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G İ Rİ ş 

Günümüzde Nöroşirürji kliniklerinde vertabral kolona ve de 

özellikle disk aralığına cerrahi girişim uygulaması çok yaygın 

bir tedavi yöntemidir. 

Bu çalışmada 1979-1984 yılları arasında Anadolu Universitesi 

T.ıp Fakültesi Nöroşirürji Ana Bilim Dalında vertabral kolonun her 

seviyesine uygulanan cerrahi tedaviler konu olarak seçilmiştiro 

Çeşitli etyolojik nedenlerin oluşturduğu vertabral kolon hastalık­

ları incelenmiş, hastalar retrospektif olarak gözden geçirilmiş 

ve çalışma servikal, torakal ve lumbal bölgelere uygulanan cerrahi 

tedaviler olmak üzere üç ana bölüme ayrılmıştıro 

Hastaların hastaneye geliş nedenleri, bulgu ve belirtiler, 

etyolojik ajanlar, cerrahi tedavi yöntemleri va sonuçları litera­

tür gözden geçirilarak tartışılmıştır. 
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GE N EL BİLGİLER 

KOLUMNA VER'mBRALİS VE İN'lERVER'lEBRAL DİSK ANAIDMİSİ(l8,38,5l) 

33-34 ayrı ayrı variebraların üst üste sıralanıp birbirlerine 

bağlanması sonucu oluşan sütuna "kolumna vartabralis" deni:ı:-. Gö­

revi başın, gövdenin, göğüs ve karın boşluğundaki bir çok iç or­

ganın ağırlığını taiıyıp onlara sağlam bir destak oluşturmaktıro 

Ayrıca arkus vartabralislerin birbirine bağlanması sonucu oluşan 

kanal içinde yer alan madulla spinalis'a sağlam va arnniyetli bir 

kılıf oluşturur. 

Nötral pozisyonda vartabral kolonun beli.~li bölgelerde belir­

li eğimler gösterdiği sapta~r. Yandan bakıldığında, sarvikal eğim 

öne doğru konkavita, torakal eğim an çok 7.torakal vertabrada olmak 

üzere arkaya doğru konvaksite va lambar eğimde, daha çok kadınlarda 

olmak üzere, sonuçta lambasakral açıyı oluşturarak öne doğru konvek­

si te gösterir. 

Bölgesel olarak 7 sarvikal, 12 torakal, 5 lomber, 5 sakral va 

3-4 koksigeal vartebra vardır. Bunlardan sakruma kadar olanları 24 

tane olup "presakral vertebralar" adını alırlar ve birbirlerine ek­

lemler aracılığı ila bağlıdırlar. Sakroiliak, posteryör intervertab­

ral ve kostovertebral eklemler sayıldığında kapsüllü ve sinovyal sis­

temli 97 tane diartroz-oynayan eklam-bulunur. Bunların atlas ila ak­

sis arasındaki dışında hepsi çiftlidirlar. 

SERVİKAL VER TEBRALAR 

7 servikal vertabradan birincisi, ikincisi ve sonuncusu özallik 

taşırlar. Kafa atlas denen birinci servikal vartebra üzerinde durur. 

Korpusu va spinöz çıkıntıaı yoktur. Konvaka olan anteryör arkusunda 

muskulus koli longus'un yapıştığı bir çıkıntı bulunur. ön arkusun 
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posteryör yüzünde ise aksis'in odontoit çıkıntının eklam yaptığı bir 

yüzü vardır. Arka arkusta güdük spinöz çıkıntıya denk gelen poster­

yör tüberkül bulunmaktadıro Atlas'ın her iki yanında superyör ve in­

feryör eklam yüzleri yer alır. Süperyör faset üstüne. oksipital kemi­

ğin eklam yüzü oturur. İnferyör fasetler ise aksis ile eklam yapar. 

Ust eklam yüzünün tam arkasında vertabral arter ile birinci spinal 

sinirin kafa içine girdiği oluk bulunur. 

İkinci servikal vertebra olan aksis odontoit çıkıntısından do­

layı en göze çarpan vertebradır. Odontoit çıkıntı aksis korpusunun 

üst yüzünün orta kısmından dik olarak çıkar. ön yüzünde ise atıasla 

eklam yapan oval bir eklam yüzü vardır. Aksis'in korpusunun her iki 

kenarında üst ve alt eklem yüzleri bulunur, atlae ile üçüncü servi­

kal vertebra arasında eklam yaparlar. 

Birinci ve ikinci servikal vertebra arasında intervertebral disk 

bulunmaz. İlk intervertebral disk ikinci ve üçüncü servikal vertabra­

lar arasında bulunur. 

Spinöz çıkıntılar c3 den c7 ye doğru gittikçe kalınlaşıp büyür­

ler. Yedinci servikal vertebranın spinöz çıkıntısı en uzun ve en bü­

yüğü olup, cilt üzerinden belirlenebilir. c7 nin yan çıkıntısı da 

diğerlerinden büyük olup bazan fazladan bir kosta ile eklem yaparak 

"servikal kosta" adını alır. c7 nin transvers foramen'i ise diğer­

lerinden küçük ya da yoktur. 

Vertabral arterler subklavian artarlerin birinci parçasından 

doğup kommon karotid artarlerin 3cm. kadar arkasından geçerek al­

tıncı servikal vertebranın sağ ve sol transvers foramanıerine gire­

rek yükselirlero 

Servikal vertebralar birbirlerine ve kafa tasına, boyun ve ba­

şın her yöne serbestçe hareketini sağlayan sağlam ligamanlarla bağ­

lanmışlardır. Bu bağlar aksternal ve internal kranioservikal bağlar 



olmak üzere ikiye ayrılır. 

Ekaternal kranioservikal bağlar: (Şekil 1) 

ı.Nukal ligament 

2.Ön atlanto-oksipital ligament 

J.Artiküler kapsül 

4.Yan atlanto-oksipital ligament 

5.Atlanto-aksial ligament 

6oAnteryör longitudinal ligament 

7.Arka atlanto-oksipital ligament 

B.Ligamentum flavum 

İnternal kranio-servikal bağlar: (Şekil 2) 

l.Tektoryal ligament 

2.Posteryör longitudinal ligament 

).Lateral alar odontoit ligament 

4.Krusiform ligament 

5.Atlasın transvers ligamenti 

'IDRAKAL VER mERALAR: 
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Aşağıya doğru gittikçe kalınıaşıp büyüyen torakal vertebralar, 

servikal vertebralardan daha büyük, lambar vertebrala~dan daha kü­

çüktür. Kostalarla yaptıkları eklam yüzleri nedeniyle de kolayca ta­

nınabilirler. 11. ve 12. vertebra hariç bütün transvers çıkıntıları 

eklem yüzleri içerirler. Yukarı torakal vertebraların spinöz çıkıntl­

ları daha ağır olup, aşağıya doğru oblik olarak seyreder. a.torakal 

vertabradan sonra ise vertikal pozisyon kazanırlar. Transvers çıkın­

tılar superyör artiküler çıkıntının arkasında nöral arktan çıkarlar, 

yana ve arkaya doğru uzanarak künt yuvarlak bir ağız ile sonlanırlar. 

Bunların ön taraflarında kostalarla birleşecek olan küçük eklam yüz­

leri bulunur. 
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ı., 9., ıo., 11. ve 12. torakal vertebralar diğerlerinden bir 

çok yönden ayrılırlar. Birinci torakal vertebranın transvers çıkın­

tısı hayli uzundur ve korpusu da daha çok servikal vertebrayı andı­

rır. Sekizinci torakal vertebra üst ve alt olmak üzere yarı eklam 

yüzü içeren son torakal vertebradır.Dokuzuncu torakal vertebra sa­

dece üst arka kısmında yarı eklam içerir. ıo., 11. ve 12. torakal 

vertebralar ise kostalarla ayrı ayrı eklam yapmak üzere tek eklam 

yüzü içerirler. Bu son üç torakal vertebranın transvers çıkıntısı 

çoğunlukla kısa olup, eklam yüzleri yoktur. Üst ve alt segmentler­

de torakal vertebraların spinal foramanleri sırası ile aşağı ser­

vikal ile yukarı lomber vertebralarınkine benzer. Orta torakal 

bölgede bunlar yuvarlaktır. Alt segmentlerde ise yukarı lomber 

bölgedeki gibi üçgen şekil alırlar. 

LOMBER VER~BRALAR: 

Lomber vertebralar vertabral kolonu oluşturan vertebraların 

en büyükleridir. Bu bölgede eklam yapacak kosta bulunmadığından 

artiküler fasetleri olmayan geniş korpusları vardıro Bu gövdenin 

arka üst kısmından pediküller çıkar. Pedikül ve laminaları çok sağ­

lamdır. Üçgen biçiminde olan vertabral foraminaları torakal fora­

rninalardan daha büyük ama servikal bölgedekilerden ,daha küçüktüro 

Spinöz çıkıntıları kalın ve geniş olup arkaya doğru horizontal 

olarak seyreder. Nöral arkın üst ve alt artiküler çıkıntıları pe­

dikül ile laminaların birleşme yerinde her iki yanda, yukarıda ve 

aşağıda olmak üzere yer alır. Transvars çıkıntıları isa değişken 

olup, ı., 2. ve 4. vertebranınki ).dan kısadır. 5. ninki isa deği­

şik büyüklükte olabilir. 

ı., 2. ve 3. lambar vertebraların transvers çıkıntıları lami­

na ve pedikullerin birleşme noktasından doğar, 4. ve 5.vertebra­

larda ise korpusun arka kısmından pediküllerden çıkarlar. 



Erişkinde yukarı lambar bölgede her iki yandaki transvers 

~kıntılar arasındaki mesafe 6cm., aşağıda ise 8-9cm. kadardır. 

L5'in nöral arkı çeşitli konjenital varyasyonlar gösterebiliro 

Bunlar içinde en önemlisi tam olmayan füzyonduro Bu durum daha 

a~ olmak üzere 14 ve diğer vertebralarda da gözlenebilir. 

Spinal kanalın boyutları doğumdan 5 yaşına kadar hızla bü­

yür. Sonra 5 ile 10 yaş arası büyüme yavaşlar. Uçüncü ve onuncu 

yaşlar arası ise nöral arkın füzyonu ile kanal tam anlamı ile 

oluşmak ta dır. 

Bazı durumlarda ise has ta larda konjeni tal olarak "dar kanal" 

bulunur. Bunların hem interpedinkuler(transvers) hemde antero­

posteryör kuturları normalden azdır. Konuya ilk kez Dr.Sarpyener 

10 hastasını yayınlayarak dikkatleri çekmiştir(52). İnterpedin­

küler kutur (transvers diametr) L3 ve L4 de 26-30mm., antero­

posteryör kutur 20-25mm. arasında bulunmalıdır(60). Dar kanal 

sendromunda ufak derecedeki disk protrüzyonu mültipl sinir kökü 

basısı belirtileri oluşturur. Myelogram çoğunlukla tam veya tama 

yakın blok gösterir. 

TORAKO-LOMBER BÖLGENİN BAGLARI:(Şekil 3) 
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Vertabral kolonun bağları sadece vertebraların birbirine bağ­

lanmasına değil 1 aynı zamanda spinal kordun korunmasına da yardım 

eder. Bu bağlar sırasıyla şunlardır: 

l.Anteryör longitudinal ligament 

2.Posteryör longitudinal ligament 

3.Ligamentum flavum 

4.Supraspinöz ligaıke9 , 

5.İnterspinal ligament 

İN TERVER TB'BRAL DİSK VE BİOMEKANİGİ 

23 intervertebral disk ikinci servikalden başlayarak birinci 

sakrale. kadar tüm vertebraların korpuslarını birleştirir. Kranyum, 
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birinci ve ikinci servikal vertebralar arası disk bulunmaz. Vertab­

ral kolon uzunluğunun yaklaşlk 1/4 nü intervertebral fibrokartilaj 

doku oluşturur. Büyüklükleri bulunduğu bölgenin vertebralarının bü­

yüklüğüne göre değişir. İntervertebral disklerin konfigurasyonu ver­

tabral kolonun dizimini etkilemektedir. Lumbal ve servikal saviyelar­

de ön kısımda arkaya oranla daha kalındırlar ve böyle li kle vartabral 

kolonun, bu seviyelerdeki bilinen öne konvaka şekline neden olurlar. 

Tbrakal seviyelerdeki diskler uniform kalınlık gösterirler. Normalde 

T12-L5 arasında disk kalınlığı aşağı seviyelere indikçe artar. c2-

c7 arasında da daha az olmakla birlikte aynı şekilde' alt aegmentlere 

indikça disk kalınıaşması görülür. Alt servikal ve alt lumbal bölge­

ler tüm vertabral kolonun en fazla disk materyali taşıyan seviyeleri­

dir. Bunun sonucu olarak hareket yetenakleri daha fazladır. 

Erişkinda intarvertebral diskler avaskuler olup üç komponenti 

vardır. 

l.Hyalen kıkırdak eklam yüzü 

2.Nukleus pulposus 

3.Anulus fibrosus 

l. EKLEM YÜZU: 

Büyüyan vertabral kolonda kıkırdak eklem yüzü har vartabral 

korpusun ön va yan kenarlarını örterek epifizeal halkayı oluşturur 

(32). Büyüme tamamlandığında kemik formasyonu durur ve epifizeal 

halka ile vertabral korpus arasında füzyon oluşur. Yetişkinde api­

fizeal halkanın genellikle 2-3mm. genişliği ve l,5-2mm. yüksekliği 

vardır(l3~43). Vertebralar korpusun eklam yüzünün üstüne projakte 

olur. Anulus fibrozus lifleri (Sharpey. lifleri) kompakt kemik hal­

kaya kuvvetle yapışmıştlr. Vertabral korpusun eklam yüzünün geri 

kalan santral kısmı kıkırdak yüzün üstünde duran bir spongioz ke­

mikten oluşmuştur. 
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2.NUKLEUS PULPOSUS: 

Disk merkezini dolduran fibrojelatinöz yapıda şeffaf bir madde­

dir. Bu oluşumun pozisyonu vertabral kolonun çeşitli segmentlerinde 

değişiklik gösteriri üst terakal bölgede nisbeten öndedir, fakat ge­

nellikle diğer segmentlerde vertebra arkasında yer tutar. Mikroskopi­

sinde belirli bir düzen göstermeyen ince fibröz bantların yaptığı ağ 

vardır. Fibröz ağ bol miktarda ağ şeklinde bağ dokusu ve kıkırdak hüc­

releri içerir. 

Nukleus pulposus turgerunu su sağlar ve su oranı yaş ilerledikçe 

azalır. Bu azalmayı patolojik proçesler hızlandırabilir. Nukleus disk 

mesafesinin %30-50'sini kaplar. Kapsamındaki su miktarı ise %88'den 

ileri yaşlarda %66•ya kadar düşer. Nukleus pulposus sıvıların kural­

larına bağlıdır ve sıkıştırılamazlar. Canlıda nukleus içindeki basınç, 

elastik gerilim, adele tonusu ve bir vertabradan diğerine aktarılan 

statik kuvvetlere bağlıdır. 

3.ANULUS FİBROZUS: 

Diskin dış kenarını oluşturan ve konsantrik tabakalar halindeki 

fibröz dokudan oluşan anulus fibrozusun fonksiyonu vertebraları birbi­

rine bağlamaktır. Kimyasal bileşimi kollajen, mukopolisakkarit ve su­

d~. 

Her tabaka içindeki fibröz bandlar helezon tarzında yerleşim gös­

terirler. Bu lifler aynı bant içinde aynı yönde, fakat ayrı bantlarda 

ayrı yönlerde seyretmektedirler. Disk düzlemi ile 30° lik açı oluştu­

r~lar. Anulusur1 iç bölgedeki lifleri kıkırdak son plaklarla birleşir­

kan dıştaki lifleri doğrudan kemikle birleşirler ve Sharpey'in lifle­

ri olarak bilinirler(42,65). 

