TuC o

AXDENTZ UNivarsiTES|

; TIP FAKULTEST
NOROSIRURIL ANABILIM DALI

N LOMBER DiSK HERNILERINDE

REOPERASYON NEDENLER}
T

( UZMANLIK TEzI )

AZDENIZ ONIVERSITESI REK?_'O'RLUGD
EOTHPHANES]

Dro.ismail CIVELER

Antalya,l988

(130




Bu galigmamin hazarianiginda ilgi ve katka-
larani esirgemeyen, yetismemi kendisine borglu ol-
dugum Sayin Hokam Prof.Dr.Mete SAVEREN'e ve galig-
malaram siraginda deéerii'yardlmlarlnl gBrdﬁﬁﬁm'
Sayin YrdoDogoDr.Reéai TUN:ER”é tegekkiirlerimi =g

nharim,

Dr.ismail CIVELEK




TCINDERILER

GiRi% ..l.‘.-..‘.'........“-l.‘ :lr

bﬂATERYEI.I VE METOD sebsrbe it 3-8

TARTISMA issed s brehssuesbhe 8-.21

SONUQ R W) 22""27

I{AY’NAKIJAR P IR R R I S B 28""30




GIriIgsg

Intervertebral diskin hernjiasyonunun anatomik olarak
taniminl ilk defa 1455 yirlinda Vesalius yépmistlr; 1858 de
Viréhow ve von Luschka disk hernisi hastaligini tanimlamig-
1ar, 1933 de ise Mixter ve Barr bu hastalifl ve cerrahi te-
davisini rapor etmiglerdir (8,18). ~~

Disk herniasyonlar:inin cerrahi tedavisindéki bagari~
g1zli1k oranlari gesitli raporlarda % 10 ila % 35 arasinda
bildirilmigtir (3,19).

Zaman agimi ig¢inde tani metodlarinin gelisgmesi ve bun-
.larln de@erlendirilmﬁsindeki deneyimlerin artmasi, cer;ahi
tedavi endikasyonundé titiz davranilmasi, ameliyat teknigi-
hin ilerlemesi ve en dnemlisi, cerrahi uygulanan bagarisiz
disk hernisi vakalarinin artmasinin dederlendirilmesi sonucu,

cerrahi tedavideki bagarl oranini % 90 1n Ustine gikarmigtar

(4).




Bilindidi gibi cerrahi bilimlerin gesitli disiplinle-

rinde az veya g¢ok siklikta reoperasyon endikasyonu gdridlmek-
tedir. Kanser digi hastaliklarda reoperasyon sikligi daha
yiksektir. Lomber disk hernileri selim bir hastalik grubu-

dur. Gergek olan sudur ki, disk hernisi cerrahisinde % 100

basariya ulagan cerrah yoktur. Cerrahi uygulanan lomber disk

hernisi vakalarindan sonra ¢egitli nedenlerle reoperasyon

endikasyonu dofmaktadir., Bu reoperasyonlarin bir XKisma ilk
ameliy=tla ilgili olup., cerrahil endikasyonda ve uygulanan
cerrahideki hatalardan olugmaktadir. Diger bir kismi ise
ilk operasyonla ilgisi olmayan nadenlarle kézglmzza Zakmake:
tadaiyr.

- Finneson, disk hernisi amliyatl yapacak cerrahlari
" {1k disk hernisi ameliyaﬁl nisbaten kolaydlr, Raoperasyon
ise hem teknik hem bagar:i ydninden problemler igerir. Bu du-
ruma garé ilk operasyén endikasyonunu gok titizlikle koymakla
elde edilebilir" diyerek uyarmaktadir (11).

