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Postnukleotomi sendromunda agr1 nedenleri ve tedavisi

Mustafa Yiicel("

Postnukleotomi sendromu ve diskotomi yapilan olgularin %10'unda gordlir. Blyik gogunlugunda yakin-
malar az olmakla beraber hastalarimizin 1/3'linde is géremezlige ve maluliyete neden olan bulgular saptadik.
Bu galismada postnukleotomi sendromu tanisiyla tedavi ettigimiz 103 olgunun klinik ve radyolojik degerlendir-
melerini sunduk. Postnukleotomi sendromunu azaltmak igin indikasyonun ¢ok dikkatli konulmasi gerekir. Kan-
I girisime alternatif olan yéntemler eger indikasyon yéninden uygunsa tercih edilmelidir.

Anahtar kelimeler: Postnukleotomi sendromu, bel fitigi, chemonucleoliz, perkutan nukleotomi,
lazer buharlasmasi

Reason of pain in postnucleotomy syndrome and its treatment

Cause of postnucleotomy syndrome: Instability and loss of height in the intervertebral segment caused by
removel of disk tissue and, adhesions of surrounding tissues. Pain is seen in 10% of patrent after diskottomy
operation. Most of these patients have a few complaints However we fount that 1/3 of these patients, had di-
sability and could not return to work. In this study clinical and radiological evaluation of treated 103 patient
with postnucleotomy syndrome is reported. 71 of patients had symptoms when they do heavy work 27 of pati-
ents had persistant pain end had to take enclgesies 5 of patients following repeated disk operations had se-
vere disability and was unable to sit, stand or lie doun confortably. Important factor for prevention of postnuc-
leotomy syndrome, is correct indication for open nucleotomy. Alternative methods such as percutaneus nuc-
leotomy, chemonucleolysis, laser when avorable can be prefored.

Key words: Postnucleotomie syndrome, disk hernration, chemonucleolyse, percutaneus nucleotomy,

laser vaporisation

Bohler " bir hasta diz ¢ékip yalvarmadik¢a onun
bel fitigi ameliyatini yapmamak gerekir" derken, bu
ameliyatin getirdigi komplikasyonlari ve bazi ameli-
yatlarin gereksiz olarak yapildigi kanaatindeydi (1).

Bel fitigi ameliyatindan sonra %10 oraninda yeni-
den olusan sikayetler ile hasta muayeneye gelir. 1/3
oraninda yeni fitik veya rezidiv goriiliirken 2/3 oranin-
daki hasta grubunda nedbe dokusuna, instabiliteye,
sinir irritasyonuna bagl agrilann ortaya ciktigi gérilir
(3,4,7,9).

Postnukleotomi sendromu adi altinda topladigi-
miz hastalarda yakinmalar devamli olabilecegi gibi,
bazilarinda ise degisik aralarla "yeni bir fitik varmig-
casina" agrili ve fulminant tablo ile seyredebilir.

Postnukleotomi sendromunun nedeni, ameliyat-
tan sonra ortaya ¢ikan omur aralig: daralmasi, ona
bagl instabilite oldugu kadar; dura, sinir kdkleri ve
lumbal kanal arasinda olusan fibréz yapidaki nedbe
dokusudur. Nedbe dokusuna ve sinir koklerine olan
yapisikliklar: spinal sinirlerin ventral ve dorsal menin-
geal kollarinda devamli irritasyonlara ve agrilara ne-
den olur. Sinir koklerinin devaml yapisikhigi hastala-
rin sikga tarif ettikleri kiint fakat devamh agryi izah
eder. Hareketlere bagh olgulari, instabilite nedeniyle,
sinirin sikismas| veya nedbe dokusunun ani gerilme-
siyle sinir Gizerinde irritasyon yaratiimasina baglaya-
biliriz. Eger agn siyatalji tarzinda ise o zaman sinir
koklnde sikisma vardir, hasta segmental sikayetler-

de bulunur. Daha ¢ok dura ve sinir yapisikligi varsa
ve hareketlerle irrite oluyorsa o zaman kint agriyi
yalniz hareketlerle birlikte ifade eder.