Anulus esas olarak vertebra korpusunun ön ve yan kenarlarında ke­

mik halkaya yapışır. Önde anulusun devamını anteryör longitudinal li­

gament sağlar, bu yüzden önde çok daha kuvvetlidir. Buna karşılık ar­

kada yapışma, kemik epifizeal halka olmaması, lamellerinin sayı va 
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kal1nllğın1n azalmasl ve posteryör longitudinal ligamentin göreceli 

zayıflığından ötürü daha az emniyet vericidir. 

Erişkin intervertebral diskte kan damarı yoktur. Beslenmeleri 

vertebra ilik boşluğuna bitişik kıkırdak plaklardaki deliklerden dif­

füzyon yolu ile olmaktadır(65). 

İntervertebral diskin bilinen tek siniri arka yüzünü innerve 

eder ve bu sinira Von Luschka'nın sınuvertebral siniri denir. Bu 

sinir darsal sinir kökü ganglionundan sonra sinir kökünden ayrılır. 

Rami kommunikandan gelen bir dalla birleşir, intervertebral forarnane 

girer. Posteryör ligamente gelince superyör ve inferyör olarak dalla­

ra ayrılır. Posteryör ligament ve intervertebral diskin. arka kısmını 

innerve eder(20,45,58,65). 

Nachemson ve Morris'in (1964) yaptığı araştırmaya göre oturan 

insanda aşağı lambar bölgede intradiskal basınç 10-15kg/cm2 diro 

Ayakta dururken bu basınç %30, yatan hastada ise %50 daha azdır. Ya­

pılan ölçürolere göre hasta oturur durumdayken aşağı lambar diskler 

100-175kgo lık bir yük altında kalmaktadırlar. Bu ağırlık ayaktay­

kan yalnızca 90-l20kg. arasında değişmektedir. Söz konusu bulgular 

Valsalva manevrasında, osteoparotik vertabrada veya intervertebral 

disk hernisinde oluşan ağrının ayaktaykan veya yatarkan daha az du­

yulmasını açıklamaktadır(lB). 

Disk dejenerasyonu normal bir yaşıanma fenomenidir. Genç kişi­

lerde ise anatomik varyasyon veya konjenital defekt sonucu, vertabral 

kolondaki s tabili te bozukluklarına bağlı görülür. Herniasyon har 

yöne olabilir, ancak klinik önemi olan herniasyonlar zayıf bölge ola­

rak adlandırılan poateryör ve postero-lateryal yönde olanlardır. 

Disk ma teryalenin poste:ryör longi tudinal ligaman ti yırtarak dı­

şarı çıkması halinti'lEks trude disk" po s teryör longi tudinal ligama tin 

altında kalması haline "protruda disk" ve materyalin sinir kckü ile 

dura arasında kalan kısmından p.ro trüzyonuna "Aksi ller disk" denilmak-



~---5 

----6 
~----7 

:;;;;;;;;;;;:~---8 

~------9 

>'----SI 
7-----2 

>'-------5 
fl'r------- 4 
'tw.lı------- 5 
~------ Coc.l 

-13-

tedir. Ayrıca intradural yerleşimli disklerin 

olabileceği bildirilmiş, literatürde 1977 yılı­

na dek bu şekilde 21 olgu toplanmıştır. 

Medulla Spinalisin içine yerleşmiş bulundu­

ğu vertabral kanalın uzunluğu kendisinden fazla­

dır. Bu nedenle başlangıçta aynı adlı· vertebra 

ile koşut seyreden omurilik segmentleri özellik­

le alt yarıda kendi adını taşıyan vertebra kor­

puslarından yukarıda kalırlar. Böylece servikal 

vertebralarla aynı adlı segmentden çıkan sinir 

kökleri bu bölgede horizontal olarak foraman'le­

ri terkederken alt lomber bölgede 11 den s2 ye 

kadar "cauda equina" adı verilen lumbosakral si­

nir lifleri çıktıkları segmentlerden topluca aşa­

ğıya inerek ilgili intervertebral foramanlerden 

dışarı çıkarlar. Bu ilişki söz konusu bölgedeki 

basılarda, patolojik proçesin birden fazla sinir 

kökünü tutabilma olasılığı açısından önemlidir 

(Şekil 4). 

ŞEKİL 4:İntervartebral foramanler ile sinir 
liflerinin ilişkisi. 
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YÖNTEM ve GEREÇLER 

1979-1984 yılları arasında çalışma konusunu oluşturan ameliyat­

lar Anadolu Üniversitesi Tıp Fakültesi Nöroşirürji Ana Bilim Dalı 

ameliyat kayıtları ve aynı üniversitenin Patoloji Ana Bilim Dalı­

nın spesmen kayıtlarından yararlanılarak bulunmuştur. Söz konusu 

hastalara ait dosyalar dosya arşivinden çıkarılarak taranmıştır. 

Toplam 188 (25 servikal, 21 'IP racal, 142 lomber) olguda vertabral 

kolona cerrahi girişim uygulanmış ve daha önce saptanan kriterle-

re göre dosyadaki bilgiler her hasta için ayrı hazırlanan kartoteks­

lere geçirilmiştire Bu kartateksler hastalığın çeşidine ve uygula­

nan cerrahi yönteme göre ayrılarak 188 olgunun dökümü sağlanmış, 

buradaki bilgilerden yararlanılarak istatistiksel değerler elde 

edilmiş ve olguların klinik analizi yapılmıştır. 
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SRRVİKAL BÖ~GEYB UYGULANAN CERRAHİ GİRİŞİMLER: 

TARİHÇE: 

Servikal bölge hastalıkları ve özellikle de travmalar uzak 

geçmişten günümüze kadar insanlığı fazlası ile etkilemiştiro 4500 

yıl önce Mısırlılar bazı boyun lazyanlarının paraplejiye neden ol­

duğunu bilmekteydiler (67). 

Yirminci yüzyılda konuya daha bilinçli bir şekilde bakılmış 

ve ilk kez 1928 yılında Stookey servikal disk protrüzyonuna bağl:ı. 

spinal kord kampresyonunu "ventl:'al ekstradüral chondromas" diye 

rapor etmiştir. Ertesi yıl Dandy siataljisi olan iki hastadan bir 

kondroid materyali ameliyatla çıkarmıştır(l8,67). 1940 yılında 

Stookey "kondroma" denilen bu materyalin herniye olmuş disk oldu­

ğunu ve spinal kordu komprese ettiğini anlamıştır. 

Servikal bölgedeki disk hernilerj.nin lambar bölgedekilerden 

daha az olduğu bilinen bir gerçektir. Bununla birlikte Halay ve 

Perry (1950) 90 kadavra üzerindeki çalışmalarında servikal disk 

hernilerinin lomberdekilerden iki kez fazla olduğunu göstermiş­

lerdir(l8). 

Servikal diskler konusunda geçmişte de geniş seriler yayın­

lanmıştır. Browder ve Watson (1945) 22 olgu, Kristoff ve Odom 

(1947) 20 olgu, Poole (1953) 26 olgu rapor etmişlerdir. Scoville 

(1966) 741 servikal disk lazyonunu 5 kategoriye ayırmıştır(l8). 

l.Lateral yumuşak disk 

2.Lateral sert disk veya osteoftik disk 

).Santral veya kabarık disk 

4.Seyrek olan yumuşak santral disk 

5.Disk protrüzyonu ile birlikte fraktür dislokasyonu 
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Posteryör yaklaşımla yapılan total laminektomi, hemileminektomi 

ve foraminatomilerin peroperatif ve postoperatif sakıncalarından ra­

hatsız olan nöroşirürjiyenler daha değişik girişim yollarını araştır­

mışlardır. 1955 yılında Smith ve Robinson'un servikal bölgeye anter­

yör yolla yaklaşınaları yeni bir ufak açmıştır(l4). Bunun Cloward'ın 

özel aletler kullanarak anteryör yaklaşım yöntemini geliştirmesi 

izlenmiştir(7). Son zamanlarda ise operasyon mikroskobu kullanarak 

füzyon oluşturmaksızın yalnız disk ve osteofit temizlenmesi hakkında 

görüşler öne sürülmüştür(23,34,47). 

YAŞ VE CİNSİYET: 

Genellikle orta ve ileri yaş gruplarında görülmektedir. Erkek­

lerde kadınlara oranla daha fazla rastlanmaktadıro 

Ortalama yaşı Cloward(7) 47 olguluk serisinde 46.3, Connolly 

ve arkadaşları (12) 63 olguluk serilerinde 47 olarak bulmuşlardır. 

Yine Cloward(7) 1 Hankinson(23) ve Aronson(2)'un serilerinin %60'nı 

erkekler, %40'nı kadınlar oluşturmuşlar, Wilson ve arkadaşlarının(66) 

serilerinde bu oran yanı yarıya bulunmuş, Connolly ve arkadaşlarınıı~ 

(12) serilerinde ise kadınlar %57'lik bir yer tutmuşlardıro 

25 olguluk serimizin en yaşlısı 68, en genci 23 yaşındadır. 

(Ortalama 45,64). Bunlarda major travma(trafik kazası,düşme,darp) 

öyküsü olmayan 18 olgunun ortalama yaşı 47.77 olup, 8 tanesi kadın, 

10 tanesi erkektir. Kalan 7 olguyu major travma öyküsü olan dialo­

kasyon fraktürleri oluşmaktadır. Bunlardan 5 tanesi erkek, 2 tanesi 

kadındır. Ortalama yaşları 40,14 olarak saptanmıştır. 

Servikal bölgeye cerrahi girişim uygulanan olguların yaş ve ci:n­

siyete göre dağılımları Tablo 1 ve 2'de gösterilmiştir. 



'.m.BLO 1: CİNSİYE 'lE GÖRE DAGILIM 

CİNSİ 

ERKEK 

KA DIN 

HASU SAYISI 

15 

ı o 

TABLO 2:YAŞ GRUBUNA GÖRE 
V 

DAGILIM 

YAŞ GRUBU HAS TA SAYISI 

20-29 3 

30-39 6 

40-49 5 

50-5e 6 

60-69 5 

GELİŞ YAKINMASI: 

% 

60 

40 

% 

12 

24 

20 

24 

20 
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Disk hernili hastaların ilk ve önemli yakınması ağrıdır. Late­

ral servikal lazyonlarda ağrı omuz ve kolda yayılır. Santral lazyon­

larda ise hem yakınmalar hem de klinik bulgular değişir. Darsal fu­

nikulus1 pyramidal ve spinothalamik yolların tutulması ile üst ve 

alt ekstremitelerde kuvvetsizlik1 refleks değişiklikleri ve pares­

teziler oluşabilir. 
Baş ağrısı servikal disk hernilerinde en önemli ve tek yakınma 

olabilir. c2• c
3 

ve c
4 

sinir köklerinin aracılığı ile major oksipital 

sinirin tutulumu oksipital baş ağrısını açıklayabilir. Bazı durumlar­

da ise alında ve göz arkasında ağrı oluşabilmektediro Bu tür ağrının 

oksipital sinir liflerinin trigeminal sinirin frontal parçasına ait 

lifierle rastlaşması sonucu olduğu sanılmaktadır(5l)o Ender olarakta 
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C4 sinir kökünün sıkışması ile trigeminal traktusun inen parçasının 

tutulumu söz konusu dlabilir(l8) •' 

Semmes ve Murphey (1943) ile josey (1949) anjina pektorise.ben­

zer göğüs ve kol ağrısı olan servikal diskli hastalardan bahsetmiş­

lerdir(l8). 1960 yılında da vertebra korpusunun ön yüzünde oluşan 

osteofitlere bağlı disfaji yakınmasıyle başvuran 36 olgu, rapor edil­

miş tir( 24) o 

Bazı has ta lar ise ani başlayan ense sertliğinden yakınmaktad:ı.r­

lar. Cloward skapula iç kenarında oluşan ağrıların servikal diskopa­

tiler için tipkolduğunu mitelemiş ve ağrıyı anteryör ve posteryör li­

gamen tlerin gerilmesine bağlamış tır.' 

Servikal bölgeye cerrahi girişim uygulanan hastaların geliş ya­

kınmaları ve yakınma süreleri Tablo 3 ve 4'de belirtilmiştir. 

~BLO 3: GELİŞ YAKINMALARI 

YAKINMALAR HAS TA SAYISI % 

AGRI(Baş,boyun,omuz,kol) 22 88 

UYUŞMA, KARINCALANMA, KEÇHLEŞME 14 56 

KUVVET KAYBI 14 56 

BOYUN HAREKETLERİNDE KISI TLILIK 6 24 

A TROFİ (E~ime) 4 16 

SOLUNUM GÜÇLÜGU ı 4 

İNKON TİNENS ı 4 
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TABLO 4:YAKINMA StlRESİ 

SURELER HASTA SAYISI % 

ı HAFTADAN KISA 4 ı6 

ı HAF~-3 AY ARASI 8 32 

3 AY-1 YIL ARASI 3 ı2 

ı YIL-5 YIL ARASI 9 36 

5 YILDAN FAZLA ı 4 

KLİNİK BULGULAR: 

Travma sonras~ gelişen kord kesisi ve kampresyonu quadropıeji 1 

anestezi, arefleksi, solunum güçlüğü, idrar retansiyonu veya inkon­

tinensi gibi ağ~r nörolojik tablolar çizer. Bunun dışında servikal 

diskler yerleşim yerine bağl~ olarak (orta hat veya lateral disk) 

radikülopati ya da myelopati şeklinde klinik bulgular gösterir. 

Orta hat disklerini spinal cord tümörlerinden, syringomyeliden, 

multiple sklerozdan ve amyotrofik lateral eklerazdan ayırmak bazen 

güç olmaktadır. 

Seviyelere göre oluşabilecek belirti ve klinik bulgular Tablo 

5'de gösterilmiştiro 
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TABLO 5:SEVİYELERE GÖRE OLUŞABİLECEK BELİRTr VE BULGULAR(51) 

B!N!R D!SK 
KÖKÜ SEVİYESİ BELİRTİLER 

ENSEDE,ÖZELLİKLE MAS~İD 

ÇIKINTI VE KULAK KEPÇE­

SİNDE AGRI VE UYUŞMA. 

ENSEDE,MUSKULUS LEVA~R 

SKAPULA VE BAZENDE GÖGÜS 

ÖN DUVARINA YAYILAN AGRI 

VE UYUŞMA. 

ENSEDE VE AYNI TARAF OMUZ 

BAŞINDA AGRI,AXİLLER Sİ­
NİRİN DAGILDIGI DELDOİD 
ADALEDE UYUŞMA. 

NÖROLOjİK BULGULAR 

EMU İLE SAPTANABİLECEK BUL­

GULAR DIŞINDA BELİRGİN BİR 

KUVVET KUSURU VE REFLEKS 

DEGİŞİKLİGİ YOKIDRo 

EMG İLE SAPTA.NABİLECEK BUL­

GULAR DIŞINDA BELİRGİN BİR 

KUVJJE T KUSURU VE REFLEKS 

DEGİŞİKLİGİ YOKIDR. 

ÖZELLİKLE 90°nin ÜZERİNDE 
KOL VE OMUZ EKS 'IENSİYONUNDA 

KUVVE 'IBİ ZLİK, DE LDOİ D ADE LE­

DE A TROFİ, REFLEKS DEGİ ŞİK­

LİGİ YOK. 

KOL VE ÖN KOL DIŞ YÜZÜNDE BİCEPS KASINDA KUVVET KAYBI 

İŞARET VE BAŞ PARMAK'n\ AG.... VE BİCEPS REFLEKSİNDE AZAL-

RI,BİRİNCİ OORSAL İNIJEROS- MA. 

SEOUS KAS ÜZERİNDE,EL SIR­

TrNDA VEYA BAŞPARMAK UCUN-

DA UYUŞMA. 

ÖN KOL ORTASINDAN AŞAGIYA lfiÜCEPS KASINDA KUVVET KAY-

VE ÖZELLİKLE İŞARET VE BI VE TRİCEPS REFLEKSİNDE 

YÜZÜK PARMAGI ARASINDA 

AGRI. 

