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LOMBER D�SK HERN�LER� VE TEDAV�S�

TREATMENT OF LUMBAR DISC HERNIATION

H.Selim KARABEK�R1, Soner YAYCIOÚLU2

ÖZET : 

Lomber disk hernilerine, halen konservatif ve
cerrahi tedavi yaklaß�mlar�ndaki kriterlerde y�llar
içerisinde farkl�l�klar olmamas�na karß�n, cerrahi
tedavi yöntemlerinde, özellikle minimal invazif
girißimlerin çeßitlili¤i ve uygulamalar� giderek art-
maktad�r. Bu yaz�da, lomber disk hernilerinin
olußum mekanizmalar�, konservatif ve cerrahi te-
davi yöntemleri ve sonuçlar�, rekürren hernias-
yonlara yaklaß�mlar ele al�narak de¤erlendiril-
mißtir.
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hernisi, mikrodiskektomi, minimal invaziv, perkü-
tan diskektomi.
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SUMMARY:

There�s no changes to conservative or surgi-
cal treatment of lumbar disc for years but at sur-
gical treatments methods specially minimally in-
vasive methods begin to use and those variati-
ons going to be more. In this paper formation
mechanism of the lumbar disc hernias, conser-
vative and surgical treatment methods and re-
sults of them, approaching recurrent herniations
are evaluated. 
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Bel a¤r�lar� endüstriyel bat�l� toplumlarda orta
yaß hastalarda en s�k görülen ve yüksek maliye-
te sahip olan bir rahats�zl�kt�r. Görüntüleme tek-
niklerinin gelißmesine ra¤men bel a¤r�lar�n�n pa-
tofizyolojisini anlamakta ve görüntülerle klinik
problemlerin ba¤lant�s�n� kurmakta halen güçlük
çekmekteyiz(46). Mixter ve Barr��n 1934 y�l�nda
yapt�klar� "anulus fraktürü" ve intervertebral dis-
kin rüptürü" (Þekil 1) tan�mlamalar�nda direkt
kök bas�s� olmadan da alt ekstremitelere a¤r� ya-
y�l�m�n� bildirmißlerdir(47). Diskin rüptüre olmas�
veya annular y�rt�lman�n direkt kök bas�s� olma-

dan da a¤r� yapabilece¤i çeßitli yay�nlarda belir-
tilmißtir(27,44,52). Böyle bir y�rt�lmadan sonra nükleer
mukopolisakkaridlerin inflamatuar bir yan�ta yol
açarak annuler fibrillerin, zengin bir sinir yap�lan-
mas� olan, uyar�larak bel a¤r�s�na yol açt�¤� da
savunulmaktad�r(6,29,37,39,52,72). Bel a¤r�lar�n�n çok
çeßitli nedenlerinden birisi olan lomber disk her-
nilerinin tan�s� fizik muayene, radyolojik görüntü-
leme yöntemleri -ki bunlar direkt grafi, myelogra-
fi, diskografi, lomber bilgisayarl� tomografi, lom-
ber manyetik rezonans görüntülemedir- ile konu-
lur ve tan� konulduktan sonra da  çeßitli tedavi
yöntemleri kullan�larak tedavi edilir.

Multisentrik bir çal�ßma da Weber ve ark.(70)

lomber disk hernisi nedeni ile lomber radikülopa-
ti klini¤ine sahip 208 hastay� incelemißler ve bu
hastalara tan�y� görüntüleme yöntemi ile koyma-
dan semptomlar�n�n baßlang�c�ndan iki ve dör-
düncü haftalar�nda muayene edip, üçüncü ve
12. aylarda ise test sorgulamas� ile de¤erlendir-
mißlerdir. Tüm hastalara bir haftal�k yatak istira-
hati verilmiß, bir k�sm�na plasebo verilirken bir
k�sm�na da piroksikam uygulanm�ßt�r. Her iki
grup aras�nda anlaml� bir fark saptanamam�ßt�r.
Yak�nmalar�n baßlamas�ndan sonraki dört hafta-
da hastalar�n % 70�inde a¤r� ßiddetinde belirgin
azalma görülmüß ve % 60�� ißine geri dönebil-
mißtir. Bir y�l sonunda  % 30�unda a¤r� devam et-
miß, iß yapabilme kabiliyeti ve rekreasyonel akti-
vitelerde azalma görülmüß, % 20�ye yak�n� ißine
devam edememiß ve dört hasta ise operasyona
gitmißtir.

Fraser ve ark.(17) 60 hasta üzerinde yapt�klar�
prospektif, randomize çift kör çal�ßmada ise 30
hastaya kemopapain ve 30 hastaya ise serum
fizyolojik enjekte edilmiß ve tüm hastalarda tan�
için myelografi kullan�lm�ßt�r. �lk alt� haftada pla-
sebo grubunun % 37�sinde belirgin klinik düzel-
me olurken alt� ayda % 57�ye yükselmiß ancak 2
y�l sonunda % 47�e düßmüßtür. Hastalar�n % 40��
operasyona al�nm�ßt�r.