Bu klinik aragtirmanin amaci digk cerrahisindeki reo-

perasyonlari yeniden gdzden gegirmek, reoperasyonlarda rol

oynayan gegitli hatalérda Sz elestiri yaparak bunlari en aza

indirmektir.
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MATERYEL VE METOD

Akdeniz Universitesi Tip Fakiiltesi N8rogirirji Ana-
bilim Dallndé 1981-1987 yillari arasinda 570 Lomber disk
hernisi vakasi aﬁeliyat edilmigtir, Bu vakalarin 30 unda
reoperasyon getekmi§tir, Bu 30_vakaya ek olarak ilk ame-
liyatl bagka merkezlerde yapilan ve daha éonra gsikayet—
leri nedeni ile klihiéimize bagvurarak reopere edilen 22
vaka galigimanin materyélini kKapsamaktadir. |

Reoperasyon nedenleri, anamnez, ameliyat dncesi kli-
nik bulgular, tani metodlari veiameliyatta garﬁien bulgu-

larla degerlendirilmigtir, Tablo I-II-II1,




Tablo I :

1981

ilé 1987 tarihleri arasinda vapilan diskektomi ve oranlari
3. Boo3 La_s Lis LS, Leg LSy
Disk hernisi ) 3 21 367 170 7 2
Oran 0 %0 ,52 % 3,68 % 64,38 % 29,82 % 1,22 %0,35




Reoperasyon Nedenleri

A1k operasyonu kli- Ilk operasyonu bag- Total Total
nifimizde yapilan- ka merkezde yapilan- Sava % .
iarin sayisi | larin sayasi .

" Epidural fibroz 7 7 l4a 27
Lateral Spinal Stenoz 4 6 A0 20
Santral Spinal Stenoz 1l - 1 i,9
Niitks disk hernisi 4 3 7 14

~Yeni disk hernisi 11 4 15 29
Araknoidit | - 1 1 -
Likdr Fistiilu 2 1 3 5
Epidural Abse ) 1 o - 1 1,9

Toplam 30 22 52 28,8




Table II1T :

11k operasyonu klinigimizde yapilan reoperasyon nedenleri

ve laminektomiye gdre oranlar:

Reoperasyon Nedeni Sayi " Laminektomiye

gdre oranl

#Epidu;alfibroz ' 7 % 1,22'
Lateral Spinal Stenoz 4 % 0,7
Séﬁtral spinal stenoz 1 % 0,17
Mitks disk hernisi - 4 % 0,7
; Yeni disk hernisi 11 L% 1,92
1 Liksr £1stild | 2 % ;Tés-

o Epidural abse 1 % 0,17




Reoperasyon nedeni olarak epidural fibroz,l4 vaka
da (% 27 ) gortlmligtir.Bu vakalarin 11 inde iik amelivyat-
la reoperasyon arasi 1 yildan fazladar.,

Lateral spinal stenoz ,10 vakada ( % 20 } reoperasyon
nedeni olmmgturs Ayrica 1 vaka santral spinal stenoz nede-
ni ile yeniden amelivat edilmigtir.

3 (% 5) vaka 1ikBr fistild nedeni ile reopere edil-
migtir,

15 ( % 29 ) wvalada,ayni mesafede karsi tarafta voya
baglka mefafedcki disk hernisi nedeni ile reoperasyon uygu-
Tanmagtir,

7 (% 11) vekada alls fisk hernisi teshit edilnfgtir.

Reoperasyon nedeni olarak 1 vakada araknoidit ve 1 va-
kada da epidural abse tesbit edilmigtir,

[N

T1k amelivatl klinig

>

imizde yapilan 30 reovperasvon va-
casina 16 sanda i1k amelivat Sncesi myaelografi uyoulanmne -
tir.Her vakaye nyelografi uyqulanmam: sinin nedend 1980 14
villaran baglarimda myelografi ig¢in suda eriyen kontrast
madiclerin temin edilemenesl ve yadda eriyen myeloarafik
kontramt maddelerin gefi alinmasinda bilyik vardimei olan
televize ekranla rantggn cihazinain buluwnmamasidir,
Reoperasyondan &nce 37 wvakada myelografl uygulanmigtar,
Bu wvakalarain 10 unda total veya suptotal blok,18 inde dol-

ma defekti ;5 inde root kesisi tesbit edilmigtir.3 wvakamin

myelofjrafisi normal olarak deferlendirildi.l Araknoidit




vakasinda ise tam blok tesbit edildi.l vakada myelografi
igin lomber ponksiyon yapilirken ponksiyon ignesinden pii
gelmis ve hasta amelivyata almnafak _epi'.dural abse drene
edilmigtir,