ÖN KOL İÇ YÜZÜNDE AŞAGIYA 

DOGRU YÜZÜK VE KÜÇÜK PAR­

MAGA YAYILAN AGRI,YÜZÜK 

PARMAGIN YARISI İLE KÜÇÜK 

PARMAK TA UYUŞMA. UYUŞMA Bİ­

LEK HİZASINDA ENDER OLARAK 

IKAR. 

AZALMA o 

TRİCEPS VE RLİN KÜÇÜK KASLA­

RINDA KUVVET KAYBI, REFLEKS 

DEGİŞİKLİGİ YOKWR. 
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Servikal bölgeye cerrahi girişim uygulanan olgulardaki klinik 

bulgular Tablo 6'da gösterilmiştir. 

TABLO 6:SERVİKAL PA'IDLOJ.İLERDE KLİNİK BULGULAR 

KLİNİK BULGULAR 

I.MO'IDR FONKSİYON KAYBI 

A.UNİLATERAL ÜST EXT.DE MOTOR KAYIP 

B.BİLA 'IERAL ÜST EXT.DE MO IDR KAYIP 

C.QUADROPLEJ.İ 

II.DUYU KUSURU 

A.UNİLATERAL ÜST EXT.DE SEGMEN'IER 

B.BİLATRRAL ÜST EXT.DE SEGMENIJER 

C.SEVİYE VEREN HİPOESTEZİ 

III.REFLEKS DEGİŞİKLİKLERİ 

A.UNİLATERAL BİCEPS REFLEKSİ AZALMASI 

B. UNİLA TERAL TRİCEPS REFLEKSİ AZALMASI 

C. 4 EKS TRE Mİ 'lE DE DE CANLI 

IV.BOYUN HAREKETLERİNDE KISITLILIK VE SPAZM 

V.AııROFİ 

VI.FASCİKULASYON 

'.ffi.AVMA: 

HAS TA SAYISI % 

16 64 

13 52 

2 8 

ı 4 

14 56 

9 36 

4 16 

ı 4 

14 56 

8 32 

4 16 

2 8 

9 36 

4 16 

ı 4 

Servikal travma daha çok genç erişkinlerde ve genellikle arkekler­

de olmaktadır. Bunların çoğunluğunu trafik ve endüstriyel kazalar oluş­

turmaktadır. Fleksiyon, ekstensiyon, rotasyon, kompresyon, kesi ve ak­

salerasyon-deselerasyon gibi çeşitli travmatik mekanizmalar servikal 

kord lazyanlarında rol oynarlar. Bu olaylar vertebra korpusunu, nöral 

arkı, intervertebral diskleri ve spinal kanal içeriğini direkt olarak 
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etkileyerek a~ır nörolojik tablolara neden olabilirler. 

Serimizde servikal bölgeye cerrahi girişim uygulanan hastalarda 

major travma öyküsü 7 olguda saptanabilmiştir(%28). 

BAŞVURDUGUMUZ TANI YÖNTEMLERİ: 

I. DİREK T RADYO LO nK rrE TKİK: 

Servikal patoloji düşünülen hastalarda rutin olarak ön-arka, yan 

ve her iki oblik grafi mullak çekilmelidir. Ayrıca kranio-servikal 

bileşe~i ve özel likle odantoid proçesi görmek istiyorsak , a~ız açık 

odontoid grafisi istenmelidir. Travma olgularında alt servikal bölge­

yi görebilmek için her iki kolu ~şa~ı do~ru çekmek suretiyle c7 yi 

görünür hale getirmek olasıdır. 

Servikal potoljilerde direkt radyolojik tetk~kteki pozitif bul­

gular şöyle özetlenebilir.(Resim 1) 

RESİM l:Direkt grafida disk· 
aralı~ında daralma ve osteo­
fitik değişiklikler. 

l.Servikal lardozun kaybı 

2.İntervertebral disk aralığında daralma 

3.0steofitik çıkıntılar va spur oluşumu 

4.Vertebra cisminde yükseklik kaybı 

5.Dislokasyon/kompre syon f~aktürleri 

6.Foramenlerde daralma 

7.Faset kırıkları 

8oServikal costa 
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etkileyerek ağır nörolojik tablolara neden olabilirler. 

Serimizde servikal bölgeye cerrahi girişim uygulanan hastalarda 

major travma öyküsü 7 olguda saptanabilmiştir(%28). 

BAŞVURDUGUMUZ TAUI YÖNTEMLERİ: 

I.DİREKT RADYOLOtİİK 1ETKİK: 

Servikal patoloji düşünülen hastalarda rutin olarak ön-arka, yan 

ve her iki oblik grafi mutlak çekilmelidir. Ayrıca kranio-servikal 

bilaşaği ve özel likle odantoid proçesi görmek istiyorsak, ağız açık 

odontoid grafisi istenmelidir. Travma olgularında alt servikal bölge­

yi görebilmek için her iki kolu ~şa~ı doğru çekmek suretiyle c7 yi 

görünür hale getirmek olasıdır. 

Servikal potoljilerde direkt radyolojik tetkikteki pozitif bul­

gular şöyle özetlenebilir.(Resim 1) 

RESİM l:Direkt grafide disk 
aralığında daralma ve osteo­
fitik değişiklikler. 

l.Servikal lardozun kaybı 

2.İntervertebral disk aralıB;ında daralma 

3.0steofitik çıkıntılar ve spur oluşumu 

4.Vertebra cisminde yükseklik kaybı 

5.Dislokasyon/komprssyon fraktürleri 

6. Fo ramenle rde da ra lrna 

7.Faset kırıkları 

8oServikal costa 
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Cerrahi girişim yapılan hastaların direkt grafilerindeki değişik­

lik Tablo ?'de gösterilmiştir. 

TABLO 7: DİREKT GRAFİLERDEKİ DEGİŞİKLİKLER 

DEGİŞİKLİKLER 

OS 'IEOFİ TİK ÇIKINTI VE SPUR OLUŞUMU 

İN 'IERVER TEBRAL ARALIK TA DARALMA 

SERVİKAL LOROOZ KAYBI 

VER TE BRA KO RPUS KIRI GI 

DİSLOKASYON/KOMPRESYON FRAKIDRÜ 

FO~l\1ENDE DARALMA 

SERVİKAL COS TA 

NORMAL 

II .MYELOGRAFİ : 

HAS TA SAYISI % 

6 24 

12 48 

ll 44 

3 12 

6 24 

3 12 

ı 4 

2 8 

Myelografi, hastanın spinal kordunu ve sinir köklerinin kampres­

yonunu saptamak için lomber panksiyon yolu ile bir miktar beyin arnur­

liki sıvısı örneği aldıktan sonra 9-15cc. suda eriyen pozitif kontras 

madde skopi altında servikal bölgede .toplanarak dört yönlü servikal 

grafi çekilir. Sinir kökü sıkışmaları radyografide kendini dolma defekti 

şeklinde belli ede,r ., (Resim 2 ve 3). Servikal spondyloza bağl:ı. myelogra­

filerde ise yine dolma defekti ya da blok saptanır. Alt servikalde to­

tal bloğu olan olgulara üst sınırı belirlemek amacı ile sisternal 

ponksiyonla suboccipi tal rnyelografi yapılmalıdır. 

Tanı değeri %80'nin üzerinde olan myelografinin baş ağrısı, bu­

lan tı, kusma, araknoidi t, nenenjizm gibi komplikasyonlal1 l. va'rdır. 

Araknoiditi önlemek için myelografi yapılan olgularda kontras maddeyi 

geri almak gerekiro 
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RESİM 2 ve 3:Servikal myelografide dolma defektieri . 

Cerrahi girişim uygulanan hastalardaki myelografik bulgular 

Tablo 8 ' de gösterilmiştir . 

~BLO 8:MYELOGRAFİK BULGULAR 

YAPILMAYANLAR 

DO LMA DE FEK Tİ 

BLOK SAP~NANLAR 

NOlli\~L MYELOGRAFİ 

HAS~ SAYISI % 

7 

16 

ı 

ı 

28 

64 

4 

4 
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IIIoBEYİN OWJRİLİK SIVISI(BOS) BULGULARI: 

Myelografi için lomber panksiyon yapıldığında pozitif kontras 

maddeyi vermeden önce mutlak Queckenstedt testi yapılmalı, basınç 

ölçülmeli, sonra da tetkik için BOS örneği alınmalıdır. Genellikle 

basınç normaldiro Protein değeri ise kampresyon olduğu hallerde yük­

sek, diğer hallerde normal olarak bulunur. Odeku ve Schneider 32 ol­

guluk servikal spondylozis serilerinde 20 olgunun protein değerinin 

45mgr.% nin üstünde olduğunu saptamışlardır. (%62,5)(40). Serimizde 

BOS protein değerleri ölçülen olgularda en düşük protein değeri 

22mgr%, en yüksek 92mgr% olarak saptanmıştır(ortalama %62,5mgr%). 

Protein değerleri Tablo 9'da gösterilmiştir. 

~BLO 9:BOS'TA PRO~İN DEGERLERİ 

DE GERLER HASTA SAYISI % 

45mgr% altında 5 29.41 

46-60mgr% 3 17o64 

61-75mgr% 4 23.52 

76-lOOmgr% 5 29.41 

TEDAVİ: 

A.KONSERVATrF TEDAVİ: 

Travmatik dislokasyon fraktürleri dışında ilk kez olan akut 

atakta konservatif tedavi denenmelidir. Konservatif tedavinin esa­

sını immobilizasyon, traksiyon ve analjezik myorelaksan kombinas­

yonundan oluşan uygun medikasyon oluşturur. Bundan sonra servikal 

yakalık ve fizik tedavi uygulanabilir. Birden fazla ağrılı atak 

geçiren ve ilerleyici nörolojik bulgusu olan hastalara myelografi+ 

cerrahi endikasyonu doğmuş olur. Serimizde operasyon öncesi fizik 

tedavi veya medikasyon almış hasta sayısı 13'tür (%52). 



B.CERRAHİ TEDA Vİ: 

Servikal bölgeye cerrahi olarak üç türlü yaklaşılı~(53). 

l.Posteryör yaklaşım 

2oAnteryör ve antaralateral yaklaşım 

).Lateral yaklaşım 
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Tarihi süreç içinde servikal bölge için uygulanan ilk cerrahi 

teknik posteryör yaklaşımla olmuştur. Bu yolla total laminektomi, 

hemilaminatomi, diskektomi veya fasetaktomi yapılmıştır. 

An terola te ral yaklaşım 1950' leı:•den sonra popüler olmuş tuı-. 

Smith ve Robinson bu şekilde diskektomi ve anteryör füzyon yaparak 

ilk uygulamayı başlatmışlardır. Daha sonra Cloward anteryör yolla 

diskektomi ve özel dirili yardımı ila bir üst ve bir alt vartabra­

da açtığı yuvaya iliak kanatdan aldığı uygun grafti yerleştirerek 

"internal fiksasyon" yön te mini ge li ş tirmiş tir(7). Son zamanlarda 

ise operasyon mikroskobu kullanarak anteryör füzyonlu ya da füzyon­

suz yöntemler bildirilmiştir(23,34,61). 

Travma olgularında ise füzyon oluşturmaksızın anteryör yakla­

şımla cerrahi girişimde bulunmanın kontrendike olduğu yazılmakta­

dır( 67). 

Posteryör ve anteryör yaklaşımların birbirine olan üstünlük­

leri şöyle özetlanebilir.(51,53) 

Posteryör yolla yaklaşımın yararları: 

l.Birdan fazla osteofitik çıkıntıyla birlikte myelopatiyle seyre­

den dejeneratif servikal disk olgularında, dar kanal sendromunda spi­

nal kordu tam anlamı ile dekomprese edebilmek, durayı açabilmek ve 

dentate ligamentlari kesebilme olanağı tanınması. 

2.Travmatik lazyonlarda spinal kord ödemini dekompresa edebilmak 

için duraplasti gereken olgularda, 
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3.02_3 üstünde ve o7-T1 hizasında anteryör yolla yaklaşımın 

zor olduğu durumlarda daha rahat hareket etme olanağı tanınması. 

Anteryör yolla yaklaşımın yararlarl: 

l.Posteryör yola göre daha kısa ve basit bir operasyon olması, 

2.Anestezi süresini kısaltması, erken mobilizasyonu sağlaması, 

3.0rta hat yumuşak diskinde daha kısa zamanda daha kesin sonuç 

alınması, 

4.Travma veya dejeneratif olaylara bağlı servikal instabilitenin 

anteryör füzyonla düzeltilmesi. 

Serimizi oluşturan olgulardan myelografide total blok saptanan 

servikal spondylozisli bir hastaya, posteryör yolla oturur pozisyonda 

o3 ve o4•e total laminektomi ve dentate ligarnant kesilmesi yapılmış­

tır(%4)o Kalan 24 olguya anteryör yolla yaklaşılmıştır(%96). 

TABLO 10: SERVİKAL BÖLGEYE UYGULANAN CERRAHİ YÖN ~MLER 

OERRAHİ YÖN rrEMLER HAS TA SAYISI % 

AN'IERYÖR YAKLAŞIM, DİSKEKIDMİ+OLOWARD' IN İNT.mASYONU 15 60 

AN~RYÖR YAKLAŞIM 1 DİSKEKIDMİ+SPUR 'JEMİZLENMESİ 2 8 

ORU'IDH FİBLD rm.AKSİYONU ,AN'IERYÖR YAKLAŞIM, VER'l'EBREKIDMİ 
+DİSKEK'IDMİ+ANTERYÖR FÜZYON 

ORU'IDH FİELD TRAKSİYONU ,ANTERYÖR YAKLAŞIM, DİSKE:KIDMİ+ 
İN'IERNAL FİKSASYON 

AN'l'ERYÖR YAKLAŞIM 1 VERTEBREKIDMİ+ANTRRYÖR FÜZYON 

POS 'IERYÖR YAKLAŞIM, LAMİNBKIDIV1İ+LİG. DEN TA TUM KE SİLMESİ 

3 

2 

2 

ı 

12 

8 

8 

4 
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LOKALİZASYON: 

Literatüre göz atıldığında tüm yazarların daha çok tek aralıkta 

çalıştıklarl ve bunlar içinde c5_6 ve c6_7 aralıkıarına daha çok cer­

rahi girişim uygulandığını görüyoruz(2,7,23,34,66). 

Bizim serimizde de en çok c5_6 aralığına cerrahi girişim yapılmış, 

daha sonraki sırayı isa c6_7 aralığı almıştır. Disk boşaltıl~n veya 

var te brektorni yapılan seviye le .r Ta blo ll' de gös te rilnıiş tir. 

TABLO II: CERRAHİ GİRİŞİMDE BULUNULAN ARALIKLAR 

ARALIKLAR HAS TA SAYISI % 

'IEK ARALIK 15 60 

ı.c3-4 ı 4 

2.C4-5 3 12 

3.C5-6 7 28 

4.C6-7 4 16 

İKİ ARALIK 9 36 

l • C 3-4 +C 5 -6 ı 4 

2•03-4+06-7 ı 4 

3•04-5+05-6 
ı 4 

4•0 4-5+C6-7 ı 4 

5 • 05 -6+06 -7 5 20 

ÜÇ ARALIK ı 4 

l • C 3 -4 +C 4 -5 +C 5 -6 ı 4 
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KOMPLİKASYONLAR: 

Servikal diskektomi ve füzyon ameliyatlarından sonra görülabilacek 

komplikasyonlar şöyle özetlenebilir: 

l.Greft ila ilgili komplikasyonlar; Kemik grefti ile vertebra 

cismi arasında kemik birleşmenin radyolojik olarak mevcut olmaması 

şeklinde tanımlanan pseudoartroz, graftin yer değiştirmesi(Resim 4), 

greft enfeksiyonu. 

