesi i¢in ilk yapilan in vivo
deneylerde disk igerisine basing transuderi yerlestirilmis. L3-4 mesafesindeki disk
basincinin otururken 6ne 20 derece fleksiyon yapildiginda ve 20 kg’lik yiik tagindiginda
normale gore %300 arttig1 bulunmustur(55).

Intradiskal basing degisik viicut pozisyonlarinda farkli olmaktadir. Yatarken 154
kPa (kilo Paskal), ayakta 550 kPa, otururken 700 kPa dir. Bunun yam sira disk

dejenerasyonu ile intradiskal basincin arttig1 bilinmektedir(56).

Sekil 13. Intervertebral kompresif ve tensil streslerin dagilimi

Disk dokusu igindeki stres (gerilme) oOzellikle sonlu eleman ydntemi gibi
matematik modeller yardimiyla hesaplanabilmektedir. Bu stresler; kompresif, tensil
yada shear seklinde olmaktadir. Bunlardan kompresif ve tensil stresler ylikleme planina
dik konumdaki streslerdir ve normal stresler olarak ifade edilebilinir. Yiikleme planina
paralel olan kisimlardaki stresler ise shear stres adin1 almaktadir. Buna gore normal disk
dokusu aksiyal kompresif bir yiik karsisinda nucleus igerisindeki basing tiim
dogrultularda merkezden disa dogru iletilerek anulusun dis yanlara dogru radyal olarak
gitmesi saglanir. Bunun anlami, niikleusta kompresif stresler olusurken anulusta tensil

stresler olusmaktadir. Niikleusun su igerigi azaldiginda gelen yiikii tagimasi da
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farklilagsmaktadir. Buna gore yiik son plaklardan daha az taginmaktadir. Daha ¢ok diskin
periferinden yani anulustan tasindigindan anulusta kompresif stresler fazladir.

(Sekil 13).

Kinetik-Ergonomi

Spinal kolon iizerindeki yiikler; viicut agirligi, adale
ve ligamanlarin aktivitesi ve dis ortamdan gelen yiiklerdir.
Ayakta duran bir kigide yer¢cekimi etkisi Cl1 ile L4
vertebra Oniinden gegen birgizgi iizerindedir. Bu ¢izginin
on tarafinda kalan viicut agirligi fazla olmasi nedeniyle
spinal kolon siirekli olarak ©One egilme momenti

etkisindedir (Sekil 14).

Sekil 14 . Viicudun agirlik merkezi aks1

Bu momente cevap olarak artmis adale aktivitesi (erektor spina, abdominal
adaleler, psoas) ise postiiral konumu saglar. Pelvisin adale aktivitesine etkisi onem
tagimaktadir. Istirahat durumunda ayakta duran bir kiside sakral ac1 (sakral inklinasyon
acis1) yaklasik olarak 30 derecedir. Pelvisin arkaya dogru gelmesi ile sakral ag1 azalir ve
lomber lordoz diizlesir. Pelvisin 6ne dogru gelmesi ile ise sakral a¢1 ve lomber lordoz

artar (Sekil 15).

<30° ~30° >30°

Sekil 15. Sakral inklinasyon agis1 ve hareketle degisimleri
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Pelvisin bu hareketleri ile spinal kolon {izerinde postural etkisi olan adale tonusu
etkilenmektedir. Spinal kolon viicudun degisik pozisyonlarinda farkli yiiklenmelere

maruz kalmaktadir (Sekil 16).

%
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Sekil 16 Degisik viicut pozisyonlarinda intradiskal basinglar

Bu pozisyonlardan en kotiisii desteksiz otururken 6ne dogru egilme yapilmasidir.
One dogru yapilan egilme ile viicudun iist kisminin agirhig ile bir moment olusur. Bu

momentin etkisi ile disk mesafesinde kompresif ve tensil stresler olusur (Sekil 17).

d

Tenslon Gompression

§

Sekil 17. One egilme ile disk &n tarafinda kompresyon, arka tarafinda tensil tarzda yiiklenme olur.
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Disk Biyokimyast

Disk dokusu igerisinde kollajen, proteoglikan (agrekan=matriks proteinleri) ve su
bulunmaktadir. Bunlarin oranlar1 anulus, nukleus, son plakta degisiklik gostermekte ve
degenerasyon ile de degismektedir. Anulusun dis kisminda kollajen icerigi en fazla iken
su ve matriks protein miktari en azdir. Halbuki anulusun i¢ kismi nukleusa yakin
oldugundan su ve matriks proteinleri miktar1 daha fazladir. Nukleusda ise su miktari,
matriks ve kollajene gore daha fazladir. Son plakta ise kollajen miktar1 daha fazla olup
su ve agrekan miktar1 daha azdir (57). ilerleyen yas ile diskin nukleus boliimiinde su ve
matriks proteini miktarinda azalma olmaktadir. En az degisiklik ise diskteki kollajen
miktarinda olmaktadir. Kollajende ise Tip I’den Tip II’e doniis olmaktadir. Disk
dokusunda en az yedi tip kollajen bulunmasina karsilik en fazla Tip I ve Tip II sekilleri
vardir. Bunlardan Tip I anulusun dis kisminda daha yogun iken Tip II nukleus ve son
plakta daha fazla miktardadir. Diskin yapisindaki ilk hasarin lameller sekildeki kollajen
liflerinde basladig: diistiniilmektedir. (Sekil 18.)

Kollajen tip 2
Hyaluronan

Agrekan

Kollajen tip 1

Sekil 18 . Nukleus Pulposus ve Annulus Fibrosus

Disk dokusundaki diger makromolekiil proteoglikandir. Proteoglikan, ortasindaki
protein cekirdegine baglanan glikozaminoglikanlardan (GAG) olugmaktadir (58, 59).
Son plak ve nukleus igerisindeki ana proteoglikan matriks proteinidir. Matriks

proteininde ise iki adet glikozaminglikan zinciri bulunmaktadir. Bunlar; kondroididin
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stilfat (KoS) ve keratin siilfattir (KeS). KeS/KoS orani niikleusda yiiksek iken, anulusta
bunun tam tersidir. GAG negatif yiikliidiirler. Bu nedenle agrekan osmotik basincin
yiiksek olmasini saglar (60).

Disk igerisindeki su miktar1 mekanik cevaba gore degismektedir. Giinliik aktivite
sirasinda %20 kadar azalan disk i¢indeki su miktar1 istirahat halinde artmaktadir. (61)

(Sekil 19.)

yiiklenme SU
halinde 1
SuU

i, S
\ #;!;

R

[~
g \

Sekil 19. Normal diskte yiiklenmeye bagli olarak su igerigindeki degisikler goriilmektedir

Disk dokusu fiziksel cevre degisikliklerine kolayca adapte olmaktadir. Doku
icerisindeki oksijen miktar1 azaldiginda pH hemen diismekte ve dokunun matriks
sentezi azalmaktadir. Egzersizler dokudaki iyon transferini ve kan sirkiilasyonunu
arttirmaktadir.

Disk dokusu avaskiiler 6zelliktedir. Beslenmesi ¢cevre damarlardan olmaktadir. ki
ana kaynaktan ilki anulusun periferindeki damarlar, digeri ise son plagin orta
kismindadir. Disk igerisinde katyon miktar1 yiiksek iken anyon miktari diigtiktiir. Sigara
ve vibrasyon diskin beslenmesini olumsuz yonde etkilemektedir. Nikotin etkisi ile
kapiller damarlarda kapanmalar, iyon transferinde bozulmalar ve metabolik artiklarin
disk igerisinde birikmesi gibi etkiler goriilmektedir. Fiziksel egzersizler ise disk dokusu
ile damarlar arasindaki kontakt yiizeyi arttirdifindan metabolizmay1 hizlandirarak
olumlu etki yaratir. Agir egzersizler ise proteoglikan bozulmalarina neden olacagindan

disk dokusu hasarina neden olabilmektedir.
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Diskin Molekiiler Biyolojisi

Morfolojik olarak disk dejenere oldugunda en erken makroskopik degisiklikler;
annuler yirtik, nukleustaki dehidratasyon ile olusan yariklar, son plaklarda yariklardir.
Nukleus i¢indeki matriks yapisinda miksomat6z dejenerasyon ve normal kollajen
fibrillerinde bozulmalar gelisir. Anulus lamelleri sayisinda azalma olurken toplam
kalinliklarinda artmalar olusur. Kollajen lifleri de etkilendiginden anulusta yirtiklar
ilerlemeye baslar. Nukleus son plak komsulugundaki yariklar orta hattan baslayarak
arka boliime dogru ilerler. Nukleus icerisinde graniiler materyal birikmeye baslar. Son
plaklarda subkondral sklerozis yerlesir. Son plak hyalin kikirdagindaki kalsifikasyonlar
nedeni ile son plak porositesi bozulur ve disk dokusu beslenememeye baslar. Tiim bu
makroskobik morfolojik degisiklikler ile birlikte intervertebral disk dokusunda bazi
molekiiler diizeydeki degisiklikler de olmaktadir.

En 6nemli molekiiler degisiklik olarak bugiin kabul edilen goriis; disk dokusuna
olan difflizyonun bozulmasidir. Bu sebeple oksijen, besleyici materyal ve artik iiriin
siklusu kotii yonde etkilenmektedir. 1k iki yasa kadar disk dokusunda vaskiiler yapilar
olmasina ragmen adolesan doneminden itibaren disk beslenmesi omur son plaklarindan
ve diskin ¢evresindeki damarlardan diffiizyon yolu ile olmaktadir.

Dejenere disk dokusu spontan olarak nitrik oksit (NO), interlokin-6 (IL-6),
prostaglandin E2 (PGE2) ve matriks metalloproteinazlari (MMPs)iiretmektedir. Bu
mediatorlerin disk dokusu igerisindeki etkisi heniiz tam bilinmemesine ragmen bugiin
bu mediyatorlerin artikiiler kikirdaktaki etkileri belirlenebilmistir. NO, IL 6, PGE2,
proteoglikan sentezini inhibe edici etki gosterir. Bu etkilerini IL-I'1 etkilemesi ile
yapmaktadir.

Dejenere disk dokusunda goriilebilen diger bir inflamatuar medyator ise
fosfolipazlardir. Fosfolipaz A2 disk dokusu igerisinde dejenerasyon siirecinde aktive

olmasi ile prostoglandin ve MMPs’lar1 aktive etmektedir.
Kirkildy-Willis dejenerasyonu ii¢ sathada incelemislerdir (62,63)
1) Disfonksiyon safhasi
Disk dejenerasyonunun baslamasi ile su igeriginde azalma baglar. Su tutan

proteinlerin biyokimyasal yapilarinda bozulma olur. Radyolojik olarak disk kararmaya

baslar. Faset eklemlerde eklem sivisinin miktar ve yapisi azalir. Kapsuler ligament ve
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diger ligamentlerin yapilarinda bozulma , kollajen muhtevalarinda degisme ve gevseme

olugmaya baglar. Hasta bel agrisi ile bu donemde tanigmaya baglar.

2) Instabilite safhasi

Disfonksiyon doneminde bozulmaya baslayan dengenin daha ilerlemis halidir.

Disk icindeki sivi muhtevanin 6nemli miktarinit kaybetmis, yiiksekligi ve tonusu
azalmis, bulging tesekkiil etmistir. Anulus tabakalarinda yirtiklar olusmus, ¢ogunlukla
nukleus materyali buralara ve kikirdak son plaklarin zedelenmis noktalarini doldurmaya
calismaktadir. Son plaklardaki belirgin bozulma siirecini takiben, komsu omurda yagl
dejenerasyon baglamistir. Son plaklarda osteofit formasyonlari bu donemde
goriilmektedir.

Faset eklemlerinde tropizm, eksen yiizlerinde doku kayb1 ve ayrilma ile degisen
kollajen yap1 dahil kapsiiler ligament ve tiim ligament yapilarinda gevseme On
plandadir. Bu donemde vertebralar birbirleri lizerinden 3-5 mm 06ne veya arkaya
kayabilir, yani dejeneratif antero yada retrolistezis gelisir. Cekilen dinamik grafilerde bu
hareketlilik ortaya konabilir. Omurga 6zellikle segmental olarak mobildir ve instabildir.
Agr1 daha 6n planda olup, sinir kokii irritasyon bulgulari mevcut agriya eklenebilir ve

bu tiir irritasyon agrilarini hasta pozisyonunu ayarlayarak azaltabilir.

3) Restabilizasyon safhasi

Bu safhada osteofitler birbirine ulasarak fonksiyonel hareket segmentlerini
hareketsiz hale getirir. Disk dokusu tamamiyle ortadan kalkip, son plaklar birbiri
lizerine oturabilir. Faset eklemleri fibrotik ve ligamentler kalsifiyedir. Bu safhada
instabiliteye bagli agrilar gecer ancak hastada yaslilik postiirii tesekkiil eder ve omurga
hareketlerinde ileri derecede kisitlama ortaya ¢ikar. Eger kokler osteofit nedeniyle kalici
bir irritasyon olacak sekilde omurga hareketsiz kalirsa, siyatalji hicbir seyle

durdurulamayacak tarzda sabit bir klinik bulgu olarak ortaya ¢ikabilir.
D. BEL AGRISI
Bel agris1 (low back pain -LBP) son derece yaygindir. Bel agrisi, tiim hastalikta

alman izinlerin yaklasik %15’ini olusturur. Prevalansi %60-80 arasinda degisir ve

insidans %5’tir. %1-3’{ cerrahi girisim gerektiren lomber patolojiye sahiptir.
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Bel agrist olgularinin ¢ogunda prognoz iyidir ve iyilesme genellikle hafif
derecede tibbi girisim ile veya higbir miidahale olmaksizin saglanir.

Erkek / kadin orani esittir.

TANIMLAMALAR

Radikiilopati

Bir sinir kokii disfonksiyonudur. (bulgu ve belirtiler; tutulan sinir kokii alaninda
agri, dermatomal duyu bozukluklari, ilgili sinir kokiiniin inerve ettigi kaslarin
kuvvetsizligi ve ayni kaslarin hipoaktif DTR leri).

Siyatik

Siyatik sinire katilan bir sinir kokiinde radikiilopati (L4, L5 veya S1), genellikle
alt ekstremitenin posterior ve lateral yiizi boyunca ayaga ve bilege uzanan belirtiler
olusturur.

Mekanik bel agrist

Paraspinal kaslarin ve ligamentlerin zorlanmasindan, faset eklemlerinin
irritasyonundan kaynaklanan “kas-iskelet” bel agrisi; anatomik olarak belirlenebilen

nedenler (6rn. tiimor, disk herniasyonu) harig; bel agrisinin en yaygin seklidir.

Bel Agrisi I¢in Risk Faktorleri

Postural ..... Siddetli skolyoz
Biinyesel ..... Yasve fiziksel yap1
Yapisal ..... Bazi konjenital anomaliler

Lomber stenoz
Spondilolistezis
Kiriklar
Bircok seviyede dejeneratif disk hastahg:
Ahskanhklar .. Sigara i¢cimi

Mesguliyet ...... Agir kaldirma, burkulma, egilme
Yiiriinen zeminin yapisi
Uzun siire oturma
Vibrasyon cihazlarinin kullanilmasi

Psikososyal ..... Anksiyete, depresyon, stress
Is tatminsizligi

Spor .....Golf, tenis, futbol, jimnastik

Digerleri ..... Cok sayida dogumlar

Muhtemelen gebelik
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Bel Ve/Veya Bacak Agrist Nedenleri

Myelojenik
- Omurilik tiimoérleri (epandimom, astrositom, hemanjioblastom)
- Multiple skleroz

Sinir kokii basisi

- Disk hernisi

- Lomber stenoz

- Spondilolistezis

- Spondiloartropati

- Metabolik (osteoporoz, Paget hast, ekstramediiller hematopoesis)
- Omurga tiimorleri (metastaz, kordoma, anevrizmal kemik kisti, osteoma, diger
kemik tiimorleri)

- Omurga dis1 timdrler (nérofibrom, meningiom, epandimom)

- Infeksiyonlar (brusella, tiiberkiiloz, osteomyelit, diskit)

- Inflamasyon (araknoidit)

-Travma (travma-dislokasyon, epidural hematom)

- Diger (subaraknoid kanama, perinoral kist)

Pleksus

- Abdominal timor

- Endometriosis

- Retroperitoneal hematom, infeksiyon
- Pelviste kirik

Periferal
- Diabetus mellitus ; tiimor; travma , tuzaklanma

Bel Agrist Radyolojik Degerlendirme

Direkt Grafiler

Klinik bulgu vermeyen ¢esitli konjenital anomaliler tespit edilebilir. Spinal malignite,
infeksiyon, inflamatuvar spondilit veya klinik olarak anlamli fraktiire sahip olma ihtimali
bulunan hastalar i¢in yararlidir. Disk mesafesinde daralma, osteofitler, faset artropatisi,
Schmorl’s nodiilii, spina bifida okiilta , lumbalizasyon veya sakralizasyon tespit edilebilir.
Hareket instabilitesini gostermede yararlidir. Disk hastaligina ait hi¢bir bulgu vermeyebilir.
Disk hernisi ve spinal stenozun cerrahi endikasyonlarini direkt grafiler gosteremez.

MRG

Intervertebral diskin yapisi ve spinal kanalin genisligi, spinal tiimorler hakkinda
oldukca degerli bilgi verir. Sagital goriintiilerde kauda ekuina degerlendirilir. Spinal kanal
disindaki dokular hakkinda BT den daha iyi bilgi saglar .

BT

Eger teknik olarak yeterli goriintiiler elde ediliyorsa ¢ogu spinal patolojiyi tanimak

i¢in yeterli olabilir. Kemik yap1 hakkinda daha iyi bilgi verir.
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E. LOMBER DiSK HERNISi

Lomber disk hernisinin genel populasyonda goriilme siklig1 % 1°dir, erkeklerde ve
4. -5. dekadlarda daha sik gozlenir (64). Herniasyon, belirli bir kaviteyi Sinirlayan
duvardaki anormal bir agiklik veya yirtiktan organin bir boliimiiniin veya tiimiiniin disari
¢ikmasidir. Bu ya travmatik bir olaydir yada yapisal ve yasla ilgili dejenerasyondur.
Mixter ve Barr, bu tanim dogrultusunda lomber disk herniasyonunu nukleus pulposusun,
anulus fibrosustaki yirtitk boyunca hernie olmasi seklinde tanimlamiglardir (65). Ancak
giiniimiize dek yapilan bir¢cok arastirmada herniye disk materyelinin nukleus pulposus
yerine genellikle anulus fibrosus ve kikirdak son plaktan olustugu saptanmistir. Bu
bulgular, herniasyonun  diskteki  dejenerasyon sonucu  gelistigi  goriislini
desteklemektedir. Fizyolojik sinirlar iginde tekrarlayan fleksiyon (egilme), rotasyon
(donme) ve kompresyon (sikisma) kuvvetlerinin kombinasyonu zamanla diskin
dejenerasyonuna ve bunu takiben herniasyona neden olmaktadir (66,67,68,69,70). Sonug
olarak disk hernisi nukleus pulposus ve diger disk materyelinin (anulus fibrozus, son
plak), anulus fibrozusun normal sinirlarini asmasi olarak tanimlanmaktadir (71). Lomber
disk hernisi en sik L4-L5 seviyesinde (% 51) ve onu takiben L5-S1 seviyesinde (% 42)
gozlenir. L1-2’de %0.28, L.2-3’te %1,3 ve L3-4’te %3-4 oraninda rastlanir (72).

Lomber disk hernisinde, mekanik basi sonucu endondral kan akiminin bozulmasi
ile veya yirtilan diskten ¢ikan proteoglikanlarin kimyasal irritasyonu sonucu intrangral
enflamasyon gelisir (14). Bu iltthabi reaksiyonun o©dem, enflamatuar hiicre
infiltrasyonu ve lokal demiyelinizasyon ile karekterize oldugu bildirilmektedir. Sonugta
spinal sinir, mekanik uyarilara kars1 asir1 duyarl hale gelir, baska bir deyisle ektopik
desarj odag gelisir. Boylece, radikiiler agri, parestezi semptomlari ortaya ¢ikar. Basinin
derecesine ve siiresine bagl olarak hissi ve motor kayip gelisebilir. Muayene bulgulari

sikigan spinal sinirin segmental seviyesine gore degiskenlik gosterir (66,70,73,74,).

Siyatik agr1 aslinda belirgin bir seyir izler ve spontan olarak diizelme sansi ¢ok
yiiksektir. Olgularin %10 ile %25’inde ancak devam eden radikiilopati bulgusu vardir.
Yani klinik bulgularin %75 ile % 90 arasinda spontan diizelmesi s6z konusudur.
Cerrahi olarak tedavi edilen olgu sayis1 ise %1 ile % 4 arasinda, iilkeden iilkeye
degismekte hatta ayni iilkenin bolgeleri arasinda bile farkliliklar gostermektedir
(75,76).
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Disk Hernisi (fitklanma)

Niikleus pulposusun anulus fibrosustaki yirtiklarin i¢ine yada bu yirtiklar yoluyla
disar1 kagmasidir. Bu ya travmatik bir olaydir yada yapisal ve yasla ilgili
dejenerasyondur.

Intervertebral disk yaklasik 18 yasina kadar arteriyel kanla beslenir. 20 yaslarinin
sonu 30 yaslarmin basinda niikleus pulposusun hepsi, anulus fibrosusun periferal
kisminin ¢ogunun vaskiiler beslenmesi oblitere olur. Bu yastan sonra c¢evreden
diffiizyonla beslenir. Niikleus pulposusun su icerigi azalir ve diskin dogal elastikiyeti
bozulur. Boylece kuvvetleri nonlineer ve asimetrik bi¢imde iletir. Anulusun zamanla
frajil hale gelmesi ve niikleusun su kaybederek fragmanlar halinde parcalanmasi
herniasyonu kolaylastirir. Bu nedenle disk hernisi orta yaslarda (40-50 yas) yogunluk

gosterir. 20 yasindan dnce ¢ok nadirdir.
Risk faktorleri; obesite, sigara igme aliskanligi ve kotii fiziksel kosullar.

Erigkinlerin %80’1 yasamin bir doneminde bel agrisindan yakinmakta, akut

ataklarin %50’si 1 hafta iginde %85’1 1 ay i¢inde %901 2 ay iginde diizelmektedir.

Hareketli ve hareketsiz bolgeler arasindaki gecis bolgesi hareket esnasinda daha
fazla strese maruz kalir. Boylece insanlarda alt servikal ve alt lomber intervertebral

disklerde daha sik dejeneratif degisiklikler goriiliir.

Niikleus pulposus normal konfugirasyonundan disariya herhangi bir yonde herniye
olabilir. Niikleus pulposus kismen posterior olarak yerlestiginden ve posteriorda anulus
fibrosusun daha az lamelleri oldugundan, ve posterior longitiidinal ligament posterior
orta hatta anulus fibrosusu kuvvetlendirdiginden dolayr disk herniasyonlarmin ¢ogu

posterolateral yone olur.

Daha az siklikta santral, foraminal ve ¢ok daha nadir olarak ekstraforaminal (%7-
12) herniasyon olabilir. Eger kartilajindz plate den komsu vertebra cismine siiperior veya
inferior yonde hernie olursa Schmorl’s nodiilii olarak isimlendirilir. Genel olarak

radyolojik tetkiklerde veya otopside rastlanti olarak bulunabilir.

Lomber dejeneratif disk hastalig1 olan hastalarin ¢ogunda ilk semptom olarak bel
agris1 vardir. Anulusun kabarmasi posteriorda yerlesen sinovertebral duyu sinirlerine basi

yaparak bu agri sendromuna neden olur. Sinir kokiine basi yaparak karekteristik bir
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sekilde ciddi radikiiler agriya ve motor ve/veya duyu degisikliklerine neden olur. Sinir

kokiindeki inflamasyon semptomlari arttirir.