EM3 ve,klinik bulgularla ve myelografi ile tam mesafe
tayini vapilamayan vakalarda bagvurulmustur.Bilgisayarli

tomografi,;bu vakalarin uygulandigil devrede Antalya'da

olmadidi igin,tanr metodu olarak kullanilamamigtair,




TARTISMA

Lomber laminektcminin bagarisini dejerlendirwel igin
1977 de ALB,D. de yapilan bir distatistikte; 1974 yirlinda uy-
qulanan 117.630 diskektomi wvakasainda %% 10 ila %= 40 arasinda
bagarisizlik tesbit edilmigtir ( 4 ).

Bagar1siz lomber laminektomi sendromu { BLLS ) nun or-
ganik nedenlerini dejerlendirme ilk defa 1981 de Onemli hbir
problem olarak ortaya Ltllm1§t1r ( 2 ). Tani yetersizligi,
tedavi yetersizligi ve iatrojenik patolojik durumlar BLLS!
unun nedenleridir. Ayrica ameliyat endikasyonunda titiz dav-

ranilmamasi da BLLS nedeni olmaktadir. Finneson 1978 de ko-

nuya dikkati ¢ekmig ve lomber disk cerrahisi endikasyonlaw

rini belirleyen bir skor kartini rapor etmigtir ( 10 ).

R R R AT e e




tuna gdre pozitif faktdrler, negatif fakiOrler rakawlarla
belirtilmig, pozitif faktdrler toplamindan, negatif fak-
tdrler toplami g¢ikarilmigtir. Fark 75 den yiiksek ise iyi
uygulanan bir cerrahi ile sonug¢ ¢ok iyi, 65 - 75 arasa

ise sonug iyi, 55 = 6% arasl ise sonug gdyle bdyle, 55 den

asafr ise sonug k&tH olarak belirtilmistir,

Bak Tablo IV.
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Takzlo IV 3

Lonbar Disk Cerrahisi Sonuglarini Pelirleyici Skor Karta

Pozitif Pozitif Hooatif Precsapif
Puanlar Faktorler Falitirler g Lo
5 l--Belagrisi ve cyatal- l1-Eela¥risinin &n 15
jinin hastay: gali- planda olmas:

gamaz hale getirecek
kadar giddekli olmasi

15 2-8yataljinin bel agri~ 2~Ileri gismanlik 10
sindan daha giddetli

olimasi

5 3«~Ayakta durma veya o~ 3-0Organik olmayan 10
turmanin agriyl ar- semptom ve bul-
tairip, yatmanin ag- gular

riyl azaltmasi

25 4-113rolojik muayenede  4-Psikolojik Bzgeg~ 15
spesifik bir mesafeye migin iyi olma-
dzgll tek bir root mas1
sendromu bulunmasi

25 5-Myelografik defektin S5-Sekonder kazang- 20
ndrolojik muayene lar{isg,trafik ka-
ile uyusmasi zasi,emeklilik ya-

sinin yaklasmasi)

10 6=S.L.R:{Straight-leg-~ 6&~Medico~legal da- 10
raising test)in po- va hikayesi olma-
zitif olmasa s1

20 7-Ajrasiz tarafta S.l.

R nin afraila taraf-
ta syataliil yapmasa

10 8-Kiginin sonraki ya-
saminda realistik

olmasai
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Finnegson'un tablosu dzetlenirse iyi uyyculanacak cer-—
rahi girigimin bagarisx igin

1 Syataliinin bel adrisindan dalia gsiddetli olmasa,

2~ SLR testinin pozitif olwmasa,

3~ Klinik bulgulara uyan myelografik defektin olmasi,

4~ Giderek artan ndrolojik defisitin olmasi, gsrab-

e,

mektedir.

Cerrahi endikasyon honulan vakalarin bazilavinda oo
nuglarin bagarisizligana neden olan falktirlerin incelenme-
ginde 1

I- Lateral Spinal Stenoz

Literatiirde 1bteral spinal stencz BLLS da, % 57~
58 oranlarinda etiolojik faktbr olarak rapor edilmigtic(2),
Létezal spinal stenoz Bzellikle Verbiest ( 24 ), Schlesin-
ger ( 21 ) ve Epstein ( 7 ) 1in raporlaria ile bilinen bix

antite olmugtur.