RESİM 4:Postoperatif greft ve yer değiştirme 

2.Ameliyat sahası ile ilgili komplikasyonlar:Enfeksiyon, disfaji, 

hematom, pnömotoraks, disfoni, vertabral arter perforasyonu. 

3.Greftin alındığı saha ile ilgili komplikasyonlar(Donör saha): 

Hematom, abse, ağrı. 

4.Nörolojik komplikasyonlar:Radioulopati, myelopati, Hornar send-

ro mu. 
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Cloward yaklaşık bütün olgularda geçici disfaji ve boyun ağrısı 

olduğunu bildirmektedir. Ses kısıklığınıda %10 olarak saptamıştır. 

Sadece bir olgusunda derin yara enfeksiyonu, bir olguda pnömotoraks 

ve yine bir olguda nörolojik bozulma saptanmıştır(8,9)o 

Robinson kamplikasyon oranını %18 olarak bildirmiştir. Bunlar 

içinde 4 geçici ses kısıklığı, 2 geçici disfaji, 2 geçici Horner 

sendromu, 1 vertabral arter perforasyonu ve 1 pharynx perforasyonu 

mevcuttur(49). 

Connolly %21, Cloward %2, Stuck %5 oranında pseudoartroz sap-

tamıştır. Smith-Robinson tipi füzyonda pseudoartroz oranı artmakta, 

%12-26'ya yükselmektedi:ı:-(12). Graen'in komplikasyonlarının en büyük 

kısmını geçici ses kısıklığı oluşturmuştur. Bir hastasında greftta 

yer değiştirme, 3 hastada ameliyat sahasında hamatom oluşmuştur(21). 

Wilson, operasyon mikroskobu kullanarak sadece diskektomi yap­

tığı 71 olguda hiç enfeksiyon bulamamış, 9 hasta şiddetli ense ağrı­

sı, bir yara hematomu, iki olguda ses kısıklığı ve disfaji saptamış­

tır(66). 

Aronson, Smith-Robinson tekniği ile yaptığı 44 anteryör füzyon 

serisinde bir olguda greftte yer değiştirme, 2 olguda pseudoartroz, 

1 olguda abse, ı olguda disfaji oluştuğunu bildirmiştir(2). 

Hankinson 51 olguluk serisinde, 5 boyun ve interscapular ağrı, 

3 disfaji, 2 geçici Horner sendromu, ı rekurrent laryngeal sinir 

felci, 1 yara hematomu, l olguda disk aralığı enfeksiyonu saptamış­

tır{23) o 

Bizim serimizde hiç yara enfeksiyonu saptanmamış, bir olguda 

graftte yer değiştirme, bir olguda geçici ses kısıklığı, bir olguda 

disfaji, bir olguda da vartabral arter perforasyonu görülmüştür. 

Serimizdeki komplikasyonlar Tablo 12'de gösterilmiştir. 



TABLO 12: SERİMİZDEKİ KOMPLİKASYONLAR 

KOMPLİKASYONLAR 

GREFT'.IE YER DEGİŞTİRME 

GEÇİCİ RECURRENT LARYNGEAL SİNİR PAREZİSİ 

VER TEBRAL AR TER PERFORASYONU 

DİSFAt.t 

EXİWSli 

li 

HASTA 
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SAYISI % 

ı 4 

ı 4 

ı 4 

ı 4 

2 8 

Exitus olan hastalardan biri c5_6 dislokasyon fraktürlü bir hasta olup, 

postoperatif 4.gününde solunum sıkıntısı içindeyken sahiplerinin isteği 

üzerine taburcu edilmiş ve exitus olarak kabul edilmiştir. Diğer hasta 

ise pbstoperatif 4.günde şifa ile taburcu edilmiş ve 30 gün sonra 

Amyotrofik lateral skleroz tanısı ile tekrar yatırılmış ve exitus 

olmuştur. 

TAKİP VE DEGERLENDİRME: 

Kliniğimizde majör travma öyküsü olmayan anteryör yaklaşımla ba­

sit diskektomi+internal fiksasyon veya anteryör füzyon yapılan 16 olgu 

en erken 3 gün, en geç 12 günde taburcu olmuşlardır(Ortalama 7. gün). 

Travma etyolojili 7 dislokasyon+kompresyon fraktürlü olgulardan en 

erken taburcu olan 8, gün, en geç taburcu olan ise 35 gün hastanede 

yatmışlardır(Ortalama 20 gün)o Myelopatili bir olguya posteryür yolla 

yaklaşılmış ve ameliyattan 9 gün sonra taburcu edilmiştir. Anteryör yol­

la yaklaşılan c5 hizasından tuberküloz absesi boşaltılıp vertebrektomi+ 

anteryör füzyon yapılan bir hasta ise 30 gün yatmış va şifa ile tabur-

cu olmuştur. Tüm olgularımızın hastanede yatış süresi ortalama 12 gün-

dür. Taburcu olduktan sonra hastalar hiç bir yakınmaları olmasa bile 

1,5 ay sürelerle iki kez kontrollere çağırılmışlar ve son kontrol mua­

yenelerindeki yakınmaları ve klinik durumları 'Iablo 13'de gösterilmiş-

tir. 
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TABLO 13:SON MUAYENH BULGULARINA GÖRE DEGERLENDİRME 

BULGULAR HASTA SAYISI % 
V 

DEFİSİT AYNI AGRI AYNI, ı 4 

AGRIDA AZALMA, DEFİSİT AYNI 5 20 

AGRIDA AZALMA, DEFİSİTDE AZALMA 2 8 

AGRI YOK, DEFİ Sİ 'I' AYNI ı 4 
V 

DEFİSİ T AZALMIŞ AGRI YOK, ı 4 

AGRI YOK, DEFİSİT YOK :13 52 

EXİWS 2 8 

TARTIŞMA: 

İster yumuşak disk protrüzyonu, ister spondylotik değişiklikler 

sonucu oluşan radikulopati veya myelopati olguları, isterse travma 

sonucu oluşan dislokasyon ve kampresyon fraktürleri olsun, servikal 

bölgeye cerrahi girişim gerektiren olgular günlük ya~amda sıklıkla 

karşımıza çıkmaktadır. Bu tür olgulara cerrahi olarak günümüzde an­

teryör yolla yaklaşmak tüm yazarların ortak kanısıdır(2,7,12,21,23, 

34,37,47,48,49,61,66)o 

Serimizde major travma öyküsü olan hastalara yapılan cerrahi giri­

şimlerle diğer hastalara yapılan cerrahi girişimleri birbirinden ayrı 

düşünmek gerekir. 'lbplam 25 olgudan 7'sinde (%28) major travma öyküsü 

vardır. Bu 7 olgunun 5'ine (%71) preoperatif dönemde Crutchfield trak-

siyonu uygulanmıştır. 

Servikal disk hernilerinde myelografi yapılması genellikle ortak 

kanıdır(l2,18,61,66). Sadece Green(21) uzun traktualara ait bulguları 

olan hastalara myelografi yapmayı yeğ tutmuştur. Cloward(lO) ile 

Simmons ve Bhalla(59) ise servikal disteografi ile tanıya gitmişlerdir. 

Serimizde myelografi %72 oranında hastaya yapılmış, myelografi yapılma-
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dan ameliyata alınan 7 olgudan (%28) 6•sını sözü adilen travma gru­

bu oluşturmuştur. 

Olgularırrwzda görülen 2 mortali tenin biri başka bir da janara tif has­

talıktan, diğeri ise travma geçiren hastalardandır. Travma grubunda 

mortalite %14.28, basit disk olgularında %0'dır. 

Anteryör yaklaşlm+füzyon uygulayan cerrahiardan Connolly %65, 

Cloward %97.5, Robinson %73, Stuck %94, Herzberger %100 1 Dereyınaeker 

%65,(12) Green(21) %97 iyi sonuç almışlardır. Herzberger'in serisinde 

operasyon indikasyonu olarak direkt radyografide görülen kemik inatabi­

litesinin varlığı yeterli görülmüştür. 

Aronson(2) 44 olguluk Smith-Robinson tipi anteryör füzyon yaptı­

ğı serisinde %65 olgunun tam·j %35 olgunun ise tama yakın bir iyileşme 

gösterdiğini saptamıştlro 

1960 yılında Hirsch ile başlayan füzyon oluşturmaksızın anteryör 

diskektomi ameliyatıarına son yıllarda cerrahi mikroskobun sağladığı 

kolaylıklarda eklenince füzyonlu ya da füzyonsuz anteryör yaklaşımla 

yapılmış diskektomilere ilişkin yoğun yayın yapılmıştır. Wilson(66), 

greft koymadan anteryör diskektomi yaptığı 71 olguluk serisinde cer­

rahiden 6 ay sonra %96 oranında hastanın yakınmasız olarak eski günlük 

aktivitelerini kazandığını bildirmektedir. 

Hankinson(23) ise füzyon oluşturmaksızın anteryör diskektomi yap­

manın çeşitli avantajları olduğunu ileri sürmekte, greftin yer değiş­

tirmesi veya absorbsiyonu gibi füzyona ilişkin komplikasyonlarla, greft 

alınan bölgedeki (Donör saha) ağrının, meralgia parestetika, hematom, 

enfeksiyon gibi komplikasyonların doğal olarak ortadan kalkacağını 

savunmaktadır. Yine Epstein'in bildirdiğinin tersine operasyon mikros­

kobu altında posteryör ve anteryör osteofitleri temizleyerek spinal 

kordu anteryör yolla dekomprese etmenin olası olduğunu bildirmektedir. 

Hankinson'a göre bu tür arneliyanar multipl seviyelere yapılan cerrahi 
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girişimler içinde uygundur. Dört aralıkta çalışmasına karşın inatabi­

lite ile ilgili bir sorun doğmamasını çok az.miktarda kemik yapıya 

dokunmasına ve vertebralar arasında~şitli seviyelerdeki spondylozise 

bağlamaktadır. Serisinde başarı oranı %94'dür. 

Martins(34) 25 tane Cloward tipi anteryör füzyon, 26 tane füz­

yonsuz anteryör diskektomi yaparak sonuçları karşılaştırma olanağı 

bulduğu 51 olguluk serisinde ameliyat sonuçları açısından herhangi 

bir farklılıl~ bulamamış ve har iki ameliyat türünde eşit e tkinlik te 

ameliyatlar olarak nitelemiştir. Ancak yumuşak disk herniasyonlarında 

anteryör servikal diskektomiyi, spondylotik çıkıntıların oluşturduğu 

sinir kökü irritasyonlarında Cloward tipi anteryör füzyon ameliyatı­

nın yağ tutulmasının uygun olacağını belirtmiştiro 

~1(61) ise, füzyonsuz yapılan anteryör diskektomilerde daha son­

ra servikal ko.l.onda öne doğru açılanma, boşaltılan disk aralığının bir 

üstündeki vertabrada çökma görülebileceğini ve bundan kaçınmak için 

Cloward'ın internal fiksasyon yönteminin en uygun ameliyat türü oldu­

ğunu savunmaktadıro 

Kliniğimizde servikal disk hernileri için en çok uygulanan yöntem 

anteryör yaklaşım ve Cloward'ın internal fiksasyonudur.(Resim 5 ve 6). 

Ancak %8 oranında hastaya füzyon yapılmamış, diskektomi ile yetinilmiş­

tiro Myelopati gösteren bir olgu~a da (%4) posteryör yolla yaklaşılmış­

tır. Travma grubuna mutlak anteryör füzyon yapılmış ve preoperatif dö­

nemde %71 oranında Crutchfield traksiyonu uygulanmıştır. 

Greftsiz diskektominin basitliği, komplikasyonlarınl,n azlığ:ı. nede­

niyle birçok merkezde en çok kullanılan yöntemdir. Her ne kadar son ~a­

manlarda bu yöntemin lehinde yayınlar çoğunlukta ise de postoperatif 

dönemde füzyonsuz diskektomilerde öne doğru açılanma olasılığı da bili-

nen bir gerçektir(54,6l)o 

Anteryör füzyon ameliyatlarında sözü geçen "donör saha" kamplikas-

yanlarına biz hiç rastlamadık. Greftle ilgili iki komplikasyonumuz olduo 
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RRSİM 5 ve 6: Cloward'ın internal fiksasyonu 

Bunlardan biri disfaji, diğeri greftde yer değiştirme idi ve ikinci 

bir operasyonla greft yerine kondu.(Resim 4) 

Serimizde hem yakınma hem de nörolojik defisi t açısından %52 ora­

nında tam şifa sağlanmış tır. AğrıdiL veya nörolojik de fisi tde azalması 

olan %12'lik olguyu da eklersek toplam %64 oranında hasta eski olağan 

günlük aktivitesine kavuşmuştur. 

Green'in(21) serisinde preoperatif abnormal nörolojik bulgusu olan 

hasta oranı %73 iken, postoperatif dönemde bu oran %24'e düşmüştüro 

Bizim serimizde başvurma anında var olan %88 oranındaki ağrı yakınması 

postoperatif dönemde %4'e, %92 olan nörolojik fonksiyon kayıpları %28'e 

düşmüştür. Serimizde ağır nörolojik defisitli servikal dislokasyon va 

kampresyon fraktürlerinin de yer alması gözönüne alınırsa seçtiğimiz 

öerrahi yöntemlerin etkinlik açısından yerinde ve sonuçlarınJ.n da 

yüzgüldürücü olduğunu söyleyebilirizo 
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~RAKAL BÖLGEYR UYGULANAN CERHAHİ GİRİŞİMLER: 

TARİHÇE: 

Vertebra tüberkülozuna ilişkin bulgular eski Mısır mumyalarının 

incelenmesi sonucu M.Ö.3000 yılına kadar uzanır.. M.Ö.450 yılında ilk 

kez Hippocrates hastalığı tanımlamış ve şimdide geçerliğini koruyan, 

diafragma altı tüberkülozlarının diafragma üstündekiler oranla progno­

Z1mun daha iyi olduğunu bildirmiştir. 1779 yılında Percivall Pott 

sonradan "Pott hastalığı" olarak anılacak vertebra tüberkülozunun tam 

tanımlamasını yapmış ve yayınlayarak hastalığı tanıtmıştır(51). 

öte yandan 1911 yılında Middle ton ve Teacher ağır bir yük kal­

dırma.sonrası paraplejik olan ve 16 gün sonra ölen genç bir erkek has­

tanın otopsisinde Th12-L1 •e ait disk protrüzyonu göstermişlerdir(5l). 

Maya klinikte ilk kez 1922 yılında Adson tarafından Th6_7 seviyesinden 

60 yaşında bir kadın hastaya diskektomi yapılmıştır(31). 1934 yılında 

ise Mixter ve Barr üçünün postoperatif dönemde paraplejik olduğu 

thorasik disk protrüzyonlu 4 olgu yayınlamışlardır(35). 1960 yılında 

Hulme thorasik disk protrüzyonlarında ilk kez lateral yaklaşım dene­

miş ve parapla ji oluşturmaksızın 6 olguya diske k to mi yapmış tır( 27). 

YAŞ VE CİNSİYE T: 

Torakal disk herniasyonu bUtün disk ameliyatlar.ı arasında %0.15 

ile %1.7 oranında yer tutar. Bu herıüasyonlar genellikle orta yaşlarda 

oluşmakta ama li tera türde çocuklarda da görüldüğü bildirilmektedir(67). 

Pott hastalığının ise erkekle.t•de biraz daha fazla olduğu yazılmak­

ta, genç yaşlarda daha çok görülmektedir. 30 yıl önce Hong Kong'da spi­

nal tüberkülozlu hastaların %70'inin 10 yaşın altında olduğu görülmüş­

tür(51). Serimizde 5'i erkek, 4'ü kadın olan spinal tüberkülozlu hasta­

larımızın en küçüğü 3, en büyUğü 40 yaşındadır'Ortalama 25,66). Metas­

tatik veya primer tümör nedeniyle ameliyat edilen hastaların ortalama 

yaşı 53,20, travma nedeniyle ameliyat edilenlerin ise 43'tür. 
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Serimizi oluşturan tüm hastaların ise en küçüğü 3, en büyüğü 74 

yaşındadır(ortalama 37,71). Bunlardan l3'ü erkek, 8 1 i kadındır. 

