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ÖZ

Lomber disk cerrahisi beyin cerrahisi pratiğinin en sık uygulanan cerrahi yöntemidir. Cerrahi teknik ve merkezden bağımsız olarak 
ilk kez cerrahi yapılacak olgularda başarı oranı %80-85’tir. Lomber diskektomi sonrası şikayetlerin geçmemesi “Cerrahi Geçirmiş 
Bel Sendromu” olarak tanımlanmaktadır. Nüks disk hernileri de bu klinik durumun en sık gözlenen şeklidir ve %7 ile %26 oranında 
görülür. Nüks disk hernisi; ameliyat edilen aynı seviyede, aynı tarafta veya karşı tarafta ameliyattan sonraki 6 aylık ağrısız süre 
içinde yeniden herni gelişmesidir. Birçok predispozan faktör bildirilse de nüks gelişiminden en çok uygulanan cerrahi teknik sorumlu 
bulunmuştur. Yaş, cinsiyet, sigara, alkol, ağır kaldırma rekürrens riskini arttıran faktörler olarak bildirilmiştir. Literatürde farklı oranlar 
bildirilse de lomber diskektomi olgularının %10’una revizyon cerrahisi uygulanmakta ve hangi yaklaşımın daha uygun olduğu ile ilgili 
bir konsensus bulunmamaktadır.        
ANAHTAR SÖZCÜKLER: Diskektomi, Füzyon, Lomber disk hernisi, Radikülopati, Rekürren disk hernisi

ABSTRACT

Lumbar disc surgery is the most common surgical procedure in neurosurgery practice. Regardless of the surgical technique and 
center, the success rate for patients who underwent surgical intervention for the first time are reported in the literature as 80-85%. 
Failure of patients after the lumbar discectomy is defined as “Surgically treated waist syndrome”. Recurrent disc herniation is 
the most common postoperative cause of this clinical condition and has been reported to occur in up to 7% to 26% of cases. 
Recurrent disc herniation has been defined as the presence of a herniated disc at the same level, ipsilateral or contralateral, in a 
patient who has experienced a pain-free interval of at least 6 months since surgery. Although multiple factors are responsible for 
the development of recurrent lumbar disc, it is known that the surgical technique used is most responsible for the development of 
recurrence. Age, gender, smoking habits, obesity, alcohol consumption, sports activities and heavy lifting have been reported to 
increase the risk of recurrence. Although various numbers are reported, it can be said that 10% of the patients who have undergone 
lumbar discectomy go to revision surgery in the long-term and there is no consensus for which approach is better in the literature.        
KEYWORDS: Discectomy, Fusion, Lumbar disc herniation, Radiculopathy, Recurrent disc herniation

█    GİRİŞ

Lomber disk cerrahisi nöroşirürji pratiğinde en sık uygu-
lanan cerrahi girişimlerdendir (26). Son yıllarda manye-
tik rezonans görüntüleme (MRG) olmak üzere, tanı ve 

cerrahi teknikteki gelişmelere bağlı olarak başarı oranları artsa 
da, cerrahi teknikten ve merkezden bağımsız olarak, ilk defa 
cerrahi müdahale yapılan hastalarda başarı oranı %80-85 
iken, revizyon uygulanan hastalarda bu oranın %60-80’lere 
kadar düştüğü literatürde bildirilmektedir (8,27).



 Türk Nöroşir Derg 28(2):206-210, 2018 | 207

Yıldırım T ve Şimşek S: Nüks Lomber Disk Hernileri

Lomber diskektomi sonrası hastaların semptomlarının geçme-
miş olması ya da bel ağrısı için yapılan tedavinin ağrıyı geçir-
memesi ve hastayı aciz bırakması “Cerrahi Geçirmiş Bel Send-
romu” olarak tanımlanmakta ve nüks disk hernileri de bu klinik 
durumun postoperatif nedenlerinin başında gelmektedir (2). 
Nüks lomber disk hernisi tanımı, lomber disk cerrahisi geçirmiş 
hastalarda, şikayetlerin düzelmesinden en az 6 ay sonra, aynı 
seviyede ve aynı tarafta, aynı seviyede farklı bir tarafta tekrar 
eden ya da farklı bir seviyede ilk defa gelişen disk hernileri için 
kullanılmaktadır. Ancak literatürde genel olarak kabul gören 
nüks herni tanımı, cerrahi seviyede aynı taraf veya karşı tarafta 
semptomatik ve radyolojik olarak tekrar lomber disk hernisi 
gelişmesidir ve kesin bir zaman dilimine bağlı değildir (9).