Postnukleotomi sendromunda gézénunde tutul
masi gereken diger bir faktor faset sendromudur. Fa-
set sendromunun ortaya ¢ikmasinda zaten dejenera-
tif bozukluklari olan nukleus pulposusun gdrevini iyi
yapmamas! ve eklem yizlerinin dejenere olmasi rol
oynar (Resim 1a, b). Ameliyattan sonra JUNG-
HANS'In (1979) tarif ettigi hareket segmenti bozulur
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ve ylk daha cok fasetlere biner. Ayrica ameliyat es-
nasinda yaralanan dorsal elementler de rol oynar; li-
gemantum flavum, laminektomi, hemilaminektomi, gi-
bi. Géruldigu gibi postnukleotomi sendromunda ge-
sitli faktdrler etkendir. Biz yukarida da belirttigimiz gi-
bi rezidiv fitiklari bu ¢alismaya almadik. Yalniz fitik
olmadan ortaya ¢ikan agri grubunu degerlendirdik.

Materyal ve metod

1 Nisan 1987 ve 31 Mayis 1993 tarihleri arasinda
Ev Krankenhaus Ortopedi bélimiine miracaat eden
bel agrisi ceken hastalarin daha énce ameliyat olan-
larini gruplandirdik. Yeniden ameliyat olmasi gereken
5 olgu ve instabilite nedeniyle ameliyat edilen 2 olgu,
34 ile chemonucleoliz tedavi edilen hasta bu grubun
disinda tutuldu.

103 olgunun postnukleotomi sendromu tanisiyla
tedavimize geldigini saptadik. Ameliyat sonrasi sika-
yetlerin ayrilabilmesi icin en az 1 yil sonra bu taninin
konulmasina 6zen gosterildi. Olgularin 17 tanesi St.
Vincenz Hospital/Brakel'de cahstigimiz 1977-1986
déneminde veya 1987-1993 arasi Holzminden Ev.
Krankenhaus da ameliyat ettigimiz veya ameliyatina
katildigimiz, tanidigimiz hastalardi. Diger olgular ise
baska kliniklerde ameliyat olmuslardi. Degerlendirme
1990 yilindan itibaren 63 hastada prospektif geri ka-
lan olgularda retrospektiv olarak yapildi. Retrospektiv
olgularda yazili olarak hastanin bilgisine basvuruldu.
Ayinnmda KRAMER'in (1987) dnerdigi sema uygulan-
di. Klinik bulgularin yanisira lomber grafiler degerlen-
dirilerek radyolojik korelasyon arandi.

Sonuglar

103 olgunun ameliyat sonrasi ortalama miiracaat
suresi 4,1 yil olarak bulundu (En eski ameliyat tarihi
1951, elimine edildi, 1973 ve 1992 arasI degerlendir-
meye alindi).

Muayeneye gelme sikligi ortalama 2,1'di: Bunla-
rn %61' yalniz 1 defa ameliyat sonrasi tedaviye ge-
lip kaybolmuslardi, %32 olgu 2-3 defa muayeneye ve
tedaviye muracaat ederken, %7 olguda ayni sikayetle
muntazam tedaviye devam etmektedirler.

Hastalarin gegirdikleri ameliyat yiiksekligine gére
siniflamasi soéyleydi:

L 4/5 40 % 38.83
L 5/51 27 % 26.21
L 4/L5/L51 25 % 24.27
L 3/L4/L5 8 % 7.76 (n=103)

Klinik degerlendirme:

Postnukleotomi sendromunda daha evvel zarar
goérmus sinir kékunln agrilar yanisira yapisikhklarin
ve instabilitenin getirdigi diffuz, bilateral agrnlar ortaya
cikar. En dnemli klinik bulgu, hastanin éne egilmekte
cektigi sikintidir. Sinir kékd, dura ve lumbal kanal
arasinda olusan yapisikliklar hareketleri énler (3, 7).
Laseque bulgusu cogunluklu iki tarafli (%71) pozitif
olarak bulundu.

Kramer (1987) klinik bulgularn ge ayirir:

1. Hastalar ancak agir is yaptiklari takdirde yapi-
sikliklarla ve instabilte nedeniyle olusan agrilar hisse-
derler. Laseque bulgusu negatiftir. Devamli ilag al-
mazlar. Agir kaldirdiklarinda veya uzun zaman otur-
duklarinda pseudoradikuler sikayetleri olur. Is gore-
mezlik ylizdesi %20'nin altindadir.

2. Laseque bulgusu 30°-70° arasinda daima po-
zitiftir. Kint bel agrisi daima mevcuttur. llag degisik
dozlarda daima alimir, arada sirada daha kuvvetli
ilaglar veya enjeksiyonlar gerekli olabilir.