Serimizde cinsiyet ve yaşa göre dağılımlar Tablo 15 ve 16'da gös­

terilmiş tir. 

TABLO 15: CİNSİYE TE GÖRE DAGILIM 

CİNSİYB T 

ERKEK 

KA DIN 

TABLO 16: YAŞA 

YAŞ GRUBU 

0- 9 

10-19 

20-29 

30-39 

40-49 

50-59 

60 ve yukarısı 

GÖRE 

GELİŞ YAKINMASI: 

HASTA SAYISI 

DAGILIM 

HAS TA. 

13 

8 

SAYISI 

ı 

2 

5 

4 

2 

3 

4 

% 

62 

38 

% 

4.76 

9Q52 

23.80 

19.04 

9.52 

14.28 

19.04 

Ağrı, uyuşma ve keçeleşme gibi duyu kusurları alt akstermitelerde 

kuvvet kaybı, idr ar ve gai ta i nka n tinensi veya re tansiyonu baş lı ca ge­

liş yakınmalarını oluşturmaktadır. Bazı hastalar ise kifoskolyoz nede­

niyle başvurmaktadır. Tbrakal disk cerrahisi ile ilgili geniş bir seri­

si olan Love ve Schorn(31) ağrı yakınmasını %60, duyu kusurunu %18, kuv­

vet kusurunu da %16 oranında saptamışlardır. Ağrı anulus fibrozus•un 

arka parçası ile posteryör longitudinal ligamentin gerilmesine bağlı 
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oluşmaktadır. Tbrakal bölgede lomber ve servikal bölgelerin tersine 

sinir köklerinin intraspinal parçaları hayli kısaililur ve disklerle 

ancak bir kaç mm.lik mesafede karşılaşabilmektedirler. Bu anatomik 

özellik terakal bölgedeki intervertebral disklerin orta hat hernias­

yonlarında radiküler ağrının yokluğunu açıklamaktadır. Bu nedenle 

terakal lazyonlarda ağrı hemen başlamamakta, fibroligamentöz siste­

min gerilmesi ile yavaş yavaş oluşmaktadıro Andrae 362 kadavra üzerin­

de yaptığı çalışmada semptomsuz olarak seyreden %15.2 oranında tera­

kal disk hernisi bulmuştur()). Ayrıca lateral protrüzyonların oluş­

turduğu radiküler ağrıların visaral ağrı ile karıştığı bu nedenle 

Epstein'ın serisinde 3 hastanın yanlışlıkla laparotomiye gittiği bil­

dirilmektedir(l9) •' 

Tbrakal lazyonlarda geliş yakınmaları ve yakınma süreleri Tabici 

17 va 18'de gösterilmiştir. 

TABLO 17: GELİŞ YAKINMALARI 

YAKIID.1ALAR HASTA SAYISI % 

AGRI 14 66o66 

KUVVET KAYBI 14 66.66 

İNKON TİNENS VE RETANSİYON 5 23.80 

KİFOSKOLYOZ 3 14.28 

YU'IMA GÜÇLÜGÜ ı 4.76 

DEKUBİTÜS ÜLSERİ ı 4.76 
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~BLO l8:YAKINMA SÜRELERİ 

SÜRELER HAS~ SAYISI % 

1 HAF~DAN KISA 2 9.52 

1 HAFTA-3 AY ARASI lO 47.61 

3 AY-1 YIL ARASI 5 23.80 

1 YILDAN FAZLA 4 19.04 

KLİNİK BULGULAR: 

Tüm spinal ko~dun l/3'ünden fazlasını oluştu~an terakal bölge­

nin lazyanlarında klinik tablo ceşitli değişkenlikle~ gösterebilir. 

Literatü~de Hornar sendromuna neden olan T1_2 diski rapor edilmişti~ 

(22)o 

Alt ekstremitelerde oluşan moto~ kayıplarında en sık rastlanan 

lateral kortikospinal traktus lezyonlarıdır. Spastik paraparazi veya 

parapleji olgularımızın çoğunluğunda mevcuttur.Brown-8equard send~o­

mu gösteren bir olgumuz olmuştur. 

D~ kayıpları genEllikle bilateral ve seviye veren hipcastezi 

şeklinded~r. 

Derin tendon refleksleri (DTR) değişiklikleri hastalarımızın 

yaklaşık yarısında saptanmış, çoğunlukla da alt ekstremitelerde hipe~­

aktif olarak bulunmuştur. Ayrıca, patolojik refleksle~ görülebilmekte, 

yüzeyel refleksler kaybolmaktadır. 

Serimizde klinik bulgular Tablo 19'da gösterilmiştir. 

------------- -------



TABLO 19:KLİNİK BULGULAR 

BULGULAR 

I.KUVVET KAYBI 

A. IJEK TARAFLI 

B .PARAPAREZİ 

CoPARAPLEt.İ 

IIoHİS KUSURU 

III.DTR DEGİŞİKLİKLERİ 

IV .PA'IDLOt.İK REFLEKS 

E TYOLOt.İ: 

HAS TA SAYISI 

14 

2 

7 

5 

ll 

lO 

4 
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% 

66 0 66 

9. 52 

33.33 

2:3 . 80 

52 . 38 

47.61 

19.04 

Serimizds torakal bölge lezyonuna neden olan etyolojik ajanlar 

Ta blo 20' de gösterilmiş tir. 

TABLO 20: E TYOLO t.İYE GÖRE DAGILIM_ 

ETYOLOjİ HASTA SAYISI % 

A.PO TT HAS TALIGI 9 40.90 

Bo TÜMÖR 5 27 . 27 

I.MALİGN 4 19.04 

II.BENİGN ı 4.76 

c • 'ffiA V1VlA 4 19o04 

D.DİSK ı 4.76 

E.ARAKNOİD KİST ı 4.76 

F.SPİNAL AVM ı 4.76 
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TANI YÖN'IEMLR'Rİ: 

l~DİREKT RADYOLO.İİK TETKİK: 

Dejeneratif olaylarda disk ara:hğında daralma, osteofi tik çıkın­

tıların oluşumu veya disk materyalinin kalsifikasyonu görlilebilir . 

Normal populesyanda %4 olan disk kalsifikasyonu torakal disk hernias­

yonlu olgularda %20 ile %70 arasında değişir. Travma olgularında die­

lokasyon ve kampresyon fraktUrleri görliltir. Ma lign olaylarda non spe-

sifik olarak vertebra densitesinde azalma, kampresyon veya korpusta 

erirr..e saptanabiltr. Vertebra ttiberklilozunda direkt grafideki değişik­

likler iki ana böltirnde toplanabilir. 

l.Yumuşak Doku Gölgesi: Paravertebral absegi gösteren bu gölge 

akciğerlerle iyi kontras yapmasından dolayı en iyi terakal bölgede 

görtiltir o 

2oKemik Değişiklikleri :Vertebra korpusları önce osteopototik hal 

alır, daha sonra erezyona uğrar ve kampresyon oluşur . Tomografi hem 

vertebra koprusundaki erken değişiklikleri hem de paravertebral abse­

yi saptamak açısından yararlı olabilir(Resim 7 ve 8). 

RESİM 7 ve S:Pott hastalığında vertebra değişiklikleri ve 
Tomografi de Po tt abs esi . 
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Serimizdeki direkt grafi bulguları Tablo 2l 'de gösterilmiştir. 

TABLO 21: DİREK T 'J:RAFİ BULGULARI 

BULGULAR HASTA SAYISI % 

KOMPRESYON ll 52.38 

SOGUK ABSE 6 28 . 57 

FÜZYON 3 14.28 

DİSK ARALlGINDA DARAU/IA 2 9 . 52 

KİF0SKOLYOZ 2 9.52 

İNTRASPİNAL KUR~UN 1 4o76 

NORMAL 3 14.28 

2.MYELOGRAFİ: 

Direkt grafileri normal olan olgularda çok daha fazla değer 

taşır. Bunun dışında direkt grafiyle lezyonun yeri saptanan hasta­

larda pasajın olup olmadı ğı, varsa hangi taraftan olduğunu saptama­

ya yarar. İntraspinal tümör olgularında myelografi sonrası nörolojik 

bozulma hızlanmak ta dır. Bu tür olaylarda ame li ya t hazırlığı yapıldık­

tan sonra myelografi endikasyonu konması uygun olur. Myelografi önce­

si Quectenstedt testinin yapılması blok hakkında değerli fikirler 

verir. Blok saptanan olgularda sisternal ponksiyonla suboksipital 

myelografi yapılmall ve lezyonun üst sınır:ı. beliPlenmelidir. Serimiz­

de 9 hastaya myelografi yapılmış ve bulgular Tablo 22 'de özetlenmiş­

tir(Resim 9 ve 10). 
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TABLO 22:MYELOGRAFİ BULGULARI 

HASTA SAYISI % 

A.YAPILMAYANLAR 12 57ol4 

B. YAPI LANLAR 9 42.86 

1. 'ID TAL BLOK 8 38.09 

2.SUB'IOTAL BLOK ı 4.76 

CERRAHİ 'lE DA Vİ : 

To ra kal disk herniasyonlarında, torakaı. bölgenin minimal bir 

subaraknoid aralıle ve maksj.mal kord volümü ile karakterize olduğun­

dan en eski ve klasik yöntem olan laminektominin nörolojik defisiti 

arttırdığı bilinen bir gerçektir. Bu tür olgularda d~ra, indradural 

kitle kuşkusunu elcarte e tmek ve orta hat disklerini daha kolay çıkar­

mak amacıyla açılmakta, kord ratasyonunu daha az riskle yapabilmek 

için dentate ligamentler kesilmektedirlero Mueller bu ~ekilde 4 has­

ta ameliyat etmiş, üçü postoperatif dönemde paraplejik olmuştur(36). 

Perot ve Munro 91 hastaya posteryör laminaktomiile diskektomi 

yapmışlar, özellikle santral diski olan 40 olguda kötü sonuçlar al­

mışlardır. Bu 40 hastadan 16sında parapleji gelişmiştir(44).Tbrakal 

disk hernilerinde laminektomiye ilişkin başarısız sonuçların artma­

sıyla birltkte değişik yaklaşım yön temlerj. düşünülür hale gelmiş tir. 

1960 1 da Hulme kostatransversektomi ile lateral yaklaşımı 4 hastada 

denemiş ve sonuçları yüzgüldürücü olmuştur. 1969'da ise Perot ve 

Munro torako to mi ile ve transplöral yalüaşmmla to ra kal disklere ulaş­

mışlardır(44). Aynı y·ıl Ransohoff ve arkadaşları 3 hastaya benzer yön­

temle yaklaşmışlar ve iyi sonuç elde etmişlerdir(50). 
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Torakal fraktUr ve dislokasyonlarda da posteryör elemanların 

ka]dırılması vertabral kolonda instabiliteye yol açacağı ve hasta­

nın nörolojik ve ortopedik durumunda bozulmaya neden olacağı bildi­

rilmekte, seçenek olarakta transtorasik yaklaşımla vertebrektomi+ 

diskektomi+kosta fUzyonu önerj_J.mektedir. Diğer yöntem anteryör yak­

laşımla komprese olmuş vertabral korpus11 çıkarmak ve posteryör fik­

sasyon ve fUzyon oluşturmaktıtl. Harrington çubukları ile stabilizas­

y·onun sağlanması ise bir diğer yön te m olarak göze çarpmaktad:ı.:r. 

Trans torasik yaklaşımda en bUyUk sorun büyük radiküler ar te .ei 

(Adamkrewicz arteri) zedelemektir. Adamkrewicz arteri aşağı terakal 

segmentlerden genellikle T8-L2 arasından ve olguların %60'ından faz­

lasında soldan tek taraflı olarak ç:ıkar(l7)o LiteratUrda üst seviye 

T5 , alt seviye 15 olarak bildir:i.lmiş olgular vardır(31) .Bu nedenle 

birçok yazar ameliyat öncesi spinal anjiografi ile arteri gösterme­

nin, bu yapılamlyorsa tarakatominin sağdan yap:ılmas:ın:ı.n gereklili­

ğine inanmaktadır. Sağdan y·aklaş:ımın yeğ tutulmasının diğer bir ne­

denide aortadan uzaklaşmaktır. Eerot(44) kardiofrenik aç:ı. aşağısın­

daki lezyonlarda, v.cava ile aortanın vertabral kolona çok yaklaştık­

larından ve aortay:ı. mebilj.ze e tmanin daha kolay olacağından sol ta­

raftan yaklaşım önermektedir. Hodgson(25) ise vertebra tüberkülozlu 

olgularda sol taraftan yaklaşınanın avantajları olduğunu söylemekte, 

aort pulsasyonunun görülmesi. j_le abse sınırının kesin olarak sapta­

nabileceğini bildirmektedir. 

Serinıizde trans terakal la te ral yaklaşımla ameliyat edilen ll has­

tanın 6'sı sol, 5'i sağ torakotomi ile açılmış, tercih nedeni olarakta 

lezyonun yeri ve J:'ott absesinin durumu pal oynamıştır. Kalan 10 hasta­

nın 9'una laminektomi ~~gulanm:ış, biri de lezyonun T1 'de olması nede­

niyle anteryör servikal yaklaşımla ameliyat edilmiştir. 

Uygulad:ığım:ı.z cerrahi yöntemler Tablo 23'de gösterilmiştir. 



T2 

T3 

T4 

T5 

T6 

TABLO 23:UYGULANAN CERRAHİ YÖN'lEMLER 

CERRAHİ YÖNTEMLER 

'IRANS 'IDRASİK YAKLAŞIM+AN'lERYÖR FÜZYON 

POS '.IERYÖR LAMİNEKIDMİ 

SERVİKAL YAKLAŞIM+ANTERYÖR FÜZYON 

LOKALİZASYON: 
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HAS TA SAYISI % 

ll 52.38 

9 42.85 

ı 4.76 

Ver~ebral kolonun terakal seviyesine cerrahi girişim uygulayan 

tüm yazarların ortak kanısı alt terakal seviyelerde lezyonun daha çok 

görüldüğü şeklindedir. Bizim serimizde de müdahale edilen vertebra 

ve intervertebral disk aralıkları daha çok alt terakal bölgede yer 

alma k ta dır. 

Cerrahi girişim uygulanan vartebralarla hasta ~ayısının ilişkisi­

ni gösteren erafik ve müdahale edilan vertebra sayısına ilişkin tablo 

· aşağıdadır. 

Seviye Hasta 
ı 2 10 

%9o52 

....,.,"T7T".r-rr-.......,... 

't?':fflfH~~..,..,... 

..,~~7'n~'-"J 

GP~FİK l:Müdahale edilen vertebralar ile hasta sayısınln ilişkisi · 



~BLO 24:MÜDAHALE EDİLEN VERT8BRA SAYISI 

VERTEBRA SAYISI 

'IEK VER TEBRA 

İKİ VERIJEBRA 

ÜÇ VER TE'BRA 

TAKİP VE DEGERLENDİRME: 

HAS~ SAYISI % 

7 33.33 

8 38.09 

6 28.57 
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Hastalarımız arasında en kısa 8, en fazla yatan 60 gün hastanede 

kalmış tır( ortalama 18 gün). La te ral yaklaşımla torako tomi yapılan has­

talar pelvi-pedal alçıyla taburcu olmuşlar ve 1,5 ay sonra direkt gra­

fi çekilmek üzere kontrole çağırılmışlardır. Füzyonun durumuna bakarak 

ya mobilize edilmişler, ya da 1,5 ay sonra tekrar kontrole gelmek üze­

re yollanmışlardır. Laminektomi yapılan olgular ise müdahale edilen ver­

tebra sayısına göre bir hafta ile 30 gün arası immobilize olarak kalmış­

lardır. Serimizde en büyük yeri tutan vertebra tüberkülozlu 9 hastadan 

altısında tam şifa (~G66.66), ikisinde sakelli iyileşme (%22.22) saptan­

mış, kalan bir olgunun kontrolu yapılamamıştır. Pott'lu hastalara en 

az bir yıl anti tüberkülo ilaç tedavisi uygulanmış tır. 