Lomber diskektomi cerrahisi sonucu nüks oranları %7 ile 
%26 arasında değişmektedir (2,7,8,17). Tutucu tedavi ile bu 
hastaların bir kısmında düzelme izlenmekte iken bir kısmı da 
yeniden opere edilmek durumunda kalınmıştır. Literatürde 
farklı rakamlar bildirilmiş olsa da lomber diskektomi uygulan-
mış hastaların %10’unda uzun dönemde revizyon cerrahisine 
gidildiği söylenebilir. Ancak revizyon yapılmış hastalardaki 
sonuçlar ilk cerrahiye göre daha yüksek olmamaktadır. Özel-
likle ilk operasyon sonrası ağrısız dönemin 6 aydan kısa oluşu 
ve psikososyal faktörler, revizyon cerrahisi sonrası başarı 
oranını olumsuz etkileyen faktörlerin başlıcalarındandır (7,17).

Bununla birlikte nüksü önlemek için ilk operasyonda ne kadar 
diskektomi yapılması gerektiği ile ilgili net bir konsensus yok-
tur. Yine literatür incelendiğinde, radikal veya total diskektomi 
yerine sekestrektomi tekniğinin nüks gelişmesi açısından daha 
üstün olabileceği ortaya konulmuştur (1,12,25)

█    RİSK FAKTÖRLERİ
Nüks lomber disk gelişiminde birden fazla faktör sorumlu tu-
tulmakla birlikte, uygulanan cerrahi tekniğin nüks gelişmesi 
üzerinde daha etkili olduğu bilinmektedir. Nüks disk hernisinin 
majör sebeplerinden bir tanesi ise cerrahi için uygun olmayan 
endikasyondur. İkinci cerrahideki başarısızlığı önlemedeki te-
mel yöntem ilk hatadan uzak durabilmektir (22).

Yaş, cinsiyet, sigara alışkanlığı, alkol tüketimi, spor aktivitele-
ri ve ağır yük kaldırma gibi klinik parametrelerle bağlantısına 
bakıldığında, sigara içme alışkanlığı ve ağır yük kaldırmanın 
rekürrens riskini artırdığı görülmektedir (23).

Nüks disk hernisinin diğer bir etkeni olarak düşünülen obezite 
ile ilgili ise literatürde farklı çalışmalar bulunmaktadır. Meredith 
ve ark. 25’i obez 75 hasta ile yaptığı retrospektif çalışmada 
obezite ile nüks disk hernisi arasında kuvvetli bir ilişki 
göstermiştir (19). Ancak, Rhin ve ark.nın yaptığı prospektif bir 
çalışmada ise obez hasta grubunun, daha düşük beden-kütle 
indeksine sahip hasta grubuna göre daha yüksek rekürrens 
riski taşımadığı gösterilmiştir (21). Başka bir çalışmada ise 
opere edilmiş diskte tek travmatik bir yüklenmenin veya düşük 
yoğunlukta ama tekrarlayıcı yüklenmelerin rekürren disk oluşu-
muna sebep olabileceği gösterilmiştir (15,16). Aynı zamanda 
birçok biyomekanik çalışmada intradiskal basıncın en yüksek 
omurganın fleksiyon pozisyonunda olduğu ve obez bireylerde 
supin pozisyondan oturur duruma geçişte veya ayakta duruşta 
disk yüksekliğinin belirgin oranda azaldığı gösterilmiştir (10). 

Buna bağlı olarak obezitenin lomber mikrodiskektomi sonrası 
rekürren disk hernisi gelişiminde kuvvetli ve bağımsız bir hazır-
layıcı faktör olduğu bildirilmiştir (19).

Diskektomi tekniklerine bakıldığında ise total diskektomi, 
subtotal diskektomi, sınırlı diskektomi ve minimal invazif 
endoskopik diskektomi ile farklı oranlarda disk materyali-
nin çıkarılması ile hastalığa bağlı semptomların giderildiğini 
görülmekle birlikte, sınırlı lomber mikrodiskektomi uygulanan 
hastalarda nüks oranı %7-21 iken, subtotal diskektomi sonrası 
nüks oranları %3’ler seviyelerinde olmaktadır (20). Buna göre, 
herniye diskin çıkarılması yani diskektomi genişliği ile instabi-
lite gelişme arasında belirgin bir ilişki bulunmaktadır. Thome 
ve ark. sekestrektomide cerrahi sürenin daha kısa olduğunu, 
cerrahi sonrası sekestrektomi yapılan olgularda bel ve bacak 
ağrısının belirgin olarak az görüldüğünü bildirmişlerdir (24).

Disk yüksekliği ve hareket açıklığının rekürrens riski ile pozitif 
bağlantılı olduğu da çalışmalarla gösterilmiştir. Opere disk se-
viyesinde 10°den daha fazla sagital hareket açıklığına sahip 
olguların %26,5’luk rekürrens oranı bildirilirken, sagital hareket 
açıklığının 10°den daha az olduğu olgularda rekürrens oranı 
%4,1 olarak tespit edilmiştir (15). 