Daha sonraki y�llarda yap�lan çeßitli çal�ßma-
larda disk hernilerinin �contained� yada �non-
contained� (extrude - migre) olmas�nda yada bü-
yük veya küçük ebatlar�na ba¤l� kalmaks�z�n
ebat olarak birkaç ay yada y�l içerisinde(18,39,41,61)

içerisinde büyüyebildi¤i yada kaybolabildi¤i gös-
terilmißtir. Prospektif bir çal�ßmada bilgisayarl�
tomografi (BT) ile tan� koyulan 114 hastaya bir
veya daha fazla epidural steroid enjeksiyonu ya-
p�larak bir y�l sonra BT kontrolü yap�lm�ßt�r(3). Bu
hastalar�n % 76�s�nda  ebatlarda küçülme gözü-
kürken bunlar�n beßte birinde protrüzyonun kay-
boldu¤u izlenmißtir. Anulus fibrozis taßmas� olan

68

Türk Omurga Cerrahisi Dergisi

Þekil-1. Çeßitli disk herniasyon formlar� (bulging,
protrude-extrude,foraminal disk görünümleri)



hastalar�n % 29�unda  benzer bir büzüßme sap-
tanm�ßt�r. Sadece % 5 hastada BT�de (n=4) kö-
tüleßme izlenmißtir. Benzer bulgular, Maigne ve
ark.(41) taraf�ndan yap�lan çal�ßmada da eldelen-
mißtir. Bu çal�ßmada 48 hastaya baßlang�ç mu-
ayenesinde yap�lan BT�yi takiben 48. ayda yine-
lenen tomografilerde % 64�ünde boyutlarda %
75�e varan bir gerileme görülürken, % 17 vaka-
da büzüßme boyutlar� % 50 ile % 75 aras�nda
olußmußtur. 

Büyük herniasyonlar daha belirgin gerileme
e¤ilimi gösterirken(9,33,41,61), küçük ebatlardaki
ekstrüde protrüzyonlar spontan regresyona da-
ha direnç göstermißlerdir.Yak�nmalar�n gerile-
mesi öncesindeki birkaç hafta süre içerisinde
muhtemelen disk boyutlar�nda küçülme oluß-
maktad�r. 262 günlük bir retrospektif bir çal�ßma-
da bir çok ekstrüde hernilerin konservatif tedavi-
den sonra geriledi¤i hatta kayboldu¤u gösteril-
mißtir(34,36).

Bu de¤ißikliklerin mekanizmas� hakk�nda ha-
len fazla bilgi sahibi de¤iliz. �Contained� disk
hernilerinde bu mekanizma nukleus pulpozusun
dehidratasyonudur(53). Bu tür olgular daha s�kl�k-
la genç yaß gruplar�nda görülmektedir(3). Ekstrü-
de veya migre disklerde primer rolü belkide mak-
rofajlar taraf�ndan herniye dokunun fagositozu
oynamaktad�r(76). 

Konservatif tedavi:

Hastalar�n büyük bir k�sm�nda konservatif te-
davi a¤r�y� birkaç günden birkaç aya kadar orta-
dan kald�rmaktad�r. Bulgular�n ortadan kalkmas�
her tür ve boyutta herniasyon tipinde olabilmek-
tedir.

Yine retrospektif bir çal�ßmada(62), 58 hasta,
31 ayl�k bir dönemde analjezikler, anti inflamatu-
ar ajanlar, epidural enjeksiyonlarla bel okulunda
veya ekzersiz programlar� ile izlenerek konser-
vatif tedavi uygulanm�ßt�r. Yetersiz semptom ge-

rilemesi durumlar�nda hastalara cerrahi uygulan-
m�ß ki, bunun oran� % 10 olarak bu çal�ßmada
belirtilmißtir. Geri kalan 52 hastan�n 50�sinde
mükemmel yada iyi sonuçlar al�nm�ß, 48�i ortala-
ma 3.8 aydan sonra ißlerine geri dönebilmißler-
dir. Ekstrude disk hernili (% 26) hastalar�n ise %
87�sinde yeterli iyilik elde edilerek ißlerine her-
hangi bir nörolojik defisit olmadan döndükleri
gözlenmißtir. 114 hastal�k bir baßka seride(3), ye-
tersiz kalan konservatif tedaviden sonra, %14
hasta cerrahiye gönderilmißtir. Geri kalanlarda
ise cerrahi d�ß�ndaki uygulamalarla örne¤in epi-
dural veya paraforaminal anestezik veya steroid
enjeksiyonlar� tedavi yada iyileßme sa¤lanm�ßt�r.
Benzer sonuçlar % 90 oran�nda Maigne ve ark.
taraf�ndan yatak istirahati, non steroid antiinfla-
matuar, epidural injeksiyonlar ve korseler uygu-
lanarak yap�lan çal�ßmada bildirilmißtir(41). 

Hakelius, retrospektif olarak yatak istirahati,
korse ve fizyoterapi uygulamalar� ile tedavi edi-
len 417 hastay� ve 166 cerrahi tedavi yap�lan
hastay� analiz etmißtir(24). Hastalar konservatif
veya cerrahi tedavinin baßlad�¤� andan itibaren
alt� ay boyunca her ay de¤erlendirilmiß ve bir ço-
¤u 7.4 y�l kadar izlenmißtir. �lk ayda konservatif
tedavi gören hastalar�n % 76�s� yarar görürken
ve bu oran cerrahi grupta % 97 olarak gelißirken
alt�nc� ayda sonuçlar benzer hale gelmißtir (%
93�e % 99). �ßten uzakta kalma süresi, konserva-
tif tedavi alanlarda, biraz daha uzun bulun-
mußtur. Alt� ayl�k dönem sonunda konservatif te-
davi edilen hastalar�n % 37�si ißlerine halen dö-
nememißken bu oran opere edilenlerde % 7 ol-
mußtur. Uzun dönem sonuçlar�da cerrahi tedavi
gören hastalar�n hafifçe lehine olarak bulun-
mußtur. Opere edilenlerle konservatif tedavi
alanlar k�yasland�¤�nda, y�llar içerisinde radikü-
ler a¤r�n�n rekürrens insidans�, %10�a % 20 ola-
rak bulunmußtur. Bu çal�ßman�n randomize ol-
mamas� çal�ßman�n sonuçlar�n�n çok da sa¤l�kl�
olmamas�na neden olmaktad�r ve sa¤l�kl� bir

69

The Journal of Turkish Spinal Surgery



gruplar aras� karß�laßt�rma yap�lamamas�na yol
açmaktad�r.