Bizim 52 vakalik reoperasyon serimizde 10 vakada

yaklagik % 20 oraninda lateral spinal stenoz etyolojik

faktdrdir. Bu rakamin duguk olmasinda preoperatif olarak
lateral spinal stenozun taninmasinin ve ameliyatta yeter-
1li lateral expojur saglanmasinin rolu oldudu dﬁsﬁﬁcesin-

.deyim. Yeterli lateral expojuru sagdlamak igin kismi faset

eksizyonu uyogulanmigtir. Tek tarafli kismi faset eksizyo-
nu ajriya neden olmadidi gibi stabiligasyon bozukluduna
da neden olmamaktadir. Yeterli lateral expojur ayrica:

a) Sinir ktkil ve dural sék' n mediale gekilmesi si-

rasainda, bunlarain fazla gerilmemesine yardimci




olur,

b) Foraminotomi daha kolay yapilir bdylece &demli
sinir kdkinin dekompresyonunun saflanrmacing yare
dimer olur,

c¢) Cerrahiden yilliar sonra hipertrofik osteosrti-
ritik kemik uzantilari, epidural ve perinsral
skar ile birlikte sinir kdkii basisina neden ol-
masinin Snlenmesine yardamel olur,

Disk hernisi cerrzhisinden sonra spinal stenogm
pazlaca 3 nedenden olugurn: -
1~ Ilk ameliyatta gizden kagan faset hipertrefisi,
spondilit, laminanin veya Liganentum f£lavumin
kalin olmasi gibi dejeneratif olayvlar ve yeter-
siz laminektomi lateval spinal stenoza neden olur,
2~ Operasyonu tqkiben disk volumunun azalmasz iist

. I

artikiiler fasetin yukari ve “ne yer defigtirm

{0

sine bdylece lateral spinal stenoza neden olur. §

3~ Postoperatif olarak kemik alinan yerlerde deji-

gik dérecede yeéni kemik olugumu olur. Bu da la~
teral spinal stenoza neden olur,

Lateral spinal stenozun kati tanis: Bilgisayarla
Tomografi ile konulmaktadir. Yiiksek rezolusyonlu B,T.ile
yumugak doku g8rlnlimii de sadlanmaktadair (12,13,14,16).

Biz vakalarimizda, yoklugundan dolayi B.T,yi tana

o metodu olarak kullanamadak,

Bizim reoperasyon deg¢iren 10 vakamizda dejeneratif

tipte idi. Bu vakalarda genig laminektomi, kasmi tek ta-

irafll fasetektomi ve foraminotomi uygulanda, Lateral spi-




nal stenoz igin sadece kismi fasetektomi uygulayanlar da
vardir (15). 10 vakanin 9 unda ileri salah sadlandi, radi-
kliler ajrilari kayboldu. 1 vakada ise ilaveten servikal
spondilit nedeni ile servikal dekowmpressif laminektomi uy-
gulanmigti, Bu vakada 1 yil sonrakl kontrolda adri olma-
makla beraber solda L5 rootunda fonksiyon yetersizlidgil de-

vam adiyordu,

II- Bpidural Fibroz
Postoperatif epidural fibrdz, laminektomi sahasinda
toplanan kanin kollajen rezolusyomu sonu veya epidural vya-
ra infeksiyonu sonucu olugur, BLLS da kronik sinir kski
bazi1s1 etiolejisinde dnemli bir yer tutar, quthen 1983 de
otojen yag grefti ile bu komplikasyonu kismen Snlemcnin o
lasiladina belirtmigtir (5).
Epicdural fibrdz etyolojisinde ¢esitli fakidoler rol
oynar., Bunlari gbyle siralayabiliriz:
1~ Cerrahi uygulama sirasindaki hatalar:
a~ Yetersiz iaminektomi
b~ Spidural yad dokusunun korunmamasi
c- #pidural kanamalara neden olma
d- Sinir k5kli ve dural sak'a basi, traksiyon
e~ Sinir kBkit ve dural sak gevresinde infeksiyon-
lar,
2- Kronik vakalarda, uzun slire sinir Kokii ve dural
sakta basl ile bu dokular ¢gevresinde preoperatif

olarak olugan fibroz.




