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LOMBER DiSK HERNISINI NASIL YAPIYORUM?

Giinliik pratigimizde genis bir alani iceren lomber disk
hernilerine yaklagimimiz; aldigimiz egitim, edindigimiz,
deneyimler ve sonuglarimizin yorumlanmasi dogrultusunda
sekilllenmektedir.

Klinik Degerlendirme

Cerrahi basarida en 6nemli asamadir. Degerlendirme, hasta
kapidan girince baslar. Giris sekli, ayakta durusu, yiiriyisi,
yiiziindeki ifade, oturma sekli vs bize bir¢ok seyi anlatir.
Degerlendirmeye “sikayetiniz veya yakinmaniz nedir?”
sorusu ile baslanir ve maalesef en zor yanit alinan sorudur.
[lk cevap, cogu zaman “bel fisgim var” olur ve uzun hikaye-
sini anlatmaya baglar. Israrla niye bagvurdugu sorgulanmali,
yakinmalarin baglangici, siiresi ve ayrintilari kaydedilmeli-
dir. Bize gelmeden dnce gecirdigi asamalar bilinmelidir. Bel
ve radikiiler agrinin derecesi, karakteri ve yayilim sekli ayri
ayrt degerlendirilir.

Muayene asamast, cerrahiye karar vermede son derece
onemlidir. Agri degerlendirme, provokasyon testleri, ayrin-
uli norolojik muayeneyi ve kisa psikiyatrik degerlendirmeyi
kapsar. Agrist ile uyumlu nérolojik bulgu, 6zellikle noro-
defisit, bizi cerrahiye gotiirecektir. Hastanin genel durumu,
eslik eden hastaliklar ve ayirici tanilar gozden gegirilmelidir.

Bel agrisinin 6n planda olmasi, lomber disk cerrahisi basa-
rist icin olumsuz bir durumdur, Disk cerrahisi basarisindan
kusku duydugum her kosulda, ayakta direke grafiler ve
dinamik grafileri ile BT ister, stabiliteyi gzden geciririm ve
diskektomiden uzak durmaya gayret ederim.

LDH tanisinda giiniimiizde ilk istenen tetkik, MRG yon-
temidir. Rapora degil, goriintiiye bakarak degerlendirme
yapilir. Varsa eski tetkiklerine de bakmak gerekir. Amaci-
miz, klinik ile uyumlu radyolojik bulguyu saptayabilmektir.
Hastanin klinik degerlendirmesine gére tekrar tekrar incele-
mek, dogru karar vermemizi saglar, hatay1 azalur. Uyumsuz
bir bulgu varliginda, tanimiz1 gézden gegirmemiz gerekir.

MRG de nelere bakariz? Disk hernisi olan seviyede; komsu
saglikli seviyelerle kiyaslanan disk yiiksekligi, dejenerasyo-
nun derecesi, anuler yirugin ve disk hernisin tipi, uzanimi,
yumusakligi/sertligi, osteofit/kalsifikasyon varligi, son-plak
degisikleri, spinal kanal/intervertebral foramen/reses genis-
ligi, noral yapilarin ne kadar bast alunda oldugu, fasetlerin,
ligamanlarin ve paravertebral kaslarin durumu gibi birgok
degerlendirme kriteri kullanmaktayiz. Bu bulgular cerceve-
sinde cerrahi endikasyon ve cerrahi teknik kararimiz sekil-
lenmektedir.

Cerrahi Karar1 Nasil Veriyorum?

* Radikiiler agrisi ile uyumlu majér nérolojik defisit,
radyoloji ile de ortiistiyorsa direkt cerrahiye karar veri-
yorum. Bagka secenek sunmuyorum.

* Radikiiler agrisi ile uyumlu minér nérolojik defisit,
radyoloji ile de értiisiiyorsa cerrahi oneriyorum. Eger
cerrahi istemiyorsa, defisiti konusunda uyariyorum.

*  Sadece agr1 var, defisiti yok ise; radyoloji dnemli.

o Kanali dolduran, biiyiik bir disk hernisi varliginda
cerrahi dneriyorum.

o Kiiciik bir hernisi varsa, agrinin siddet, siiresi, seyri
ve konservatif tedaviye yanit1 6nemli. Bu durumda,
cerrahi digt tedavi segenekleri sunuyorum, 5-10 giin
kadar konservatif tedavi ile beklemesini dneriyorum.

* Bu siirede rahatlama olursa ve yeni degerlendir-
mede de defisiti yoksa, cerrahiden uzaklagiyo-
rum, FTR 6neriyorum ve egzersiz veriyorum.

* Rahatlama olmad: ise norolojik muayeneyi tek-
rarliyorum. Defisiti yok ise, spinal enjeksiyon
seceneklerini sunuyorum.



Cerrahi Yaklagimim

2006 yilindan beri, ubbi bir gereklilik olmadig1 veya hasta
israrla genel anestezi (GA) talep etmedigi siirece, sedoanal-
jezi ile spinal anestezi alunda (SAA) cerrahi uyguluyorum.

*  GAnin olasi komplikasyonlarinin ve postop agr yakin-
masinin olmamasi avantajlari,

* Tostop erken nérolojik muayene yapilamamasi dezavan-
tajidir.