Prospektif bir çal�ßmada, Weber, 280 hastay�
myelografi ile üç gruba ay�rm�ßt�r(71). Grup 1, �l�m-
l� yak�nmalar� olan ve konservatif tedavi edilen
87 olgudan, Grup 2, mutlak cerrahi endikasyonu
olan 67 olgudan, Grup 3 ise cerrahi endikasyo-
nu tart�ßmal� olan 126 olgudan olußmaktayd� ve
bu grup randomize olarak konservatif (81 olgu)
ve cerrahi (73 olgu) olarak ikiye ayr�ld�. Tüm
Grup 3 hastalar� birinci, üçüncü ve onuncu y�lla-
r�nda takip edildi. Bir y�ll�k izlemde tatminkar so-
nuçlar cerrahi gruptaki % 80�e göre istatistiksel
olarak konservatif grupta (% 61) belirgin daha
düßüktü. Dört y�ll�k izlem sonras�nda, konserva-
tif grup tatminkarl�¤� halen cerrahi gruba göre
daha düßük olmas�na karß�n istatistiksel anlam-
l�l�k yoktu. Karß�laßt�r�labilir sonuçlar, on y�l�n so-
nunda eldelendi. Konservatif gruptan 66 olgu, %
25�lik bir oran semptomlar�n kötüleßmesi yada
süreklilik göstermesi nedeniyle opere edildi. Her
iki gruptada nörolojik defisitlerin görülmesi yada
kaybolmas� karß�laßt�r�labilir oranlardayd�. Bu
çal�ßman�nda ana defekti cerrahi olarak belirsiz-
lik taß�yan vakalar�n randomize tedavi edilmele-
riydi.

Shvartzman ve ark.(64) yapt�¤� bir retrospektif
çal�ßmada 30�u uzun dönem konservatif tedavi
alan ve 25�i bir operasyon geçiren 55 kamyon
ßöforü incelenerek sonuçlar�n analizi yap�lm�ßt�r.
Her iki grupta tatminkar iyileßme % 80 olarak bu-
lunmuß, her iki grup aras�nda istatistiki farkl�l�k
saptanmam�ßt�r.

Perkütan tedavi:

Kemonükleozis: 

Kemopapain ile yap�lan kemonükleozis L4-
L5 ve L5-S1 disklerine uygulanan basit ve per-
kutan prosedürler aras�nda oldukça yüksek ya-
rarl�l�k oran� olan bir yöntemdir. Bir çok randomi-

ze, çift kör çal�ßmada(7,18,28) k�sa dönem baßar�
oranlar� kemopapainde % 74 iken plaseboda %
48 olarak gelißmiß, uzun dönemde ise % 77�lik
bir oran elde edilmißtir. Yüksek terapotik etki
muhtemelen kemopapainin s�v� bir ajan olarak
diskin her alan�na diffüze olarak ulaßmas�ndan
kaynaklanmaktad�r. Ancak di¤er perkütan yön-
temlerle karß�laßt�r�ld�¤�nda özelliklede deneyim-
siz eller taraf�ndan kullan�ld�¤�nda kemonükle-
ozisin yüksek komplikasyon oranlar� mevcuttur.
Deneyimli uygulay�c�lar, pek ciddi nörolojik
komplikasyon yada anaflaktik reaksiyonlar bildir-
memektedirler. Kemonükleozis iyi bir hasta seçi-
mi gerektirmektedir. Uygun adaylar, küçük veya
orta ebatlarda herniasyonu olan, �l�ml� yada ma-
kul nörolojik defisitli, belirgin disk mesafesi darl�-
¤� olmayan, radiküler semptomlar� sekiz aydan
daha az olan ve sinir kökü kanal darl�¤� olmayan
hastalard�r. Büyük �contained� diski olan, ekstru-
de veya ßiddetli radiküler defisitli hastalara uygu-
lanmas� baßar� oran�n�n ciddi düßmesine yol
açar. Kemonükleozisli hastalar�n rekürrens
oranlar� cerrahi girißim yap�lm�ß hastalarla ben-
zer oranlar içermektedir.

Kollagenaz, kemopapain ile k�yasland�¤�nda
belirgin bir avantaj� yoktur. Major alerjik reaksi-
yon yoklu¤u, düßük terapotik etkinlik ve karß�laß-
t�r�labilir veya yüksek nörolojik komplikasyonlar
nedeniyle dengelenir. Halen araßt�r�lan bir tak�m
enzimler ise örne¤in; kondroidinaz ABC, katep-
sin B ve G ve kalpain-I, kemopapaine göre daha
avantajl� de¤ildirler.