Is géremezlik %30-80 arasinda degisir. Bu hasta-
lar bilirkisi ve emeklilik ydéniinden degerlendirmek
cok zordur. Hastanin meslegini devam ettirip ettirme-
yecedi, yeni bir is yerinde g¢alismasinin mumkin olup
olmayacagini saptamak cok tecrlbe ister. Bunda
hastanin simulasyona yatkin olusu da isimizi zorlasti-
rr.

3. Bu grupta bir veya birden fazla bel fitigi ameli-
yati gegirmis, zorlukla ylriyen, koltuk degnekleri kul-
lanan, bazen tekerlekli sandalyeyi tercih eden, bazen
muayene masasinda yatmayi tercih eden ve kalkami-
yan hastalar gérilur. Umumiyetle yanlarinda soyun-
ma ve giyinmeye yardimci bir sahis daha bulunur.
Norolojik tablo ¢ok karisiktir. Laseque 30°'nin altinda
olabilecegi gibi bazi olgularda, laseque negatif olma-
sina ragmen bel agrilari cok kuvvetlidir. Nérolojik bul-
guya bakarak objektif bir karar vermek mimkin de-
gildir. Bu grupta is géremezlik %100'dir. Bazen has-
tanin devaml yardimciya ihtiyaci da olabilir.

Bizim degerlendirdigimiz 103 hastanin 71", 1'inci
grub, 27 tanesi 2'inci grup, 5 tanesi de 3'lncii gruba
girmektedir.

2 ve 3 grubta klinik bulgu konstant olmakla bera-
ber 1 grubta sikayetler gelip gecici karakterdedir.

Ornegin parmak ucu-zemin mesafesi akut dé-
nemde 40 cm, agrilarin azaldigi dénemde ise 0-20
cm aras! bulunmustur (%81).

Schober-lumbalis 10/13 cm ile sinirl iken agrila-
rin azalmasi ile beraber normallesmekte ve 10/15

Resim 2
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cm'ye yukselmektedir. Ayni sekilde laseque bulgusu
da gerilemektedir.

2. grubta agrilar 6n planda oldugu zaman yapilan
tedavilerin lomber vertebranin hareketlerini artirmadi-
gini bulduk. Bu grubta uygulanan tedavinin agri ize-
rinde etkili olmasi ve fonksiyona etkili olmamasi ente-
rasandir.

3. grubta bulunan 5 hastanin bir tanesinin (Resim
2), Gglncl ameliyattan sonra iki yonla lomber grafisi
gorilmektedir. 2 hastamizda internal fixatdr uygula-
narak spondilodez uygulanmistir. Batin 5 hastanin
da ortezi vardir. Bunlardan spondilodez ameliyati ge-
giren bir tanesi hari¢ diger dért tanesi ortezlerini de-
vaml kullanmaktadir. Bu gruptaki hastalarin ii¢ tane-
sine tens aleti verilerek agr tedavisi evde uygulan-
maktadir.

Radyolojik degerlendirme:

Postnukleotomi sendromu tanisi konulmadan 6n-
ce iki yonli lomber grafinin yamisira, CT ve MR to-
mografisi de yapiimalidir. .

Biz her postnukleotomi sendromu olgusunu sanki
yeni bir bel fitigi olgusu gibi degerlendirdik. Yaptigi-
miz klinik muayenede ve 6zellikle CT ve MR'de unu-
tulmus gézden kagmis bir-prolaps veya rezidiv pro-
laps aradik. Ancak bunlarin gérilmedigi olgularda
"postnukleotomi sendromu" tanisini kabul ettik (5).

Postnukletomi lomber grafisi sonuglari:

Skolyozda artma gérillmedi. Lordoz azalmasi
%37, lordoz artmasi %15 olguda gorildi.

Omurlararasi aralik, nukleotominin yapildig yer-
de %87 daralmistir. %13 daralma saptanmadi. Ozel-
likle geng hastalarin daralmaya direndikleri gorildi.
4 olguda interkorporal fuzion gérildi. Instabilite so-
nucu pseudospondylolistesiz L4/L5 de %34 oraninda
gorlldu. Retrospondlylolistesiz yalniz L5 segmentin-
de gorildl (%22).

Kissing-Spinae bulgusu L4/5 arasi %40, L5/51
aras! %21 bulundu.