TUm has·talarımızın takip ve değerlendirilmesi Tablo 25'de gösterfl-

miş tir. 

TABLO 25: TAKİP VE DEGERLENDİRlVJE 

HASTA SAYISI % 

TAM ŞİFA 9 42.85 

SEKELLİ İYİLEŞME 5 23o80 

DEGİŞİKLİK YOK a 4.76 

KONTROL YOK 4 19.04 

EKSİTUS* 2 9.52 

* 1akibi yapılan bir Akciğer Ca metastazı ile bir travma olgusu 

exitus olmuşlardır. 
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TARTIŞN[A: 

Serimizde en önemli etyolojik ajan Pott hastalığını ilk kez 1779 

yılında hastalığa adını veren Percival Pott tanımlamıştır. Pott hasta­

lığında anteryör spinal füzyon tekniği ile geniş deneyimi olan Hodgson 

( 25) bu yöntemin avantajlarını şu şekilde sıralamaktadır; 

l.Hadisenin yaygınlığı ve s.:ı.:nıı."'ları gözle görülür. 

2.Nörolojik defisitin ilerlemesini durdurur. 

J.Paraplejik olgulaPda abseyi ve komprese olmuş disk ve verteb­

rayl kaldırarak spinal dekompresyonu sağlar. 

4.Kolayca greft koymayı mümkün kılar. 

Paravertebral abseyi, kazeöz materyeli, granülasyon dokusunu, 

intervertebral diski ve sekestr kemik dokusunu kaldırarak vertebral 

destruksiyonu önlemek bu yöntemin başlıca amac.:ı.dıro (Resim ll ve 12) 

RESİM ll ve 12: Lateral yaklaşımla anteryör spinal füzyono 
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Hodgson kamplikasyon olarak. aku t r.ıide dilatasyonu, pnömotoraks 

veya hemotoraks kaviteye lokal streptomycin uygulanmasına bağlı 

konvulziyonlar ve bir exi.tus bildirmi~tir. 

Ma rtin(33) 120 olguluk seris:Lnde etkilenen vertebra sayısı art­

tıkça iyileşme oranının düştüğünü gözlemiş, anti-tüberkulo ilaçların 

hastanın genel durumunu etkiledi ği ve operasyonu kolaylaştırdığını, 

ancak sadece kemoterapinin paraplejiyi önleyip hastayı iyileştirme­

diğini saptamıştır. Cerrahi t~davi olarak pastero-lateral yaklaşımın 

en uygunu olduğunu bildiren sel'isinde başarı oranı %60'dır. 

Serimizde vertebra tüberkülozlu olgul arda hiçbir komplikasyona 

rastlanmamış, %66 oranında tam ş ifa sa ~lanmış, takibi yapılan hasta­

lardan %B7o 5'nin eski günlük aktivitesine döndüğü gözlenmiştiro 

. Çalışmamı~daki 4 travma olgusunun üçünü kampresyon fraktürleri 

oluşturmuş ve bunlara laminel<:.tomi yapılmıştır. Bu 3 olgudan biri 

posto peratif birinci günde eks. olmuş, diğer ikis inden biri sekelli 

iyileşme, nörolojik defisiti olmayan di~eri ise tam şifa göstermiş­

tir. Travma ~rubundaki 4. hastadan T9 seviyesinden intraspinal kur­

şun çıkarılmış tır o 

Comarr(ll) 850 olguluk serisinde progressif nörolojik bozulması 

olan ve spinal blok gösteren hastalara laminektomi yapılmasını, aksine 

bloğu olmayan ve nörolojik düzelme saptanan hastalara cerrahi uygulan­

mamasını önermektedir. 

Serisinde laminektomi yapılan olgularda şifa oranı %24, laminek­

tomi yapılmayanlarda ise %45'dir. Burada daha doğru bir yargıya vara­

bilmek için lamine ktomiyi daha ciddi lezyonu olan hastalara uyguladı ­

ğını anımsamak gerekiro 

Beş tümürlü hastanın dördüne laminektomi, bir tanesine posterela­

teral torakotomi ile yaklaşılmıştır. Dört malign tümürlü hastadan üçü 

metastatik, biri primer tümördür. Myelofibrozisli bir olgu ise benign 

gruba sokulmuştur. 



-------------------------

Serimizde geri kalan üç hastadan biri spinal arteryövenöz 

malformasyon(AV!~), biri araknoidal kist, sonQncusu ise dajeneratif 

disk nedeniyle ameliyat edilmişlerdir. 

Terakal vertebra cerrahisinde tüm olgularda %42 . 85 oranında . 
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tam şifa sağlanmış, %66.65 oranın rla hasta ise ameliyatlardan yarar 

görmüştür. Başarı oranındaki göreceli düşüklüğün, etyolojik ajanlar 

i çi nde malign olguların ve ağır nörolojik defisi tli kampresyon frak­

türlerinin yer almasına bağlı olduğu düşünülmektedir. 
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LOTılillER BÖLGEYE UYGULANAN CERRAHİ GİRİSİMLER: 

TARİHÇE: 

İntervertebral diskin ilk anato mik tanımı 1555 yılında Vesa lius 

tarafından yapılmıştır. Domenico Cotugno 1770 yılında ilk kez siyatal­

jinin tanımlamasını yapmış, ancak siyatalji ile bel ~~rısı arasındaki 

i lişki bu tarih ten yüzyıl sonra Laseque tarafından ortaya konmuş tur. 

İlk travmatik disk rüptürU ise 1896 yılında Kocher tarafından bildiril­

miştir(67) o İlk lomber disk ameliyatları yanlışlıkla hep "kondroma" ta­

nısı ile yapılmıştır. Bu dönernde uygulanan geniş laminektomiyi Mixter 

ve Barr'da kullanmışlar ve 1933 yılında yayınladıkları 19 olgu ile ilk 

kez lomber disk cerrahisi döneminj. başlatmışlardıro Bundan kısa bir 

süre sonra ise tek taraflı yakınması olan hastalara hemilaminektomi 

veya hemilaminatomi uygulanmaya başlanmıştır(30). Son yıllarda ise 

cerrahide yeni ufuklar açan ameliyat mikroskobu lomber disk cerrahi­

sinede girmiş ve devamlı kullanılır hale gelmiştir. 

YAS VE CİNSİ YE 'I': 

Klasik kitaplar ve literatür tarandı~ında lomber disk hernisi 

erkeklerde daha fazla ve genellikle orta yaş grubunun hastalığı ola­

rak görünmektedir. Dinakar 300 olguluk serisinde en çok 40 yaş gru­

bunda rastlanmakta ve erkeklerin %84 oranında yer tuttuğu görülmekte­

dir(l6). Hastalı~ın 18 yaşın altında görülme sıklı~ı geniş serileri 

olan yazarlarda %2.l'den %0ol8'e kadar değişmektedir(6). Gurdjian ve 

arkadaşlarının 1176 olguluk serilerinde 17 yaşın altında hastaya 

ras tlanmamış tır. 

Serimizi oluşturan cerrahi olgular içinde en büyük etyolojik 

ajanı olan lomber disk hernisi nedeniyle ameliyat edilen 119 hasta ­

nın 69 'u erkek, 50'si kadın olup, en genci 20, en yaşıısı 67 yaşın­

dadır(ortalama ~2.68). 
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Çeşitli etyolojik ajanlar sonucu lomber vertebra ve disk aralı­

ğına cerrahi girişim uyguladığımız toplam 142 hastanın en küçüğü 1 

yaşında, en büyüğü ise 72 yaşındadır'ortalama 41.78). Serimizdeki 

tüm hastaların 85'i erkek, 57'si kadındır. 

Tüm olgularımızda ve Lomber disklerde cinsiyata ve yaşa göre da­

ğılım Tablo 26,27,28 ve 29'da gösterilmiştir. 

TABLO 26 :LOMBER DİSKLERDE CİNSİYE 1JE GÖRE DAÖILIM 

CİNSİYET 

ERKEK 

KA DIN 

TABLO 27: Lor1mER 

YAŞLAR 

20-29 

30-39 

40-49 

50-59 

60-69 

DİSKLERDE 

HAS TA SAYISI 

69 

50 

YAŞ LA RA GÖRE 

HAS TA SAYISI 

14 

43 

18 

32 

12 

% 

57.98 

42.02 

DAGILIM 

% 

11.76 

36.13 

15.12 

26.89 

10.08 

TABLO 28: TÜM OLGULARIMIZIN CİNSİYE 'ill. GÖRE DAGILIIVII 

CİNSİYE T 

ERKEK 

KA DIN 

HAS TA SAYISI 

85 

57 

% 

59.85 

40.14 
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TABLO 29: TÜM OLGULARIMIZIN YAŞA GÖRE DAGILIIVII 

YAŞLAR HASTA SAYISI % 

0- 9 2 1.40 

10-19 2 1.40 

20-29 17 llo97 

30-39 48 33o80 

40-49 22 15.49 

50-59 37 26.05 

60-69 13 9.15 

70 ve yukarısı ı 0.70 

GELİS YAKINTviALARI VE ETYOLOJ"'"İK AJ'ANLAR: 

Olgularımızı disk hernileri, kampresyon fraktUrleri ve çeşitli 

etyolojik ajanlar sonucu cerrahi mUdahale yapılan grup diye ayırarak 

incelemek yerinde olur. 

Lomber disk hernilerinde en önemli geliş yakınması a~rıdır. Bu 

ağr:ı anulus fibrozusun arka kısmı :Lle posteryör longitudinal ligamen­

tin gerilmesine ba~lıdır(67). Siyatalji tarzında ortaya çıkan a~rı 

ise disk materyalinin sinir kökleri Uzerine bası yapması sonucudur. 

A~rı ile ilgili semptomların ortaya çıkışı şu sırayı takip eder. 

l.Anulusun başlagıçtaki yırtılması ile mekanik tip bel ağrısına 

neden olur, yerel .duyarlılık ve adele spazmı oluşur. 

2.Herniasyon oluştu~unda posteryör longitudinal ligamentin geril­

mesine bağlı bel a~rısı eklenir. 

3.Yırtılma genellikle lateraldir ve sinir köklerinin sıkışması 

sonucu siya tik sinir da~ılımına uyan ağrı ortaya çıkar(57). 
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Hastanın ağrısı "radiküler ağrı" özelliği gösterir ve ıkınmakla , 

öksürmekle , hapşurmakla artaro 

Bir diğer yakınma nedeni uyuşukluk olarak tanımlanan duyu kaybı­

dır. Uyuşukluk cerrahiyi takiben en geç düzelen belirtidir. Lezyonun 

tuttuğu köke göre dağılım göstermesi beklenilmektedir~ Ancak Davis ve 

arkadaşları çalışmalarında lezyon seviyesi ile duyu değişikliklerinin 

ayrımının tam olmadığını göstermişlerdir(l4). 

Kuvvet de azalma ağrıda olduğu gibi genellikle tek taraflıdır. 

Kuvvetin azaldığı adale grubu lezyonun tuttuğu sinir köklerinin se­

viyesine bağlıdır. 

Lomber disk cerrahisi geçiren hastalarımızın geliş yakınmaları ve 

yakınma süreleri Tablo 30 ve 3l'de gösterilmiştir. 

TABLO 30: GELİŞ YAKINMASI 

YAKINMALAR HAS TA SAYISI % 

AGRI 114 95.79 

UYUŞMA 18 15.12 

KUVVET KAYBI 7 5.88 

İNKONTİNENS ı 0.84 

TABLO 31 : YAKINWı.A SÜRELERİ 

SÜRE HASTA SAYISI % 

15 GÜNDEN KISA 4 3. 36 

15 GÜN-3 AY ARASI 29 24.36 

3 AY -1 YIL ARASI 33 27 .73 

I YILDAN FAZLA 53 44.53 



Travma grubunu oluşturan kampresyon fraktürlü hastalardan 

13 olgunun geliş yakınmaları ise şöyledir: 

TABLO 32:KOMPRESYON FRAK~URLÜ 13 OLGUNUN GELİŞ YAKI1TWillLARI 

YAKI:Nfı'IALAR HASTA SAYISI % 

KUVVET AZLIGI 8 61.53 

AGRI 6 46.53 

HİS KUSURU 4 30.76 

İNKONTİNENS 5 38.46 

DEKUBİ TUS ÜLSERİ ı 7.69 
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10 hasta içeren son grubu isa 2 konjenital malformasyon, 3 tümör, 

2 dar kanal sendromu, ı superyör faset sendromu, ı lambar spondylozis 

va son olarak başka bir has tane de disk ameliyatı olup kliniğimizde 

yabancı cisim çıkardığımız bir olgu oluşturmaktadır. 

KLİNİK BULGULAR: 

Lomber disk hernili hastanın muayenesine inspe ksiyonla başlanır. 

Hastada lomber omurgası düzleşmiştir va gövde öne doğru hafif derecede 

fleksiyondadır. Genellikle lezyon yerj.nin karşısına doğru skolyoz bu­

lunur . Hasta yavaş yürür ve eliyle beline destek olur 9 oturmaktansa 

ayakta durmayı yağ tutar(l8 , 67). Lomber vartebralar va parav.artabral 

adeleler üzerinda yerel duyarlılık va spazm olabilir. Hasta ayakta 

iken bir veya iki dakika süre ile jugular vene bası yapılırsa ayağın 

etkilenen bölgesinde ağrı ve parestezinin arttığı saptanır(Naffziger 

belirtisi) (67). 

Bir diğer muayene bulguda Laseque testinin pozitif olmasıdır . Bu 

bulgu 30 yaş altındaki hastalarda daha değerli olup, 30 yaşından sonra 

testin negatif olması disk hernisi olmadığı anlamına gelmez(5l). Ters 
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las~gue bulgusu ise tanıda daha da önemli yer tutar. 1901 de Fajerstajn 

kadavralar üzerinde yaptığı çalışmada yatar durumdaki kadavranın bir 

bacağını kaldırınakla dural sakın gerildiğini ve karşı sinir kökünün de 

sıkıştığını göstermiştir(26). Hudgina'in 351 lomber diskli olguda yap­

tığı araştırmada 58 hastada ters las~que pozitifliği bulmuş ve bunlar­

dan %97'sinde disk hernisi saptamıştır. Geki kalan yalnız ağrılı ba­

cakta las~que pozitifliği olan 293 olguda ise %64 oranında disk her-

nisi olduğunu belirtmiştir(26). 

Femoral sinir germe testinin ise yukarı lomber bölge disk herni-

lerinde tanıya yardımcı olacağı bildirilmiştirf67). 

Kuvvet azalması da disk he rnili has te:ı da sılclılcla göz lenen bir bı:ıl-

gudur. Ade le kuvvetinde azalma sini.t' kökünün uzun süre basıya maruz 

kaldığını gösterir. 13-1
4 

disk hernilerinde M.quadricsps fe morisin, 

14-15 disklerinde M.ekstensör hallusis longus'un 1 5-s1 disk hernile­

rinde ise ayağın plantar fleksiyonunda kuvvet azalması oluşur. 

Duyu kusurları birçok yazar tan.ıafından etraflıca araştırılmış 

ve disk mesafesi ile duyu kusuru oluşan denmatomlar arası kesin bir 

ilişkinin varlığı ortaya konamamıştır. Davis ve arkadaşları 500 has-

tada yaptıkları incelemede duyu değişiklilclerinin lezyon seviyesi ile 

bağlantılı olmadığını gözlemiştir(l4). Genellikle 13-14 disklerinde 

bacağın öz yüzünde 14-1
5 

aralığının herniasyonlarında ayağın darsal 

kısmında ve L
5
-s1 disk herniasyonlarında ise ayağın dış tarafında hipo­

estezi görülür(l8,51,67) •. 