Perkütan otomatik nükleotomi:

Bu L4-L5 ve daha kranial mesafelere kolay-
l�kla uygulanan bir teknik olmas�na karß�n L5-S1
mesafesine yaklaß�m güç yada imkans�z olabil-
mektedir (Þekil 2). Gerçek tek komplikasyonu,
disk enfeksiyonu olmas�na karß�n nörolojik ha-
sarlanma bildirimleri mevcuttur. Kolay uygulana-
bilir olmas� ve komplikasyonlar�n azl�¤� uygula-
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may� cazip k�lsa da, halen terapotik etkinli¤i sor-
gulanmaktad�r. Baz� çal�ßmalarda, tatminkar so-
nuçlar oldukça yüksektir(1,2,8,20,50) fakat di¤er seri-
lerdeki gibi intradiskal bir plasebo yönte-
mi(11,23,31,60,65) ile karß�laßt�r�larak bu yüksek oranlar
do¤rulanmam�ßt�r. Bu nedenle perkütan otoma-
tik nükleotominin etkinli¤inin, asl�nda bir çok
hastada zaten görülen semptomlar�n spontan
rezolüsyonuna ba¤l� oldu¤u savunulabilir. Orta-
lama alt� ay sonra yap�lan BT kontrollü çal�ßma-
larda herniasyonun de¤ißmedi¤i veya perkütan
otomatik diskektomi yap�lan hastalarda % 75 da-
ha büyüdü¤ü gösterilmißtir. Bu tedavi yönteminin
endikasyonlar�, oldukça k�s�tl�d�r ve sadece kü-
çük bir hasta grubunda kullan�labilir ve konser-
vatif tedaviye alternatif olabilir. Az say�da uygu-
layan olmas�n�n ve mekanizmas�n�n tam olarak
bilinmemesinden dolay� bir tak�m çal�ßmalarda
da spinal kanal içerisine taßman�n artmas�na yol
açmas� yöntemin defektini olußturur(53).

Manuel perkütan diskektomi:

Bu teknik  endoskop kullanmaks�z�n yap�lan
perkütan diskektomiyi ve endoskopik diskekto-
miyi içerir(25,26,32,43). Perkütan diskektomi perkütan
endoskopik diskektomi benzeri bir uzant� ile nük-
leus pulpozusun al�nmas� uygulamas�d�r. En-
doskop cerraha diskektominin tamamland�¤�n�,
k�smen posterior disk k�sm�n� gösterir ve bu ne-
denlerle de tercih edilmelidir. Perkütan diskekto-

mi yap�lan prospektif, randomize ve kontrollü du-
rumlara ait çal�ßmalar, oldukça az say�da oldu-
¤undan sonuçlarla ilgili halen bir konfüzyon söz
konusudur. Endoskopik kontrol alt�nda yap�lan
�contained� ve küçük ekstrüde diskektomi baßa-
r� oranlar� % 70�ler civar�ndad�r ve yine spontan
rezolüsyonun etkinli¤i bu vakalarda otörlerce tar-
t�ß�lmaktad�r. Perkütan diskektomi ve perkütan
endoskopik diskektomi cerrahi gerektiren hasta-
lar�n % 15�inden daha az hastada yeterli bir uy-
gulamad�r(53).

Laser diskektomi:

Birçok say�da deneysel çal�ßmada laser sis-
temlerinin, nükleus pulpozusu buharlaßt�rmay�
veya ablasyonunu, koagülasyonunu, büzüßme-
sini ve  karbonize etmesini sa¤lad�¤� belirtilse de
klinikde kullan�m� oldukça azd�r (Þekil 3). Endos-
kopik disk cerrahisinde e¤er do¤ru kullan�l�rsa
hemen hemen komplikasyonu olmayan en gü-
venli enstrümand�r. Ancak laser kullan�m� ameli-
yat süresini k�saltmamaktayken ve teknik olarak
çok daha basit olmamas�na karß�n çok daha
yüksek maliyet getirmektedir. Klinik sonuçlar da
manüel veya otomatik perkütan diskektomilerle
karß�laßt�r�labilir gözükmektedir(49).

Radyo Frekans:

Yine perkütan uygulamalarda intradiskal
elektrotermokoagülasyon (IDET), nükleoplasti
gibi isimlendirilen radiogrekans (RF) kullan�m�
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Þekil-2. Perkütan otomatik nükleotomi

Þekil-3. Laser diskektomi



söz konusudur ki, tüm perkütan uygulamalarda-
ki endikasyonlar burada da geçerlidir. (Þekil 4)
Diskin ekstrüde olmamas�, disk mesafesinin
yüksekli¤inin 5 mm alt�nda olmamas�, nörolojik
defisitin yoklu¤u ve anulus fibrosisin y�rt�¤�n�n ol-
mamas� gereklidir. Burada da koagülasyon ve
ablasyon varl�¤�ndan söz edilmektedir. Ayr�ca,
nükleus içerisinde anyon konsantrasyonunu ar-
t�rarak Na+ iyonlar�n�n nükleus d�ß�na ç�karak,
kendisiyle beraber su moleküllerini de d�ßar� ç�-
kard�¤�, böylece nükleus pulpozusun dehidratas-
yonunu sa¤layarak k�smen volum kayb�na yol
açt�¤� da belirtilmektedir(10,19,63,69). Ancak k�s�tl� en-
dikasyonu ve konservatif ve cerrahi tedaviye üs-
tünlü¤ü olmad�¤�ndan kullan�m� s�n�rl� kalm�ßt�r.  

1980�li y�llarda perkütan girißimlere ile artm�ß,
fakat birkaç y�l içerisinde bir çok uygulaman�n
k�smi tatminkarl�¤�, konservatif tedaviyle eß de-
¤er yada k�smi üstünlü¤ü nedeniyle kullan�m� gi-
derek azalm�ßt�r. Özellikle kemopapainle iyi so-
nuçlar elde edilmesi klinik kullan�m�n� yayg�nlaß-
t�rm�ßsa da komplikasyonlar�n�n görülmesi ve
mikrodiskektomi yöntemlerinin gelißmesi, bu
yöntemlerin popülerli¤ini yitirmesine yol açm�ßt�r.
Yine de günümüzde perkütan girißimler kullan�l-
maya devam edilmektedir.