Posterolateral disk protriizyonu veya disk ekstriizyonu siklikla ayn1 mesafede dural
keseden ¢ikan sinir kokiine basi yapar. Ornegin sol L4-5 disk herniyasyonu sol L5 sinir
kokiine, sol L5-S1 disk herniyasyonu sol S1 sinir kokiine bas1 yapar. Nadiren bir {ist veya

bir alt sinir kokiine basi yapabilir.

Disk Hernilerinin Siniflandirilmasi (Macnab) (Sekil 20.)

Bulging (tagnus disk) disk

Komsu vertebral disk kenarlarini asan hafif konveks goriintii. Anulus fibrosus ve
periferde yerlesen Sharpey lifleri intakttir. Nukleus pulposus dehidrate olup hacmi
azalinca anulus fibrosus, intervertebral diske binen yiikiin tamamina maruz kalir ve
spinal kanala dogru tasar. Anulus fibrosus yirtilmamistir.Bu nedenle, herniasyon olarak
kabul edilemez (77).

Prolabe disk

Anulus fibrosusdaki parsiyel defektten diskin posterior herniasyonudur. Yalniz en
perifer veya posterior anulus lifleri (Sharpey lifleri) saglamdir. Herniye veya prolabe disk
herniye olmamis kisim ile iligkilidir. Nukleus pulposus bu yirtik boyunca yer degistirir
(77,78).

Ekstriide (patlamus) disk
Anulus fibrosusdaki defektten diskin posterior herniasyonudur. Nukleus pulposus
tamamen anulus fibrosus lifleri disina ¢ikmistir. Herniye disk, posterior longitiidinal

ligamani da yirtarak spinal kanala tagmustir (77,78).

Sekestre disk (serbest fragman)

Anulus fibrosusdaki defektten niikleus pulposusun ekstriide olmasi, ve bu ekstriide
fragman ile herniye olmamis disk arasinda iliskinin olmayisina sekestre disk denir.
Spinal kanal iginde serbest fragman halinde bulunur (78). Fragman PLL’a anterior veya

posterior disk mesafesine siiperior veya inferior veya nadiren intradural olabilir.
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Bulging, prolabe, ekstriide ve sekestre disk arasinda, genellikle patolojik veya
cerrahi bulgulara dayanarak ayirim yapilir. Klinik agidan bu ayrim genellikle pek az

onem tasir, ancak prognoz belirlenebilir .(Sekil 20.)

Nucleus pulposus

Annulus fibrosus

Disk bulge

Cauda equina

Extruded disk fragment

Sekil 20 . Disk herniasyon tipleri

Lomber disk hernisi lokalizasyonuna gore {i¢e ayrilir.

1) Medyan : Diskin posterior boliimiinde, orta hattan spinal kanala dogru tasan

hernilerdir.

2) Paramedyan : Orta hatta yakin olacak sekilde, orta hattin sag veya sol tarafindan

spinal kanala dogru tasan hernilerdir.
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3) Posterolateral : Diskin noral foramene yakin boliimiinde olusan hernilerdir.
Anulus fibrosusun en zayif yeri posterolateral boliimdiir. Bu nedenle lomber disk hernisi

en sik bu lokalizasyonda goriiliir (79, 68).

Dejenerasyonunun ilerlemesi ile nukleus pulposus fibrozise doniisiir, disk mesafesi
daralir, omurga hareketleri azalir, anulusa kuvvetlerin dagilimi tamamen kaybolur. Bu

nedenle disk herniyasyonu yaslilarda (60 yas sonrasi) ¢ok nadirdir.

Dejenere disk hastalifi olanlarda asir1 zorlayict hareketler Sharpey liflerinde
kalsifikasyon olusturur. Buna spondiloz veya Macnab’in ‘traksiyon supurlari’ denir. Bu
olay siklikla omurganin konkav tarafinda olusur. Spondiloz yasin artmasi ile daha sik
goriiliir. Ayni sekilde faset eklemlerinde de ortaya ¢ikan agir1 yiiklenmeler bu eklemlerde

dejenerasyona yol acgar.

Sonugta ortaya ¢ikan disk mesafesinin daralmasi ve faset hipertrofisi spinal stenoza
(lateral reses sendromu) ve/veya mekanik instabiliteye neden olur. Buda komsu sinir

kokiiniin irritasyonuna neden olabilir.

Lomber disk yliksekliginin asimetrik kaybi omurga cisminin asimetrik kollapsina
ilerleyebilir. Eger bu lateral egilme (skolyoz deformitesi) olusur ve ilerlerse omurganin

rotasyonu ile birliktedir.

DiSK HERNIiSI SEMPTOMLARI

1.Bel ve bacak agrisi

Cok uzun siire herhangi bir pozisyonda (oturur, ayakta durur veya yatar) kalmak
tipik olarak agriy: arttirir, sik pozisyon degisikliklerini gerektirir. Oksiirmek, hapsirmak
veya diskilamada ikinma ile agr1 siddetlenir. Diz ve kalgay: fleksiyona getirmekle (6rn.
diz altinda bir yastik ile yatmak) agr1 azalir. Agr1 spontan olarak ortaya cikabilir. Agr1
esigi diistiigii icin normalde agrisiz olan uyar1 agr1 yapabilir (allodini). Uyariya yanit hem
siirekli hem de amplitiid bakimindan abartili olabilir (hiperaljezi). Agr1 hissi saglam

bolgelere yansiyabilir.

2 Alt ekstremitede ilgili sinir kokiiniin inerve ettigi alanda motor, duyu ve/veya
refleks degisiklikleri.
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3. Norojenik klodikasyon

Yiiriime ile; tek veya iki tarafli kalca, uyluk, veya bacakta agri, karincalanma ve
uyusmanin artmasi, bazen kuvvet kaybi, oturma, comelme veya yatma ile semptomlarin
hafiflemesi. Siklikla lomber stenozu olan hastalarda goriiliir ve siklikla 5. dekattan sonra
baslar. Norojenik klodikasyonun ekzersiz nedeniyle artmis metabolik gereksinimi ile
birlikte sinir kokiiniin etrafin1 saran yapilarin basincina bagli olarak kanlanmanin
bozulmasi sonucunda lumbosakral sinir koklerinin iskemisinden kaynaklandigi
disiiniiliir. Kaslarin iskemisine bagli vaskiiler klodikasyondan ayirim 6nemlidir.
Vaskiiler klodikasyonda; periferik nabazanlar yoktur, hasta yatarken agr artabilir, kisa
yiirliylslerle azalabilir, sigara i¢imi ve diabetes mellitus siktir. Ayrica bisiklet testiyle
ayirim yapilabilir. Fleksiyon pozisyonunda bisiklette iken, lomber lordozda azalma ve
bdylece kanalin sagital cap1 ve foraminal mesafe genisledigi i¢in lomber stenenozda

klodikasyon semptomlar: olusmaz.

4. Alt iiriner sistem semptomlari
Azalmis mesane duyusu en erken bulgudur; daha sonra iiriner sikigsma, miksiyon
sonras1 artmig rezidiiyl iceren “irritatif” belirtileri gormek seyrek degildir; radikiilopatide
daha az siklikla entirezis ve damlama inkontinans tarif edilir.
a) Retansiyon semptomlar1 mesaneyi tam bosaltamama (motor defisit
semptomu), mesanede gerginlik (duyu defisit semptomu).
b) Irritatif semptomlar; giindiiz ve/veya gece sik idrara ¢ikma, urge, urge
inkontinans (sempatik hiperaktiviteye bagli).

c) Obstriiktif semptomlar; zayif akma, duraksama, miksiyon sonrasi damlama.

5. Kauda ekuina sendromu

Muhtemel Bulgular:
A. Sfinkter bozuklugu
- Uriner retansiyon: En sabit bulgu olup sensitivite yaklasik %90 dir. Mesane
disfonksiyonu hakkinda bazi siipheler oldugunda hastadan idrarin1 yapmasi istenir sonra
residiiel idrar voliimiinii (postvoid residiiel) 6lgmek i¢in mesaneye {iriner kateter

yerlestirilir. Eger residiiel idrar voliimii 150 ml den fazla ise ndrojenik mesane olarak

38



kabul edilir. Sistometrogram; azalmis duyu ve artmis kapasite ile hipotonik bir mesane
gosterir.

- Uriner ve fekal inkontinans

- Anal sfinkter tonusu %60-80’inde azalir.

B. Eyer seklinde anestezi

En sik duyu defisiti; kalga iistiinde, posterior-superior uyluklarda ve perineal
bolgede goriiliir; sensitivite yaklasik %75, total perineal anestezili hastalar, kalic1 mesane
paralizisine sahip olmak egilimi gdsterirler.

C. Onemli motor kuvvetsizlik

Genellikle birden fazla sinir kokiinii tutar (¢ogunlukla lezyon seviyesinin
altindaki sinir kokleri), cogunlukla iki taraflidir.

D. Bel ve bacak agrisi

Genellikle iki tarafli, fakat bir tarafli da olabilir veya hi¢ olmayabilir;
bulunmadiginda veya iki tarafli oldugunda prognoz daha kotii olabilir.

E. Aschille veya patella refleksinin bilateral kayb: olabilir.

F. Seksiiel disfonksiyon (genellikle daha ge¢ bir zamana kadar tespit edilemez)

Seyrek olarak bir lomber disk herniasyonu yalnizca mesane belirtileri ile

prezante olabilir.

FiZiK MUAYENE

1. Skolyoz

Disk hernisi sinir kokiine lateral oldugunda, hasta irrite sinirin karsi tarafina
deviye olur. Herniasyon sinir kokiine medial (aksiller pozisyon) oldugunda hasta lezyon
tarafina dogru deviye olur. Bu bulgu aksillar (cogu zaman ekstriide/sekestre) disk
hernisini ayirmaya yardim edebilir.

2. Kifoskolyoz postiirii ve antaljik yiiriime

Sinir kokiine ciddi basi oldugunu gosterir.

3. Hasta agrili bacagini fleksiyonda tutar.

4. Normal lomber lordozun kaybi ve paravertebral adale spazmi.

5. Orta hatta lomber omurun palpasyonu lezyon seviyesinde agriyt arttirir.
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6. Cilt muayenesinde
Konjenital deri lezyonlari, hipertrikoz, pigmentasyon artis1 goriiliirse bu bulgu ayirici
tantya yardim edebilir.

1. Sinir kékii stkigsmaswn diistindiiren bulgular (Sekil 21.)

Lumbar Disc
Herniation

OMMG 2000

Sekil 21. Radikiilopati

- Radikiilopati bulgu ve belirtileri ilgili sinir kokiintin dagilim alaninda; agri,
motor kuvvetsizlik,dermatomal duyu degisiklikleri ve refleks degisiklikleri
- Sinir gerginligi bulgular

1.Laseque testi: (diiz bacak kaldirma testi)

Kalga agrisini “siyatik”ten ayirir. Test; hasta sirt {istii pozisyonda iken, etkilenmis
bacak agr ortaya ¢ikana kadar bilekten tutularak yiikseltilir. 35-70 derece acida bacak
agrisi veya agri sahasinda parestezi olursa test pozitiftir (tek basmma bel agrisi
degerlendirilmez) hasta ayrica aciy1r azaltmak icin kalgayr ekstansiyona getirebilir
(masadan yiikselterek). 35°de sinir kokii foramende hareket etmeye baslar (sinir kokleri
foramende 2-6 mm hareket eder), 70°den sonra ilave hareket ortaya ¢ikmaz. Lasegue
testi baglica L5 ve S1 sinir koklerini gerer, L4 i daha az ve daha proksimal kokleri daha
da az gerer. Sinir kokii basis1 olgularin yakasik %83’ilinde pozitif Lasegue bulgusunu
gelistirir. 30 yasindan geng¢ lomber disk hernili hastalarda pozitif olma olasiligi daha

yiiksek. Lumbosakral pleksopatide de pozitif olabilir. 35° den az acida agri1 ortaya
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cikarsa lomber disk hernisi diginda baska patolojiler (kalga eklemi gibi) disiiniilmelidir.
70°den fazla agida agr1 ortaya ¢ikmasinin klinik 6nemi yoktur.

2.Cram testi

Hasta sirtiistii pozisyonda iken, semptomatik bacak hafif¢e fleksiyonda yiikseltilir.
Sonra, diz ekstansiyona getirildiginde bacak agrisi olursa test pozitiftir.

3.Kontralasegue testi

Agrisiz bacagin Lasgque testindeki gibi kaldirilmasi karsi tarafta bacak agrisina
neden olursa test pozitiftir (genellikle agrili taraftan daha fazla yiikseltmek gerekir).
Aksillar veya santral yerlesimli disk herniasyonu ile uyumludur.

4.Femoral sinir germe testi(ters diiz bacak kaldirma testi)

Hasta yan yatmis pozisyonda, alt bacagini fleksiyona, {stteki bacagini
ekstansiyonda tutarken muayene eden uylugu kalcadan ekstansiyona getirir. Uylukta
agr1 ortaya ¢ikmasi test icin pozitifliktir. Cogunlukla L2, L3 veya L4 sinir koki
basisinda pozitiftir.

5.Naffziger testi

Ayakta duran bir hastaya bir veya iki dakika siireyle juguler kompresyon
yapilmasi ile ayagin etkilenen sahasinda agri1 ve parestezinin artmast.

6.Valsalva manevrasi

BOS basinci, intradiskal basing ve noral irritasyon’un artisi ile bacak agrisinin
artist disk herniasyonunun teshisini kuvvetlendirir.

7.Neri testi

Avyaktaki hasta one egildiginde siyatik sinir gerilmis olur ve hasta agrili taraftaki
dizini kirmak zorunda kalir.

8.Walleix testi

Siyatik sinir trasesi boyunca yapilan palpasyonda lokal hassasiyet ve agr1 vardir.

9.Braggard testi

Lasegue testi ile agr1 ortaya ciktiktan sonra bacak 3-5 cm indirilir, agr1 gectikten
sonra, ayak bileginin dorsalfleksiyonu agriy1 artirir.

10.Trendelenburg bulgusu

Hasta ayakta durarak bir bacagimi ylikseltir ve muayene eden arkadan pelvisi
gbzler, normal olarak pelvis horizontal kalir; pozitif bulgu, kontralateral uyluk
addiiktorlerinin (baglica L5 inervasyonlu) zayifligini gosteren, pelvisin kaldirilan bacak

tarafina dogru egilmesidir.
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Agr1 patogenezi siirdiikge sekonder bulgular eklenir.

Paravertebral adale spasmi

Postiir degisikligi: Lomber lordoz kaybolur, 6ne ve agrisiz tarafa egilme

(kifoskolyoz postiirii) gelisir.

Atrofi

SINIR KOKU SENDROMLARI (Tablo 1.)

Lomber disk seviyesi| L 3-4 L 4-5 L5-S1
Lomber disklerin %3-4 %40-45 %45-50
yiizdesi
Genellikle bastya L4 L5 Sl
ugrayan kok
ayak ve ayak parmak- ayak ve ayak parmak-

Motor diz ekstansiyonu larmin dorsal fleks larmin plantar fleks
kuvvetsizlik

Ant. uyluk,
Parestezi ve medial bacak, Bacagin 6n dis kismi, Bacagin arka kismi,
hipoesteziler medial malleol Bas parmak ayak tabani

Patella - Ashil

Refleks azalmasi

Herniye olmus bir lomber disk genellikle o mesafede duradan ¢ikan sinir kdkiini

sikigtirir

(Bu sinir bir alt seviyenin noral forameninden vertebrayr terk eder)

(6rnegin bir L5-S1 lomber disk hernisi genellikle S1 radikiilopatisine neden olur).

Bu, tablo I ‘de gosterilen karakteristik lomber sinir kokii sendromlarina sebebiyet verir.

Ekstraforaminal disk hernisinde iistten gelen sinir kokii sikisir (6rne8in L4-5

ekstraforaminal disk hernisinde L4 sinir kokii sikisir). (Sekil 22.)

Genellikle insan spinal kolonunda, 24 presakral omurga vardir, bununla birlikte,

baz1 kisilerde 23 (sakralizasyon) ve bazilarinda 25°tir (lombalizasyon). Bu nedenle

omurgalar L1 den asag1 dogru sayilmalidir.

42




51 piaini L+5 vinid L+ 4 sininl [+ 3 slaiel

i

¥
! ‘
|
L,
9!
\
\ ' '
"\
Sekil 22. LDH seviyesine gore agr1 yayilimlari

UST LOMBER DiSK HERNIASYONLARI (L1-2, L2-3, ve L3-4 seviyeleri)
Insidans

L1-2’de %0.28, L2-3’te %1,3 ve L3-4’te %3-4 oaninda gorilir. Olgularin
%51’inde semptomlar travma veya zorlanmayi takiben baglar. Ilerleyerek, bacak
kuvvetsizligi yakinmalari (6zellikle merdiven ¢ikmada) ile 6n uylukta parastezi ve agri

ortaya cikar.

Bulgular

Kuadriseps femoris en sik tutulan kastir, kuvvetsizlik ve bazen atrofi gosterir.
Femoral sinir germe testi pozitif olabilir. Lasegue testi ancak %40’inda pozitiftir.
Patella refleksi azalmis veya kaybolmus olabilir, refleks degisiklikleri L3-4’te daha
siktir (%81), L2-3’te %44 siklikta bulunur, L1-2’de yoktur.
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TESHIS

Lomber disk hernisi tanist genellikle klinik degerlendirme ile konur. Klinik
taninin duyarlihigr ve oOzgilligii % 90°dir. Bilgisayarli tomografi, myelografi ve
manyetik rezonans, tanida herninin gergek lokalizasyonunun ve biiyiikliigiiniin

saptanmasinda ve boylece tedavinin planlanmasinda yardimci olur (80, 81, 82, 83).

Direkt grafi

Lumbosakral grafilerde disk hernisini teshis etmek miimkiin degildir. Ancak bu
grafilerde disk hernisi tanisi lehine bir takim bulgularin goriilmesi séz konusudur.
Direkt grafilerin ¢ektirilmesindeki en dnemli nedenlerden biri travma (kirik), segmental
instabilite (spondilolistezis), timor gibi hastaliklardan ayirici taninin yapilabilmesidir.

Direkt grafi bulgular :

Erken donemde;

- Lomber lordozda diizlesme,

- Skolyoz,

- Disk mesafesinde hafif yiikseklik azalmasi

Ge¢ donemde;

- Disk mesafesi yiiksekliginin azalmasi

- Osteofitler (kemik spurlar, traksiyon spurlari)

- Son plaklarda diizensizlik ve skleroz

- Noral foramenlerde daralma

- Disk mesafesi i¢inde gaz (vakum disk fenomeni)

- Yumusak doku proliferasyonu

Myelografi

Suda eriyen kontrast madde LP ile intratekal verilir. Lomber disk hernisinde
sensitivite ve spesifisite BT ye benzer. Nadiren basvurulan bir yontemdir.

Bulgular :

- Disk herniasyonu,intervertebral disk seviyesinde ekstradural dolma defekti yapar.

- Masif disk herniyasyonu veya ciddi lomber stenoz, total veya totale yakin blok
olusturabilir.

- Bazi olgularda bulgu belirsiz olabilir; sinir kokii kilifinin dolusunda bir kesinti

ve/veya lateral goriintiide “¢ift gblge” olabilir.
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Myelografi-BT

Diiz BT ve myelografiye gore sensitivite ve spesifisite anlamli olarak artar.

EMG

Genellikle disk hernisinin seviyesini li¢lincii hafta sonunda pozitif olarak

gosterebilen bir tan1 yontemidir. Ayirict taniya da yardim eder.

BT

Lomber disk hernilerinde, duyarlilik (sensitivite) %80-95 ve 6zgiilliik (spesifisite)
%68-88’dir. Bununla birlikte, baz1 biiyiik disk hernileri bile diiz BT ile atlanabilir. (81)

Bulgular:

- Sinir kokiine veya dural keseye basi yapan hernie olmus lomber disk materyali,
dural kesenin yaklasik olarak iki kat1 dansiteye (Housfield iinitesi) sahiptir.

- Epidural yag (diisiik dansite) kayb1

- Dural kesenin normal “konveksitesinin” kaybi (herniye olmus disk tarafindan

indentasyon).

MRG

normal disk sinin

spinal sinir

Sekil 23. Lomber MRG aksiyal kesitte goriilen vertebra anatomik yapilar
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Son zamanlarda, MRG disk hernisini teshis etmede ve pek ¢ok spinal stenoz
olgusunda BT ile myelografinin yerini almaktadir. (Sekil 23)

Bulgular (Sekil 24.-25.)
- Su igeriginin azalmasina bagli olarak dejenere disk mesafesinin “black disk”

olarak goriilmesi,

- Sinir kokiine veya dural keseye basi yapan herniye olmus lomber disk, anulus

ve ligamenlerin bulgingi,

- Komsu omur cisimlerinde karakteristik signal intensite degisikligi gosterebilir
(Modic degisiklik). Bu degisiklikler diskin sok emme Ozelliginin ve stabilize
fonksiyonunun kaybina baglidir.

- Foraminal stenoz en iyi noral foramenden gecen parasagital MRG’da goriiliir.

Normal
lumbar
disc

Large herniated
lumbar disc

Large disc\ }

herniation

. £}l i -
Sekil 24. Lomber disk hernisinin Sekil 25. Lomber diskin normal ve herniye
sagittal ve aksiyal sematik gosterimi MRG goriintiisii

46



AYIRICI TANI

1. Spinal tiimdr; gece veya istirahatle agri

2 .Romatolojik hastaliklar; sabah agrisi veya sabah tutuklulugu

3. Infeksiyon; tiiberkiiloz, brusella, diskit; gece veya istirahatla agri

4. Edinsel; spondiloz, spondilolistezis, spinal stenoz, faset ekleminin sinovyal Kisti

5. Konjenital; diastematomyeli, gergin omurilik sendromu, meningeal kist, birlesik
sinir koki

6. Noropati

7. Vaskiiler

8. Yansiyan agr1; piyelonefrit, iirolithiazis, kolesistit, apandisit

TEDAVI

Pek c¢ok girisime ragmen, hangi hastalarin kendiliginden diizelecegini ve
hangilerine cerrahi ile daha ¢ok yardimci olunacag tespit edilememistir. Bu nedenle; disk
herniyasyonu gibi spesifik bir tani konmussa, kauda ekuina sendromu belirtileri veya
ilerleyici norolojik defisit, akut agir motor defisit bulunmadiginda, bir baslangi¢
“konservatif” tedavi denemesi diizenlenebilir. Spesifik bir tanminin olmadigr olgularda,
yonetim konservatif tedavi ve baglangigta tespit edilemeyen daha ciddi bir tanidan
kuskulandiracak belirtilerin olas1 gelisimini elimine etmek i¢in hastanin takibinden

ibarettir.

A-Konservatif tedavi

Bu terim cerrahi diisiiniilmeyen olgularda kullanilir. Néropatolojik bulgu yok ise ,
akut disk herniasyonu ve LBP i¢in benzer yaklasimlar kullanilabilir. Hastalarin biiytik bir
kismi yalnizca kisa siireli tedavi gerektirir:

1. Yatak istirahati; tuvalet, banyo ve yemekte zorlayici olmayan aktiviteye izin
vererek 1-2 hafta evde yatak istirahati; radikiilopati olmadiginda LBP, sadece birkag
giinliik yatak istirahati ile iyi bir sekilde tedavi edilebilir (84).