Radyolojik degerlendirme ile klinik bulgularin
agirhg: arasinda korelasyon saptanmadi. Ornegin
cok az omur araligl daralmasi ve lordoz bozulmasi ile
beraber giden 3°. postnukleotomi sendromu goriiliir-
ken cok genis leminektomie gecirmis ve pseudos-
pondlylolisthesisi olan ve kayma miktari 7 mm'ye ula-
san hastada 1° postnukleotomi sendromu bulundu.

Tartisma

Resim 2'de 3. ameliyatindan sonra paraplejileri
nedeniyle ylUriyemeyen hastamiz son ameliyatini
Gottingen Universitesi norosirurji kliniginde 1979 yi-
linda olmustur. Dura ve sinir kokleri Gzerindeki baski-
yI tamamen kaldirmak ve spinal kanali genisletmek
amaclyla biitin posterior elementleri gikartilmistir,
Boylece lomber omurganin tamaminda instabilite or-
taya ¢ikmistir. Ortopedik ve biyomekanik nosyondan
yoksun bir cerrahi girisim hastayi kétirim hale getir-
misgtir. Daha sonra uygulanan spondilodez ameliyati
hastayi ayaga kaldirmaya yetmemistir. Ozellikle ayak

ekstansiyonundaki felcler ve siddetli bel agrisi nede-
niyle hasta yataga baglanmistir.

Kramer'in (1987) siniflamasina gore l'inci grupta-
ki hastalarin ameliyatin normal sonucu gibi gortlebi-
lirse de 2. ve 3. gruptaki hastalarin sayisi indikasyo-
nu daraltmak suretiyle dusurilebilir.

Her yeni postnukleotomi olgusunu bir yeni pro-
laps veya rezidiv gibi ele almak gerekir. Cok ender de
olsa rezidiv veya yeni prolaps olasiligi elimine edil-
melidir. Biz 11 gln ara ile L5/51 sag ve (ameliyattan
sonra) L4/5 sol bel fitig gordiik ve her ikisinide de
ameliyatla 11 giin ara ile tedavi ettik. Rezidivlerin ve-
ya tam temizlenmemis disk fitiklarinin daha siklikla
gorilecegini sdéylemege gerek yoktur. Bel fitigi ile bel
agris! arasindaki ¢cok yakin baglantinin ayirici tanida
onemi blyiktar. Bel fitlg CT'nin devreye girmesiyle
daha kolay ve daha sik taninmaya baslamistir. Cok
biyik prolapsi olan bir hastanin ameliyatsiz hayatina
devam edebildigi gbzoniine alinarak saptanan fitigin
gercekten ameliyat gerektirip gerektirmedigi incelen-
melidir.

Biz, hastanin ameliyati %100 kabul ettigi ve bizim
de klinik ve radyolojik olarak gerekliligine inandigimiz
olgularda eger bir kontrindilasyonu yoksa hastay! 10
glin konservatif tedavi etmeyi tercih ediyoruz.

Bel fitigi ameliyati bir diagnostik artroskopi veya
loparotomi gibi gériimemelidir. Ameliyat yerine ulas-
mak igin ¢ikardigimiz, lig. fvarum leminektomie ve ya-
rattigimiz yapisikliklar postnukletomie sendromunun
ana kaynagidir (6).

indikasyon koyarken degerlendirecegimiz kriter-
ler bize her ameliyati perkutan nukleotomi, veya che-
monueleoliz ile gegistirme olanagini tanimiyor. Lazer
ile yapilan buharlastirma da batin bel fitigr ameliyati
indikasyonunun %10'nu gegmemektedir. Kisacasi in-
dikasyonun hakki verildiginde kendiliginden,

a. acik nukleotomi,

b. perkutan nukleotomi,

c. chemonukleoliz,

d. laser indikasyonlar ortaya ¢cikmaktadir.

Bir yontemin diger yénteme tercih edilmesi her
zaman mimkin olmamaktadir.

Sonug

Postnukleotomi sendromu, nukleotomi ameliyat-
larinin sonucu olduguna gére indikasyon ne kadar
dar tutulursa ve ameliyat teknigi ne kadar iyi uygula-
nirsa bu komplikasyon da o denli azalacaktir. Alter-
natif metodlar (chemonucleoliz, perkutan nukleotomi,
lazer), posterior elementleri kerudugu igin tercih edi-
lebilir. Ayni zamanda nedbe dokusunun gelismesini
onledikleri icin ameliyat sonrasi daha iyi sonug ver-
meleri beklenir.
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