Cerrahi tedavi:

Endikasyonlar: Az say�daki kavda ekina
sendromlu hastalar ve yak�n dönemde ileri mo-

tor defisiti gelißen ve/veya dirençli a¤r� varl�¤�nda
ameliyat endikasyonu mutlakt�r. Kavda ekinal�
hastalarda erken cerrahi girißim, nörolojik düzel-
me ßans�n�n daha fazla olmas�n� sa¤lar(21,38,67). Yi-
ne ileri duysal yada motor defisite yol açacak bü-
yüklükte bir herniasyonun gelißti¤i hastalarda,
nörolojik düzelmenin sa¤lanmas� için cerrahi gi-
rißim endikasyonu kaç�n�lmazd�r. Dirençli a¤r�s�
olan hastalarda konservatif tedavi ilk yaklaß�m
olsa da e¤er etkisiz kal�yor ve diskojenik a¤r� ßid-
detini yitirmeden devam ediyorsa yine cerrahi gi-
rißim endikasyonu mutlakt�r(53). Di¤er tüm olgular-
da operasyon endikasyonlar� görecelidir ve dört
faktöre dayan�r;

1) Radiküler semptomlar�n süresi: Semp-
tomlar�n gerilemesi ve düzelmesi zamana ba¤l�
olarak de¤ißir, süre uzad�kça bulgular�n düzelme
h�z� azal�r. Üç ayl�k süre sonras�nda halen de-
vam eden lumboradiküler a¤r�n�n düzelmeye ait
de¤ißiklikleri hafifler ve alt� aydan sonra düzelme
h�z� daha da düßer.

2) Santral kanal veya sinir kökü kanal� dar-
l�¤�: Nöral yap�lar, spinal kanalda rezerv boßlu-
¤un azalmas�na yol açan bir darl�¤�n varl�¤�nda
disk hernisi taraf�ndan çok daha kolayca s�k�ßt�-
r�l�r. 

3) Herniasyonun ßekli ve boyutlar�: Semp-
tom ve bulgular e¤er disk �contained� yada kü-
çük boyutlarda ise daha belirsizdir. Ekstrüde ya
da migrasyon olan bir fragmana sahipse semp-
tom ve bulgular çok daha bariz olacakt�r.

4) Semptomlar�n ßiddeti ve niteli¤i: Cerra-
hi girißim s�kl�kla ßiddetli, yaln�zca radiküler a¤r�
nedeniyle bel ve bacak a¤r�s� olan hastalarda
daha iyi sonuç almak üzere tercih edilir. Hafif ya-
da �l�ml� düzeyde bir motor defisit varl�¤� konser-
vatif veya cerrahi tedavi endikasyonunu belirgin
olarak etkilemez.

Cerrahi girißimin tüm hastalarda, göreceli bir
endikasyonu daha vard�r ki, bu da konservatif te-
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davi ile hiç düzelmesi olmayan hasta grubudur.
Bu hasta grubunda, konservatif tedavi süresi
önemlidir ki bunun da iki aydan daha az bir süre
olmamas� gerekir, çünkü semptomlardaki düzel-
meler genellikle bu süre içerisinde  gerçekleßir.

Kontrendikasyonlar: Tek kontrendike durum
insidental olarak saptanan ve asemptomatik
hasta grubudur. Di¤er kontrendikasyonlar, göre-
celidir. Ana olarak beß kontrendikasyon vard�r;

1) Tek klinik anormallik, hafif yada �l�ml� mo-
tor kay�p ise bu durumda cerrahi girißim genellik-
le gereksizdir. Ayn� durum duysal defisitlerde de
söz konusudur çünkü genellikle bu bulgular za-
manla kendili¤inden gerileyecektir.

2) Psikolojik rahats�zl�klar� olan hastalar veya
baßka bir net organik patolojiye sahip olan ve
cerrahi girißimden pek de yarar göremeyecek
olan hastalar.

3) Annulus fibrozisde taßma. Bu durumda
e¤er belirgin bir kanal darl�¤� yada stenozu yok-
sa diskektomi yap�lmaz.

4) Belden kalçalar�na yay�lan a¤r� tarifleyen
hastalarda cerrahi girißim için uygun adaylar de-
¤ildirler. Sadece bel a¤r�s� tan�mlayan hastalar-
da operasyon düßünülüyorsa hareketli segmen-
tin füzyonuda göz önüne al�nmal�d�r.

5) Beklenen segment d�ß�ndaki segmentlerde
semptomlar�n yada müphem radiküler semp-
tomlar�n varl�¤�nda. Herniasyon düzeyi ile ilgili
daha detayl� ve ileri incelemeler yap�lmal� ve dis-
kektomi planlanacaksa tan� kesinleßtirilmelidir.

Konvansiyonel diskektomi:

Herniye diski olan her hastaya konvansiyonel
diskektomi endikasyonu konulabilir (Þekil 5).
Diskektomi ile birlikte hareketli segment artrode-
zi, lomber stenoz, disk eksizyonu öncesi bilate-
ral yada unilateral laminektomi gibi uygulamalar-
da yayg�n kullan�lan bir prosedürdür. Multipl se-
viyeli disk hastalar�nda yada nüks hastalarda ilk

etapda tercih edilen yöntemdir. Keza ç�plak göz-
le operasyona baßlanarak diskektomi düzeyinde
nöral dokular�n görülebilir hale getirilmesi için
ameliyat mikroskobunun sahaya çekilmesine
kadar olan safhadaki normal prosedür konvansi-
yonel diskektomi girißimidir. Bu yöntem, tüm
ameliyat sahas�na hakim olmaya izin verir.