2. lla¢ tedavisi; analjezikler etkilidir, fakat tolerans gelismesi nedeniyle smirl
kullanim1 vardir (baslangigta kisa donem ig¢in hafif narkotikler), antienflamatuvarlar
(NSAI), myelorelaksanlar (adele spasmi varsa), ve sedatifler kullanilabilir; bunlar, 2-3

haftadan daha uzun siire kullanilmamalidir (85,86).
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3. Fizik tedavi; egzersiz programlari, traksiyon, diatermi, sicak yada soguk
uygulamalari, ultrasonografi, transkutandz elektrik uygulamalar1 gibi farkli yontemler
kullanilmaktadir(65,72).

4. Egitim, diizgiin postiir, uyuma pozisyonlari, ayaga kalkma teknikleri.

5. Kademeli olarak aktif yasama déniis. Yogun olmayan eksersizlerin tedrici
olarak baslatilmasi.

6. Manipulasyon; en tartismali tedavi yontemidir. Saglik personeli olmayan kisiler
tarafindan uygulanmasi riski daha da artirmaktadi.

7. Korse kullanimi: Lomber hareketlerin kisitlanmasi i¢in lumbostat korse

kullanimi tavsiye edilir (87,88).

1-2 haftalik istirahatten sonra maksimal yarar elde edilecektir ve daha sonra

uzamis immobilizasyondan problemler (kuvvetsizlik, eklem sertligi) baslayabilir. Bu

noktada, bir fizik tedavi programi diistiniilebilir.

B-Cerrahi Tedavi

Lomber disk herniasyonu veya lomber spinal stenoz gibi bozukluklar tespit edildigi
zaman konservatif tedavi basarisiz kalirsa, altta yatan patolojiye yoneltilmis cerrahi
tedavi endikedir.

Cerrahi tedavinin amaci;

-Noral dekompresyon

-Hareketli segment stabilizasyonu

-Deformitenin diizeltilmesi veya dnlenmesi

-Erken mobilizasyon olarak 6zetlenebilir.

Lomber disk hernisinin cerrahi endikasyonlar1 sunlardir:
Kesin endikasyon:
1) Kauda equina sendromu: Perineal parestezi, agrisiz idrar retansiyonu ile
karakaterizedir. (%0.24-2)
2) Ayaklardan ve ayak bileginden baslayan iki tarafli kuvvet kaybi (diisiik ayak)
(%5-20)
3) Siddetli agr1, (%80-95) (89).
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Goreceli endikasyonlar:

1. ilerleyici motor zaafin olmasi

2. Bagirsak ve mesane fonksiyonlarinda kayip olmasi

3. Radikiiler agr1 ataklarinin olmasi: Cerrahi, radikiilopatinin ikinci atagindan sonra
diisiiniilmelidir, {igiincii ataktan sonra siddetle tavsiye edilir.

4. 6-12 haftalik uygun konservatif tedaviye ragmen ciddi bacak agrisinin olmasi:
Konservatif tedavinin uygun oldugundan emin olunmasi gerekir. 2-3 giinden fazla yatak
istirahati onerilmemektedir. Diizenli olarak 3-4 hafta SOAII kullanilmalidir. Sinir kokii

blogu, epidural enjeksiyonlar, fizik tedavi uygulanmalidir (90).

Cerrahi i¢in acil endikasyonlarin ( kauda equina sendromu ve progressif veya akut
agir motor defisit) yoklugunda semptomlarin ¢6ziilmesi i¢in biraz zaman ge¢mesine (3
aya kadar) izin verilebilir. Bununla birlikte, bacak agrisinin baglamasindan 12 ay sonra

yapilan cerrahi tedavinin sonuglarinin kalitesi kesinlikle azalacaktir.
Cerrahinin basar1 oran1 %95 tir (91).
Cerrahi basariy1 olumlu etkileyen faktorler sunlardir:
a) Diiz bacak kaldirma testi (DBK) testi < 30 derecede pozitif
b) Kars1 taraf DBK testi pozitif
¢) Norolojik bulgu olmasi(duyu,refleks,motor kusur)
d) Agri ve norolojik bulgularla ayni tarafta radyolojik patoloji olmasi
Cerrahinin basarisin1 olumsuz etkileyen faktorler sunlardir:
a) Psikososyal bozukluk
b) Is yeri tazminat1 isteyenler
¢) L4-5 daha kétii(instabilite)

d) Kadinlarda daha kétii (Instabilite)

Cerrahi Teknik
Lomber disk cerrahisinin temel amaci radikiiler bast ve inflamasyona yol agan
sikisikligin ortadan kaldirilmasidir. Lomber disk hernisi i¢in yapilan cerrahi girisimleri

acik cerrahi ve perkiitan girisimler olarak ikiye ayirabiliriz. Ac¢ik cerrahi girisim de,
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lomber diskektomi ve ameliyatta mikroskobun kullanilmasiyla mikrodiskektomi olarak
ayrilir (92)

Lomber mikrodiskektomide tist laminadan bir miktar kemik ¢ikartilarak
(hemilaminotomi) ligamentum flavum biitliniiyle alinir. Spindz ¢ikint1 tabanindan pars
interartikiilarislere kadar uzanan kemik yapinin uzaklastirilmasi laminektomi olarak
tanimlanir. Tek tarafli oldugunda hemilaminektomiden, spindz ¢ikinti ile birlikte iki
tarafli oldugunda ise bilateral laminektomiden s6z edilir. Laminotomi ise bir laminadan
alman kismi kemigin ameliyat sonrasi tekrar yerine konulmasidir (36). Laminada
fenestrasyondan sonra epidural yag dokusu taninir ve mediale siyrilir. Dural kese ve
sinir kokii taninir. Sinir kokii mediale ¢ekildiginde fitiklasmis disk goriiliir. Bu asamada
bazi ekoller yalnizca protriide ya da ekstriide fragmani ¢ikartmakla yetinirken, digerleri
fittklasmis  fragmani ¢ikarttiktan sonra disk mesafesini kiirete ederek niikleus
pulposusun tamamini ¢ikartmayr tercih etmektedir. Bu iki yontemin birbirlerine
Ustiinliigii gosterilememistir.

Acik cerrahi girisim disinda lomber disk hernisinin tedavisinde perkiitan
yontemler de kullanilmaktadir. Bunlar perkiitan olarak disk mesafesine ulastirilan bir
igne ya da kaniilden girilerek niikleus pulposusun ¢ikarilmasini igerir.

Bu yontemlerin ilk uygulanani kemoniikleolizistir. Bu yontemde, proteolitik bir
enzim olan kemopapain mesafeye enjekte edilir. Kemopapain niikleus pulposus i¢indeki
mukopolisakkaridlerin yikilmasini, intradiskal onkotik basincin diigmesini, boylece de
su absorbsiyonunun ve intradiskal basincin azalmasini saglar. Ancak diisiik basar1 orani,
injeksiyon sonrasi ortaya ¢ikan bel agrisi, kas spazmi, %0,67 oraninda goriilen anaflaksi
bu yontemin terk edilmesine neden olmustur (92).

Diger perkiitan teknikler arasinda manuel perkiitan diskektomi, otomatik perkiitan
diskektomi, lazer diskektomi ve endoskopik perkiitan diskektomi sayilabilir. Bu
tekniklerin hepsinde, radyoskopi altinda disk mesafesine ulasildiktan sonra niikleus
pulposus ¢ikarilmaktadir. Biitiin perkiitan yontemlerde cerrahi endikasyon, yalnizca
anulus fibrosusun tamamiyla yirtilmadigi disk protriizyonlariyla sinirhidir. Ekstriide bir
disk fragmaninin varlifi ya da dar lateral reses saptanmasi perkiitan yontemlerin
uygulanmasi acisindan kontrendikasyon olusturur.

Yakin zamanda yayinlanan bir metanalizde lomber disk cerrahisinde farkli cerrahi
tekniklerin sonuglarin1 degerlendirmek amaciyla prospektif ve retrospektif olarak
yapilmis 69 calismanin istatistiki analizi yapilmistir. Arastirma standart diskektomi,

mikrodiskektomi, kemoniikleolizis, ¢esitli perkiitan diskektomi yontemleri ve bunlarin
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karsilagtirmalarint yapan calismalari kapsamaktadir. Bu arastirma gostermistir ki
mikrodiskektomi tiim yontemler icerisinde en basarili sonuglarin alindigi tekniktir
(basaril1 cerrahi orant %95). Bunu % 90 basarili cerrahi orani ile standart diskektomi
izlemektedir. Perkiitan tekniklerde ise basar1 oran1 %69-84 arasindadir. Niiks agisindan
degerlendirildiginde agik cerrahi girisimlerde oran %4 iken, perkiitan tekniklerde %14-
18 arasindadir (94).

KOMPLIKASYONLAR

Disk cerrahisinin mortalite orant %0,03 tiir. Pulmoner emboli ve postoperatif
infeksiyonlar en sik oOliim nedenidir. Genis serilerde lomber disk cerrahisinde
komplikasyon orani %9.1°dir. Ancak 6nemli bir nokta, lomber disk cerrahisinde tekrar
operasyon oraninin %5-15 olmasidir (93).

Disk cerrahisinden sonra goriilen komplikasyonlar sunlardir:

Lokal Komplikasyonlar

1)Major damar ve i¢ organ yaralanmast

2)Noral yapilarin yaralanmasi: Sinir kokleri ve kauda ekina yaralanabilir.
Ameliyatlarin %0,5-3" iinde gelisebilir.

3)Dura lezyonlari

4)Hastanin ~ ameliyat  masasindaki  pozisyonundan  kaynaklanan  basi
komplikasyonlar1

5)Yabanci cisim birakilmast

6)Patolojinin bulunamamasi

7)Mesafe enfeksiyonu

8)Tromboemboli (%2 oraninda )

9)intradural epidural asir1 kanama

Dura yaralanmalarinin potansiyel komplikasyonlari

1) BOS fistiili

2) Araknoidit: Klinik olarak sessiz olabilir ve agri ile patoloji arasindaki iligki tam
olarak belirlenememistir (88).

3) Menenjitis

4) Psodomeningosel

5) Dura agikliginda sikigan sinir kokii disfonksiyonuna bagli nérolojik defisit

6) Tonsiller (serebellar) herniasyon
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7)BOS kagagina bagl sistemik komplikasyonlar
- Bag agris1
- Isiga duyarlilik
- Ense sertligi
Ge¢ Komplikasyonlar
1) Rekiirren semptomlar
2) Yapisikliklar
3) Spinal instabilite
4) Arachnoiditis

Mekanik bel agrisi patomekanigi

1. Lumbosakral A¢idaki Degisiklik: 5. lomber omurun uzun ekseni ile 1. sakral
omurun uzun ekseni arasindaki agikligi arkaya bakan 135° acidir. Bele normal
lordozunu kazandirir. A¢t 135° altina inerse lordoz artar. Artmis lordoz ise mekanik bel
agrisinin en temel sebeplerindendir. Lumbosakral ag1 80°-100° arasinda bir degere
inerse diske binen pargalama stresi artar. Omurun kaymasina, diskin yirtilmasina ve
dejeneratif degisikliklere neden olur. A¢1 135° iizerine ¢ikarsa (lumbosakral a¢1 artarsa)
lordoz kaybolur. Bele binen kompresyon kuvveti artar. Bu kuvvet vertebra ve diskle
karsilansa da sonucta agr1 olusur.

2. Sakral Ac1: Ayakta gevsek durusta S1’in iist ylizeyinden gecen diizlem ile
horizontal diizlem arasindaki 30 derecelik agidir. Sakral aginin artmasi, lumbosakral
acimin azalmast ve 4. lumbal vertebranin merkezinden horizontal diizleme inilen
dikmenin 1. sakral vertebranin arkasina yer degistirmesi durumunda lordozda artma
goriliir. Dikme S1’°in 6niine yer degistirdiginde ise lordoz azalir. Her ikisi de patolojik
olup bel agrisina neden olur. Lomber bdlgedeki agisal degerlerin korunmasinda en
onemli rolii baglar ve karin-sirt kaslar1 arasindaki diizenli ¢aligsma {istlenir.

3.Yeterli esnekligi olmayan bir belde asir1 fleksiyon yapilmasi dokularda
zedelenmeye neden olur. 45 derecenin iizerindeki govde fleksiyonunda, fleksiyonun
biiyiik bir kismi pelvisin kalga eklemi iizerindeki rotasyonu ile saglanir. Pelvis kalca
tizerinde ancak hamstring kaslarmin izin verdigi 6l¢iide rotasyon yapar. Hamstring kas
kisaliginin olmasi pelvis rotasyonunu simirlar. Bu durumda lomber bolgede normalden

daha fazla fleksiyon olusur ve bel agrisina neden olur.
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I11. MATERYAL VE METOD

Bu calismada Vakif Gureba Egitim ve Arastirma Hastanesi Beyin ve Sinir
Cerrahisi Kliniginde Aralik 2005-Ocak 2007 tarihleri arasinda lomber disk hernisi
tanistyla yatirilip ameliyat edilen 139 hasta retrospektif olarak ele alindi. Hastalar
Oswestry skalasi, Viziiel Analog skala, Narkotik Skoru ve Agr1 Skoru, Hasta
Memnuniyeti Degerlendirilmesi, lomber biyomekanik agilarin dlgiilmesi, hastanin yasi,
meslegi, cinsiyeti, hangi mesafede herniasyonun oldugu, lomber MRG’de diskin tipi
parametreleri kullanilarak degerlendirilmeye tabii tutuldu. Ilgili formlar asagida
gosterilmistir.

Lomber disk hernisi teshisi ile ameliyat edilip 0zge¢misinde  infeksiyoz,
inflamatuar, tiimoral, fraktiir nedeniyle spinal cerrahi gegirmis olanlar, spondilolistezis,
spondilolizis gibi instabilite sorunu olanlar, niiks disk hernisi olanlar ve gebeler ¢alismaya

alimmadi. Calismaya alinan hastalara yas sinir1 getirilmedi.

KULLANILAN iZLEM PARAMETRELERI

1-AGRI DEGERLENDIRME

- Viziiel Analog Skala (VAS)
- Agr1 Skoru
- Narkotik Skoru ile degerlendirildi.

VIZUEL ANALOG SKALA

Hastalara 10 cm’lik yatay hat {izerinde rakamlarin ne anlama geldigi anlatildi. O
agr1 yok, 10 hayatta karsilasilan en siddetli agri, 5 ise orta siddetli bir agr1 olarak
belirtildi. Olgek iizerinde agrilarmin siddetini tanimlamalar1 istendi.

VAS duyarli bir test olmakla birlikte bazen hastalarin anlamasinin zor olmast,
bazende nlimerik grafik derecelendirilme skalalarina gore daha zor degerlendirilmesi

kullanimin1 kisitlamaktadir (96,97).
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Testin amaci ve uygulanmasi

Viziiel analog skalast (VAS) sayisal olarak dl¢iilemeyen bazi1 degerleri sayisal hale
cevirmek ic¢in kullanilir. 100 mm’lik bir ¢izginin iki ucuna degerlendirilecek
parametrenin iki u¢ tanimi yazilir ve hastadan bu ¢izgi {lizerinde kendi durumunun
nereye uygun oldugunu bir ¢izgi ¢izerek veya nokta koyarak veya isaret ederek
belirtmesi istenir. Mesela agr1 i¢in bir uca hi¢ agrim yok, diger uca ¢ok siddetli agr
yazilir ve hasta kendi o anki durumunu bu ¢izgi iizerinde isaretler. Agrinin hi¢ olmadigi
yerden hastanin isaretledigi yere kadar olan mesafenin uzunlugu hastanin agrisini

belirtir. Cizgi tizerindeki degerleri belirtmek i¢in asagidaki sablon kullanilir.

Gegerlilik

Testin bir dilinin olmamasi ve uygulama kolayligi 6nemli avantajidir. Testin
uygulandig1 ¢izginin yatay veya dikey olmasindan, uzunlugundan etkilenmedigi
gosterilmistir. Testin kisa siire araliklar ile tekrar1 sonrast verilen cevaplarda anlamli

fark bulunmamustir.

Degerlendirme

Hastalar icin elde edilen degerlerin ortalamasi alinir.

Sonu¢ ve yorum
Test ¢ok uzun siireden beri kendini kanitlamis ve tiim diinya literatiiriinde kabul
gormiis bir testtir. Giivenilirdir,kolay uygulanabilir. (98,99,100,101)

VIZUEL ANALOG SKALA (VAS)

Adiniz Soyadiniz: Tarih:

Agr siddetinizi asagidaki dlcek tizerinde isaretleyin.

Hig agr1 olmamasi En dayanilmaz agri

| I
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AGRI SKORU

Agrinin siddeti Agriin siklig

0-yok 1-Seyrek (giinde 1 den az)
1-hafif 2-Aralikli (en az giinde bir)
2-orta 3-Siirekli

3-siddetli

AGRI SKORU = Agrni siddeti X Agn sikhig

NARKOTIK SKORU

Agr1 kesicinin tipi Analjezi siklig1

0-yok 0-yok

1-NSAlI 1-Seyrek(1 giinden az)
2-Hafif narkotik (Kokain vb) 2-Giinde 1 kez
3-Giiclii narkotik (Morfin vb.) 3-Giinde 1 den ¢ok

NARKOTIK SKORU = Agri Kesici Tipi X Sikhig1

2-FONKSIYONEL YETERSIZLIK OLCUMU

Fonksiyonel yetersizlik 6l¢iimii icin Modifiye Oswestry Yetersizlik Formu
kullanildi. Fairbanks tarafindan tanimlanan, daha sonra Hudson-Cook tarafindan
modifiye edilen bu skala degerliligi ve tekrar edilebilirligi nedeniyle bel agrili hastalarin
fonksiyonel yetersizlik 6l¢timiinde duyarli bir skala olarak onerilmektedir.

Formda 10 soru, her soruda O ile 5 puan degerinde 6 se¢enek vardir. Hastadan
durumunu en iyi tanimlayan ifadeyi segmesi istenir.

En yiiksek puan 50 olup, 1-10 puan aras1 hafif fonksiyonel yetersizlik

11-30 puan arasi orta fonksiyonel yetersizlik
31-50 puan aras1 agir fonksiyonel yetersizlik

olarak degerlendirilir (102,103).
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OSWESTRY SKALASI

Asagidaki sorular, bel agrimizin giinliik aktivitelerinizi ne kadar etkiledigini anlamak icin

planlanmustir.Size en uygun yaniti isaretleyiniz. Liitfen her soruya tek bir yamit veriniz.!
1-Agrinizin siddeti nasil?
1)Gelip gegici ve ¢ok hafif bir agr1
2)Siirekli, fakat hafif bir agr
3)Gelip gegici ve orta siddette bir agr1
4)Siirekli ve orta siddette bir agr1
5)Gelip gegici ve siddetli bir agr1
6)Siddetli ve cok degismeyen bir agri
2-Kisisel bakim
1)Agridan kaginmak i¢in giinliik yasamimda (yikanma, giyinme sekli
vb.)degisiklik yapmadim
2)Biraz agr1 yapsa da yikanma ve giyinme seklinde degisiklik yapmadim.
3)Yikanma ve giyinmem agrimi arttirtyor, fakat bunlar1 degistirmeden idare
ediyorum.
4)Y1kanma ve giyinme agrimi arttiriyor, bu yiizden bunlar1 yapma seklinde
degisiklik yaptim.
5)Agr1 nedeniyle yikanma ve giyinmede bir miktar yardim aldim.
6)Agr1 nedeniyle yikanma ve giyinmeyi yardimsiz yapamiyorum.
3-Yiik kaldirma
1)Agir yiikleri agrim olmadan kaldirabilirim.
2)Agir yiikleri kaldirirken bir miktar agrim oluyor.
3)Agn yiiziinden agir yiikleri kaldiramiyorum.

4)Agr1, agir yiikleri kaldirmami 6nliiyor, faka uygun pozisyon varsa (6rn.masa

tizerinden) bunu basarabilirim.
5)Sadece ¢ok hafif yiikleri kaldirabiliyorum.
6)Hic yiik kaldiramiyorum.
4-Yiirtime
1)Yiriirken agrim yok
2)Yiriimeyle biraz agrim var, fakat mesafeyle artmiyor.
3)Agrimda belirgin artma olmaksizin 2 km den fazla yiiriiyemiyorum.
4)Agrimda belirgin artma olmaksizin 500 m den fazla yiiriiyemiyorum.

5)Agrimda belirgin artma olmaksizin yiiriiyemiyorum.
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6)Hig¢ yiiriyemiyorum.
5-Oturma
1)Herhangi bir sandalyede istedigim kadar uzun oturabilirim.
2)Sadece uygun bir sandalyede istedigim kadar uzun oturabilirim.
3)Agrim bir saatten uzun oturmami onliiyor.
4)Agrim yarim saatten uzun oturmami onliiyor.
5)Agrim 10 dakikadan fazla oturmami onliiyor.
6)Agrimi arttirdig1 i¢in oturmaktan kagiiyorum.
6-Ayakta durma
1)Agr1 olmaksizin istedigim kadar uzun ayakta durabilirim.
2)Ayakta durmakla biraz agrim oluyor, fakat bu zamanla artmiyor.
3)Bir saatten uzun ayakta kaldigimda agrim siddetleniyor.
4)Yarim saatten uzun ayakta kaldigimda agrim siddetleniyor.
5)On dakikadan uzun ayakta kaldigimda agrim siddetleniyor.
6)Agrim artt1g1 i¢in ayakta durmaktan kaginiyorum.
7-Uyuma
I)Yatakta agrim yok
2)Yatakta agrim var, fakat iy1 uyuyorum
3)Agr1 nedeniyle normal uykumun % iinii uyuyorum
4)Agr1 nedeniyle normal uykumun yarisini uyuyorum.
5)Agr1 nedeniyle normal uykumun % inii uyuyorum.
6)Agr1 nedeniyle hi¢ uyuyamiyorum.
8-Sosyal yasam
1)Sosyal yasamim normal ve agr1 yaratmiyor.
2)Sosyal yasamim normal, fakat agrimi artirtyor.
3)Agrn, dans etmek, futbol oynamak gibi daha fazla enerji gerektiren ilgilerimi
kisitlamak disinda sosyal yasamimda belirgin etki yaratmiyor.
4)Agr1, sosyal yasamimi kisitliyor, bu nedenle ¢ok sik disartya ¢ikamiyorum.
5)Agr, aile i¢i yasamimi da kisitliyor.
6)Agr1 nedeniyle hemen hemen tiim sosyal yasamim kisitlandi.
9-Seyahat
1)Seyahatte agrim olmuyor.
2)Seyahatte biraz agrim oluyor, fakat artmiyor.

3)Seyahatte agrim artiyor, fakat bu agr1 seyahat seklimi degistirmedi.
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4)Seyahatte olan siddetli agrilarim nedeniyle baska seyahat sekilleri artyorum.
5)Ancak yatarak seyahat edebiliyorum.
6)Agr1 nedeniyle seyahat edemiyorum.
10-Agrinin degisim derecesi
1)Agrim hizla iyilesiyor.
2)Agrim artip azaliyor, fakat genelde iyiye gidiyor.
3)Agrim iyilesiyor, fakat diizelme yavas.
4)Agrim ne koétiilesiyor, ne de iyilesiyor.
5)Agrim yavas yavas kotiilesiyor.
6)Agrim hizla kétiilesiyor.

Oswestry Skalasinin Degerlendirilmesi
Yanitlanan her soru i¢in A=0, B=1, C=2, D=3, E=4, F=5 puan verilerek
degerlendirilir.  Hastanin  yanitlamadigi  sorular  degerlendirilmeye  alinmaz.