Refleks değişiklikleri de lazyon seviyesi hakkında kesin fikir 

vermemektedir. Ancak 1514 herniasyonlarında patella refleksi, 1 5-s1 
hernilerinde ise aşil refleksinin azaldığı veya kaybolduğu söylenebi­

lir . 14-1
5 

aralığının disk protrüzyonlarında ise küçük bir hasta gru­

bWlda patella refleksi azalabilir, herniasyo:n geniş bir alan tutarsa 

aşil reflgkside kaybolabilir. Bu durumlar dışında söz konusu aralık 
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herniasyonlarında refleks değişikliği kaydedilmezo Weir'in 100 

olguluk serisinde 1 5-s1 disk hernilerinde aşil refleksi %60 oranın­

da, 14_5 lazyanlarında ise %15 oranında kaybolduğu saptanmıştır(62). 

Atrofi le7.yon seviyesi hakkında belirgin fikir vermemesine kar-

şın hastanın klinik seyrinin izlenmesi açısından önem taşımaktadır$ 

Dinakar 300 olguluk lomber disk serisinde 1aseque pozitifliğini 

%86, duyu kusurunu %57, kuvvet kusurunu %35, refleks değişikliklerini 

%35, sfinkter kusurlarını ise %5 olarak saptamıştır(l6)o · 

Sinir kökü sıkışmalarına ait klinik bulgular Tablo 33'de özetlen-

miş tir. 

TABLO 33: SİNİR KÖKÜ SIKIŞl\'IALARI VE KLİNİK BULGULAR( 51) 

14 SİNİR KÖKÜ 

L
5 

SİNİR KÖKÜ 

s1 SİNİR KÖKÜ 

AGRI VE DUYU KAYBI 

L4 dermatomQDda uy­
lugun arka dış yüzün­
den patellayı çapra~­
layarak geçer.Bacağın 
ön yüzünde dağılır. 

L5 dermatomunda uy­
luğun arka yüzü,ba­
cağın ön yan yüzü 
ve ayağın iç yüzünde 
dağılır . 

KUVVET KAYBI VE 
ATROFİ 

REFLEKS DEGİŞİKLİGİ 

Diz ekatansiyonu­
nunda kuvvet kay­
bı ve quadriceps 
kasında atrofi. 

Ayağın ve ayak 
parmaklarının dar­
sal fleksiyonunda 
kuvvet kaybı ve 

Patella refleksi 
kaybı 

Yok veya aşil ref­
leksi kaybı 

bacağın ön yüz kas­
larında atrofi 

sı dermatomunda uy- Ayağın ve ayak par~ 
luğun arka kısmı,ba- maklarının plantar 
cağın arkası ve aya­
ğın arka dış yan kıs­
mında dağılır. 

fleksiyonunda kuv- Aşil refleksi 
vet kaybı ve bacağın 

arka yüz kaslarında 
atrofi. 

kaybı 



Serimizdeki lomber disk hernili olguların ~linik bulguları 

Ta blo 34' de gösterilmiş tir. 

TABLO 34:KLİNİK BULGULAR 

BULGULAR 

LASEQ UE PO Zİ Tİ FLİ Gİ 

'ffi'K TAR..ı\FLI 

ÇİFT TARAFLI 

DüRSAL FLRKSİYON KAYBI 

PLANTAR FLEKSİYON KAYBI 

DUYU K.A.YBI 

PATELLA REFLEKSİ KAYBI 

AŞİL REFLEKSİ KAYBI 

ATROFİ 

İ NK ON TİNENS 

HAS TA SAYISI % 

108 90.75 

66 55.46 

42 35.29 

77 64.70 

43 36.13 

75 63.02 

8 6.72 

61 51.26 

31 26.05 

2 1.68 

Lomber kampresyon frakttirlU ·13 hastanın klinik bulguları ise 

Tablo 35'de özetlenmiştir. 
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~BLO 35:KOMPRESYON FRAKTÜRLÜ HASTALARIN KLİNİK BULGULARI 

BULGULAR HAS '.rA SAYISI % 

KUVVET KAYBI 10 76.92 

PARAPAREZİ VEYA PARAPLEtİİ 7 53.84 

'iliK TARAFLI KUVVET KAYBI 3 23.07 

DUYU KUSUR U 9 69.23 

BİL.SEVİYE VEREN DUYU KUS URU 7 53.84 

'iliK rr.J\RAFLI DUYU KUSURU 2 15.38 

REFLEKS DEGİŞİKLİGİ 5 38.46 

İNKON TİNENS 3 23.07 

DEKUBİ TUS ÜLSERİ ı 7.69 

LASEQUE POZİ TİFLİGİ 4 30 .76 

BAŞVURDUGUMUZ TANI YÖN'.IEiviLERİ: 

A) DİREKT RADYOLOtİİK 'lliTKİK: 

Klasik ~i taplarca öykü alma ve klinik muayene bi ttikten sonra 

bel ve bacak ağrılı hastlara 4 yönlü direkt lumbosakral grafi çekil­

mesi önerilmektedir(l8,51,67)o Çekilen direkt grafiler lomber disk 

hernisi tanısı koydurmaz, ancak bel vs bacak ağrısına neden olabile­

cek artiri tis, spondylolisthezis , fraktür , kemik dokusunun primer 

ve sekonder tümörleri , kronik pyojenik veya tuberkülo.z enfeksiyonla­

rı, konjenital malformasyonlar, paget hastalığı, fibröz displazi ve­

ya vertebra korpusunun hemanjiomu gibi hastalıkları elearta etmeye ya­

rar. Vertebra korpus1n1un içine oluşan disk herniasyonları ise(schmorl 

nodülü) genellikle üst lombet• ve alt terakal bölgede oluşmakta.dır(5l). 



Direkt grafilerde disk hernisi lehine en önemli bulgular ise 

skolyoz,disk arabğında daralma, lomber lardozda düzleşmedir. 
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Dinakar(l6) lomber disk hernili olgularda anormal direkt grafi 

oranını %8la3 olarak bulmuştura Bunlar içinde lomber lardoz kaybı 

%70 . 3, intervertebral aralıkta daralma %20, lomber vertebralarda 

osteofitik değişiklikler %14, sakralizasyon ve spina bifida gibi 

patolojilerde %10 olarak saptamıştıro 

Serimizde lomber disk hernili olguların direkt gr afilerindeki 

bulgular Tablo 36 ' da özetlenmiştir. 

TABLO 36:DİREKT GRAFİ BULGULARI 

BULGULAR 

NORlVf.AL 

LOIVIBER LORDOZDA DÜZLEŞMIS 

İN WRVER 'IE BRAL ARALIK TA DARALMA 

OS TEOFİ TİK DE CÜ ŞİKLİKLER 

SKOLYOZ 

SAKRALİZASYON 

SPİNA BİFİDA 

B) MYELO GRAFİ : 

HAS rm. SAYISI % 

66 55 . 46 

29 24 . 36 

21 17.64 

14 11 . 76 

ll 9. 24 

2 1 . 68 

2 1.68 

Myelografi spinal subaraknoid aralı~ın radyoopak madde aracılı­

ğı ile gösterilmesidir . Lomber disk hernilerinin %96 ' sının L4_5 ve 

L
5
-s1 aralığında oluştuğunu söyleyen bazı yazar·lar myelografinin ge­

reksizliğine i nAnmakta ve bu mesafeleri eksplore etmenin yeterli ola­

cağını savunmaktadırlar(57) . Ancak lomber diskli hastalara myelografi 

yapmanın başlıca üç ana amacı vardır(l8 , 5l) . 
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l.Multipl disk protrüzyonu olası~ı. 

2 . Disk hernisi dışında olabilecek di~er patolojilerin de~erlen­

dirilmesi veya ekarte edilmesi . 

3.Spinal kanalın de~erlendirilmesi. 

Nitekim Wiesel ve arRadaşları(63)lomber disk hernisi tanısı alan 

hastalar arasında myelografi ile intredural nörofibroma olgusu sapta­

mışlar ve hastalara geniş laminektomi ile cerrahi yaklaşımda bullınmuş­

lardır . Serimizde de L4_5 disk hernisi ön tanısı ile myelografi yapı­

lan bir hastada L4_5 aralı~ında total blok saptanmış ve total laminek­

tomi yapılan hastadan nörofibroma eksize edilmişti rCRas im 13). 

RESİM 13:Myelografide tam blok gösteren intradural nörofibroma olgusuo 
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Bunun yanında myelografinin asemptomatik olgularda önceden lez­

yon hakkında bilei verme özelliği de vardır. Wd.lberger ve arkadaşları 

(64) başka patolojiler nedeniyle myelografi yaptıkları 108 asempto­

matik hastada lomber myelografik defekt saptamışlar ve ortalama 3 

yıl sonra bunlardan %64'ünde disk hernisi semptomatolojisi gelişti-

ğini gözlemişlerdir. 

Tavaras ve Wood'a göre lomber disk hernilerinde 4 myelografik 

kriter vardır(60). 

l.Lateral dolma defekti 

2.Asimetrik sinir kökü kesikliği(Resim 14) 

3.2mm.den büyük çift konturlu ventral dolma defekti 

4.Subaraknoid aralıkta parsiyel veya tam blok(kum saati görünümü) 

(Resim l5)o 

RESİM l4:L5-s1 sinir kökü 

kesikliği. 

RESİM 15 :Myelografide parsiyel 

blok o 



Myelografinin en büyük problemlerinden biri kontras maddenin 

subdural aralığa kaçmasıdıro Bu nedenle skopi altında test doz 

kontras madde verilmesini öneren yazarlar vardır(55)o 
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Lomber serimizi içeren 142 olgunun 136'sına myelografi yapılmış 

ve 6 olguda opak madde subdural aralıkla görülmüştür(%4.41). 

Lomber disk cerrahisi geçiren tüm hastalara myelografi yapıl­

mış ve sonuçları Tablo 37' de öze tle:nmiştir. 

TABLO 37: LOMBER DİSKLİ OLGULARDA MYELOGRA1i'İ BULGULARI 

BULGULAR HAS TA SAYISI % 

EKSIJRADURAL DOLlflA DEFEKTi: 86 72.26 

ASİME1RİK SİNİR KÖKÜ KESİKLİGİ 8 6.72 

PARSİYEL BLOK 14 11.76 

TAM BLOK 12 10.08 

VEN TRAL DO UJIA DEFEKTİ 2 lo68 

DAR KANAL 7 5.88 

NORMAL MYELOGRAFİ ı 0.84 

Kampresyon fraktürlü 13 olgudan 8 tanesine myelografi uygulanmış, 

5 olguda tam, 2 olguda parsiyel blok, bir olguda ise lateral dolma 

defekti saptanmıştır. 

C.BOS BULGULArti 

Lomber disk hernilerinin ayırıcı tanısında ve kampresyon fraktür­

lü olgularda myelografi kadar olmasa da BOS proteininin ve Que~kenstedt 

testinin klinik önemi vardır. 

119 lomber diskli olgudan 65 inde BOS proteini ölçülmüş, yakın­

ma süresi arttıkça ve myelografik defekt ağırlaştıkça BOS protein dü­

zeyinin de arttığı saptanmıştır. Serimizde en düşük BOS protein değeri 

19%mgr. en yükseği ise 176%mgr. olarak bulunmuşturCOrtalama 75.24%mgro) 
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TEDAVİ: 

A)KONSERVA 'lı:İF TEDAVİ: 

Disklerde oluşan patolojik değişiklikler sırayla nukleus dejene­

rasyonu, nukleusun yer değiştirmesi ve fibrozis oluşması şeklindedir. 

Konservatif tedavinin ana ilkesi bu anormal diski gerilmelere karşı 

korumak ve anulusta tekrar fibrozis oluşması ile nukleus pulpozusun 

eski yerine kaymasını beklemelcten ibarettir(67) . Suyunu kaybetmiş 

olduklarından sekestre ~r~alar bu tedaviye yanıt verirlero 

Genelde lomber disk hernili hastalara konservatif tedavi amacı 

ile mutlak sert yatak istirahati ve analjezik+myorelaksan kombinas­

yonundan oluşan ilaç tedavisi önerilir(51,67) o Pelvisten veya bacak­

lardan yapılan traksiyon hastayı sadece yatağa bağlamaya yarar(67). 

Ağrıyan bölgelere veya spinal kanala kortizon ya da anestezik ajanlar 

uygulanmasının tedavide yeri yoktur(67). Yatak istirahatinden sonra 

hastaya bel ve kas ade.lerini güçlendirici ekzersizler yaptırılması 

yarar sağlar. 

Konservatif tedavinin etkinliği açısından çeşitli görüşler öne 

sürülmüş, bunlardan en çok kabul edilir olanı lomber disk hernili has­

taların %20'sinin konservatif tedaviden yarar gördüğü, %20'sinin cer­

rahiye gittiği, kalan kısmının ise yakınmalarıyla baş . başa günlük ya­

şamını süPdürme yi öğrendi ği yo lu.:r!da alandır( 67) o 

B)CERRAHİ TEDAVİ: 

Günümüzde nöroşirÜrjiyenleri en çok ilgilendiren konulardan bi­

ri olan lomber disk cerrahisi endikasyonu iyi konulduğu zaman, kamp­

likasyonları son derece az, sonuçları yüzgüldürücü bir cerrahi yöntem­

dir. Lomber disk cerrahi sonuçlarını etkileyen en önemli faktörler ise 

şunlardır:(53) 
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A)Pozitif faktörler: 

l.Be 1 ve bacak ağrısır . ın hastanın günlük yaşamını e tki le ye cek 

kadar fazla olmasıG 

2.Siatik sinir dağılımı boyu...ıı.ca duyulan ağrının bel ağrısından 

fazla o lması. 

J.Ayakta durma ve o turma sırasında ağrının artması, yatarken 

aza lması. 

4GNörolojik muayenede belirli bir aralıkta bir sinir kökü tu-

tulumuna ilişkin bulguya rastlanme.sı 

5.Myelografik defektin nörolojik muayene ile uyumlu olması. 

6.Pozi b.f laseque testi 

7. Pozitif ters la se que te s ti 

B.Hastanın gelecek yaşamını olumlu yönde etkileyecek psişik 

durumda olması. 

B)Negatif faktörler: 

loBel ağrısının bacak ağrısından önemli olması . 

2. Aş ırı şişmanlık. 

J.Organik bir tulgu V.e belirtinin olmaması .. 

4 .. Hastanın bu ameliyatı olmakla gerek çalışma yaşamında gerek­

se sosyal yaşamında bir kazanç sağlama olasılığının bulunması .. 

5 .. Hastanın psişik durumunun yeterli düzeyde olmaması. 

6 .Ha stada daha önceden bir takım medikal problemlerin varlığının 

öğre ni lme si. 

7 .Hastanın daha önce medikal sorunlar yüzünden dava lı veya dava­

cı duruma düşmüş olması. 

Lomber disk cerrahisi sonuçlarJ.nı olumlu ya da olumsuz yönde et­

kileyecek bu faktörler dışında cerrahi endikasyonlar 4 tanedir(5J,67). 
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l.Cauda equina kampresyonuna yol açarak acil cerrahi tedavi 

gerektiren, sfinkter kusuru, motor ve sersoryal parazi gösteren geniş 

orta hat protrüzyonları. 

2.Guadriceps parejisi veya düşük ayak olw::;turan sirür kökü sı­

kışmaları. 

J.Konservatif tedaviye karşın siatik sinir dağılımında ağrının 

devam etme si. 

4.Hastanın günlük yaşamını etkileyen bel ve bacak ağrılı devra­

lerin sık sık nüks etmesi . 

Lomber disk cerrahis inde kontrendikasyonlar i se şunlardır(53): 

l.Konservatif tedavi görmeksizin ilk kez oluşan bel ve bacak 

ağrısı. 