Mikrodiskektomi:

Normal görüß alt�nda diskektominin en büyük
problemi derin cerrahi çal�ßma alan�ndaki yetersiz
ayd�nlatmad�r. Ayd�nlatman�n düzeyi omurgan�n
cerrahi olarak ortaya konulmas�na ba¤l�d�r, ancak
büyük bir cerrahi aç�l�ßda bile spinal kanal�n yeter-
li ayd�nlanmas� sa¤lanamayabilir. Anatomik yap�-
lar�n yeteri kadar ayd�nlat�lamamas� durumunda
cerrah, operasyon s�ras�nda güçlük çekebilir. 

Operasyon mikroskobu, cerrahi aç�l�ma ve
anatomik yap�lar�n derinli¤ine ba¤l� olmaks�z�n
mükemmel ayd�nlatma sa¤lar (Þekil 6). Ayn� za-
manda derin yerleßimli anatomik yap�lar�n mag-
nifiye edilerek daha iyi görülmelerine olanak
sa¤lar. Daha iyi görülecek olan nöral yap�lar�n
hem daha rahat tan�nmas�n�, hem de sinir kökü
ve tekal sak�n operasyonel travmadan uzak kal-
mas�na olanak sa¤layacakt�r. Mikroskop kullan�-
m�, hem cerrahi yaklaß�mda kullan�lan aç�l�ß�n
hemde laminektomi alan�n�n daha küçük olmas�-
n� da sa¤layacakt�r (Þekil 7).
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Nöroßirürjikal alanda, 1967 y�l�nda operasyon
mikroskobu kullanmaya baßlayan Yaßargil(75),

1977 y�l�nda 105 hastal�k  serisinin bir yay�n ya-
parak mikrocerrahi girißimi baßlatm�ßt�r. Bu tarih-
ten sonra, lomber disk cerrahisinde mikrocerrahi
girißim tan�m� ortaya ç�km�ß ve günümüze dek
ulaßm�ß ve daha da gelißmiß operasyon mikros-
koplar� ile devam etmektedir.

Konvansiyonel cerrahi girißim ile mikrocerrahi
aras�nda hangisinin daha iyi oldu¤una dair sa¤-
l�kl� bir literatür halen yoktur. Postoperatif dö-
nemde, daha k�s�tl� kutanöz, fasiyal ve muskuler
bir yaklaß�m yara iyileßmesinde daha az risk içe-
recek ve erken postoperatif dönemde daha az
lokal a¤r� duyumuna yol açacakt�r(4,40,45). Yine
benzer ßekilde daha az laminektomi vertebral
stabilitenin korunmas�n� sa¤larken postoperative
bel a¤r�s� ßiddetinin daha az olmas�na yol aça-
cakt�r. Mikrodiskektomi yap�lan hastalar�n gün-
lük aktivitelerine dönüßleri de daha h�zl� olacak-
t�r(53).

Bu avantajlar ve mikroskopun cerrah�n ißini
kolaylaßt�rmas� ve sonuçlar�n daha iyi olmas�n�n
beklentisi, mikroskop kullan�m�n�n vazgeçilmez

gibi görünmesine yol açmaktad�r. Bu da mikro-
diskektominin neden popüler hale geldi¤ini
aç�klamaktad�r(4,12,22,40,45,54,66,68,73).

Endikasyonlar: Tek seviye diski olan tüm
hastalarda mikrodiskektomi endikasyonu vard�r.
Yine nüks diskte mikroskop kullan�m� endikas-
yonu mevcuttur, ancak bu daha çok disk eksiz-
yonu s�ras�nda önerilir. Ayn� seviyede disk her-
nisi ile birlikte bir kök kanal stenozu mevcutsa
bu mikroskop kullan�m� endikasyonlar�n� de¤iß-
tirmez(54). �ki yada daha fazla seviyeli disk herni-
si mevcut olan hastalarda cerrahi aç�l�ß daha
büyük olmal� ve cerrahi sahan�n iyi ayd�nlat�l-
mas�na olanak sa¤lamal�d�r. Bu tür olgularda
mikroskop kullan�m� cerraha daha büyük bir
hassasiyet sa¤lar.

Cerrahi tedavinin sonuçlar�:

Operasyon sonras�, iki üç ayl�k dönem içeri-
sinde, hastalar�n yarar görme yüzdesi yaklaß�k
% 85�dir. Birçok çal�ßmada, k�sa dönem yararl�-
l�k oran� % 75 - % 95 aras� de¤ißir(74). Orta vade-
de sonuçlar benzerdir. Uzun dönemde prognoz
kök a¤r�s�n�n ve/veya bel a¤r�s�n�n nüksü yada
çok belirgin artmas�na ba¤l� olarak de¤ißir. Bu
nedenlerle yaklaß�k opere edilen hastalar�n
%10 kadar� ayn� seviyeden daha farkl� seviye-
lerden yeniden operasyona al�n�rlar. Çok uzun
dönemde opere edilen hastalar�n yar�dan daha
az� asemptomatikdir(53). Uzun dönemde hastala-
r�n operasyon sonras� bel bölgesinde kalan ya-
k�nma bulgular�n�n varl�¤� ve ßiddeti genellikle
operasyondan ba¤�ms�z olarak dejeneratif de¤i-
ßikliklerden kaynaklan�r.