Degerlendirme yanitlanan sorular dikkate alinarak asagidaki gibi yapilir.

Hasta skor = ( Hastanin aldig1 puan / Olas1 maksimum puan) X 100

Ornegin hasta testin tiim sorularini yanitlamis ve aldig1 puan 38; tiim sorular1 yanitlanan
bir testte alinacak maksimum puan da 50 olduguna gore Hastanin skoru=(38/50)X100
olarak bulunur. Eger ayn1 puani almis olan bir bagka hasta testin 6rnegin 4. sorusunu
yanitlamadiysa maksimum puan 5 diiseceginden hastanin skoru =(38/45)X100 olarak

bulunur.

Elde edilen yiizde degerlerin yorumlanmasi

%0- %20 Bel agris1 hastanin yagaminda 6nemli bir problem olusturmuyor.
%20-%40 Bel agris1 hastanin yagamini hafif derecede kisitliyor.
%40-%60 Bel agris1 hastanin yagamini ileri derecede kisitliyor.

%0-%20 Hafif sakatlik

%20-%40 Iliml1 sakatlik

%40-%060 Ciddi sakatlik

%060-%080 Sakat

%80-%100  Yataga bagimli kalmak (103,104,105).
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Calismaya katilan hastalarin fonksiyonel durumlart Modifiye Oswestry indeksi ile

dlciildii. Oswestry Disabilite Indeksi, Tiirkiye validasyonu Hacettepe Universitesi, Fizik

Tedavi ve Rehabilitasyon, Fizyoloji, Romatoloji, Halk Saglig1 bilim dallarinin ortak

caligmalar1 sonucu yapilmis ve Tirkge konusan popiilasyona uygulanabilir hale

getirilmistir. Kisitlanmis fonksiyonelligi kolay anlasilir kilan, gilivenilir ve gegerli bir

6l¢tim yontemidir. Tiirk¢e versiyonu ise kolay anlasilan, kendi i¢inde tutarl, gecerli ve

yeterli bir indekstir.

HASTA MEMNUNIYET FORMU
Bu form tedaviden sonra doldurulur.
Ad1 Soyadi: Tarih: Prot. No:

Meslek Egitim: Ilk: orta: Lise:

Universite

1-Su andaki durumunuzu goz oniine alirsaniz, uygulanan tedavi garinizda ne

oranda bir azalma sagladi?
1)Tam yada tama yakin bir agr1 azalmasi oldu.
2)Tam olmasa da, agrim epeyce azaldi.
3)Agrim yar1 yartya azaldi.
4)Agrim biraz azaldi
5)Dikkate deger bir agr1 azalmasi olmadi, agrim ayni sayilir

2-Yapilan tedaviden ne oranda tatmin oldunuz?

1)Tamamen tatmin oldum.
2)Oldukga tatmin oldum.
3)Beni tatmin etti sayilir.
4)Tatmin oldugumu pek séyleyemem.
5)Kesinlikle tatmin olmadim.

3-Bu tedavi ile umdugunuzu buldunuz mu?

>
o)

2(),
o

(%90-100)
(%75)
(%50)
(%25)
(%0-10)
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4-Su andaki durumunuzu gz Oniine alirsaniz, uygulanan tedavi giinliik islerinizi
yiirlitmenizde ne oranda bir yarar sagladi, yasam kalitenizi nasil artirdi?
I)Neredeyse tam saglikli hale dondiim.
2)Epeyce yarar sagladi, zorlandigim ¢ogu isi artik yapar oldum.
3)Yar1 yariya yarar sagladi.
4)Az bir yarar sagladi.
5)Hig yarar1 olmadi sayilir.
6)Daha kotii durumdayim.
5-Sagliginiza kavusmak icin bir tedavi uygulandi.Bu sirada bazi sikintilar ¢ektiniz,
zaman ve para harcadiniz.Elde edilen sonucu en basta bilseydiniz, bu tedaviyi yine olur
muydunuz?
1)Olurdum
2)Bilemiyorum,diisiiniirdiim, belki.
3)Olmazdim.
Hastalarin ;

L1-S1 lomber lordoz agis1 (Resim 1), L1-L5 lomber lordoz agis1 (resim 2), LDH
mesafesinde lordoz agis1 (Resim 3), LDH diskinde lordoz agist (Resim 4), Sakral
inklinasyon agis1 (Resim 5), Disk hernisinin bulundugu diskin yiiksekligi (Resim 6),
Disk hernisinin bulundugu mesafenin bir altindaki diskin yiiksekligi (Resim 7), Disk
hernisinin bulundugu mesafenin bir tstiindeki diskin yiiksekligi (Resim 8) preop,
postop 1.ay ve postop 6. ay ¢ekilen lumbosakral lateral grafilerde 6lciildii.

Tiim bu parametrelerin tedavi 6ncesi ve tedavi sonrasi degerleri karsilastirildi.
Preoperatif agilarla postoperatif agr1 iligkisi degerlendirildi. Hastalarn MRG
goriintiileme bulgular1 bulging, protriizyon, ekstriide, sekestre, foraminal, farlateral
olarak ayristirildi. Preoperatif agilarla MRG iligkisi arastirildi. Ayrica preoperatif agri
skorlar1 ile MRG iliskisi incelendi. Disk hernisi seviyeleri belirlendi. Preoperatif agilarla
disk hernisi seviyesi iliskisi arastirildi. L5-S1, L4-5, L3-4 seviyelerinin tiim agilar1 tek
tek ortalamalar1 ile arasindaki iliski gbzden gecirildi. Preoperatif agilar ve agr
skorlarinin hasta tatmin sorulari ile anlaml iligski olup olmadig: arastirildi. Agilardaki
degisim yiizdesi ile agr1 skorlar1 degisim ylizdesi arasindaki iliski arastirildi. Hastalar
kas gliclerine gore diisiik ayak olup olmadig1 ve parezisine gore siniflandirildi. Diisiik
ayak ile agilar ve agri skorlarindaki diizelme ylizdeleri ortalamalar1 karsilastirildi.
Hastalar MRG bulgulari, diskin oldugu taraf, disk seviyesi ve diisiik ayak kliniginin

varligi agisindan degerlendirildi.
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Resim 3. LDH mesafesinin lomber lordoz
acis1 (Ornek:L4-5 diski igin)

ral view

Resim 4. LDH diskinin lomber lordoz
agis1 (Ornek:L4-5 diski igin )
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Resim 5. Sakral inklinasyon Agist Resim 6 . LDH diskin yiiksekligi
(Ornek:L4-5 diski igin)

ral view

Resim 7. LDH mesafesinin bir Resim 8 . LDH mesafesinin bir

alt diskin ytiksekligi iist diskin yiiksekligi
(Ornek:1L4-5 diski igin) (Ornek:L4-5 diski icin)
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Istatistiksel Degerlendirme

Bu calismada istatistiksel analizler GraphPad Prisma V.3 paket programi ile
yapilmistir.  Verilerin  degerlendirilmesinde tanimlayict istatistiksel metodlarin
(ortalama,standart sapma) yani1 sira gruplar arasi karsilastirmalarda Kruskal Wallis testi
alt grup karsilagtirmalarinda Dunn’s ¢oklu karsilastirma testi, gruplarin tedavi dncesi
sonrast  karsilastirmasinda Wilcoxon testi, degiskenlerin birbirleri ile iligkilerini
belirlemede Pearson korelasyon testi kullanilmistir. Sonuglar, anlamlilik p<0,05

diizeyinde degerlendirilmisti

IV. BULGULAR

Hastalar MRG bulgulari, diskin oldugu taraf, disk seviyesi ve diisiik ayak kliniginin
varligi agisindan degerlendirildi. (Tablo 2.)

Hasta SOL- | DUSUK
No |adi MRG | SAG | AYAK | SEVIYE
1 H.Y 3 2 2 1
2 U.B 1 1 2 2
3 M.A 3 1 3 1
4 A.B 2 1 2 2
5 H.A 2 1 2 2
6 A.B 2 2 3 2
7 AD.F |3 1 2 2
8 R.O 3 2 2 2
9 M.M 2 2 3 2
10 B.B 5 1 2 1
11 F.Y 3 1 3 2
12 E.U 3 2 3 1
13 F.K 3 2 3 1
14 Y.O 3 2 3 1
15 F.A 3 1 2 2
16 L.S 2 1 2 2
17 H.T 4 1 1 2
18 T.K 3 1 3 3
19 G.D 3 1 3 2
20 |DC |3 |1 |3 3
21 Y.U 1 1 2 2
22 F.A 2 1 3 2
23 G.U 2 2 3 2
24 i.A 3 1 2 2
25 F.O 3 2 3 2
26 GY 2 2 2 2
27 S.B 3 2 2 2
28 E.S 3 2 3 2
29 M.B.G |2 2 3 2
30 A.G 6 2 2 2
31 L.O 2 2 3 2
32 B.G 3 2 2 2
33 B.K 3 2 3 1
34 F.Y 2 2 2 2
35 i.A 2 1 3 1
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36 |F.O |3 1 3 2
37 |sU |3 2 2 1
38 |KP |2 2 2 3
39 |AY |3 1 3 5
40 [SD |2 1 2 1
41 (MT_ |4 2 3 1
2 [AU |2 2 3 2
43 [GG |2 1 2 1
44 |SS |3 1 3 1
45 [AG |3 1 3 2
46 |[cU0 |3 1 1 2
47 |[sD |3 2 1 2
48 [0Y |3 2 3 2
49 [GS |2 2 3 2
50 |S.C |4 2 2 2
51 |M.G_ |2 1 2 2
52 |EK |3 1 3 2
53 |D.S |3 2 3 3
54 |s.0 |2 2 2 2
55 |S.G_ |3 2 2 2
56 |EC |3 1 3 2
57 |SD |4 2 1 2
58 |HA |2 1 2 7
59 |AC |1 2 2 1
60 |NK |1 1 3 1
61 |SA |3 2 2 1
62 |BK |2 2 3 2
63 (VA |2 1 3 1
64 |BK |3 2 3 1
65 |AT |3 1 1 3
66 |MSA |3 2 2 1
67 |MA |4 1 2 2
68 |MC |4 1 2 3
69 |AU |1 1 3 2
70 |[LO |3 2 2 1
71 _|SE |4 2 2 2
72 [HO |3 1 3 2
73 |HB |4 2 3 3
74 |S.G_ |1 2 2 1
75 |NK |2 1 3 2
76 |EA |3 2 2 2
77 YA |3 2 2 1
78 |SC |3 1 2 2
79 |MD |4 1 3 2
80 |SK |3 2 1 2
81 |AS |2 1 2 2
82 |FA |2 2 2 1
83 |AC |2 2 3 3
84 |AE |2 1 3 2
85 |I.C 3 2 3 2
86 |HA |3 2 3 2
87 |T.0 |3 2 2 2
88 |RA |2 1 2 3
89 |HA |4 2 1 1
90 |HK |3 1 3 2
91 |sY |2 1 1 2
92 |[HA |1 2 3 2
93 |B.T |4 2 3 1
94 |KA |2 2 1 2
95 |AU |3 1 2 2
9% |AFA |4 2 3 3
97 |AC |3 1 3 2
98 |MA |3 1 1 2
99 |[RO |3 2 3 2
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100

L.G

101

H.G

102

H.H

103

M.G

104

S.C

105

N.D

MRG:

106

S.E

107

AD

108

AKY

109

S.D

110

N.O

111

B.I

112

2.0

113

M.1

114

I.C

115

.0

Taraf:

116

H.G

117

E.G

118

S.K

119

H.Y

120

M.B

121

i.A

122

U.E

123

0.c

124

S.0

125

I.E

126

H.S

Seviye

127

H.K

128

M.C

129

AH

130

H.N

131

S.A

132

H.T

133

R.C

134

135

M.E

1-Bulging
2-Protriizyon
3-Ekstiide
4-Sekestre
5-Foramian
6-Farlateral

1-Sol
2-Sag

Diistik ayak
1-Var
2-Yok
3-Parezi

1-L5-S1
2-L4-5
3-L.3-4
4-L.2-3
5-L1-2

136

M.D

137

K.A

Tablo 2.

138

D.K

139

M.O
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19; 13,67%

1,0,7%
Sekestre ;

MR Bulgusu Dagilimlan

Farlateral;
2;1,4% Bulging;

/ / 8; 5,7%

Foraminal;

Protruzyon ;
43; 30,9%

\

Ekstriide;
66; 47,4%

Hasta Tatmin Formu Sonuglar: (Tablo 3.)

| 1.Soru | 2.Soru | 3.Soru | 4.Soru | 5.Soru |

Grafik 1 . MR bulgusu dagilimlari

KISALTMALAR

1-SORU :Su andaki durumunuzu goéz

oniine alirsaniz, uygulanan tedavi

agrinizda ne oranda bir azalma sagladi?
1)Tam yada tama yakin bir agri
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3

3

3

2
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2

2

2
5

H.Y
uB

M.A

AB

H.A
AB

AD.F |2
R.O
M.M
B.B
F.Y
E.U
F.K
Y.O
F.A
L.S
H.T
TK

G.D

D.C
Y.U

F.A
G.U

i.A
F.O

G.Y

S.B

E.S

M.B.G |3

AG
L.O
B.G
B.K
F.Y
LA

F.O

S.U

K.P

AY

S.D

M.T

A.U

G.G
S.S

AG

c.U

S.D

0.y
G.S
SRY

M.G

7

10

11

12
13
14
15
16
17
18
19
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21

22
23

24

25
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27

28

29

30
31

32
33
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35
36
37

38
39
40

41

42
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44
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47

48

49

50
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2

2

2

2

2
3

3

3
2

3

1

3

1

5

E.K
D.S

S.0

S.G
E.C

S.D

H.A
A.C

N.K
S.A
B.K
V.A

B.K
AT

M.S.A |1
M.A

M.C
A.U

L.O
S.E

H.O
H.B
$.G

N.K
E.A
Y.A

S.C

M.D

S.K
A.S
F.A

AC

AE

ic
H.A
706
R.A
H.A
H.K
SY
H.A
B.T
K.A

AU

A.F.A
A.C

M.A

R.O

H.G

52
53

54
55
56

57

58

59

60
61

62
63
64
65
66
67
68
69
70
71

72
73
74
75
76
77
78
79
80
81

82
83
84
85
86
87
88
89
90
91

92
93
94
95
96
97

98
99

100 |L.G

101
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H.H
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M.G

104

S.C

105

N.D

106

SE

107

A.D

108

AKY

109

SD

110
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111

B.I

112

2.0

113

M.

114

ic

115

[Ke)

116

H.G

117

E.G

118

S.K

119
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120

M.B
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U.E

123

0.C

124

S.0
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I.E

126

H.S
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H.K

128

M.C

129

AH

130

H.N

131
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H.T

133

R.C
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B.C
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D.K
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M.O

Tablo 3.

Hastalar preop, postop 1.ay ve postop 6. ay Oswestry Skalast, Viziiel Analog

Skalasi, Agr1 Skalasi, ve Narkotik Skalasina gore degerlendirildi. ( Tablo 4)
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N.S:

AS:

V.A.S:

O.S:

Agri Skoru  Narkotik skoru

Viziiel Analog Skalasi

Oswestry Skalasi

N.S

1.ay | 6.ay

AS

1.ay | 6.ay | Preop

V.A.S

1.ay | 6.ay | Preop

0.8

16
14

16
60

10
30

10
50

12

30

10
10
10
20

14
35
20

10
24

10

10

10

32

10
10

18
30

1.ay | 6.ay | Preop

10
24
26

32
62

11

32
33
60

30

16

40

34

12
38
36

42

32

14
18
20

10

10
20

10
22

44
20

16

28

50

30

Preop
52
52

90
64
66
72

70
62
62
64
50

72
32
52
88
92
88
60
62
70
64

48
74
56

50

54

56

44
56

68
64
64
80
56

80
54

66
80
77

14
80
42

H.Y
u.B

M.A

A.B

H.A
A.B

AD.F |71
R.O
M.M
B.B
F.Y
E.U
F.K
Y.O
F.A
L.S
HT
T.K

G.D

D.C
Y.U

F.A
G.U

LA
F.O

G.Y

S.B

E.S

M.B.G | 38

AG
L.O
B.G
B.K
F.Y
LA

F.O

S.U

K.P

AY

S.D

M.T

AU

G.G
S.S

7

9

10

11

12
13
14
15
16
17
18
19
20

21

22
23

24

25
26

27

28

29

30
31

32
33
34
35
36
37

38
39
40

41

42
43

44
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Tablo 4.

CINSIYET

YAS

Durumu

Egitim

Hastalarin egitim, is durumu, yas ve cinsiyet bakimndan degerlendirmesi yapildi.

(Tablo 5)
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1 [HY 1 6 52 2

2 |uB 2 6 41 1

3 |MA 2 6 35 1 Egitim

4 |AB 2 1 38 2

5 |HA 3 6 23 1 1-Egitimsiz
A
8 R.O 3 6 46 L i-bﬁieversite
9 |MM 3 3 52 1

10 |B.B 3 1 40 2 .

11 |F.Y 2 6 53 1 Iy durumu

12 |E.0 3 4 45 2

13 |FK 2 1 43 2 1-Ev hanimi
14 YO 2 5 50 1 2-Serbest meslek
15 |FA 2 1 31 2 3-Esnaf
16 |L.S 2 6 41 1 4-Memur
17 _|[HT 2 1 65 2 5-Emekli
18 |TK 2 1 67 2 6-Isci

19 |G.D 2 1 39 2

20 |D.C 2 5 66 1 Cinsiyet

21 |Y.U 2 5 52 1

22 |FA 2 1 60 2 1-Erkek
23 |G.U 2 1 49 2

24 |iA 3 3 38 1

25 |[F.O 2 1 45 2

26 |GY 2 1 28 2

27 |sB 1 1 53 2

28 |E.S 3 4 59 2

29 |MB.G 2 2 47 1

30 |AG 1 1 51 2

31 |LO 2 5 41 1

32 |BG 2 1 38 2

33 |BK 3 6 24 1

34 |FY 1 1 37 2

35 |iA 2 4 31 1

36 |F.O 2 1 46 2

37 |su 2 1 42 2

38 |K.P 3 6 40 1

39 |AY 2 6 58 1

40 |sSD 1 1 47 2

4 |MT 2 1 42 2

42 |AU 3 3 43 1

43 |G.G 1 1 50 2

44 |SS 2 3 34 1

45 |AG 1 2 62 1

46 |C.U 2 1 42 2

47 |sD 2 6 50 1

48 |0Y 2 1 49 2

49 |GS 1 1 52 2
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57

37
46

42
43

54
39
72
49
38
47

63
28
35
31

55
40

41

50

42
37
84
49
36
56

26
49
33
43
48
55
45
38
70
40

36
47

30
46

37

44
48

45
52

39
38
45
41

50

45

2

2

=AY
M.G

EK
D.S

$.0

S.G
E.C
S.D
H.A

AC

N.K
S.A
B.K
V.A
B.K

AT

M.S.A
M.A

M.C
AU

L.O
S.E

H.O
H.B

S.G

N.K
EA
YA
S.C

M.D

S.K
A.S
F.A

A.C

A.E

I.C

H.A
T.0

R.A
H.A
H.K
S.Y

H.A
B.T

KA
AU

A.F.A
A.C

M.A

R.O

50
51

52
53
54
55
56
57

58
59
60
61

62
63
64
65
66
67
68
69
70
71

72
73
74
75
76
77
78
79
80
81

82

83
84
85
86
87

88
89
90
91

92

93
94

95

96
97

98
99
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99 R.O 1 1 45 2
100 |L.G 2 1 52 2
101 |H.G 2 2 42 1
102 | H.H 1 1 45 2
103 |M.G 1 6 43 2
104 |S.C 2 6 50 1
105 |N.D 1 6 55 1
106 | S.E 2 1 61 2
107 |AD 3 6 50 1
108 |AKY |2 5 53 1
109 |S.D 2 5 54 1
110 |N.O 1 1 56 2
111 |B. 4 1 38 2
112 2.0 1 1 60 2
113 | M.l 1 1 38 2
114 |Ii.C 2 6 53 1
115 |1.O 2 5 59 1
116 |H.G 3 6 50 1
117 |E.G 2 6 26 1
118 |SK 2 2 67 1
119 |H.Y 1 1 45 2
120 |M.B 1 1 37 2
121 |I.A 1 6 40 1
122 |U.E 3 6 45 1
123 |O.C 2 1 38 2
124 |S.0 1 1 52 2
125 |I.E 2 6 56 1
126 |H.S 1 1 50 2
127 |HK 2 1 33 2
128 |M.C 2 6 35 1
129 |AH 2 5 56 1
130 | H.N 2 1 41 2
131 |S.A 2 4 45 1
132 |H.T 2 1 26 2
133 |R.C 2 2 35 1
134 |B.C 1 6 45 1
135 |M.E 2 6 40 1
136 |M.D 2 6 45 1
137 |KA 2 5 41 1
138 |D.K 1 1 49 2
139 |M.O 1 1 54 2
Tablo 5.
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Tablo 6. Hastalarin yas analizi

N Minimum| Maximum | Ortalama | Standart sapma
Yas 139 23 84 45,68 10,38

Tablo 7 . Hastalarin egitim durumu analizi
Egitim Siklik Oran
Egitimsiz 30 21,6
[Ikogretim 83 59,7
Lise 25 18,0
Universite 1 0,7
Total 139 100,0
Tablo 8 . Hastalarin cinsiyet analizi
Cinsiyet [ Siklik | Oran

Erkek 73 52,5

Kadin 66 475

Total 139 100,0

Tablo 9 . Hastalarin is durumu analizi

Is durumu Siklik [ Oran
Ev Hanimi 60 43,2
Serbest Meslek 9 6,5
Esnaf 9 6,5
Memur 9 6,5
Emekli 15 10,8
[sci 37 26,6
Total 139 100,0

LOMBER BIOMEKANIK ACILARIN OLCUM SONUCLARI

Kisaltmalar:

L1-S1 LLA
L1-L5 LLA
LDH MLA
LDH DLA
S.IA
D.M.Y
UD.Y

AD.Y

: L1-S1 lomber lordoz agis1

: L1-L5 lomber lordoz agis1

: Lomber disk hernisi mesafesinin lordoz agisi

: Lomber disk hernisinde diskin lordoz agis1

: Sakral inklinasyon agist

: Disk mesafe yiiksekligi

‘Hernie mesafenin bir listiindeki disk yiiksekligi

‘Hernie mesafenin bir altindaki disk yiiksekligi

75



Hastalarin lomber disk hernisi seviyeleri ile L1-L5 lordoz agisi, L1-S1 lordoz agist,
LDH mesafesinin lordoz agisi, lomber disk hernisinde diskin lordoz agist , sakral
inklinasyon acist , disk mesafe yiiksekligi , hernie mesafenin  bir iistindeki disk
viiksekligi ve hernie mesafenin bir altindaki disk yiiksekliginin preop, postop 1.ay ve
postop 6. ay él¢iimleri agsagigaki tabloda gibidir. (Tablo 10)

LDH L1-S1LLA LI-LSLLA | LDHM. LA LDH disk LA | S.IA. D.M.Y. UD.Y. |A.D.Y.