2.Aşağı ekstremitelerden birine veya ötekine yayılan zaman zaman 

oluşan bel ağrısı ve kuşkulu myelogram. 

J.Uzun zamandır bazen oluşan bel ağrısı ve kuşkulu myelogram. 

4.Bel ve bazen bacağa vuran ağrıyla birlikte a~rılı bacağın 

aks i tarafta myelografik defekt olması. 

5.Hastanın yakınmalarının azalması, motor güçsüzlüğün devam et­

mesi halinde ağrıda azalma olması cerrahi için endikasyon oluşturabi­

lir, ancak ağrı en büyük semptomu oluşturuyorsa ve bu da düzelme yo­

lunda ise cerrahi müdahaleyi iptal etmek en uygun yoldur. 

50 yıl önce bilateral geniş laminektomi uygulanıp orta hatta du­

ra açılmakta, sinir kökleri ekarte edilip anteryör duraya insizyon 

yapılmakta ve disk materyali "kondroma" adı altında eksize edilmek­

teydi.Bu işlem Mixter ve Barr'ın(35) klasik yayınıarına kadar sür­

müş, bundan sonra intervertebral diske ekstradural yoldan yaklaşılmış 

ama geniş laminektomi uygulaması devam etmiştirQ 20-30 yıl önce ise 

tek taraflı interlaminar yaklaşım başlamıştır. 
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GUnUmUzde de, disk ma teryalini tama yakın çıkara bilmek, rakur­

rensa yol açmamak ve da ha iyi bir csörUş alanı sa ,~lama k amacıyla total 

laminektomi yolunu seçenler mevcuttur(l6,41 , 53). Tbtal laminektominin 

diğer sinir kökUnU leze etmek, fasetler korunsa daha vertabral kolon­

da instabilite oluşturmak operasyon ve anestezi sUresini uzatmak gi­

bi bilinen dez-avantajları mevcuttur. 

İki taraflı hemilaminektominin ise daha fazla disk materyali 

çıkarılmasını sa~ladığı, çeşitli yazarlarca ifade edilmiştir(l,41). 

~k sinir kökU sıkışması gösteren olgularda, vertabral kolon 

stabilitesinin korunması, ameliyat sUresinin kısalığı gibi yararları 

gözönUne alındığında, en çok kullanılan yöntem tek tara flı laminek­

tomi ile diske yaklaşmaktır(4,46,54,56) o 

Ameliyat masasına yatan hastaya anestezi induksiyon~ndan önce 

yakınması olan baca~ını sormak ve myelogramla karşılaştırmak bUyUk 

yanlışlıkların önlenmesi açısından bUyUk yarar sağlar(53). 

Lomber disk hernisi nedeniyle uyguladığımız cerrahi yöntemler 

Ta blo 38' de gösterilmiş tir. 

TABLO 38:UYGULANAN CERRAHİ YÖN~MLER 

CERRAHİ YÖNTEMLER 

A)HEMİLAl1tİNA IDMİ+FORAiviİNA TOIVTİ+DİSKEKIDMİ 

1. rı:EK TARAFLI LAMİNA IDMİ+FORAMİNA IDMİ+DİSKEKIDl'v1İ 

2 .ÇİFT TARAFLI LAMİNA IDMİ +FOR..t~MİNA IDfv1İ+DİSh~KIDMİ 

B) LAMİNEK IDl'ı1İ +FO RAMİNA IDl'IIİ +Dİ SKE K IDI\IT 

C) LAMİNEKIDMİ+LAMİNA IDMİ+FOR.A.MİNA IDMİ+DİSKEK'lDMİ 

D) LAMİNEK TOMİ+FASE ı:IEK IDMİ+DİSKEK IDMİ 

HASTA SAYISI % 

86 69 . 91 

68 55.28 

18 14.63 

31 25 . 20 

4 3 . 25 

2 lo62 

Kampresyon fraktUrlU 13 olguya geniş dekompressif laminektomi 

yapılmış, gereken olgularda dura açılmış ve spinal kord kon tUza bu­

lunmuşsa dura açık bırakılmıştır. 
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TUmör, konjenital malformasyon, dar kanal, superior faset 

sendromu ve yabancı cisim sonucu disk aralığı enfeksiyonu oluşan 

10 olguluk grubada laıninektomi yoluyla yaklaşılmı§tır . 

LOKlı.LİZASYON: 

Bugüne dek bildirilen tüm serilerde lomber disk herniasyonları 

en çok 1 4_
5 

ve JJ
5
-s1 aralığında görülmüş tür o Serimizde de bu kural 

değişmemiş ve en çok son iki lo m be r disk aralığında oluşmuş tur. 

(%94.16)(Resim 16). 

RESİM 16:14_
5 

disk hernisio 

119 hastada 101 kez tek aralığa(%84o87), 18 kez iki aralığa 

(%15.12) müdahale edilmiştir. Cerrahi girişimde bulu_rıulan toplam 

intervertebral disk aralığı l37'dir. Bunlardan 1 3-14 aralığına 8 

olguda (%63o50), 1
5
-s1 aralığına da 42 olguda(%30.65) cerrahi~gu­

lanmış tıro 
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Lomber bölgenin kampresyon traktUrleri en çok L1 ve L2 düzeyin­

de görlilmektedir(l3). Serimizele de 13 olgudan 6 tanesi Lı kampresyon 

fraktlirlidtir(%46.15)o 

KOMPLİKASYONLAR: 

Lomber disk cerrahisinde görlilen komplikasyonlar şu şekilde sı­

ralanabilir; 

A)Operasyon sırasında oluşan komplikasyonlar: 

l.Vasküler ve visseral komplilcasyonlar: Aorta inferyör vena aava 

ve iliak damarlarla diğer visseral organların lezyonu anulus fibrozu­

sun anteryör parçasıyla anteryör longitudinal ligamentin ameliyat es­

nasında delinmesiyle mlimkün olur. LiteratUrda buna ilişkin bir çok 

yayın yer almaktadır. Kamplikasyon oranı %0l'den %06'ya dek değişmek­

tedir(30)o Bu tür komplikasyonun tedavisi acil laparotomi ile vaskü­

ler lezyonun tamirinden ibare-ttir. Mortali te oranı %55 olarak bildi­

rilmekte (15) ise de kanımızca bu oran çok daha yliksektir. 

Üreter yırtılmasına enden rastlanmaktadıro Borski kadavralar Uza­

rinde yaptığı çalışmada disk cerrahisinde urstra lezyonu oluşabilece­

ğini göstermiş ve bir olgusıuıu yayınlamıştır(5)o 

2.Sinir elemanıarına ilişkin komplikasyonlar: Dura yırtılması, 

sinir köklinlin akartasyon veya diskektomi sırasında zedelenmesi ya da 

kanama kontrolu sırasında koterle yanması bu tip komplikasyonlara ör­

nek teşkil eder. 

B)Erken postoperatir dönem komplikasyonları: 

l.Pulmoner atelektazi:Postoperatif dönemde ilk 3 gtinde açıklana­

mayan ateşin nedeni genellikle endotrakeal anestezi sonucu oluşan ate­

lelctazidiraErken mobilizasyon en iyi korunma ve tedavi yöntemidiro 

2.Barsak ileusu:Abdominal distensiyon, bulantı, kusma ve solunum 

sıkıntısı ile kendini belli edero Barsak sesleri yoktur. Nazogastrik 

aspirasyon ve barsak hareketleri geri dönane kadar mayii ve elektrolit 

tedavisi yapılır. 
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) . İ dra r retansiyonu: Çok göriilen bir kamplikasyon olup anksiye-
' 

t e, ağrı, sı rt üstü ya.tar pozisyon ve ameliyat öncesi ve de sonrası 

s i ni r kökü irritasyonunun kombinasyonundan r::ı.eydana ge lir. Olası oldu-

ğunca uretral kateter koymaktan salcınmalıd.ır .. 

4.Yara enfeksiyonu: Bu tüm cerrahiarın yakındıkları bir kompli-

kasyon türü olup, sıklıkla rastlanılır Kültür sonucuna göre uygun 

antibiotik tedavisi ile sonuç alınmaya çalışılır~ Bazı olgularda cer-

r ahi elfsizyonla temizleme yolu..na gidilir. 

5 oThromboflebit oluşumu:Erken mobilizasyonun sağlanması ile 

görülme oranı hayli dü~ımüş tür .. Ağrı, lo kal ısı artı nu ve şi ş lik trom­

bo f lebi t oluştuğunu anımsatmalıdır. 

C)Geç postoperatif dönem komplikasyonları: 

l .. Sinir kökünün yeters i z dekompresyonu: Laminatemi sırasında fora-

mi natomi yapılmamasına veya yetersiz yapılmasına bağlı olabiliro Bazan 

bu olgularda tekrar ameliyata alınarak dekompressif laminektomi ve 

fo r ami natomi yapmak gerekebilir. 

2 .Sini r kökü ve dura arasında fibrozis oluşumu: Dura ve sinir 

kökü arası nda skar dokusu oluşması ikinci bir cerrahi eksplorasyonu 

gerektirir. Dikkatli bir kanama kontrolü ve sinir dokularına cerrahi 

sı ra s ında gerekli özenin gösterilmesi skar dokusu oluşumunu engella ­

ye c e ği söyl enebil i r. 

).Disk aralığı enfeksiyonuCinter space enfeksiyon):Ameliyatdan 

l-6 hafta sonra şiddetli bel ve bacak ağrısının tekrar ortaya çıkma­

sı ile kendi ni belli eder.Ateş olabj_lir veya olmayabiliro Laboratuvar 

bulgularından sadece sedimentasyon hızı artmıştır. ~davide mutlak 

yatak i stirahati ve geniş spektrumlu antibiotiklerin yükse-k dozda kul­

lanı lması gerekir. Bazı olgularda tekrar cerrahi girişim yapılarak 

disk mesafes i ni kUrete etmek gerekebilir .. 

4 oAraknoid ki st oluşumu: Ameliyat sırasında dura yırtığı olmuş 

ve kapatılmamışsa oluşabilecek bir komplikasyonduro ~davisi kistin 

eksi zyonudur. 



Serimizde lomber disk cerrahisinde görülen komplikasyonlar 

Tablo 39'da gösterilmiştir. 

TABLO 39: SEHİMİZDE OLUŞAN KOMPLİKASYO:NLAR 

KOMPLİKASYONLAR HASTA SAYISI % 

YARA ENFEKSİYOHU 6 5.04 

DİSK ARALIGI ENFEKSİYONU 3 2.52 

DURA YIR TI GI 3 2.52 

YABANCI CİSİM ı Oo-84 

DİSK REKURRENSİ VE REOPERASYON: 

-11-

Scoville serisinde raoperasyon oranını %2 . 9, Dinakar ise %la66 

olarak bildirmektedirlera 

Serimizde granülasyon dokusu oluşumu ve disk rekurrensi nedeniy­

le 6 hasta reoperas,:rona alınmıf_;ıtıro Bttnlardan 2 tanesi başka bir mer­

kezde ilk ameliyatlarını olmuşlardırc Her iki ameliyatınıda klini~i­

mizde olan 4 olguda aynı mesafede disk rekurrensi saptanmıştır(%3•36). 

Literatürde reoperasyon geçiren hastaların ancak l/3'ünün yakınmala­

rının geçtiğini bildiren yayınlar _ço~unluktadır(29). 

TAKİP VE DEGERLENDİRME: 

Klipi~imizde basit lom.ber disk he rnisi ne de ni yle ame li ya t e dilen 

hastalar ortalama 7 gün sonra taburcu edilmekte va 1 9 5 ay, 3 ay, 6 ay 

ve 1 yıl sürelerle kontrollere çağırılmaktadırlar. 

Son kontrol muayene bulgulerına göre hesteların değerlendirilme­

si Tablo 40'da özetlenmiştir . 
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TABLO 40: SON MUAYENE BULGULARINA GÖRE DEGERLENDİRIVIE 

BULGULAR HASTA SAYISI % 

AGRI AYNI, DE:b'İSİ T AYNI 8 6 72 

AGRIDA AZAL:rf.A,DEFİSİ T AYNI 7 5.88 

AGRIDA AZALMA, DEFİSİ Tlli AZALIVTA. 18 15.12 

AGRI YOK, DEFİSİ r_r AYNI 5 4.20 

AGRI YOK, DEFİSİ T AZALMIŞ 4 3.36 

AGRI YOK, DEFİSİ T YOK 77 64.70 

Kampresyon fraktürü nedEniyle ameliyat ettiğimiz 13 hastadan 

agır nörolojik defisit gösteren lO hasta postoperatif dönemde reha­

bilite edilmele üzere F.T.R üni t elçrine verilmiş, 2 kurşun yaralan­

masıyla, l kampresyon fraktürü sekelsiz olara k iyilaşmişlerdir. 

TARTIŞMA: 

Lomber bölgeye cerrahi girişim yapılan olgular arasında lomber 

disk hernileri %83.80, kampresyon fraktürleri %9.15, tümörler %2~11, 

konjenital malformasyonlar %lo40 oranında yer tutmaktadır. Son 50 yıl­

da tedavi yöntemlerindeki ilerlemelarM birlikte lomber disk cerrahisi 

herkesee kabul edilir hale gelmiştir. 

Biz kliniğimizde klasik kitaplarda(28,51,53,67) belirtildiği gibi 

intervertebral diske hemilaminatomi yolu.yla yaklaştık(%70)., Total la­

minektomiyi (%30) dar kanal saptanan olgularda, myelografik olarak 

total veya subtotal blok gösteren olgularda dekompresyon amacıyla seç­

tik. 

O'Connell'in(39) serisinde operasyon sonunda tam kapasite ile 

i şinin başına dönen hasta oranı %92 .. 8 , Young'ın(68) serisinde ise bu 

oran %91 olarak verilmektediro Dinaka.r(l6) ameliyat sonunda asempto-



-73-

ma tik has ta oranını %80 olar·ak vermekte, %6 oranında hastanın da işi­

ne döndüğünü, ancak zaman zaman bazı yakınmalar gösterdiğini ve yine 

%6 oranında hastanın ise ağrı ve nörolojik defisitlerin sekel olarak 

kaldığını bildirmektedir . 

Serimizde cerrahiden yarar görmeyen hasta oranı %6.72'dir . Ge­

cikmiş olgularda cerrahi her zaman düzelme sağlamamaleta ve başarı 

oranını düşürmektedir. Yerleşmiş :riörolojik defisitleri nedeniyle 

zaten kötü dur-umda bulunan bu hastaları ameliyat etmek çok düşükte 

olsa bu hastalara iyileşme şansı vermeye yöneliktire %96.61 oranın­

da olan ağrı yakınması postoperstif dönemde %27.74'e düşmüş, bunla­

rında %2l'inde ağrı azalmıştır. 

Serinüzde başarı oranı %93.28'dire Bunların %64 70'i hem ağrı 

hem de nörolojik de fisi t açısından tam şifaya kavuşmuşlardır o 

Lomber disk cerrahis:Lnde ki gelişmeler, ameliyat mikroskobunun 

bu alana da girmesiyle endikasyonu iyi konmuş, seçilmiş olgularda 

başarı oranının %l00'e ulaşabileceğini söylemek yanlış olmazo 
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Ö Z E T 

Bu çalışmada 1979-1984 yılları arasında Anadolu Üniversitesi 

~p FakUltesi NöroşirUrji Ana Bi lim Dalında vertabral kolon ve 

disk aralı~ına cerrahi si rişim uygulanan hastalar retrospektif 

olarak gözde n geçirildi. Tbplam 188 olgu servikal, terakal ve 

lomber bölgelere ayrılarak, klinik, nöroradyolojik ve cerrahi 

yönden incelendi . 

Lite rattir ara ştı rllarak aynı ko nudaki çalışma ve makaleler 

gözden geçi r ildi . Cerrahi t e knil::.lerin tar•tışması yapı larak çe­

şitli yönlerden karşılaştırıldı ve gerekli de~erlendirmeler 

e 1 de e di 1 di. 
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