Mikrodiskektomi ile operasyon sonras� has-
tanede kal�ß süresi 24 saat ya da daha azd�r(77).
Bel a¤r�s�n�n h�zla azalmas� çok daha h�zl� bir
iyileßmeye ve h�zla iß hayat�na dönmeye olanak
sa¤lar. Operasyon sonras� sekiz-onikinci hafta-
lar aras� mikrodiskektominin sonuçlar� konvan-

74

Türk Omurga Cerrahisi Dergisi

Þekil-6. Mikroskop kullan�larak yap�lan bir diskektomi

Þekil-7. Konvansiyonel ve mikrodiskektomi



siyonel cerrahi ile benzerdir. Yaßl� hastalarda da
cerrahi baßar� gençlerle ayn� olas�l�¤a sahiptir.
Ameliyat sonras� �l�ml� yada orta düzeydeki mo-
tor ya da sensorial defisitler tamamen ortadan
kalkarlar. Nörolojik defisitlerin gerilememesi ya-
da k�smen gerilemesi genellikle müdahale süre-
cinin uzamas�ndan kaynaklan�r. Yak�nmalar�n
bir aydan daha fazla sürdü¤ü, baßlang�c�ndan
bu yana birkaç aydan daha uzun sürenin geçti-
¤i vakalarda tam iyileßmeye yönelik de¤ißiklikler
daha azd�r. 

Mesane paralizisi ile birlikte seyreden kavda
sendromlu hastalar�n yaklaß�k % 60��nda fonksi-
yonlar�n düzelmesi inkomplettir. K�smi disfonk-
siyona sahip hastalar�n neredeyse tamam�na
yak�n�nda ise fonksiyonlar�n düzelmesi tama
yak�nd�r. Sendromun baßlang�ç süresi ile cerra-
hi tedavi süresi aras�ndaki aral�k, prognoz üze-
rinde etkin de¤ildir. Yinede kavda sendromu
varl�¤�nda, herhangi bir parsiyel sfinkter, motor
veya duysal disfonksiyonun kötüleßme olas�l�¤�-
na karß�, operasyonun mümkün olan en k�sa
sürede yap�lmas� önerilir.

Bir çok hasta, sekiz-on hafta aras�nda ilk
baßlarda k�smen daha sedanter olarak preope-
ratif ißine veya daha hafif  bir iße geri döner.

Cerrahi sonuçlar üzerine etkin olan üç faktör,
preoperatif klinik semptomlar�n süresi, cerrahi
bulgular ve sinir kökü üzerindeki gerilimdir. Pre-
operatif alt� aydan daha fazla süredir a¤r�s� ve
annüler taßma yada �contained� diski olan has-
talarda cerrahiden fayda görme oran� daha k�sa
süre a¤r� ve/veya migre olan diske sahip hasta-
lardan daha düßüktür. Pozitif sinir-kök germe
testi olan hastalarda yarar görme olas�l�¤� daha
yüksekken, düzenli bir bel a¤r�s� olan hastalar-
daki cerrahiden faydalanma oran� daha düßük-
tür.

Lateral herniasyonlar:

Lateral intraforaminal veya ekstraforaminal
herniasyonlar, direkt vertebral kanaldan  geçme-
den intervertebral foramenlerin d�ß�ndan veya in-
terlaminar teknik kullan�larak da eksize edilebilir-
ler.(Þekil 8a-b) Para-artiküler(59), paraspinal(58)

ve(57) paralateral ekstravertebral yaklaß�mlarda
kullan�labilir. Kök kanal�na migre olan bir frag-
mente disk yada intraforaminal herniasyona yol
açan ekstrude disk eksizyonu normal koßullar al-
t�nda ve fragman küçük ise artiküler proçesleri
koruyarak yap�labilir, aksi durumlarda da amaç
diskektominin yan� s�ra, yine bu olußumlar�n
mümkün oldu¤unca korunmas�d�r. Total artiküler
proçesin ortadan kald�r�lmas� disk herniasyonu-
nun çok daha rahat eksizyonunu sa¤larken, ha-
reketli segmentin stabilitesini bozabilir. Operas-
yon mikroskobu kullan�m�nda ise bu dezavantaj-
lardan kaç�n�labilir.

Tüm ekstravertebral yaklaß�mlar normal gö-
rüß ile yap�labilir, ancak intervertebral foramen
içerisindeki anatomik yap�lar�n identifikasyonu
ve sinir kökünün görüntülenerek atravmatik ma-
nuplasyonu ve hernie diskin eksizyonu güç ola-
bilir. Bu tür durumlarda operasyon mikroskobu
kullanmak tercih edilebilir.
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Interlaminer veya ekstravertebral yakla-
ß�mlar: Klinik pronoz aç�s�ndan interlaminer ve
ekstravertebral yaklaß�mlar aras�nda belirgin
farkl�l�k yoktur(55).(Þekil 9a-b) Burada vurgulan-
mak istenen total artrektomiden kaç�n�lmak iste-
nirse veya vertebral instabilitenin yol açaca¤�
yüksek maliyetten ßikayetçi olunursa mikrocer-
rahi girißimin bir çözüm olabilece¤idir. Çünkü,
ekstravertebral yaklaß�mlarda hareketli segmen-
tin stabilitesinin etkilenme riskinin çok daha dü-
ßük olmas� söz konusudur, ancak vertebral ka-
nal içerisinde serbest fragman b�rakma riskide
mevcuttur. Ekstravertebral yaklaß�mlar, lateral
herniasyonlu hastalarda görülebilen kök kanal
stenozunun eliminasyonunu sa¤layamazlar.
Kombine yaklaß�mlarda ise ameliyat süresinin
uzamas� ve cerrahinin çok daha destrüktif olma-
s� nedeniyle bu tür operasyonlar�n yüksek bir ye-
tersiz yararlanma oran� söz konusudur(15). Dola-

y�s� ile ekstravertebral yaklaß�mlar, �contained�
veya ekstrüde disk herniasyonlar�nda ve nadiren
görülen büyükçe bir parças� migre olan veya in-
tervertebral foramenin tamamen d�ß�nda lokalize
olan disk fragmanlar� varl�¤�nda endikedir. Bir
çok intraforaminal disk hernilerinde, mikrodis-
kektomi interlaminer yaklaß�mla endikedir, an-
cak bu koßulda preoperatif olarak herniasyonun
�contained�, ekstrüde veya migre olup olmad�¤�,
lokalizasyonu ve migre fragman�n boyutu ve ste-
noz varl�¤� kesin olarak ortaya konmal�d�r. 