Pre | Postop Pre | Postop | Pre | Postop Pre | Postop | Pre |Postop Pre | Postop | Pre | Postop | Pre | Postop
1. |6 1. |6 1. 6. 1. | 6. 1. | 6. 1. | 6. 1. |6 1. | 6.
ay |ay ay [ay ay |ay ay [ay ay | ay ay | ay ay |ay ay |ay

1 H.Y L5-S1 58 |58 |62 |36 |38]45[34 |30 [30]8 6 [5 |52 48 [ 48 | 3 3 |3 |6 5 |5 |2 2 |1

2 U.B L4-5 38 [ 60|60 |36 |36]|40 |24 |28 [30]8 5 |4 |46 44 [ 40| 5 4 |3 |10 (8 [7 [4 4 |3

3 M.A L5-S1 40 [50 |55 |32 (3413820 [20 [20[10 |[10/10)42 |38 [34]|8 4 14 16 4 14 [4 3 |3

4 AB L4-5 40 |42 |44 |28 (3413626 [20 [20[12 |8 |7 |46 |40(39]|6 4 1319 8 [8 |3 3 |2

5 H.A L4-5 56 [ 50 |50 |48 | 343032 |26 [24]8 5 [4 |52 60 |60 ]9 7 |6 110 ]9 |9 |7 4 |4

6 AB L4-5 34 [36[36 |10 |6 |5 |12 |18 [20|6 14 | 16 | 54 42 [ 40 | 8 5 |5 |11 |10|/9 |6 4 |4

7 AD.F | L4-5 50 [40 (36 |36 |22]|20|24 |20 [18[12 (4 |3 |50 46 [42 |10 (4 |3 |6 4 |4 |6 4 14

8 R.O L4-5 48 [42 |41 132 (323130 [26 [25(8 7 |7 |38 |40([40]9 8 [7 [10 [7 |6 |5 4 |4

9 M.M L4-5 62 [ 6058 |36 [40 )41 |8 26 |29 (12 |8 |6 |54 |50 |48]|10 [8 |7 [8 8 [7 |5 4 |4

10 | BB L5-S1 34 138[40 |20 |36 (44|18 |26 |28 |5 2 |2 |36 3413417 5 |4 |10 |5 |5 |2 101

11 |FY L4-5 60 |49 (45 |38 |26 |24 (20 |18 |16 |10 |8 |7 [42 40 [ 40 | 6 4 |3 |7 8 |7 |10 [8 |7

12 | EU L5-S1 53 |60 (62 |30 |38 |40 (30 |28 |27 |12 |16 |18 |60 56 [ 56 | 5 3 |2 |7 5 |4 |2 2 |2

13 |FK L5-S1 54 [52 |52 |44 (363428 [32 |[33[4 |4 [4 |46 |44(44|8 4 14 18 8 [7 |3 2 |2

14 | YO L5-S1 40 |44 |44 |20 [ 26|28 |28 [24 | 22|10 |8 [7 |46 |40 (384 4 |3 110 |9 [9 |3 3 |3

15 |FA L4-5 44 |54 (58 |28 |28 (30|18 |15 |15(8 7 17 140 44 14419 4 14 18 4 |4 |8 3 12

16 | LS L4-5 24 130 (30 |50 |40 (35[20 |16 |14 (10 (7 [6 |52 [45]43]|10 [7 [5 [7 4 |3 |6 4 13

17 | HT L4-5 64 |50 (48 |42 | 20|20 (20 |18 |14 |10 |8 [7 [60 46 140110 [8 [7 [5 6 |6 |7 5 |4

18 |TK L3-4 44 56|60 |26 (3032|116 (16 |20 8 7 |7 |46 |40(38)11 |8 (7 |10 (8 |7 |9 6 |5

19 |GD L4-5 46 |46 |50 |25 [24)120|10 [16 |17 8 8 [8 |48 321286 4 |3 |4 3 [3 |3 6 |6

20 | D.C L3-4 34 142 (46 |16 |30|35(4 10 (12 |8 8 |7 |28 |48 568 4 |3 |7 5 14 |3 3 |3

21 | YU L4-5 42 |66 70 |20 |40 (45|12 |22 |28 (8 6 |5 |40 44 146 | 6 4 14 19 8 |7 |5 3 |2

22 |FA L4-5 52 |50 (49 |42 |40 |40 (24 |26 |28 |16 |14 |14 |50 50 [52 | 6 3 12 |7 5 |14 |3 101

23 |G.U L4-5 48 |56 |60 |24 (364020 [16 |14 (10 |10 |12 )40 |44 (48|38 4 14 112 19 [7 |4 3 |3

24 | LA L4-5 12 [ 28|32 [40 [52]52]|3 12 {12 |5 5 |4 |46 42 14214 3 |13 |7 4 14 |7 3 |2

25 | F.O L4-5 60 |70 (75 |48 |42 (36|30 |22 |20(8 16120 )40 (403810 |5 |4 |7 5 14 |4 4 14

26 | GY L4-5 60 |68 (70 |30 |36[/40 (30 |20 |18 |12 |6 [6 [5 [40[35]|5 5 |14 |7 6 |6 |4 5 |5

27 | SB L4-5 60 [60 |60 |42 [36)|34|24 [22 [21(6 4 |3 [52 [44 (434 3 [3 |7 7 |5 13 3 12

28 | ES L4-5 74 |62 |60 |60 [42)40|50 [24 {2010 [8 |7 |50 521545 3 |2 |7 4 14 |5 3 |3

29 | MB.G | L4-5 60 |56 (54 |34 |26[24]20 |10 |9 [6 8 |8 |42 46 146 | 6 4 14 19 5 14 |4 3 |2

30 |AG L4-5 40 |58 [60 |26 |38 |44 |22 |24 |28 (8 10 | 12 ] 40 44 14618 4 |4 15 8 |6 |4 4 13

31 | LO L4-5 58 |48 (44 |36 |26 (22|28 |24 |20 (9 7 |5 |46 46 14518 6 |5 |4 4 |3 [3 3 |2

32 |BG L4-5 40 [56 |60 |22 [34)36|20 [22 |[22]7 1012142 |44[49]9 5 [4 |11 (8 |7 |9 5 |4

33 |BK L5-S1 58 [50 |46 |30 [36)38|42 [28 |[24[18 |10 (8 |48 |48 [45|3 2 |2 |7 6 [5 |2 2 |1

34 |FY L4-5 58 |50 (46 |30 |32|40 (25 |20 |19 |15 |13 |12 |55 61 [ 66 | 4 3 13 |2 2 12 |2 1 (1

35 | LA L5-S1 52 |50 [45 |36 | 30|24 (40 |40 |40 |12 |16 |17 [48 [40[40]|8 5 14 |8 6 14 |3 2 |1

36 | F.O L4-5 48 |66 (70 |20 |40 |44 (13 |10 |9 |7 |4 [3 [40 [50([55]6 2 12 |8 4 |4 |8 3 |2

37 | sU L5-S1 50 [54 |56 |26 [38)40|36 [30 [28(6 6 [5 |44 |46[46|5 4 14 18 6 [5 |3 3 |3

38 | KP L3-4 56 [36 |28 |44 (242228 [18 |15 8 5 [4 |46 351348 3 [3 |6 5 [5 |5 4 |4

39 |AY L1-2 58 [44 |42 |26 [22)21]11 [18 |[19(6 1012146 |40(38]2 3 (2 (1 4 13 [2 2 |1

40 | SD L5-S1 85 [50 /45 |54 (404044 [26 |22[10 |6 [4 |60 |55[54|5 3 |2 (6 4 13 [5 2 |1

41 | MT L5-S1 46 | 48|52 |24 |28 [30|36 |32 |32(6 4 |14 |44 48 14816 3 13 |6 8 |8 |2 2 |2
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42 | AU L4-5 54 [48 |46 |30 (2018 |22 [12 |10[18 [10]|9 |44 381319 8 9 9 [7 |6
43 | G.G L5-S1 54 [50 |45 |34 [28)26|22 [2]1 |[21|15 [13|13|50 54 1615 4 3 2 |2 ]2
44 |8S L5-S1 54 [ 50|50 |34 [36)40[32 [24 [22]9 7 [6 |38 36 |36 |4 4 10 |5 |4 [4
45 | AG L5-S1 50 [40 |35 |42 [33|30(30 [18 |18 |12 [4 |4 |42 381326 2 8 4 14 [4
46 | CU L4-5 50 [48 |46 |34 (30|30 |24 [22 |[21(8 10 [ 11 ] 40 38|37 |8 5 6 6 |5 |3
47 | SD L4-5 46 [50 |50 |18 (3035|114 [26 |28 (7 10 (1136 56 |64 |4 4 6 4 14 [4
48 | UY L4-5 60 [43 |40 |36 [28)25[18 |8 7 19 4 |3 [38 321305 2 5 3 [2 |4
49 | GS L4-5 50 [56 |56 |36 (383918 [15 |14 (10 |9 [9 |42 |49 (564 3 12 110102
50 | S.C L4-5 38 (3433 |22 (1413|118 [12 |11 |11 [9 |9 |40 38|37 |7 6 6 5 [5 |4
51 | MG L4-5 36 (60|65 |17 [34)40|14 [12 |11[11 [4 |2 |39 52 155[10 |10 11 11111049
52 |EK L4-5 64 (44140 |38 [22)120]23 [20 |[19[10 |6 [5 |48 |40(40]|7 5 7 5[5 19
53 | DS L3-4 49 [58 |62 |24 [26)30 |8 2 16 4 14 [44 381345 3 5 5 [4 |3
54 | 8.0 L4-5 55 [ 61|66 |45 [49 51|23 [21 18|14 [13|13|55 60 | 66 | 4 4 3 3 13 |4
55 | SG L4-5 50 [58 |60 |40 [48 52|30 (28 |[28(8 6 |5 |44 |40(38]8 4 5 6 |5 |3
5 |EC L4-5 50 (58|60 |20 (1917|118 [18 |16[10 [9 |9 |44 |46 50|11 |7 10 |16 |5 [5
57 | sD L4-5 70 [50 |45 |50 [40 38|28 [18 |15 8 7 |7 |50 |40([35]8 7 5 4 14 [3
58 | HA L4-5 62 [ 60|59 |38 [36)36|20 [18 |17 |14 [9 |8 |46 3913 |7 7 8 6 [5 |7
59 |AC L5-S1 64 |56 |52 |38 (404440 [28 |25[14 |16 |16 |50 |44 [42]4 2 5 5 |14 |2
60 | N.K L5-S1 40 [ 62|65 [20 [32[34)|38 [40 (40|10 |16)|18 |40 |46 |48 |4 3 6 4 |4 |2
61 |SA L5-S1 61 [56 |49 |40 (3532|130 [28 [25/10 [9 |9 |50 56 162 |2 1 5 4 13 |1
62 | BK L4-5 66 [40 |35 |36 [30)28|20 [20 |18 (8 9 [8 |46 36 |34|9 4 7 3 [2 |6
63 | VA L5-S1 50 |56 (57 |26 129|30(36 |34 34|10 |9 [9 [50 59 [ 654 3 10 |8 |8 [7
64 | BK L5-S1 46 (40|38 [26 [24(22)11 [10 (9 |8 1011042 |46 |48 (8 6 6 4 |4 [3
65 | AT L4-5 48 |50 (52 |28 |30(32(16 |18 |19 |14 |12|10[46 [48[50]|5 4 7 6 [5 |4
66 | MS.A | L5-S1 46 |66 |70 |18 [52|55[36 [22 [20[10 |6 [4 |45 |40(36]|6 2 12 16 |14 [2
67 | MA L4-5 40 [52 |56 |24 [32)36|20 [22 248 8 |7 |38 |46[48 |6 4 8 8 [7 |6
68 | M.C L4-5 55 |65 (65 |45 |47 |47 (20 |18 |18 |12 |11 [ 1149 55 [60 |5 4 4 3 13 |3
69 | AU L4-5 50 |50 (48 |40 |40 (38|12 |26 |30(7 11112 144 |42 1444 9 6 9 19 |7
70 | LO L5-S1 60 |66 (68 |28 |30 |31 (34 |44 |46 |20 |18 |17 |39 52 [56 |5 4 8 7 17 |3
71 | SE L4-5 52 [50 |44 |34 [30)28|26 [22 20|16 [5 |4 |44 36 |32|8 3 3 2 [2 |4
72 | HO L4-5 40 [50 |52 |26 [40)45|8 6 5 [2 1 (1 141 |42[42]6 3 8 7 (7 |4
73 | HB L3-4 70 176 (80 |38 |38 |36[14 |8 7 110 |8 |8 |58 50 [48 | 6 3 6 2 12 |7
74 | 8.G L3-4 70 |56 [50 |54 |52 |52[24 |20 |18 |14 |14 |12 |55 59 [ 654 4 4 3 13 |3
75 | NK L4-5 44 |60 |65 |22 (281309 16 |18 (1 4 |5 [40 38 |37[14 |6 8 5 [5]6
7% | EA L4-5 60 [70 |75 |42 [48 153 |34 [18 |17 |10 [6 |5 |44 60|70 |4 4 8 5 (3 ]2
77 _| YA L3-4 38 [40 |42 |50 [56 60|15 [18 |20 6 8 [9 |40 45483 3 4 3 [3 |3
78 |S.C L4-5 52 150 (48 |26 |23 |22(30 |34 |35|10 |8 [7 [42 [45([55]|6 5 10 |7 |5 [4
79 | MD L4-5 87 |88 (90 |62 |70 |72 (42 |56 |60 |10 |8 [7 [60 70 [ 75 (3 1 8 3 12 |2
80 |SK L4-5 50 [64 |65 |36 [48 50|28 [36 [38|15 [12]|10]42 551569 5 7 5 [4 |7
81 | AS L4-5 50 [44 |42 |28 [24122|10 [10 |8 |8 8 [7 |48 |46[45)4 4 8 7 716
82 |FA L5-S1 64 |62 |58 |42 [42)140|26 [32 34|10 [8 |7 |60 58 |53 |6 3 5 8 [7 |3
83 | AC L3-4 48 |60 (62 |34 |44 (46|28 |16 |14 (8 13115 46 57 [ 60 |7 6 4 5 14 |3
84 | AE L4-5 70 | 74 [ 76 |54 |60 [63]20 |24 |28 (8 6 |5 |56 50 [48 | 5 3 7 6 |6 |4
85 |LC L4-5 44 50|52 |32 (28|27 |16 [24 [25(8 8 [7 |42 50527 6 4 4 |3 [5
86 | HA L4-5 30 (38|40 |16 [8 |7 [24 |2 1 (8 2 [1 136 381408 4 5 6 [6 |3
87 | T.0 L4-5 58 |48 [44 |28 |24 (22|24 |24 |22 (8 7 |7 |50 51 [52|7 5 7 6 |5 |4
88 | RA L3-4 50 |138[35 (22 |8 |7 [2 2 110 0 |0 |50 20 (1810 |7 5 5 14 110
89 | HA L5-S1 67 |66 (66 |51 |46 (45|30 |31 |30(6 12 | 10| 46 56 [ 58 | 2 1 3 4 |2 |1
90 | HK L4-5 62 [ 60 |56 |44 (4242|132 [32 [31(8 1 (2 |44 501528 7 8 5 [5 |8
91 |SY L4-5 62 | 65|69 |46 [50|55]24 [20 |19 /10 |9 [9 |38 |45(55]|6 4 7 5 [4 |3
92 |HA L5-S1 66 (54|53 |45 [42)139|17 [15 |16[12 [11 11|55 60 |64 |4 3 3 3 (2 ]2
93 | BT L5-S1 56 [ 60|65 |30 [38)40]40 [32 {308 8 [7 |50 50 1553 2 8 8 |7 ]2
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94 | KA L4-5 66 |70 (72 |45 |52 (55|22 |18 |13 |9 9 |9 |50 54 [ 57 |3 3 3
95 | AU L4-5 62 |5 [47 |55 |40 |38 [46 |40 32|22 |16 |14 |54 48 14511 3 2
96 | AFA [ L34 62 | 6470 |48 |46 4226 |22 |17 ]9 8 |8 |42 49 [54 |5 7 6
97 | AC L4-5 55 [68 70 |28 |32(34]9 16 |17 16 5 [4 |54 56 160 |4 3 8
98 M.A L4-5 50 [38 (34 |24 |12|10[18 |6 5 10 |7 [7 [30 301285 3 10
99 | RO L4-5 56 |60 (62 |44 |48 (48|17 |17 |15(9 9 |8 |50 53 [58 | 5 3 3
100 | L.G L5-S1 54 |50 (48 |26 |18 [15|32 |44 |46 (9 8 |8 |48 30 (284 8 5
101 | HG L5-S1 48 |50 52 |25 |38[40 (28 |22 [20[10 [4 |2 |46 42 40| 4 10 [ 6
102 | HH L4-5 62 [ 66|70 |45 |45 (56|22 |19 |17 |13 (12|12 |45 48 [ 54 | 4 3 3
103 | M.G L5-S1 60 |44 (40 |34 122|120 (32 |30 |29 |20 |8 [7 [44 31 (293 7 8
104 | S.C L4-5 60 |62 |62 |40 |40 (40|18 |22 |23 |4 8 |7 |48 52 [ 56 | 10 9 9
105 | N.D L4-5 66 |50 (48 |42 |30 (28|24 |20 |19 (7 4 |3 [58 36 (325 7 4
106 | S.E L4-5 54 |48 45 |38 | 262413 |16 |16 8 12 | 13 ] 40 40 [ 45| 7 3 3
107 | AD L4-5 44 |44 144 |28 | 3640|200 |18 |18 |12 (8 |7 |42 44 | 44 | 12 8 7
108 | AKY | L4-5 40 |60 [ 65 |24 |40 (45|20 |28 |32(8 8 |8 |38 38 [40 |7 10 |7
109 | S.D L5-S1 60 |64 [70 |36 |32|30[35 |40 |43 |10 |18 |20 |53 52 [53 |6 8 7
110 [ N.O L4-5 60 |50 (45 |32 |20 |18 (12 |8 7 |11 [10]9 [48 40 138 ]6 10 |9
111 [ B. L5-S1 30 [32[32 )10 |7 |5 |20 |24 |[25]|5 5 [4 |35 321302 7 4
112 | 2.0 L4-5 34 [58[60 |12 |19]20 |12 |12 [11|8 8 [9 |42 42 40 |5 8 7
113 | M.I L5-S1 52 |50 (48 |30 |30[30(38 |34 |34|10 |10 (8 |42 40 1404 8 5
114 [ 1. L4-5 60 |56 (52 |34 |30 |28 (24 |23 | 23|15 |12[11[39 45 |56 | 3 3 2
115 | 1.0 L3-4 60 [55(52 |30 |26]24]10 |10 |8 12 {10 (8 |40 40 [ 37 | 6 5 5
116 | HG L4-5 40 | 56|58 [29 |44 |45 20 (18 |17 )10 [11[11 34 48 | 50 | 10 8 5
117 | EG L4-5 40 |62 |64 |18 |36 4022 |30 [35]9 7 |6 |40 54 156 |7 9 7
118 | S.K L3-4 46 |66 [ 70 |22 |40 |45(8 8 8 |8 6 |5 |48 60 [ 62 | 4 8 6
119 | HY L4-5 65 |60 (57 |40 |40 (38 (29 |27 | 25|11 |9 [7 [37 48 | 56 | 4 6 7
120 | M.B L4-5 48 |56 [60 |27 |50 (55|19 |24 |25(8 7 17 136 61 [62 |5 10 |8
121 [ i.A L5-S1 42 | 55|57 |15 |22 127 |24 |17 157 5 [4 |42 55 157|383 4 3
122 | UE L4-5 48 |52 (52 |22 |25]31]|20 |15 |13 |7 7 |6 |40 551597 8 7
123 [ O.C L4-5 40 |49 (55 |26 |34(39]22 |20 |19(7 5 |6 |42 49 |56 | 8 6 4
124 | 8.0 L4-5 42 |58 (62 |40 |28 |23 [20 |8 6 |1 2 |2 |43 4013819 8 8
125 [ i.E L5-S1 46 |56 |60 |36 |44 |45(22 |30 [34[10 (121242 40 [ 38 | 6 8 7
126 | H.S L5-S1 45 |50 (52 |28 |34 (36|30 |28 |26 (6 8 |19 |36 40 14215 9 7
127 | HK L5-S1 50 |52 (53 |40 |38 (37|14 |18 |20 (6 4 |3 [44 52 [ 53 |3 5 5
128 | M.C L3-4 74 |44 (42 |50 |30 (28|20 |26 |28(9 8 |8 |53 40 1397 8 5
129 | AH L3-4 44 |50 (52 |25 |22|20(0 0 0 |3 4 |3 [40 50 [52 | 4 3 2
130 | H.N L4-5 40 |46 (48 |20 |36 |36 (13 |23 | 25|10 |22 |23 |44 35 (343 4 3
131 | SA L4-5 50 |64 [70 |36 |48 |52 (28 |36 |40 |15 | 12|10 42 55 [58|9 7 5
132 | HT L4-5 60 |66 |74 |44 |48 |56 (24 |20 |20 |14 |12 |12 |45 45 15319 3 2
133 | R.C L3-4 40 |50 55 |10 |15|25(5 4 4 12 2 |1 ]40 55 [ 59 | 10 8 7
134 | B.C L5-S1 72 |66 (60 |42 |38 [35(16 |14 |14 |12 |10[9 [60 66 [ 68 | 7 5 3
135 | M.E L4-5 30 [25]24 |14 (182012 |11 [11]9 7 |7 130 36 140 |4 2 2
136 | M.D L4-5 34 |42 |44 |36 |40 42|17 |14 |12 |11 (10| 10|54 60 | 617 6 3
137 | KA L5-S1 32 140 (43 |35 |38 |42 (15 |13 |13 |12 |9 [8 [40 45 |50 | 4 3 2
138 | D.K L3-4 45 |50 (52 |38 |35[34 (22 |20 |19 |15 |12 |10 |47 49 |52 |5 3 2
139 [ M.O L5-S1 45 |50 (52 |36 |39|40 (18 |15 15|12 |12 | 11|55 56 [ 59 | 5 3 3
(Tablo 10)

Tedavi dncesi ve tedavi sonras1 1.ay ve 6. ay degerleri karsilastirildi.Incelemelerde

postop. 1. ay degerlerinde istatistiksel olarak anlamli bir sonu¢ ¢ikmadigindan tiim

karsilastirmalar postop 6. ay iizerinden yapildi.
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Tiim gruba ait degisim oranlar1 hesaplandi.(Tablo 11.)

Tablo 11 : Tiim Gruba ait degisme miktarlari (%)

Degisme % Miktarlar1 Ort£SS
L1-S1 Lomber Lordoz Agisi 0,38+28,71
L1-L5 lomber Lordoz Agist 5,75+46,03
LDH mesafesinde Lordoz agis1 0,77+55,94
LDH diskinde Lordoz Agis1 8,84+57,78
Sakral inklinasyo Acis1 5,47+£25,89
Disk Mesafe Yiiksekligi 36,46+28,09
Bir Ust Disk Yiiksekligi 24,65+38,73
Bir Alt Disk Yiiksekligi 34,85+29,46
Oswestry 78,97+£20,14
VAS 74,09+20,04
Agri Skoru 89,32+18,78
Narkotik Skoru 90,33+£21,61

Tablo 12 : Tedavi Oncesi ve sonrasi degerlerin karsilagtirmasi (Grafik 2.a, 2.b, 2c, 2d )
Operasyon
Oncesi 6.Ay z p

L1-S1 Lomber Lordoz Agisi 51,52+11,66 53,58+11,79 -1,96 0,05

L1-L5 lomber Lordoz Agisi 33,06+£10,78 34,77+12,08 -1,57 0,116

LDH mesafesinde Lordoz agis1 22,42+9.49  20,7+9.89 -2,30 0,021

LDH diskinde Lordoz Agis1 9,48+3,62  7,99+4,17 -4,74  0,0001

Sakral Inklinasyo Agisi 45,29+6,58 47,15+10,59 -2,04 0,041
Disk Mesafe Yiiksekligi 6,1+2.4 3,68+1,69 -9,38  0,0001
Bir Ust Disk Yiiksekligi 6,66+2,43  4,73+2,06 -8,54  0,0001
Bir Alt Disk Yiiksekligi 4,1+£2,04 2,5+1,4 -9,07  0,0001
Oswestry 70,78+17,28 14,06+£13,44 -10,23 0,0001
VAS 7,94+1,19 1,99+1,6 -10,24 0,0001
Agr1 Skoru 7,67+£2,16  0,82+1,54 -10,21 0,0001
Narkotik Skoru 2,95+1,34  0,35+1,05 -10,29 0,0001

Tedavi sonras1 L1-S1 Lomber Lordoz A¢isininda istatistiksel olarak anlamli artis
gozlenmistir (p=0,05).