Notral prone pozisyonda cerrahi saha hazirligindan sonra
skopi ile insizyon yeri belirlenir. 2-3 cm medyan cilt-cilalu
insizyonu ile fasia agilir, kas kesilmeden Meyerding ekartor
yerlestirilir. Tekrar skopi ile seviye teyit edilir ve sahaya mik-
roskop ¢ekilir.

Kerrison rongeur ile parsiyel hemilaminotomi yapiyorum.
Siklikla 3 mm Kerrison tercih ediyorum. Spinal kanal siki-
stk veya rahatligina gore 2 veya 4 mm kullanilabilir. Sadece
lamina kalinliginin fazla, Kerrison acikliginin yetersiz kaldi-
g1 durumlarda, laminay1 inceltmek igin drill kullaniyorum.
Lig.flavumu almadan 6nce kemik alimini tamamliyorum.
dura ve kok lateralinini agryorum. Disk hernisinin oryantas-
yonuna gore kranyal veya kaudal yonde ilerlenebilir.

Flavektomi yapiyorum, korumak icin bir ¢aba gostermi-
yorum. Ancak epidural yagli dokuyu muhafaza etmeye
calistyorum. Sikigik kokiin lateralini ve aksillasini ince Ker-
rison ile acarak ve sinir huku veya disekeorle diseke ederek
diskektomi alanimi hazirliyorum. Sol elimde bulunan ince
aspiratdr ile ekarte ederek diskektomi yapiyorum. Miimkiin
oldugunca kok ekartorii ekartman kullanmam. Kullanmak
zorunda kalirsam, kisa aralikla ekarte ettiririm.

Diskektomi tarzim olguya gore degisken;

- Fragmante, serbest veya subligamantoz ekstride disk
hernisi (kranyale, kaudale vs) varliginda, genis bir anii-
ler yiruk yoksa, sadece fragmantektomi uyguluyorum.
Foraminotomi yaparak cerrahiyi tamamliyorum.

- Genis aniiler yiruk ve genis tabanli disk hernisi varligin-
da, disk fazla dejenere olmamis taze bir disk ise niikleusu
bosaluyorum, anulusu muhafaza etmeye calistyorum
(parsiyel veya subtotal diskektoms)

- Disk tamamen dejenere olmus ve anuler yiruk genis
ise total diskelktomi yapiyorum. Cekici ve itici kiiretler
kullanarak diski tamamen bosaltmaya gayret ediyorum.
Osteofit varliginda anterior foraminotomiyi ekliyorum.
Bu olgularda kontrlateral flavektomi ve foraminotomi
rutinim. Kargt kékiin aksillasint ve omuzunu mutlaka
kontrol ediyorum.
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Ozellikle total diskektomi yaptigim olgularda rutin olmak
lizere, hastanin veya cerrahinin ozelligine gore dren kulla-
niyorum. Fasyay1 vicryl ile kapatp, ayni malzeme ile ciltalu
stitur attyorum, ¢ogu olguda cile dikisi kullanmiyorum.

Bazi ozel durumlar ve trikler;

* Ameliyat oncesi; IV olarak 2gr Sefazolin ve 250 mg

prednizolon rutin uygulamam

*  Yikama soliisyonumda 1 litre SF icinde lamp (250mg)
rifampycin mevcuttur.

* Her olguya “son rutiis” diye adlandirdigim cerrahi saha
kenarlarini diizeltme (ligaman aruklarini alma, kemik
kenarlar1 diizleme ve foramitomiyi tamamlama vb)
uyguluyorum. Foraminotomi sinirim, pedikiiliin inferi-
or hizasidir.

* Beraberinde kanal darligt olan disk hernilerinde tek
tarafli yaklagimla bilateral mikrodekompresyon yaklasi-
mi1 kombine ediyorum.

* Kauda sendromuna yol agmis veya agmasi muhtemel
biiyiik bir disk hernisi varliginda, ¢ogu kez bilateral
hemilaminotomi yaptiktan sonra, noral ekartman yap-
madan lateralden 11 numara bistiiri ile insize ederek
diskektomiye bagliyorum. Herniye diski, disk seviyesine
cekerek almaya gayret ediyorum.

* Far lateral disk hernisi varliginda, 6-8 cm lateralden
insizyonla transmuskuler transforaminal mikrodiskekto-
mi uyguluyorum. Beraberinde kanal icine de miidahale
etmem gerekiyorsa ayri bir medyan insizyonla giriyo-
rum.

* Erken dura yirugs olursa, yirtik alanini orterek kanal igi
stkisiklig1 ortadan kaldirdiktan sonra tamir yapiyorum.
Mutlaka siitur ile kapatmaya calisiyorum. Yapistirict ve
greft materyal kullanmam. Gerekirse otojen fasya, adale
veya yag ile yama yaparim.

e Kanama kontrolunda, pamuk koyarak ve yikayarak
bekliyorum. Kendiliginden ve koterizasyonla durmayan
kanama durumunda, epidural kanama icin selliiloz ve/
veya jelatin siinger, kemik i¢in bone wax disinda kanama
durduruculari kullanmiyorum.

Hastalar1 postop 1. giin ayaga kaldirip, taburcu ediyorum.
Yatakta yan doniip oturarak ayaga kalkmasini, kalkuginda
korse kullanmasini, saatte bir 10 dk dolasmasini, yemegini
ayakta yemesini ve bir hafta sonra kontrole gelene kadar
oturmamasini tembih ediyorum.