—

- 15 ..

3~ Kronik vakalarda uygulanan gegitli fizik tedavi
matodlarinin yaptigyr epidural fibroz.

4« Kronik vakalarda ddrekt vertebra grafilerinde ve
myelmgrafide disk hernisi seviyesinde spondilit
saptanan vakalarda epidural fibroz olugumui,

Bizim reoperasyoen sSerimizde BLLS'u ethlojisinﬂe £
genis grubu ( 14 vaka, % 29 ) epiduxal fibroz teckil et
mektedir,

Postoperatif epidural fibroz wvakalara genellikle a-
meliyattan sonra agricsiz bir dinem gecirirler. Daha sonra
afiri niitks eder, syata*ji tarzindadix,., ilk ameliyvattan Sn-
ceki norolojik bozukluklar tekrar ortaya ¢ikar,

Son yillarda kullanilan yikselk rezolusyonlu B,T, ile
epidural fibroz vakalarinin tanisi kati olarak konulmak-

tadir.

Reobere edilen 14 epidural fibrdz vakasinda laminek-

P

tomi genigletilmig, £fibrotik doku temijizlenmis, foraminoto-

mi genigletilmigtir. 9 vakada gikayetler gegmig, 5 vaka i- i
se tam dizelme g8stermemistir, |

Literatiirde de epidural fibroz vakalarinda reoperag~
vonlarin bagar: gansi ¢ok yilksek dedildir. Rothman,"Artik
amag, epidural fibroz olugumuriu Snlemektir, ilk ameliyat-
tan sonra en az 1 yil adrisiz devre yok ise reoperasyon

bagarisi azdir" demektedir (20).

Bu amag¢la Simeone diskektomiden sonra deri altindan

aldifiy vad dokusunu dexamethosonla islatip spinal kok s~

tline koymaktadair (23). Mikrogiriirji kullanilarak daha kii-
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¢clik ameliyat kesisi yaparak epidural fibroz riskini azalt-
ma uygulamasi da bazi merkezlerde kullanilmaktadir ( 23,25,
26 ). |

Simeone, ayrica epidural fibroz un fazla biyutiildy-
Finti, baska nedenlerle uygulanan reoperasyonlarda asempto-
matik sinir kkleri etrafinda da ileri derecede skar dokﬁ—
su gdrildigtinti, ayrica skar dokusu temizlenmesi icin reo-

perasyona gerek olmadiagini belirtmektedir (23),

I1I- Likdr Fistild

Postoperatif 1ik&r fistilu iatrojehik olarak ortava
gikmaktadir. Preoperatif myelografide hasta iyi hazirlan-
mamigsa ve kullanilan pentksiyon ignesi kalin ise, iﬁnénin
dural sakta acgtiglr delik biiyilk olup buradan likSr her pul-
sagyonda epidural bosluda geger ve sonugta f£istiile neden
olur. Myelografiden hemen sonra uygulanan ameliyatlarda
bu delik tesbit edilebilir ve kapatilir veya ameliyatin
neden olacagl skar dokusu delidi kapatabilir (17).

Liksir £istild daha gok am@liyatta alt laminangn iist
kenarinin laminektomisi sirasirda duranin yiit11m331 S
nucl olur, Spinal durs materi yapan liflerin goim loogi
tudinal oldugu igin laminektomi sirasinda duranan kiigiik
bir bslumiiniin yirtilmasi, dura liflerinin bu Szellidinden
dolayi buyﬁk'ylrtzklara neden olabilir. Dura ve araknoid
yirtilmasinda BOS hem%n amelivat sahasini doldurur, suba-
raknecid alan basinci aﬁger, bu durum epidural kanamalarin