L1-L5 lomber Lordoz Agisindan tedavi oncesi ve sonrast degerler arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark gozlenmemistir (p=0,116).

Tedavi sonras1 LDH mesafesinde Lordoz agisinda istatistiksel olarak anlamli
azalma gozlenmistir (p=0,021).

Tedavi sonrast LDH diskinde Lordoz agisinda istatistiksel olarak anlamli azalma

gozlenmistir (p=0,0001).
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Tedavi sonrasi Sakral Inklinasyon Agisinda istatistiksel olarak anlamli artma

gozlenmistir (p=0,041).

Tedavi sonrast Disk Mesafe Yiiksekliginde istatistiksel olarak anlamli
gbzlenmistir (p=0,0001).

Tedavi sonras1 Bir Ust Disk Yiiksekliginde istatistiksel olarak anlamli
gbzlenmistir (p=0,0001).

Tedavi sonrast Bir alt Disk Yiiksekliginde istatistiksel olarak anlamli
gbzlenmistir (p=0,0001).

Tedavi sonrasi Oswestry ortalamalarinda istatistiksel olarak anlamli
gozlenmistir (p=0,0001).

Tedavi sonrast VAS ortalamalarinda istatistiksel olarak anlaml
gozlenmistir (p=0,0001).

Tedavi sonrasi1 Agri1 skoru ortalamalarinda istatistiksel olarak anlamli

gbzlenmistir (p=0,0001).

azalma

azalma

azalma

azalma

azalma

azalma

Tedavi sonras1 Narkotik skoru ortalamalarinda istatistiksel olarak anlamli azalma

gozlenmistir (p=0,0001).
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Tablo 13. : Preoperatif agilarla postoperatif agr1 iliskisi

Degisim  yiizdeleri

Agr1  Narkotik

Oswestry VAS  Skoru  Skoru Agri  Narkotik
2 2 2 2 Oswestry VAS Skoru Skoru
L1-S1
Lomber f -0,201 -0,089 -0,085 -0,094 0,21 0,114 0,098 0,074
Lordoz Agist  p 0,018 03 0,322 0,272 0,017 0,185 0,255 0,391
L1-L5
Lomber f -0285 -0,209 -0,155 -0,182 0,287 0,214 0,182 0,176
Lordoz A¢ist  p 0,001 0,014 0,068 0,032 0,001 0,012 0,033 0,041
LDH

mesafesinde  f -0,029 -0,036 -0,027 0,024 0,093 0,083 0,052 0,035

Lordoz Agist  p 0,737 0,674 0,752 0,775 0,279 0,336 0,546 0,686

LDH
diskinde f -0,035 0,066 0,04 -0,018 0,052 -0,027 -0,031 0,032

Lordoz Agist  p 0,683 0,443 0,638 0,83 0,548 0,754 0,716 0,71

Sakral
Inklinasyon f -0,111  -0,123 -0,035 -0,13 0,114 0,134 0,023 0,082

Agist p 0,193 0,15 0,684 0,126 0,183 0,116 0,786 0,346
Disk

Mesafe r -0,105 -0,058 -0,073 -0,147 0,05 0,08 0,04 0,158
Yiiksekligi p 0,217 0,496 0,391 0,085 0,557 0,353 0,643 0,067
Bir Ust

Disk f 0,158 0,101 0,08 0,033 -0,24 -0,126 -0,125 -0,089
Yiiksekligi p 0,063 0,234 0,348 0,701 0,005 0,141 0,145 0,305
Bir Alt

Disk f 0,047 0,067 0,056 -0,054 -0,14 -0,088 -0,076 0,04

Yiiksekligi p 0,585 0436 0,51 0,529 0,101 0,304 0,375 0,644

L1-S1 Lomber Lordoz Acisi ile postoperatif Oswestry skoru arasinda negatif
yonde istatistiksel olarak anlamli korelasyon gozlenmistir (p=0,018).

L1-S1 Lomber Lordoz Agisi ile Oswestry degisim yiizdesi arasinda pozitif yonde
istatistiksel olarak anlamli korelasyon gozlenmistir (p=0,017).

L1-S1 Lomber Lordoz Acist ile postoperatif VAS,Agr1 skoru, narkotik skoru
arasinda  istatistiksel ~olarak anlamli  korelasyon  gozlenmemistir  (p=0,3,
p=0,322,p=0,272).

L1-L5 Lomber Lordoz Agisi ile postoperatif Oswestry , VAS ve Narkotik skoru
arasinda negatif yonde istatistiksel olarak anlamli korelasyon gézlenmistir (p=0,001,

p=0,014, p=0,032).
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L1-L5 Lomber Lordoz Agist ile Oswestry, VAS,Agri,Narkotik skoru degisim
yilizdesi arasinda pozitif yonde istatistiksel olarak anlamli korelasyon gdzlenmistir
(p=0,001, p=0,012, p=0,033, p=0,041).

LDH mesafesinde Lordoz agis1 ile postoperatif Oswestry , VAS, agri, Narkotik
skoru arasinda istatistiksel olarak anlamli korelasyon gbzlenmemistir (p>0,05).

LDH mesafesinde Lordoz agis1 ile Oswestry , VAS, agri1, Narkotik skoru yiizde
degisimi arasinda istatistiksel olarak anlamli korelasyon gozlenmemistir (p>0,05).

LDH diskinde Lordoz agis1 ile postoperatif Oswestry , VAS, agri, Narkotik skoru
arasinda istatistiksel olarak anlamli korelasyon gézlenmemistir (p>0,05).

LDH diskinde Lordoz acist ile Oswestry , VAS, agri, Narkotik skoru yiizde
degisimi arasinda istatistiksel olarak anlamli korelasyon gézlenmemistir (p>0,05).

Sakral inklinasyon agcist ile postoperatif Oswestry , VAS, agri, Narkotik skoru
arasinda istatistiksel olarak anlamli korelasyon goézlenmemistir (p>0,05).

Sakral inklinasyon acis1 ile Oswestry , VAS, agr1, Narkotik skoru yilizde degisimi
arasinda istatistiksel olarak anlamli korelasyon gézlenmemistir (p>0,05).

Disk mesafe yiiksekligi ile postoperatif Oswestry , VAS, agri, Narkotik skoru
arasinda istatistiksel olarak anlamli korelasyon gézlenmemistir (p>0,05).

Disk mesafe yiiksekligi ile Oswestry , VAS, agr1, Narkotik skoru ylizde degisimi
arasinda istatistiksel olarak anlamli korelasyon gdzlenmemistir (p>0,05).

Bir Ust Disk Yiiksekligi ile postoperatif Oswestry , VAS, agr1, Narkotik skoru
arasinda istatistiksel olarak anlamli korelasyon gézlenmemistir (p>0,05).

Bir Ust Disk Yiiksekligi ile oswestry yiizde degisimi arasinda istatistiksel olarak
anlamli korelasyon gozlenmistir (p=0,005).

Bir Ust Disk Yiiksekligi ile VAS, agri, Narkotik skoru yiizde degisimi arasinda
istatistiksel olarak anlamli korelasyon gozlenmemistir (p>0,05).

Bir alt Disk Yiiksekligi ile postoperatif Oswestry , VAS, agri, Narkotik skoru
arasinda istatistiksel olarak anlamli korelasyon gbzlenmemistir (p>0,05).

Bir alt Disk Yiiksekligi ile Oswestry, VAS, agri, Narkotik skoru ylizde degisimi

arasinda istatistiksel olarak anlamli korelasyon gézlenmemistir (p>0,05).
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Tablo 14 : Preoperatif agilarla MRG bulgusu iligkisi

Bulging Protruzyon Ekstriide Sekestre  Foraminal Farlateral
n:8 n:43 n.66 n:19 n:1 n:.2 KW p

L1-S1 Lomber Lordoz
Agist 51,25+13,35 53,28+11,33 49,5+10,75 55,74+13,67 34 50+14,14 6,79 0,237
L1-L5 lomber Lordoz
Agist 34,13£12,9  35,2649,25 31,14£10,77 35,32+12,82 20 30+5,66 6,99 0,222
LDH mesafede Lordoz
agis1 22,5+£11,29  21,7948,7 22,62+10,11 23,26+9,57 18 23+1,41 0,89 0,971
LDH diskinde Lordoz
Agist 10,38+2,72 9,6+3,72 9,36+3,82 9,26+3,02 5 11,544,995 4,97 0,42
Sakral Inklinasyon
Agist 46,75+6,02  4728+6,4  43,71+6,07 46,74+7,66 36 39,5+0,71 9,85 0,063
Disk Mesafe
Yiiksekligi 4,25+0,89 6,56+2,34 6,08+2,45 5,95+2,55 7 5,5+3,54 7,94 0,16
Bir Ust Disk
Yiiksekligi 5,88+2.47 6,91+2,64 6,88+2,31 5,79+£2,15 10 4+141 8,91 0,113
Bir Alt Disk
Yiiksekligi 3,5+1,77 4,28+1,99 4,08+2,16 4,21£2,04 2 3,5+0,71 3,16 0,676

Bulging, Protruzyon , Ekstriide , Sekestre , Foraminal , Farlateral gruplarinin L1-
S1 Lomber Lordoz Agis1t ortalamalar1 arasinda isatistiksel olarak anlamli farklilik
gbzlenmemistir (p=0,237).

Bulging, Protruzyon , Ekstriide , Sekestre , Foraminal , Farlateral gruplarinin L1-
L5 Lomber Lordoz Agisi ortalamalar1 arasinda isatistiksel olarak anlamli farklilik
gbzlenmemistir (p=0,222).

Bulging, Protruzyon , Ekstriide , Sekestre , Foraminal , Farlateral gruplarinin
LDH mesafesinde Lordoz acis1 ortalamalar1 arasinda isatistiksel olarak anlamli farklilik
gbzlenmemistir (p=0,971).

Bulging, Protruzyon , Ekstriide , Sekestre , Foraminal , Farlateral gruplarinin
LDH diskinde Lordoz Agis1 ortalamalar1 arasinda isatistiksel olarak anlamli farklilik
gbzlenmemistir (p=0,42).

Bulging, Protruzyon , Ekstriide , Sekestre , Foraminal , Farlateral gruplarinin
Sakral Inklinasyon Agist ortalamalari arasinda isatistiksel olarak anlamli farklilik
gbzlenmemistir (p=0,063).

Bulging, Protruzyon , Ekstriide , Sekestre , Foraminal , Farlateral gruplarinin Disk
Mesafe Yiiksekligi ortalamalar1 arasinda isatistiksel olarak anlamli farklilik
gozlenmemistir (p=0,16).

Bulging, Protruzyon , Ekstriide , Sekestre , Foraminal , Farlateral gruplarinin Bir
Ust Disk Yiiksekligi ortalamalar1 arasinda isatistiksel olarak anlamli farklilik
gbzlenmemistir (p=0,113).

Bulging, Protruzyon , Ekstriide , Sekestre , Foraminal , Farlateral gruplarinin Bir
alt Disk Yiiksekligi ortalamalar1 arasinda isatistiksel olarak anlamli farklilik

gozlenmemistir (p=0,676).
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Tablo 15: Preoperatif agri skorlari ile MRG bulgusu iliskisi

Bulging -Protruzyon Ekstriide Sekestre  Foraminal Farlateral
n:.8 n:43 n:.66 n:19 n:1 n.2 KW p
Oswestry 58,08+32,69 80,15421,85 81,58+15,92 78,84+15,18 19,35  81,82+9.64 8,43 0,134
VAS 60,52426,05  72,63+21,33 76,74+19,13 75,52+1594 25,35 75+0 8,37 0,137

Agri Skoru  80,03+33,46  84,95+23,11 93,01+13,95 91,05+12,94 31,35  86,11+3,93 10,01 0,075

Narkotik
Skoru 76,19+£37,09  88,63+24,9 93,65+17,82 92,11+16,07 37,35 66,67£0 10,65 0,068

Bulging, Protruzyon , Ekstriide , Sekestre , Foraminal , Farlateral gruplarmin
preoperatif Oswestry skoru arasinda istatistiksel olarak anlamli korelasyon
gozlenmemistir (p =0.134).

Bulging, Protruzyon , Ekstriide , Sekestre , Foraminal , Farlateral gruplarinin
preoperatif VAS skoru arasinda istatistiksel olarak anlamli korelasyon gézlenmemistir
(p=0.137).

Bulging, Protruzyon , Ekstriide , Sekestre , Foraminal , Farlateral gruplariin
preoperatif Agr skoru arasinda istatistiksel olarak anlamli korelasyon gézlenmemistir
(p=0.075).

Bulging, Protruzyon , Ekstriide , Sekestre , Foraminal , Farlateral gruplarinin
preoperatif ~ Narkotik skoru  arasinda istatistiksel olarak anlamli korelasyon

gozlenmemistir (p=0.068).

Tablo 16 : Preoperatif agilarla MR seviyesi iliskisi

L5-S1 L4-5 L3-4 L2-4 L1-2
n:38 n:84 n:15 n:1 n:l KW p

L1-S1 Lomber
Lordoz Agisi 51,68+11,19 51,04+£12,01 54,13+11,53 40 58 2,26 0,689
L1-L5 lomber
Lordoz Agist 31,71+£10,94 34,05+£10,55 32,93+10,84 10 26 485 0,304
LDH mesafesinde
Lordoz agis1 28,97+8,72 21,23+8 14,4+9,05 5 11 33,81 0,0001
LDH diskinde
Lordoz Agisi 9,97+3,98 9,57+3,38 8,47+3,58 2 6 520 0,267
Sakral
inklinasyon agist 45,61+6,32 45+6,36 46,4+7,71 40 46 2,45 0,654
Disk mesafe
yiiksekligi 4,76+1,85 6,63+2,41 6,53+2,07 10 2 22,58 0,0001
Bir st disk
yiiksekligi 6,66+2,42 6,83£2,48 6+1,85 8 1 547 0,242
Bir alt disk
yiiksekligi 2,84+1,41 4,56+1,99 4,67+2,38 7 2 28,11 0,0001
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Tablo 17: Preoperatif agilarla MR seviyesi iligkisi (Grafik 3a, 3b)
(sayica birer olan L2-3 ve L1-2 degerlerinin ¢ikarilmig hali)

L5-S1 n:38 L4-5n:84 L3-4 n:15 KW p
L1-S1 Lomber Lordoz Agisi 51,68+11,19 51,04+12,01 54,13+11,53 0,48 0,785
L1-L5 lomber Lordoz Agisi 31,71£10,94 34,05+10,55 32,93+10,84 1,38 0,502
LDH mesafesinde Lordoz agis1 ~ 28,97+8,72 21,23+8 14,4+9,05 29,73  0,0001
LDH diskinde Lordoz Agisi 9,97+3,98 9,57+3,38 8,47+3,58 0,70 0,704
Sakral inklinasyo agisi 45,61+6,82 45+6,36 46,4+7,71 1,32 0,516
Disk mesafe yiiksekligi 4,76+1,85 6,63+2.41 6,53+2,07 17,90 0,0001
Bir iist disk yiiksekligi 6,66+2,42 6,83+2,48 6+1,85 1,98 0,371
Bir alt disk yiiksekligi 2,84+1,41 4,56£1,99  4,67+2,38 24,87  0,0001
Dunn’s Coklu LDH Disk mes.  Biralt disk
Karsilagtirma testi mes.LA yiiksekligi  yiiksekligi
L5-S1/L4-5 0,0001 0,0001 0,0001
L5-S1/L3-4 0,0001 0,005 0,001
L4-5/L3-4 0,009 0,898 0,89

L5-S1, L4-5, L3-4 seviyelerinin L1-S1 Lomber Lordoz Agisi ortalamalar arasinda
istatistiksel olarak anlamli farklilik gézlenmemistir (p=0,785).

L5-S1, L4-5, L3-4 seviyelerinin L1-L5 Lomber Lordoz Agisi ortalamalar
arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik gézlenmemistir (p=0,502).

L5-S1, L4-5, L3-4 seviyelerinin LDH mesafesinde Lordoz agisi ortalamalari
arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik gozlenmistir (p=0,0001). L5-S1 seviyesinin
LDH mesafesinde Lordoz agis1 ortalamalar1 L4-5 ve L3-L4 seviyelerinden istatistiksel
olarak anlamli derecede yiiksek bulunmus (p=0,0001), L4-L5 seviyesinin LDH
mesafesinde Lordoz agis1 ortalamalar1 L3-L4 seviyesinden istatistiksel olarak anlamli
derecede yiiksek bulunmustur (p=0,009).

L5-S1, L4-5, L3-4 seviyelerinin LDH diskinde Lordoz Agis1 ortalamalari arasinda
istatistiksel olarak anlamli farklilik gozlenmemistir (p=0,704).

L5-S1, L4-5, L3-4 seviyelerinin Sakral inklinasyo agisi ortalamalar1 arasinda
istatistiksel olarak anlamli farklilik gézlenmemistir (p=0,516).

L5-S1, L4-5, L3-4 seviyelerinin Disk mesafe yiiksekligi Lordoz agis1 ortalamalari
arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik gézlenmistir (p=0,0001). L5-S1 seviyesinin
Disk mesafe yiiksekligi ortalamalar1 L4-5 ve L3-L4 seviyelerinden istatistiksel olarak
anlamli derecede diisiik bulunmus (p=0,0001), L4-L5 seviyesinin Disk mesafe
yiiksekligi ortalamalar1 L.3-L4 seviyesinden istatistiksel olarak farksiz bulunmustur

(p=0,898).
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L5-S1, L4-5, L3-4 seviyelerinin Bir iist disk yiiksekligi ortalamalar1 arasinda

istatistiksel olarak anlamli farklilik gézlenmemistir (p=0,371).

L5-S1, L4-5, L3-4 seviyelerinin Bir alt disk yiiksekligi ortalamalari arasinda

istatistiksel olarak anlamli farklilik gézlenmistir (p=0,0001). L5-S1 seviyesinin Bir alt

disk yiiksekligi ortalamalari L4-5 ve L3-L4 seviyelerinden istatistiksel olarak anlamli

derecede diisiik bulunmus (p=0,0001), L4-L5 seviyesinin Bir alt disk yiiksekligi

ortalamalar1 L3-1L4 seviyesinden istatistiksel olarak farksiz bulunmustur (p=0,89).

OL5-S1 mL4-5 OL34

L1-S1 Lomber  L1-L5 lomber LDH LDH diskinde Sakral inklinasyo
Lordoz Agisi  Lordoz Acgisi  mesafesinde  Lordoz Agisi acisl
Lordoz agisi
Grafik 3.a

OL5-S1 mL4-5 OL3-4

o B N W b~ 00 oo N

Disk mesafe ylksekligi

Bir Ust disk yuksekligi  Bir alt disk yuksekligi

Grafik 3.b
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Tablo 18 : Preoperatif agr1 skalalariyla MR seviyesi iliskisi ( Grafik 4a-4.b)
L5-S1 n:38 L4-5n:84 L3-4 n:15 L2-3n:1 L1-2n:l

Oswestryl 73,53+16,7 69,98+17,1 69,4+20,85 60+, 66+,
VAS1 8,11+1,06 7,85+1,31 8,07+0,8 8+, 7+,
Agri Skorul 7,34+2,59 7,89+1,97 7,47+2,1 o+, 6+,
Narkotik Skorul 2,89+1,43 3,05+1,38 2,73+0,59 0+, 3+

)

Tablo 19 : Preoperatif agr1 skalalariyla MR seviyesi iliskisi
(sayica birer olan [.2-3 ve L1-2 degerlerinin ¢ikarilmis hali)

L5-S1 n:38 L4-5 n:84 L3-4 n:15 KW p
Oswestryl 73,53+16,7 69,98+17,1  69,4+20,85 2,15 0,341
VAS1 8,11+1,06 7,85+1,31 8,07+0,8 0,92 0,631
Agr1 Skorul 7,3442,59 7,89+1,97 7,47+2,1 1,69 0,429
Narkotik Skorul 2,89+1,43 3,05+1,38 2,73+0,59 0,35 0,838

L5-S1, L4-5, L3-4 seviyelerinin Oswestry ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak
anlamli farklilik gézlenmemistir (p=0,341).

L5-S1, L4-5, L3-4 seviyelerinin VAS ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak
anlaml farklilik gézlenmemistir (p=0.631).

L5-S1, L4-5, L3-4 seviyelerinin agri skoru ortalamalar1 arasinda istatistiksel
olarak anlamli farklilik gézlenmemistir (p=0.429).

L5-S1, L4-5, L3-4 seviyelerinin narkotik skoru ortalamalar1 arasinda istatistiksel

olarak anlamli farklilik gbzlenmemistir (p=0.838).

Oswestry

L5-S1 L4-5 L3-4

Grafik 4.a
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Tablo 20 : Preoperatif agilarla ve agri skorlari ile hasta tatmin sorulari arasindaki iliski.

Soru 1l Soru 2 Soru 3 Soru 4 Soru 5
L1-S1 Lomber r -0,018 -0,049 -0,06 -0,033 0,068
Lordoz Acisi p 0,832 0,57 0,486 0,697 0,427
L1-L5 lomber r -0,031 -0,122 -0,108 -0,126 -0,034
Lordoz Agist p 0,713 0,152 0,204 0,138 0,687
LDH mesafesinde r 0,021 0,04 -0,07 -0,032 -0,056
Lordoz agis1 p 0,805 0,636 0,415 0,708 0,512
LDH diskinde r 0,09 0,024 0,004 0,027 0,01
Lordoz Acisi p 0,29 0,78 0,967 0,752 0,907
Sakral Inklinasyon r -0,044  -0,094 -0,064 -0,097 -0,119
Agis1 p 0,606 0,272 0,453 0,257 0,162
Disk Mesafe r -0,052 0,066 -0,059 -0,047 -0,132
Yiiksekligi p 0,541 0,438 0,491 0,58 0,121
Bir Ust Disk r 0,011 0,218 0,08 0,089 -0,075
Yiiksekligi p 0,899 0,01 0,347 0,297 0,382
Bir Alt Disk r 0,047 0,166 0,134 0,119 0,03
Yiiksekligi p 0,58 0,05 0,115 0,164 0,729
r -0,124 -0,293 -0,121 -0,24 -0,105
Oswestry p 0,147 0,0001 0,156 0,004 0,219
r -0,064 -0,174 -0,157 -0,136 -0,087
VAS p 0,453 0,041 0,065 0,11 0,306
r 0,078 -0,062 0,03 -0,032 -0,032
Agr1 Skoru p 0,359 0,467 0,725 0,712 0,711
r 0,199 0,15 0,146 0,094 0,199
Narkotik Skoru p 0,019 0,078 0,086 0,272 0,019
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L1-S1 Lomber Lordoz Agisi ile hasta tatmin sorular1 arasinda istatistiksel olarak
anlaml korelasyon gozlenmemistir (p>0,05).