Rekürren herniasyon: Rekürren deyimi, da-
ha önce opere edilmiß bir hastada, ayn� seviye-
de ve primer protrüzyon taraf�nda gelißen disk
hernisini tan�mlar. Yine opere edilmiß bir hasta-
da yeni herniasyon ise ayn� seviyede kontrlate-
ral lezyonu veya farkl� bir yerde olußan hernias-
yonu belirtir. Primer diskektomiden minimum bir
kaç ay sonra  radiküler a¤r� geçmißse veya belir-
gin olarak azalm�ßsa ve takiben bu yak�nmalar
yeniden art�ß gösteriyorsa yeni bir herniasyon
yani nüks düßünülür. Zaten, a¤r�s� ve yak�nma-
lar� azalmayan bir hasta da da baßar�s�z cerrahi
düßünülmelidir. Bir herniasyonun rekürren disk
olarak tan�mlanabilmesi için primer cerrahi süre-
sinden sonra en az üç ay geçmelidir(56). Bundan
önce ise sinir-kök üzerine bas� yapan prolapsu-
sun kayna¤� disk içerisinde yeni olußan doku
olarak kabul edilir. Erken rekürrens, üçüncü ve
onikinci aylar aras�nda olußurken, bu tarihten
sonras� ise geç rekürrensi kapsar.

Konservatif tedavi: Rekürren diskin olußu-
mu halen belirsiz olup konservatif tedavi etkinli¤i
ile ilgili bilgimiz oldukça yetersizdir. Hakelius (24)

ve Naylor (48) opere ettikleri hastalar�n s�ras� ile %
5 ile % 8�inin rekürren radiküler a¤r�lar�n�n kon-
servatif olarak geriledi¤ini bildirmißlerdir, ancak
her iki makalede sadece klinik de¤erlendirmeye
dayanmaktad�r. Postacchini(53) kendi deneyimle-
rinde küçük rekürren hernisi olan hastalar�n
spontan rezolüsyonu olabildi¤ini, en az dört ay-
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l�k konservatif tedaviden önce yeniden operas-
yon önermedi¤ini belirtmißtir. Bu tür hastalarda
daha baßka bir ameliyat�n sonucunun ne olaca-
¤� pek kestirilememektedir. Orta veya daha bü-
yük boyutlardaki sinir-kök bas�s�na yol açan re-
kürren hernilerde ise primer herniasyona göre
radiküler a¤r�n�n kaybolmas�, çok daha az görül-
mektedir. Bunun nedeni, herniye dokunun ka-
rakteristik özelli¤i olan dehidratasyona ba¤l� dis-
kin boyutunun küçülme e¤ilimi ve etkilenen sinir
kökünün epidural fibrozis varl�¤�nda hareket ka-
biliyetinin azalmas�d�r. Bu tür hastalarda, e¤er
radiküler semptomlar bir aydan iki aya dek di-
rençle devam  ederse konservatif tedavi sonlan-
d�r�labilir.

Tekrarlanan diskektominin tatmin edici so-
nuçlar�n�n oran�, pek iyi bilinmemektedir, çünkü
bir çok çal�ßmada hastalar yeni herniasyon geli-
ßenlerle birlikte de¤erlendirilmißtir. Bir çok çal�ß-
mada memnun edici sonuçlar�n oran� % 77 ile %
85 aras�nda de¤ißmektedir(5,13,14,30,35,42). Finnegan
ve ark.lar�(16) rekürren ve yeni gelißen hernias-
yonlar� içeren çal�ßmalar�nda tatmin edici sonuç-
lar� % 92 olarak belirtirken, bir baßka çal�ßma-
da(51) sadece ayn� seviyede yeniden opere edilen
hastalarda tatminkar sonuçlar�n % 64 oldu¤unu
bildirmißlerdir. 

Günümüzde magnetik rezonans görüntüleme
ve gadolinium kullan�larak ile geçmißte oldukça
zor olan epidural fibrozis ile rekürren herniasyon
ayr�m� çok daha kolay yap�labilmektedir. Dolay�-
s� ile rekürren disk hernisi tan�s�, çok daha kolay-
l�kla konulabilmektedir. Bu ayn� zamanda rekür-
ren diski olan hastalar�n takibini de kolaylaßt�r�r-
ken konservatif tedavinin ne kadar yarar sa¤la-
d�¤�n� izlemeye olanak sa¤lamaktad�r.

Özet olarak; cerrahi prognoz aç�s�ndan, yani
primer diskektomi sonras� sonucun kalitesine et-
ki eden, iki önemli faktör söz konusudur ki bun-
lar s�ras� ile preoperatif tan� ve intraoperatif bul-
gulard�r. Primer diskektomiden fayda gören has-

talarda gelißen rekürren diskler için yap�lan re-
operasyonlarda, hastalarda tatminkar sonuç
oran� daha yüksekken(13,51), ilk operasyon sonra-
s� persistan bel a¤r�s� ve/veya radiküler a¤r�s�
devam eden hastalarda bu oran daha düßük ol-
ma e¤ilimindedir. Yine küçük rekürren hernias-
yonlar ve epidural fibrozisler, s�kl�kla orta yada
büyük boyutlardakilere göre daha tatminkar ol-
mayan cerrahi prognoza sahiptirler. Bu tatmin-
kar olmayan sonuçlar�n oran�, primer diskektomi
ile reoperasyon aras�nda bir y�ldan az bir süre ol-
du¤unda yine artmaktad�r.
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