artmasina neden olur ve kan BOS ile karigarak ameliyst




sahasinin gorlintlislinli bozar. Bu durumda hemen dura yirta-
Fanin tamirini dliglnmek sakincalidir, ¢inkidl sahanin aspi-
rasyonunda cauda equina lifleri epidural araliga geger ve
aspiratdrle harab -olabilir: Pamik pedi ve sonra Gelfoam
ile dura acgiklidi kontrolda tutulup disk bogaltilir,sinir
ki5kii serbest hale getirilir. Daha sonra dura yirtigd:r di-
kilir, Dura virtidinin dikilmesi dural sak da ve cauda
equina liflerinde basiya neden olacak ise veya yirtagin
dikilmesi zor giriiliiyorsa, dura yirtida genisletilerek
epidural subaraknoid iki yonli gegis sajlanir. Dura ve
araknoid yvirtiginda operasyon alaninin daha iyi konirolu
igin ameliyat masasi biraz bag asadr gatirilir,

Serimizde 3 liksr fistiild vakasi vardir. Bunlardan
biri myelografi uygulamasi sonucu dural sakda agllén de-~
11k nedeni ile olugmugtur, Difer 2 vaka ise ameliyat gi-
rasinda dural sakin yirtilmas: sonucudur. 3 vakada reope-
re adilmis olugan 1ik8r poglari eksize edilip, 2 vakada
primer sitlir keonulmug, 1 vakada ise delik genislatilmig-

tir., 3 vakada da tekrar £istill g=ligmenjstir.

iV~ Araknoidit

Adesiv araknoidit'in etiolojisi ve klinik “nemi son
10 y1l iginde belirgin hale gelmistir (1). Olugumundan;
iltihabi fokus, subaraknoid mesafede kan, yabanci cisim
ve ctoimmuin cevaplar sorumlu tutulnmugtur. Myelografide

vafda eriyen kontrast maddelerin kullanilmasi arakneidit

si1klidini artirmaktadir, ancak WMyelografi yapilmayan va-




kalarda da postoperatif araknoidit'e rastlanmaktadar,

Buglin daha az irritan ve suda eriyen myelografik a-
janlarin kullanilmasi yaninda, tani da daha g¢ok yiiksek re-
zolusyonlu B,.T.'ye yer verilmesi ile bu patoleji siklatja-
nin azalacagi, araknoidit tanisinda daha net gdriintiiler
sailanacad:r olasidar,

Bizim serimizde 1 vakada araknoidit tesbit edildi,
11% ameliyatini bagka bir merkezde olan bu vakada iki ta-
raflyr dligiik ayak ve myelografide Lomber 4-%5 de total blok
vardi. Bir oncekl ameliyatinda Lomber 4 total laminektomi
vapilmistr, Lomber 5 total laminektomi yapildi, Dura agil-
dﬂ' kauda equine lifleri yapisikliklar: klsngn agrldi An-
cak diiglk ayak durumunda dizelms olmaily ve agralar:y devawm

etti,

V-~ Nilke Disk Hernileri

Buradaki niikks den anlagilan, disk hernisi tanisa {-
le amelivat edilen haétada bir sire iyilegme devresinden
sonra, eskl gikayetlerin ve bulgularin tekrar ortaya gake
m531, ayn: taraf ve ayni seviyede disk hernisinin olmasi-
dir,

Inteérvertebral diskin anulus fibrosusu &n uzun 1i~
gamente sikica baglanmigtir. Arkada ise anulus fibrosus
ile arka uzun ligamentin bajlantisi daha gevgektir, In-
tervertebfal diskin herniasyonlar:i arkaya veya arka yana
dogru olmaktadir. Intervertebral diskin yetersiz bogaltil~

dif1 durumlarda niiks disk herniasyonu kolaylikla olmakta--

o
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dir. Nilkks disk hernisini Snlemelk ic¢in intervertsbral dis-~
kin ne kadarinin bogaltilmasi gerektidii sorusu agik wal-
migtiv. Farfan'in yaptidil galismalarda, disk hernisi a-
melivatlarinda intervertebral diskin biiyilk h;z 1 mmnnn
gikarilmadagar gisterilmistiv (9), Ayrrca nitkasii Snla ok

amacl ile kiiretlerle komsu vertebralarin kazinuas:r post.

in

23

opaeratif bel afrilarina neden olnaktadir,

Gesitli vildirilerde niiks disk hernisi ic¢in yapilean
recperasyonlarin % lELlG gibi ylksek oranlarda olduiu g
riilmektedir (2,9).