L1-L5 Lomber Lordoz Agisi ile hasta tatmin sorulari arasinda istatistiksel olarak
anlamli korelasyon gézlenmemistir (p>0,05).

LDH mesafesinde Lordoz agisi ile hasta tatmin sorulari arasinda istatistiksel
olarak anlamli korelasyon gézlenmemistir (p>0,05).

LDH diskinde Lordoz acisi ile hasta tatmin sorulari arasinda istatistiksel olarak
anlamli korelasyon gézlenmemistir (p>0,05).

Sakral Inklinasyo Agisi ile hasta tatmin sorulari arasinda istatistiksel olarak
anlamli korelasyon gbzlenmemistir (p>0,05).

Disk Mesafe Yiiksekligi ile hasta tatmin sorulari arasinda istatistiksel olarak
anlamli korelasyon gozlenmemistir (p>0,05).

Bir Ust Disk Yiiksekligi ile hasta tatmin sorular1 1,3,4,5 arasinda istatistiksel
olarak anlamli korelasyon gdzlenmemistir (p>0,05). Bir Ust Disk Yiiksekligi ile hasta
tatmin sorular1 2 arasinda istatistiksel olarak pozitif yonde anlamli korelasyon
gbzlenmistir (p=0,01).

Bir alt Disk Yiiksekligi ile hasta tatmin sorular1 1,3,4,5 arasinda istatistiksel olarak
anlaml korelasyon gozlenmemistir (p>0,05). Bir alt Disk Yiiksekligi ile hasta tatmin
sorular1 2 arasinda istatistiksel olarak pozitif yonde anlamli korelasyon gézlenmistir
(p=0,05).

Oswestry skoru ile hasta tatmin sorular1 1,3,4 arasinda istatistiksel olarak anlamli
korelasyon gozlenmemistir (p>0,05). Oswestry skoru ile hasta tatmin sorular1 2 ve4
arasinda istatistiksel olarak negatif yonde anlamli korelasyon gozlenmistir (p=0,0001,
p=0,004).

VAS ile hasta tatmin sorular1 1,3,4,5 arasinda istatistiksel olarak anlamli
korelasyon gozlenmemistir (p>0,05). VAS ile hasta tatmin sorular1 2 arasinda
istatistiksel olarak negatif yonde anlamli korelasyon gézlenmistir (p=0,041).

Agr skoru ile hasta tatmin sorular1 arasinda istatistiksel olarak anlamli korelasyon
gozlenmemistir (p>0,05).

Narkotik skoru ile hasta tatmin 1,2,3,4 sorular1 arasinda istatistiksel olarak anlamli
korelasyon gézlenmemistir (p>0,05). Narkotik skoru ile hasta tatmin soru 5 arasinda

istatistiksel olarak pozitif yonde anlamli korelasyon gozlenmistir (p=0,019).
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Tablo 21 : Agilardaki degisim yiizdesi ile agri skorlar1 degisim yiizdesi arasindaki iligki

Agri Narkotik
Oswestry ~ VAS Skoru Skoru

0049 -0,000 -00L 0,062
0568 0,988 0903 0,474

r -0,127 -0,132 -0,112 -0,087
L1-S1 Lomber Lordoz Agisi p 0,138 0,123 0,192 0,316
r -0,097 -0,105 -0,017 -0,041
L1-L5 Lomber Lordoz Agisi p 0,259 0,219 0,843 0,639
r 0,113 0,063 0,034 0,013
LDH mesafesinde Lordoz Agist  p 0,188 0,465 0,693 0,884
r 0,007 -0,001 0,143 0,114
LDH diskinde Lordoz Agisi p 0,936 0,992 0,096 0,192
r 0,053 0,108 0,116 0,167
Sakral 1nk1inasyon Acisi p 0,534 0,206 0,177 0,053
r 0,16 0,115 -0,017 0,062
Disk Mesafe Yiiksekligi p 0,061 0,181 0,841 0,478
r 0,011 0,107 -0,041 0,009
Bir Ust Disk Yiiksekligi p 0,895 0,212 0,63 0,922
r
p

Bir Alt Disk Yiiksekligi

L1-S1 Lomber Lordoz Agis1 degisim yiizdesi ile ile Oswestry,VAS, agr skoru,
narkotik skoru degisim yiizdesi arasinda istatistiksel olarak anlamli korelasyon
gbzlenmemistir (p>0,05).

L1-L5 Lomber Lordoz Acisi degisim yiizdesi ile ile Oswestry,VAS, agr skoru,
narkotik skoru degisim ylizdesi arasinda istatistiksel olarak anlamli korelasyon
gbzlenmemistir (p>0,05).

LDH mesafesinde Lordoz agis1 degisim yiizdesi ile ile Oswestry,VAS, agr1 skoru,
narkotik skoru degisim ylizdesi arasinda istatistiksel olarak anlamli korelasyon
gozlenmemistir (p>0,05).

LDH diskinde Lordoz acis1 degisim yiizdesi ile ile Oswestry,VAS, agr1 skoru,
narkotik skoru degisim yiizdesi arasinda istatistiksel olarak anlamli korelasyon
gozlenmemistir (p>0,05).

Sakral Inklinasyo Agcis1 degisim yiizdesi ile ile Oswestry,VAS, agr1 skoru,
narkotik skoru degisim yiizdesi arasinda istatistiksel olarak anlamli korelasyon
gbzlenmemistir (p>0,05).

Disk Mesafe Yiiksekligi degisim yiizdesi ile ile Oswestry,VAS, agr1 skoru,
narkotik skoru degisim ylizdesi arasinda istatistiksel olarak anlamli korelasyon

gbdzlenmemistir (p>0,05).
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Bir Ust Disk Yiiksekligi degisim yiizdesi ile ile Oswestry,VAS, agr1 skoru,

narkotik skoru degisim ylizdesi arasinda istatistiksel olarak anlamli korelasyon

gozlenmemistir (p>0,05).

Bir alt Disk Yiiksekligi degisim yiizdesi ile ile Oswestry,VAS, agr1 skoru, narkotik

skoru degisim yiizdesi arasinda istatistiksel olarak anlamli korelasyon gdzlenmemistir

(p>0,05).

Tablo 22 : Diisiik ayak ile agilar ve agr1 skorlarindaki diizelme yiizdeleri ortalamalari

karsilastirilmasi

Diisiik Ayak Var n:13 Yokn:60  Parezi n:66 KW p
L1-S1 Lomber

Lordoz Acisi -4,81+£26,8  -1,27+31,41 2,94+26,6 1,475 0,478
L1-L5 lomber

Lordoz Acisi -17,88+56,34 -4,9+50,01 -4,12+40,11 0,562 0,755
LDH mesafesinde

Lordoz agis1 5,03+45,34  0,79+£52,58 -3,23+61,02 0,165 0,921
LDH diskinde

Lordoz Agist -7,45+£38,66 25,21+£35,07 -2,83+72,14 12,586 0,002
Sakral

Inklinasyon Agisi -15,56+£32,6  -5,14+£26,61 -3,93+23,84 1,407 0,495
Disk Mesafe

Yiiksekligi 30,63+£28,19 36,27+£20,22 37,7+33.91 3,349 0,187
Bir Ust Disk

Yiiksekligi 9,52+68,37 29,65+21,06 22,84+43,58 0,234 0,89
Bir Alt Disk

Yiiksekligi 33,33+34,03 34,94+24,34 35,05+33,09 0,365 0,833
Oswestry 81,08+14,49 76,61+21,39 80,72+19,88 2,198 0,333
VAS 70,4+18,3  74,86+£20,55 74,06+20,08 1,504 0,471
Agr1 Skoru 85,19+19,15 90,3516  89,14+21,09 2,153 0,341
Narkotik Skoru 84,62+22,01 87,84+23,35 93,75+19,59 6,211 0,045
Dunn’s Coklu LDH Narkotik

Karsilastirma testi disk.LA Skoru

Var / Yok 0,004 0,452

Var / Parezi 0,276 0,027

Yok / Parezi 0,004 0,042

Diisiik ayak var, disiik ayak yok ve parezi gruplarinin L1-S1 Lomber Lordoz

Acis1 ortalamalar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark gézlenmemistir (p=0,478).

Diisiik ayak var, diisik ayak yok ve parezi gruplarinin L1-L5 Lomber Lordoz

Agisi ortalamalar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark gézlenmemistir (p=0,755).
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Diisiik ayak var, diisiik ayak yok ve parezi gruplariin LDH mesafesinde Lordoz
acis1 ortalamalari arasinda istatistiksel olarak anlamli fark gézlenmemistir (p=0,921).

Diisiik ayak var, diisiik ayak yok ve parezi gruplarinin LDH diskinde Lordoz agis1
ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli fark gozlenmistir (p=0,002). Diisiik
ayag@1 olmayan hastalarin diizelme yiizdesi diisiik ayagi olan ve parezisi olan hastalardan
istatistiksel olarak daha fazla bulunmustur (p=0,004, p=0,004)

Diisiik ayak var, diisiik ayak yok ve parezi gruplarinin Sakral Inklinasyo Agisi
ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli fark gézlenmemistir (p=0,495).

Diistik ayak var, diisiik ayak yok ve parezi gruplarinin Disk Mesafe Yiiksekligi
ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli fark gézlenmemistir (p=0,187).

Diisiik ayak var, diisiik ayak yok ve parezi gruplarmin Bir Ust Disk Yiiksekligi
ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlaml fark gdzlenmemistir (p=0,89).

Diisiik ayak var, diisikk ayak yok ve parezi gruplarinin Bir alt Disk Yiiksekligi
ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli fark gézlenmemistir (p=0,833).

Diisiik ayak var, diisiik ayak yok ve parezi gruplarinin Oswestry ortalamalari
arasinda istatistiksel olarak anlamli fark gézlenmemistir (p=0,333).

Diistik ayak var, diisiik ayak yok ve parezi gruplarinin VAS ortalamalar1 arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark gézlenmemistir (p=0,471).

Diisiik ayak var, diisiik ayak yok ve parezi gruplarinin agri1 skoru ortalamalari
arasinda istatistiksel olarak anlamli fark gozlenmemistir (p=0,341).

Diisiik ayak var, diisiik ayak yok ve parezi gruplarinin narkotik skoru ortalamalari
arasinda istatistiksel olarak anlamli fark gozlenmistir (p=0,045). Parezisi olan hastalarin
diizelme yiizdesi diisiik ayag1 olan ve olmayan hastalardan istatistiksel olarak daha fazla

bulunmustur (p=0,027, p=0,042).

Tablo 23 : Sakral inkliniasyon agisinin tedavi ile degisiminin cinsiyet ile iligkisi

Sakral inklinasyo agist Erkek Kadin t p

Tedavi Oncesi 44,92+6,75 45,7+6,4 -0,70 0,487
Tedavi sonrasi 4751+11,43  46,76+9,65 0,42 0,679
Fark 7342862  -34742258  -0,87 0,388

Sakral inklinasyon ag¢isinin tedavi Oncesi, tedavi sonrasit ve farki degerlerinin
cinsiyete gore yapilan karsilastirmalarinda istatistiksel olarak anlamli fark

gbzlenmemistir. (P=0.487, P=0,679, P=0.388)
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Tablo 24 : Sakral inklinasyon agisinin tedavi 6ncesi ve sonrasi degerlerinin yas ile

iligkisi

Sakral inklinasyo agisi Yas

r -0,001
Tedavi Oncesi p 0,993

r -0,036
Tedavi sonrasi p 0,676

r 0,024
Fark p 0,776

Sakral inklinasyon agisinin tedavi dncesi, tedavi sonrasi ve farki degerlerinin yasa

gore yapilan karsilastirmalarinda istatistiksel olarak anlamli fark gozlenmemistir.

(P=0,993, P=0.676, P=0.776)

Tablo 25 : Yas ile disk mesafe yiikseklikleriri arasindaki iligki

Yas
r -0,007
Disk mesafe yiiksekligil p 0,934
r -0,033
Disk mesafe yiiksekligi2 p 0,698
r -0,181
Bir iist disk yiiksekligil p 0,071
r -0,138
Bir iist disk yiiksekligi2 p 0,167
r -0,163
Bir alt disk yiiksekligil p 0,103
r -0,149
Bir alt disk yiiksekligi2 p 0,138
r 0,047
Disk mesafe yiiksekligi p 0,582
r -0,062
Bir iist disk yiiksekligi p 0,541
r 0,04
p 0,69

Bir alt disk yiiksekligi

Disk mesafe yliksekliklerinin tedavi oncesi ve tedavi sonrasi degerlerinin yas ile

olan iliskisinde istatistiksel olarak anlamli bir iliski bulunmamuistir.
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Tablo 26 : Yas ile agr1 degerlendirmenin iligkisi

Yas

r -0,1

Oswestryl p 0,24
r -0,084

Oswestry?2 p 0,327
r -0,068
VAS1 p 0,424
r -0,007
VAS2 p 0,934
r 0,026
Agr1 Skorul p 0,763
r -0,049
Agr1 Skoru 2 p 0,564
r -0,003

Narkotik Skorul p 0,97
r -0,047
Narkotik Skoru 2 p 0,585
Bu tedavi ile umdugunuzu buldunuz mu? r 0,042

Sonugctan ne oranda tatmin oldunuz? p 0,62

Hastalarin  Oswestry, VAS, Agr1 Skoru, Narkotik Skoru, hasta memnuniyet

formunun 2.sorusunun degerlerinin ameliyat 6ncesi ve sonrast degerlerinin yas ile

iliskisi karsilagtirilmasinda istatistiksel olarak anlamli bir sonu¢ bulunamamuistir.

Tablo 27 : Cinsiyet ile agr1 degerlendirmenin iligkisi

Erkek Kadin t p
Oswestryl 69,49+19,54 72,21+14,39 -0,93 0,356
Oswestry2 14,23+12,38 13,88+14,62 0,16 0,877
VAS1 8,03+1,19 7,83+1,2 0,96 0,34
VAS2 2,08+1,77 1,89+1,4 0,69 0,492
Agr Skorul 7,67£2,14 7,67+2,21 0,01 0,99
Agr1 Skoru 2 0,85+1,56 0,79+1,53 0,23 0,816
Narkotik Skorul 2,95+1,37 2,95+1,32 -0,04 0,968
Narkotik Skoru 2 0,38+0,92 0,32+1,18 0,37 0,715
Oswestry 77,58+20,04 80,48+20,3 -0,85 0,399
VAS 72,8+22.46 75,49+17,07 -0,79 0,432
Agr1 Skoru 88,45+18,37 90,28+19,31 -0,57 0,569
Narkotik Skoru 88,97+21,99 91,79+21,27 -0,76 0,45

Hastalarin  Oswestry, VAS, Agr1 Skoru, Narkotik Skoru, degerlerinin ameliyat

Oncesi ve sonrasi degerlerinin cinsiyet ile iliskisi karsilastirilmasinda istatistiksel olarak

anlamli bir sonu¢ bulunamamustir.
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Tablo 28 : Egitim durumu ile agr1 degerlendirmenin iliskisi

Egitimsiz  [lkdgretim Lise F Sig.
Oswestryl 73,23+14,4 70,59+17,51 68,58+19,74 0,52 0,599
Oswestry? 11,73£8,38 13,1+12,04 19,85+19,9 3,17 0,045
VAS1 7,7£1,42  7,95+1,02  8,15+1,41 1,03 0,36
VAS2 1,63+£0,96  2,07+1,59  2,15+2,15 0,99 0,376
Agr Skorul 8,072 7,53+2,21 7,65+2,23 0,67 0,511
Agr1 Skoru 2 0,53+0,78  0,78+1,29 1,27+2,59 1,66 0,194

Narkotik Skorul 3,07£1,26 2,8+1,31 3,31+1,49 1,60 0,205
Narkotik Skoru 2 0,23+0,5 0,3+0,82 0,65+1,85 1,37 0,257

Oswestry 83,93+11,06 80,27+18,44 69,14+29,05 4,38 0,014
VAS 78,57+£11,29 72,9+20,59 72,66+25,45 0,96 0,386
Agr1 Skoru 93,66+8,99 89,8+15,24 82,8+31,91 2,45 0,091

Narkotik Skoru 91,95+17,03 91,6+18,22 84,62+32,97 1,13 0,326

Hastalarin ~ tedavi oOncesi Oswestry, VAS, Agrnt Skoru, Narkotik Skoru,
degerlerinin ameliyat Oncesi, ameliyat sonras1 ve bu degerlerin degisim oranlar ile
hastalarin egitim durumu arasinda istatistiksel olarak anlamli bir ilgiki bulunamamustir.
Tedavi sonrast Oswestry degerinin egitim seviyesi ile arasinda istatistiksel olarak anlam
bulunmustur. Egitim seviyesi arttikca hastalarin fonkiyonel yetersizlik diizeyinde

yeterince diisme goriilmemistir.

V. TARTISMA VE SONUC

Bel agris1 yasamlarimin herhangi bir doneminde diinya niifusunun dortte ti¢linii
etkileyen ¢ok yaygin bir halk saglhigi sorunudur. Erigkinlerin %75-85’1 yasamlarinin
belli donemlerinde bel agrisiyla tanisirlar ve ilerleyen zaman i¢inde %80°1 tekrarlayan
ataklar gecirirler(106). Bel agrisi, 45 yas altindaki popiilasyonda en sik is giicii kaybi
nedenidir(107,108). Bu hastalarin %80-90°1 6 hafta iginde tedavi edilmeksizin
tyilesirler. Ancak % 5-15’1 siiregen bel agrisina doniisiir ki bu durumun tedavisi zordur
ve tedavinin ¢ok degisken sonuglart vardir (106). Tekrarlayict veya agrinin siirekli
olmas1 bel agris1 toplam maliyetin artmasinda oldukc¢a etkindir. Psikolojik faktorlerin
agrinin siliregenlesmesinde ve buna bagli sakatliklarda rolii biiytiktiir. Ayrica siiregen
bel agrili hastalarda bel, sirt ve karin kaslarmin giicii ve dayanikliliginin azaldigi
caligmalarla gosterilmistir ve bu gligsiizliigiin bel agris1 i¢in predispozan faktdr oldugu

belirtilmistir (108).
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Yapilan son ¢alismalar ancak egzersiz ve yogun multidisipliner tedavi
programlariyla stiregen bel agrisinin listesinden gelinebilecegini gostermektedir. Meslek
acisindan ele alindiginda, hastalarimizin ¢ogunlugunu ev hanimlann ve isgiler
olusturmaktaydi. Iscilerin cogunlugu ise tekstil fabrikalarinda, yani agir iste
calismaktaydi. Bu da siiregen bel agrilarina sebep olan etkenlerden biridir.

Akut bel agrisinin siiregenlesmesinde en Onemli rolii psikososyal durum ve
calisma kosullar1 oynamakta, issizlik ve ge¢mis yillarda yasanan kotii deneyimler de
katkida bulunmaktadir (108). Psikososyal ve mesleki risk faktorleri ayni zamanda
organik nedenin ortaya konmasini giiclestirerek tani karmasasina da neden olurlar.
Mesleki doyumsuzluk veya issizlik tedavi prognozunu kotiilestiren faktorlerdendir
(109). Ayrica uzun siireli oturma veya ayakta durmayi, agir kaldirma ve donmeyi
gerektiren isler bel agrisinin stiregenlesmesinde de 6nemli risk faktorleridir. Siiregen bel
agrisi ile toplumun %1°1 fonksiyonel olarak kisitlanmis durumdadir ve 45 yas altindaki
en sik disabilite nedeni de yine bel agrisidir (110).

Mulholland RC ve Sengupta DK’nin yaptig1 bir ¢aligmada dejeneratif siireglerde
anormal hareketten ziyade anormal yiliklenme paterninin bazi hastalarda bel agrisini
ortaya cikartabilecegi belirtilmis olup,agr1 kaynagi olabilen osteartritik disk eklemininde
gozden gecirilmesi gerektigi vurgulamiglardir(111).

Lomber disk hernisi, siiregen bel agrisinin 6énemli nedenlerinden biridir. Buna
bagli bel agris1 tekrarlayan ataklarla uzun yillar devam edebilir ve hastanin
fonksiyonelligini kisitlar.

Uzun siireli analjezik kullanimina bagli yan etkiler goriiliir ve is giinii kaybi
nedeniyle toplumsal maliyeti oldukc¢a fazladir.

Lomber disk hernisi, bel agrisi sikayetlerinin en biiylik sebeplerinden birisini
olusturmaktadir. Disk dejenerasyonunun etyopatogenezi halen ¢ok acik degildir. Agir
fiziksel calisma, agir kaldirma, devamli aynmi postirde durma ve vibrasyon gibi
nedenlerin toplam etkisi ile olusan kisir dongii yaratan bir siiregtir. Ancak bu c¢evresel
etkenlerin yaninda hastanin omurgasinin mekanik o6zellikleri, intervertebral diskin
biyokimyasal ozellikleri, diskleri besleyen damarlarin ozellikleri gibi bazi igsel
etkenlerin de dejenerasyon gelismesinde rolii oldugu bilinmektedir. Ornegin disk
beslenmesini bozan sigara dejenerasyon gelismesinde oOnemli bir etken olarak
saptanmigtir. Sigara diskin beslenmesini bozarak, ilerleyici disk dejenerasyonuna ve
niikleus pulposusta hiyalinizasyon ve nekroza neden olur (89). Bel agrisi etyolojisinde

tim viicudu etkileyen vibrasyona maruz kalinmasi, sik araliklarla kaldirma-dénme
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hareketinin tekrarlanmasi, hizli ¢alisma, is desteginin eksik olmasi, monoton is hayati
gibi nedenler belirtilmistir (107). Diskin biyokimyasal yapisini belirleyen genetik
etkilerin de kismi bir gecise neden oldugu gosterilmistir (112). Kotii genetik etkiler
dogumda vardir, ancak 40 yasindan sonra belirti verir hale gelir, 0 da genellikle sadece
alt lomber mesafeleri etkiler. Bu nedenle genetik etkenlerin sadece sonraki cevresel
tetikleyici etkenlerin etkilerinin belirginlesmesinde rol oynadigi diisiinilmektedir (113).

Yapilan bir ¢alismada fiziksel is yiikiiniin ,daha ¢ok bel agrisinin baglangicinda
onemli bir faktor oldugu ortaya konmustur (114) Disk prolapsusu agir kaldirmayla
yakindan ilgilidir, oysa spinal dejenerasyonun ve yaslanmanin diger belirtilerinin agir
kaldirmayla ilgisi yoktur. Bu nedenle prolapsusun yaslanma siirecinin parcasi olmadigi
distintilmustir (113).

Lotz ve Ulrich deneysel disk dejenerasyonu modellerini incelemis ve sonugta
diskojenik agrinin ii¢ etkenle ortaya ¢iktigina kanaat getirmistir: diskin innervasyonu,
inflamasyonu ve hipermobilitesi (115).

Diskte yapisal hasarlanmanin disk dejenerasyonunu baslatmasi birbirini izleyen
mekanizmalarla ortaya ¢ikar ve disk hiicre fizyolojisini degistirerek yapilacak tedavi
girisimleri disk hiicrelerinin bulundugu ortami degistirmeden yararli olamayacaktir
(113).

Bu tanimlama makroskobik disk dejenerasyonunu derecelendirmede kullanilan 4-
5 asamal1 skalayla da uyumludur. Bu skalalarin ilk derecesi saglam ve intakt disk, son
derecesi de disk yiiksekliginin tamamen c¢oOkmesiyle karakterli son evre
dejenerasyondur.

Giderek daha fazla kabul edilen bir goriise gore disk dejenerasyonu hiicreleri
cevreleyen matrikste ilerleyici bir kotiilesmeye yanit olarak hiicrelerin aberran yanitini
icerir. Yani disk dejenerasyonu ilerleyici bir yapisal hasara hiicrelerin anormal yanitidir.
Dejenere disk artmis ya da erken yaslanma bulgulariyla birlikte yapisal hasar gésteren
disktir. Dejeneratif disk hastaligi durumunda bu tanimlamaya agr1 da eklenir. Radyal
fissiir, disk prolapsusu, son plak hasari, anulusun kollaps1 ve disk daralmasi gibi yapisal
bozukluklara hiicre kaynakli yanit eklenmesi dejenere disk hastaligina giden son ortak
yolu olusturur (113).

Disk dejenerasyon siireci ilerleyici bir yapisal bozukluga hiicre kaynakli aberran
bir yanit olara tanimlanabilir. Dejenere disk ve erken dejeneratif degisiklikler tanimlari

da yapisal bozukluk igerirse de, dejenere disk hastaliginda buna agrili durum eklenir.
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Disk dejenerasyonunun altta yatan nedenleri arasinda kalitim, yaglanma, beslenme
ozellikleri ve devamli yiikklenme Oykiisii vardir. Baslatici etken ise travma ya da
yorgunluk bozuklugudur.

Mekanik yiiklenme dejenerasyona neden olursa da, dejenerasyonun en Onemli
nedeni aslinda mekanik yiiklenme oncesi diski zayiflatan yada iyilesme siirecini bozan
diger etkenlerdir. Ko&tii kalitim, orta yas, yetersiz metabolit taginmasi ve devamli
yiiklenme 6ykiisii diski zayiflatir ve kiigiik yiiklenmelerde bile yapisal bozukluk ortaya
ctkmasina neden olur. Bunun en sik 6rneklerinden biri oksiiriik yada hapsirik sonrasi
ortaya ¢ikan disk fitiklasmasidir. Bu nedenle bu kadar gii¢siizlesmis bir disk yapisal
olarak bir bozukluk gostermese de aslinda dejenere olarak kabul edilmelidir.

Insanm giinliik yasam aktivitelerini saglikli bir bigimde siirdiirebilmesi icin belli
bir hareket kabiliyetinin olmasi1 gerekmektedir. Hareket kabiliyetinin yeterli diizeyde
olabilmesi i¢in diizgiin bir omurga ve saglam bir omurilik sarttir. Omurganin hareket
kabiliyeti ¢esitli egzersiz yontemleriyle arttirabilse dahi standart bir bireyde omurganin
farkli diizeylerinde yapilan fleksiyon, ekstansiyon, rotasyon ve lateral egilme hareketleri
belirli araliklar igerisinde saglikli olarak yerine getirilir. Omurgada olusan patolojiler bu
hareket araligini kisitlar veya fizyolojik olmayan hareketlerin olusmasina neden olurlar.
Bu siirecler bireyde hareket ile ortaya ¢ikan agridan belirgin norolojik defisitlere kadar
olabilen genis bir yelpazede kendini belli eder. Yapilacak spinal cerrahide amag¢ bu
patolojik stirecleri miimkiin oldugu kadar fizyolojik bir hale getirmektir.Spinal cerrahi
nedeniyle opere edilen hasta sayisi her gegen giin artmaktadir. Cerrahi tedavide amag
omurganin frontal, sagittal ve transvers plandaki konturlarin1i miimkiin oldugu kadar
normal smirlara getirmektir. Servikal lordoz, torakal kifoz ve lomber lordoz ile omurga
etkili enerji absorbsiyonu yapmakta ve spinal kaslarin verimliligi artmaktadir. Ayrica bu
yapisal egrilikler insanin erekt postiiriine de katkida bulunmaktadirlar.(116,117)

Omurganin frontal, transvers ve sagittal plandaki durus ve ag¢1 degisikliklerinin de
bel agrisina ve disk dejenerasyonuna neden olabilecegi diisliniilmiistiir. Ancak lomber
lordoz azalmasimin veya artiginin etkileri hala tam olarak bilinmemektedir. Lomber
lordoz kaybinin olumsuz etkileri oldugu ve fizyolojik durusun korunmasiin 6nemi
vurgulanmstir (14).

Son yillarda spinal enstriimantasyonlarin yaygin kullanim alani bulmasi ve
giderek artan flizyon operasyonlari omurga kontiirlerinin daha detayl arastirilmasini
saglamistir (15, 16, 17) Lordoz artisinin veya azalmasmin etkileri tam olarak

gosterilememekle birlikte bir¢cok aragtirmaci spinal cerrahis sonrasi iyatrojenik lordoz
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kaybmin olumsuz etkilerini bildirmis ve fizyolojik lordozun saglanmasinin 6nemini
vurgulamiglardir (18,19).

Saglikli bir kiside her tiirlii fonksiyonunu yerine getiren omurganin normal sagittal
konturunun sinirlarinin bilinmesi 6énemlidir. Omurga bu fizyolojik konturla basi ve
govdeyi destekler; yeterli ve agrisiz hareketi saglar.(116) Omurga sagittal konturunun
dogal gelisimi tam olarak bilinmemektedir. Lomber lordozun primer olarak mi1 yoksa
torakal kifoza sekonder olarak mi gelistigi hala tartisma konusu olmaya devam
etmektedir.(116)

Lomber lordoz azalmasinin bel agrisi ile iliskili oldugunu savunan caligmalar
vardir.(14,15,18,19,118) Ancak lomber lordoz azalmasinin veya artiginin etkileri halen
tam olarak belli degildir(16).Buna ragmen noérosiriirji pratiginde ¢cogu bel agrili hastada
lomber lordoza bakilir;lordoz azalmis veya artmis gibi subjektif bir yorum yapilarak
hastanin sorunu buna baglanmaya ¢aligilir.

Bel agris1 ile lomber sagittal kontur arasindaki iliski konusunda farkli yorumlar
bulunmasina ragmen bir¢ok yazar omurga cerrahisi sonrasi iyatrojenik lordoz kaybinin
olumsuz etkilerini bildirmis ve semptomatik omurga deformitelerinde fizyolojik sagittal
konturun korunmasinin veya saglanmasinin énemini vurgulamislardir.(16,19,119)

Omurga konturlarinin degerlendirilmesinde yapilan radyolojik inceleme ideal
olarak her zaman dogru ve tekrarlanabilir olmalidir. Ancak giiniimiizde lomber lordoz
Olglim teknigi tam olarak standart hale gelememistir.(19) Biz bu ¢alismamizda total
lomber lordoz ile beraber segmenter lordoz agilarin1 da hesapladik.

Bizde yaptigimiz ¢alismada lomber disk hernisi ameliyati dncesi omurganin lomber
lordoz acilarin1 degisik parametreler ile 6lgtiilk.Hastanin sikayetlerini cesitli skalalar ile
degerlendirdik.Postop donemde bu agilar1 tekrar Olgiip skalalar ile karsilastirdigimiz
zaman;ameliyat oncesi mevcut olan lordoz diizlesmesine bagli agrilarinin ameliyat
sonrast lordoz acisinin artisina paralel olarak azaldigim1 ve hasta memnuniyetinin
artifim1 gordiik.Buna paralel olarak sakral inklinasyon agisinindaki artisinda lordoz
acisindaki degisime paralel olarak hasta klinigini olumlu etki yaptigini istatistiksel
olarak kanitladik.

Calismamizda lomber lordoz agisinin artmasi durumunda sakral inklinasyon
acisinin da arttig1, sakrumun daha egik konuma geldigini gostermektedir. Ayrica lomber
lordoz agisindaki degisiklige paralel olarak sakral inklinasyon acisininda ayni yonde
degistigini gordiik. Okgu ve ark. yaptigi bir ¢alismada ise lomber lordozun azalmasi

durumunda sakral inklinasyon ag¢isininda azaldigi ve sakrumun daha dik konuma
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geldigini gostermislerdir. Bu da lomber lordoz ile sakral inklinasyonun birbirini
dengelediginin bir gostergesidir

Lomber lordoz acgisinin azalmasi istenilmeyen bir durum olup, hastanin
postoperatif donemdeki omurga biyomekanik kuvvetlerini olumsuz yonde etkileyecek
ve daha once de belirttigimiz gibi 6zellikle komsu st disk mesafesinde hareketliligin
artmasina neden olabilecektir. Bu da ilerleyen donemde dejeneratif siirecleri
hizlandirabilir, komsu segment hastaliginin ortaya c¢ikmasina neden olabilir. Bu
sonuglarin 1. ve 6. ay arasi takip sonuglar1 oldugu g6z oniine alinip, uzun dénem
takiplerde daha farkli sonuclarla karsilasilabilecegi de akilda tutulmalidir.

Ameliyat Oncesi ve sonrasi erken donemde lordozda diizlesme olmasi hastanin
sikayetlerinden sorumlu bir faktordiir (Radikiilopati,ndrojenik kladikasyoo vb.). Postop
erken donemde sinir rejenerasyonu ve buna paralel olarak deforme kas yapisinin
diizelmeyecegi goz Oniine alindiginda, fizyolojik lordozun erken donemde geri
gelemeyecegi , bu acgidan sikayetlerin erken donemde azda olsa devam edecegi
sOylenebilir. Sinir rejenerasyonunun da siiresi goz Oniine alindiginda mevcut kas
kitlesinin ameliyat sonrasi ancak 6. aydan sonra toparlanip lordozu artirmasi beklenir.
Bu da hastanin sikayetlerinin ortalama postop 1. yilda en alt seviyeye gelebilecegini
gosterir. Nitekim bizim yaptigimiz ¢alismada da lordoz agilarindaki de§isimin girisim
sonrast 1. ayda istatistiksel olarak anlamli olmadigi; ancak postop 6. ayda istatistiksel
olarak lordoz agilarinda artisin (dolayisiyla lordozda diizlesmenin azalisinin) belirgin
derecede arttigi gosterilmistir. Ayrica biomekanik agilardaki bu artisin hastanin klinigi
tizerine olumlu etki yaptig1 calismamizda istatistiksel olarak ta kanitlanmistir. Buradan
hareketle ameliyat sonrasi hastalara (tabi ki komplikasyon olmadigi durumlarda)
sikayetlerinin sinir ve kas rejenerasyonu ,lomber biomekaniksel agilar goz Oniinde
bulundurularak aylarla tarif edilebilen zaman dilimi i¢inde azalacagi sdylenebilir.

Hastalarin  preoperatif agilart ve agri skorlar1 ile hasta memnuniyeti
karsilastirildiginda; bir iist disk mesafe yiiksekligi ile tedaviden memnuniyet agisindan
istatistiksel olarak pozitif yonde anlamli iligki bulunmustur. Ameliyat oncesi disk
hernisinin bulundugu mesafenin bir {ist mesafesindeki diskin yliksekligi ne kadar fazla
ise hastanin ameliyat sonrasi memnuniyet orant o kadar iyidir. Bu da komsu segment
hastaliginin ve bosaltilan disk araliginin ¢okmesine sekonder, artan yiike bagl olarak
foramenin daralmasi ve bir istteki disk mesafesinin ¢okmesine bagli gelisen

semptomlar ortadan kaldirmaya yardimcidir.
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Diistiik ayak ile agilar ve agr skorlarindaki diizelme ylizdeleri karsilastirildiginda
LDH mesafe ve LDH diskin lordoz acilar1 ortalamasi arasinda anlamli fark
gozlenmistir.Diisiik ayagi olmayan hastalarin diizelme yiizdesi diistik ayag1 ve parezisi
olan hastalardan istatistiksel olarak daha fazla bulunmustur. Motor defisiti olmayan
hastalarda, diisiikk ayag1 veya parezisi olan hastalara gore lordoz agisindaki artis daha
fazla olmakta bu da hastanin sikayetlerinin daha az olmasina neden olmaktadir. Ayrica
motor defisit varhigi ile narkotik skoru diizelme oranlar1 arasinda anlamli fark
bulunmustur. Diisiik ayag1 olan hastalarda duyusal liflerin ileri derecede etkilendigi,ve
motor defisiti olmayan hastalarda duyusal liflerin az etkilendigi gbz Oniine alindiginda
narkotik ihtiyacinda anlamli bir azalma gdzlenmeyebilir. Hastalar ila¢ tedavisiyle
yasamlarini idame edebilir. Ancak parezisi olan hastalarda duyusal liflerin orta derecede
etkilendigi g6z Oniline alindiginda hastanin ameliyat sonrasi narkotik ilacina olan
ihtiyaci belirgin derecede azalacaktir.

Lomber disk hernili hastalarin biyomekanik ac¢ilarinin hasta klinigi iizerine etkiler
aciktir. Bu agidan bakildiginda ameliyat oncesi tedavide ,ameliyat sonrasi yapilacak
tedavi ve kontrollerde biyomekaniksel parametrelerin géz oOniinde bulundurulmasi
gerekmektedir. Ameliyat karar1 verirken hastanin lordoz acilari, disk yiikseklikleri,
diskin dejenerasyon seviyesi, komsu mesafelerdeki diskin yapisi, sakrum ile olan iliskisi
mutlak suretle degerlendirilmelidir.

Ameliyat sonras1 1. aydaki biyomekanik acilarin istatistiksel olarak bir anlami
olmadig1 6. ayda ise belirgin anlam ifade ettiginden bu hastalarin belirli araliklarla
kontrole c¢agrilip tetkiklerinin yaptirilmasi, biyomekanik acilarinin  Slgiilmesi

Onerilmektedir.

VI. OZET

Bel agrisi, sosyal aktivite ve is giicli kayb1 yoniinden ilk siray1 alan hastaliklar
icindedir (1, 2, 3). Tiim diinya niifusunun %80'inin, hayatlarinin bir déneminde, bel
agrisindan yakindiklart tespit edilmistir (4). Tim agrili bel sendromlarmin %2-3’i
lomber disk hernisi sebebiyledir (11).

Omurganin frontal, transvers ve sagittal plandaki durus ve a¢1 degisikliklerinin de
bel agrisina ve disk dejenerasyonuna neden olabilecegi diisiiniilmiistiir. Ancak lomber

lordoz azalmasinin veya artiginin etkileri hala tam olarak bilinmemektedir. Lomber
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lordoz kaybinin olumsuz etkileri oldugu ve fizyolojik durusun korunmasinin onemi
vurgulanmugtir (14).

Dejenere disk artmis ya da erken yaslanma bulgulariyla birlikte yapisal hasar
gosteren disktir. Dejeneratif disk hastali§i durumunda bu tanimlamaya agr1 da eklenir.
Radyal fissiir, disk prolapsusu, son plak hasari, anulusun kollaps1 ve disk daralmasi gibi
yapisal bozukluklara hiicre kaynakli yanit eklenmesi dejenere disk hastaligina giden son
ortak yolu olusturur (113).

Disk dejenerasyon siireci ilerleyici bir yapisal bozukluga hiicre kaynakli aberran
bir yanit olara tanimlanabilir. Dejenere disk ve erken dejeneratif degisiklikler tanimlari
da yapisal bozukluk igerirse de, dejenere disk hastaliginda buna agrili durum eklenir.

Disk dejenerasyonunun altta yatan nedenleri arasinda kalitim, yaglanma, beslenme
ozellikleri ve devamli yiiklenme Oykiisii vardir. Baglatici etken ise travma ya da
yorgunluk bozuklugudur.

Saglikli bir kiside her tiirlii fonksiyonunu yerine getiren omurganin normal sagittal
konturunun smirlarinin bilinmesi 6nemlidir. Omurga bu fizyolojik konturla basi ve
govdeyi destekler; yeterli ve agrisiz hareketi saglar.(116) Omurga sagittal konturunun
dogal gelisimi tam olarak bilinmemektedir. Lomber lordozun primer olarak m1 yoksa
torakal kifoza sekonder olarak mi gelistigi hala tartisma konusu olmaya devam
etmektedir.(12,116)

Bu ¢alismada Vakif Gureba Egitim ve Arastirma Hastanesi Beyin ve Sinir
Cerrahisi Kliniginde Aralik 2005-Ocak 2007 tarihleri arasinda lomber disk hernisi
tanistyla yatirilip ameliyat edilen 139 hasta retrospektif olarak ele alindi. Hastalar
Oswestry skalasi, Viziiel Analog skala, Narkotik Skoru ve Agri Skoru, Hasta
Memnuniyeti Degerlendirilmesi, lomber biyomekanik acilarin 6l¢iilmesi, hastanin yasi,
meslegi, cinsiyeti, hangi mesafede herniasyonun oldugu, lomber MRG’de diskin tipi
parametreleri kullanilarak degerlendirilmeye tabii tutuldu.

Lomber disk hernisi teshisi ile ameliyat edilip 6zge¢misinde infeksiydz, inflamatuar,
timoral, fraktiir nedeniyle spinal cerrahi gegirmis olanlar, spondilolistezis, spondilolizis
gibi instabilite sorunu olanlar, niikks disk hernisi olanlar ve gebeler ¢alismaya alinmadi.
Calismaya alinan hastalara yas sinir1 getirilmedi.

Calismamizda lomber lordoz agisinin artmasi durumunda sakral inklinasyon
acisinin da artt1i§1, sakrumun daha egik konuma geldigini gostermektedir. Ayrica lomber
lordoz agisindaki degisiklige paralel olarak sakral inklinasyon agisininda ayni yonde

degistigini gordiik.
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Lomber lordoz agisinin azalmasi istenilmeyen bir durum olup, hastanin
postoperatif donemdeki omurga biyomekanik kuvvetlerini olumsuz yonde etkileyecek
ve daha once de belirttigimiz gibi 6zellikle komsu iist disk mesafesinde hareketliligin
artmasmma neden olabilecektir. Bu da ilerleyen donemde dejeneratif siirecleri
hizlandirabilir, komsu segment hastaliginin ortaya ¢ikmasma neden olabilir. Bu
sonuglarin 1. ve 6. ay aras1 takip sonuglari oldugu goéz Oniine alinip, uzun dénem
takiplerde daha farkli sonuglarla karsilasilabilecegi de akilda tutulmalidir.

Bizim yaptigimiz ¢alismada da lordoz agilarindaki degisimin girisim sonrasi 1.
ayda istatistiksel olarak anlamli olmadigi; ancak postop 6. ayda istatistiksel olarak
lordoz agilarinda artisin (dolayisiyla lordozda diizlesmenin azaliginin) belirgin derecede
artti@1 gosterilmistir. Ayrica biomekanik agilardaki bu artigin hastanin klinigi {izerine
olumlu etki yaptigi calismamizda istatistiksel olarak ta kanitlanmistir. Buradan
hareketle ameliyat sonrasi hastalara (tabi ki komplikasyon olmadigi durumlarda)
sikayetlerinin sinir ve kas rejenerasyonu ,lomber biomekaniksel acilar géz Oniinde
bulundurularak aylarla tarif edilebilen zaman dilimi i¢inde azalacagi s6ylenebilir.

Lomber disk hernili hastalarin biyomekanik ag¢ilarinin hasta klinigi iizerine etkiler
aciktir. Bu agidan bakildiginda ameliyat oncesi tedavide ,ameliyat sonrasi yapilacak
tedavi ve kontrollerde biyomekaniksel parametrelerin g6z oOniinde bulundurulmasi
gerekmektedir. Ameliyat karar1 verirken hastanin lordoz agilari, disk yiikseklikleri,
diskin dejenerasyon seviyesi, komsu mesafelerdeki diskin yapisi, sakrum ile olan iliskisi
mutlak suretle degerlendirilmelidir.

Ameliyat sonras1 1. aydaki biyomekanik agilarin istatistiksel olarak bir anlami
olmadig1 6. ayda ise belirgin anlam ifade ettiginden bu hastalarin belirli araliklarla
kontrole cagrilip tetkiklerinin yaptirilmasi, biyomekanik acilarmin  Slcililmesi

Onerilmektedir.

SUMMARY

Lumbago , is one of the most common diseases in terms of social activity and
labor loss  (1,2,3) . It was found that, % 80 of the whole world population, have had
lumbago at a period of their life. % 2 to 3 of the all painful waist syndromes are because
of the lumbar disc hernia.

It was thought that , frontal, transversal and sagittal posture and angle alterations ,

also, may lead to lumbago and disc degenerations. However, how the decrease or
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increase of the lumbar lordosis affects is still not clear. It is underlined that loss of
lumbar lordosis has damaging impacts and physiological posture must be preserved.

Degenerate disc is the one which display structural damage with increased or early
aging findings. Pain is added on the condition of degenerative disc disease. Structural
dysfunctions such as radial fissure, disc prolapse , last plaque damage, anulus collapse
and disc reduction with cell-induced response form the last way to degenerate disc
disease.

Disc degeneration progress can be characterized as a cell-induced aberrant
response to a progressive structural dysfunction. If manifestations of the degenerate disc
and early degenerative changes include structural dysfunctions, painful conditions are
added to it in the degenerate disc disease.

Reasons of the disc degeneration include, inheritance , aging, nutrition features
and history of permanent compression . Initiative factor is trauma or fatique
dysfunction .

It is very important to know the normal sagittal outlines of the spine which
maintains all its functions in a healthy person. Spine, supports the head and body with
this physological outline ; It provides adequate and painless action. (116). We don’t
have efficient information about the natural growth of the spine sagittal outline. It is still
under discussion that whether the lumbar lordosis is primary or secondary to thoracic
kyphosis.

In this study, 139 patients who were hospitalized and operated with the diagnosis
of lumbar disc hernia between December 2005 and January 2007 in Vakif Gureba
Education and Research Hospital, Brain and Nerve Surgery Institute are treated
retrospectively. Patients are evaluated using the parameters including Oswestry Scala,
Visual Analog Scala, Narcotic Score and Pain Score, patient satisfaction assessment ,
measurement of the lumbar biomechanical angles, patient’s age , occupation and sex ,
hernia length , disc type in lumbar MRG.

The patients operated with the diagnosis of lumbar disc hernia who had infectious,
inflamatory , tumoural history and spinal surgery because of fracture , instability
problem such as spondylolisthesis and spondylolysis, repetitive disc hernia and
pregnancy are excluded. There is no limit of age for the admitted patients.

Our study has showed that sacral inclination angle rises and the sacrum comes to

more inclined position when the lumbar lordosis angle increases. Also, in paralel with
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the alterations in the lumbar lordosis angle, sacral inclination angle alters at the same
direction.

Decrease of lumbar lordosis angle is out of favour and it will affect the spine
biomechanical strenghts negatively in postoperative period and as we defined before, it
will lead to increased activity in the interval of adjacent upper disc. In the future this
may accelerate the degenerative progress, may result in presenting of adjacent segment
disease. It must be noted that, these are follow-up outcomes between 1. and 6. months
and in long-term follow-ups different outcomes may present.

In our study, it has represented that, alterations in the lordosis angle in the first
month after attempt aren’t statistically significant ; however, in the post-op sixth
months, lordosis angles has statistically significant increase ( consequently decreased
flattening in the lordosis ). Furthermore, it has proved in our study that, rising of the
biomechanical angles has positive impact over the patient’s clinical condition.
Therefore, postoperative patients can be informed that their complaints will become less
within the period of months considering the nerve and muscle regeneration , lumbar
biomechanical angles.

It is clear that the patients with lumbar disc hernia have biomechanical angles
which are effective on the patient’s clinical condition. With this respect, in preoperative
treatment and postoperative treatment and follow-ups, considering the biomechanical
parameters are needed. While determining to the operation , patient’s lordosis angles,
disc heights, disc degeneration level, adjacent disc structure , relation with the sacrum
must necessarily be evaluated.

Since , in the postoperative first month biomechanical angles are not
statistically significant and in the sixth month they are so, it is recommended that these
patients should be followed at intervals for the clinical examinations and their

biomechanical angles should be measured.
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