Bizim serimizde 7 niks vakamiz vardir. Bunun 4 {inin
ilk ameliyati klinidimizde yapilmistir, 570 disk hernisi
vakasina kiyasla, niks orani % 1 den azdir. Toplam 7 vaka-

da da reoperasyonla bagar:i saglanmigtar,

VI~ ¥eniden Olugan Disk Hernilerl

Serimizde 15 vakada ilk ameliyatindan farkli seviye
veva farkli yanda reoperasyon pygulanarak disk hernisi
tesbit edilmigtir. Bu vakalarin 11 inin ilk ameliyati kli-
nigimizde yapilmisti. Bu vakalardakil diegk hernilerinin ilk
amelivattan sonra mi olugtudu yoksa, ilk ameliyattan Once
de var mi oldudu sorusu agiktar. 15 vakanin 11 iwnkle reow
perasyonda ilk amelivat seviyesinin bir alt veya bir st
mesafesinde disk hernisi bulunmmgtur. 4 vakanin 2 sinde
karz1 tarafta aynit seviyede, 2 sinde ise Xarsi taraf bir

ist seviyede disk hernisi bulunmwustur.

P P TR
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Daha Onece de belirtildidi gibi, 1980 1i yvillarin hase

tarinda suda eriyen deha az irritan kontrast maddeler Yo te-

levize eXranli réntgen cihazina sahip olamadiduoiz igin her

i

vakada myelografi uygulanmamigtair,

Ayrica myelografi her zaman kati bir tani metodu de-

Gildir. Ozellikle L.~5, seviyesinde arka uzun ligament ile
durzl sakin 8n yizil arasi genig oldugunidan hatala negatif

myelografiye rastlanilmaktadir. Bundan baska 5% yagin s

-

tin’aki vakalsyvda hipertrofik cotas-rhritik 58§j?iklik1
dzn dolayl hatalyr pozitif mysloageafi alnabilinic,

Bir dider husus, disk cereshisia’: klinigindiszsi oomon-
tomlar tek taratli fakat myelografik defekt iki tarafilir ise,
senmptomlu tarafin agilmasi prensibi uygulanmaktadair,

570 vakalik disk hernisi serisinde yeniden olugan uo-
ya daha 8nce gbBzden kagan 1l vaka ¥ 2 1lik bir oran tasihil
etmektedir.

Norelojik bulgularla mesafe tayininde yanilgr fialitbr-
leri :

a- Protrut disk pargasi yana foramene gidersk bir ist
sinir kZkinl sikigtirabilir,

b~ N8roanatomik dediigiklik olarak Sakrurun lumbalize
olmasinda postfix plexus olabilir ve LS-Sl disk protruzyo-
nu L, o klini&i verebilir,

c~ Zamanla 1lgili dedisim olarak; 50 yasin Ustlindeki
hastalarda disk dejenerasyonu LS_Sl seviyesinden baglar da-

ha sonra L seviyesinde dejenerasyon gdriliir,

4-5

P P e Y



Bu nedenle 50 yasin Ustlindeki vakalarda syatalji,

Achilles reflexi kaybi, dar L5~81 nmesafesi durumunda da

Lig.s akut disk hernisi olabilir.
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SoONUC

1~ ¥1k cperasyonu klini§imizde yapilan disk hernisi
vakalarinda reoperasyon orani ¥ 5.2 dir.

2- Reoperasyon oranlari olarak Yeni Disk Herniszi wva-
kalsry % 29, epidural fibroz % 27, Lateral spinal stanoz

s Milks diak hernici % 14, Bos fiatiilll % 5 dir.

3= Digk hernisi cervahisinde bagary,
a- Cok iyi bir ancmnez ve hlinik muayens
b~ Tani metodu olarak yillizekh rezcolusyonlu D,T.ye
daha sik bagvurulmasi,
o~ Cerrahi endikasyonda titizlik,
d~ Cerrahi u%gulama&a postoperatif eskar dokusunu
en aza indirecek gekilde g¢alagmak, epildural yad

dokusunu korumnak, ya2terli lateral expojur s&d-

lamak yaninda ;

A fuw o st s
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i
1

I- Disk herniasyonu tek sinir kskl basisi yapwig.
ga interlaminar disk eksizyonu,

II~ Stenotik lumbar spinal kanalda foraminal veya
kemik spur ile sinir k#kii basisi varsa dekom-
preSsif laminektomi, kismi fasetektomi ve fo-
raminotomi

I11- Semptomlar tek tarafli, myelografik defekt iki

tarafli oldudju vakalarda semptomlu tarafin a-

g1lmasy uygulanmalidirs
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Tablo V @
f1k operasyonu bizim klinigimiznde yacilan disk herndilerinin

sayisl ve bunlara gdre reoperasyon ve oranl

rE— - i ...... f— P T L L T Trpm—
Yillar Cinsiyet ' Diskektomi Reoperasyon Oran
Erkek : 22 1 % 4,54
1981 Kadan @ 14 1l % 7,14
Toplam: 36 2 % 5,55
Erkek ¢ 44 2 % 4,54
1982 Kadin ¢ 20 0 0
Toplams 64 2 % 3,12
Brkek s | A4 1 % 2,27
1983 Kadain ¢ - 37 4 % 10,81
Toplam: 81 5 % 6,17
Erkek 57 4 % 7,01
1584 Kadin ¢ 29 3 % 10,34
Toplams 86 7 % 8,13
Erkek ¢ 68 3 % 4,41
1985 Kadan @ 36 2 % 5,55
Toplams: 104 5 % 4,80
Erkek 3 60 1 % 1,66
1986 Kadan @ 40 1 % 2.5
Toplams 100 2 % 2
Erkek @ 5 % T.69
1987 Zadan ¢ 28 2 % 5
Toplams 105 7 % 6,66

( Toplam reoperasyon sayisi 30, Erkek 7, Kadin 13,
diskektomiye gdre recperasyon oranlarl % 5,26, er-

kekte % 4,77, kadinda % 6,07 )



Tablo VI 3

villara gbre toplam reoperasyon sayilari ve oranlar:

Yaillar Cinsiyet Saya Oran
Erkek 1 % 3,27
19381 Kadain : 2 % 2,52
Toplams 3 % 5,76
Erkelk 2 % 6,45
1982 Kadin @ 1 % 4,76
ToplamE 3 % 5,76
; Erkek @ 6 % 19,358
1283 . Kadin @ 7 % 33,33
Toplam: 13 % 25
Erkek : 4 % 12,9
1984 Kadin ¢ 3 % 14,28
: Toplams 7 % 13,46
Erkek 1 7 % 22,58 f
1985 Kadin @ 3 % 14,28 .
Toplam: 10 % 19,23
Etkek i 3 % 9,67
1986 Kadin: ¢ 2 % 9452
Toplamé 5 % 9.61
Erkek 8 % 25,80
1987 Kadin : 3 % 14,28
Toplam: 11 % 21,15

( Toplam reoperasyon 52, Erkek 31-% 59,61-,

Kadin 21-% 40,38~ )
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Tablo VII 2

t1k ameliyati bizim klinigimizde olan raoperasyonlarda

yag gruplarina gtre hasta sayilar:y

Yasg - Brkek " Kadain -
N T - - S (;¢“MWMmeww
20~29 1 o ) 2 )
i 3039 4 - 3 M
. ‘4;--4; o 6 o 5 -
 soeso s e
i s0-60 —---1 N - ! -
N Toplam : w17 —'“ 13 .

{Brkeklerde yag ortalamasi 44,47, kadinlarda 41,69)
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Tablo VIIT @

i1k ameliyati bagka merkezlerde yapilan reoperasyonlarin

yas gruplarina gdre hasta sayllar:

Yasg : Brkek Kadain
1519 0 - : 0 B
2g~29 8] ,
) E "
- 40--49 o 7 1l N
B 50--59 — 6 B 3 — -
- . .j;;mm"w.m“mw“mmmm”m_mm_”;_“mﬂm

( zrkeklerde yag orthlamasi % 46,64 , kadinlarda 39,37)
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