Cerrahi sonrası nüksü değerlendirmede önemli bir çalışma 
ise Carrage ve ark. tarafından yayımlanmıştır (5). Lomber 
disk hernisi nedeniyle ameliyat edilen 187 hastada yapılan bu 
çalışmada, anulustaki yırtığın durumu ve ekstrüde parçanın 
varlığı ile rekürrens riskinin ilişkili olduğu bildirilmiştir. Çalış-
mada 4 tip disk herniasyonu tanımlanmış, minimal anüler 
defektle ve ekstrüde ya da sekestre fragman varlığında herni 
tipini fissür-fragman, geniş ve masif anüler defektle ekstrüde 
veya sekestre fragman varlığında herni tipini defekt-fragman, 
intakt anulusla ve ekstrüde ya da sekestre fragman varlığında 
herni tipini fragmante-contained, intakt anulus ve subanular 
ayrılmış fragmansız herni tipini ise fragmansız-contained herni 
olarak tanımlanmıştır. Bu herni tiplerine göre, geniş anulus 
defektine eşlik eden serbest fragman varlığında nüks disk 
riski %27,3 iken, anulusun sağlam olduğu ve serbest fragman 
bulunmayan grupta disk hernisinin tekrarlama riskinin %11,9 
olduğu bildirilmiştir (5). Anulusta ince bir yarığa eşlik eden eks-
trüde fragman varlığında ise rekürrens riski %1,1 kadar düşük 
bulunmuştur (Tablo I) (5).

Nüks disk hernisinin diğer bir nedeni olarak da Modic deği-
şiklikler bildirilmiştir (4,6). Barth ve ark., Modic değişiklik ile 
bel ağrısı arasında direkt ilişki olduğunu, buna bağlı olarak 
sekestrektominin daha iyi klinik sonuç verdiğini belirtmişlerdir 
(4). Chin ve ark., Modic tip 1 ve 2 de prognozun daha kötü 
olduğunu bildirmişlerdir (Tablo II) (6).

█    TANI
Anamnez ve fizik muayene tanının temelini oluşturmaktadır. 
Hastalarda cerrahi sonrası şikayetlerin geçtiği dönemden 
sonra yavaş yavaş ya da aniden ortaya çıkan bel ve bacak 
ağrısı radiküler bulgular olarak düşünülmeli ve bel ağrısının 
ağırlıklı olduğu olgularda segmental instabilite düşünülmeli-
dir. Cerrahi sonrası yeni ortaya çıkan ağrılı klinik durumlarda 
konvansiyonel grafiler ilk olarak yapılması gerekli tetkiklerden-
dir. Lomber disk cerrahisi sonrası ilk kez opere olmuş hasta-
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larda bile instabilite riskinin %22’lerde olduğu gözönünde 
bulundurulmalı ve olası segmental instabilite dinamik grafilerle 
değerlendirilmelidir (16). Dinamik grafilerde, L1-4 arasındaki 
vertebralarda 3 mm, L4-S1 arasındaki vertebralarda da 5 mm 
translasyon ya da iki komşu vertebra arasında 10 dereceden 
fazla açılanma instabiliteyi düşündürmelidir (28). 

Yeniden ortaya çıkan semptomların varlığı durumunda, nüks 
disk hernisi, diskitis, epidural fibrozis, aşırı granülasyon gelişi-
mi gibi ayırıcı tanılara gidebilmek için MRG mutlaka çekilmeli-
dir. Nüks disk hernisi T1 ve T2 ağırlıklı kesitlerde düşük sinyal 
yoğunluğuna sahipken, epidural skarın orta derecede sinyal 
özelliği vardır. Kontrast madde verilerek yapılan çekimlerde 
skar dokusunun opak maddeyi tuttuğu görülür. Aksiyel MRG 
kesitlerinde, dura disk hernisi ile itilirken, skar dokusu duranın 
lezyona doğru çekilmesine neden olmaktadır (Şekil 1, 2) (3).

█    NASIL TEDAVİ EDİLİR? 

Semptomatik nüks disk hernili olgularda konservatif tedavinin 
yeri hâlâ net değildir. Klinik ve radyolojik olarak nüks disk 
hernisi tespit edilen, nörolojik defisiti olmayan semptomatik 
hastalarda ilk yaklaşım tutucu tedavi yöntemleri olabilir. Amb-
rossi ve ark.’nın yaptığı çalışmada hastaların %35’i konservatif 
tedaviden fayda görmüşlerdir (1).

Nörolojik defisiti bulunan ve konservatif tedaviye yanıt alına-
mayan hastalarda cerrahi tedavi uygulanmalıdır (14). Revizyon 
lomber diskektomi ve füzyonu içeren iki ana seçenekli birden 
fazla cerrahi tedavi yöntemi bulunmaktadır. Hangi cerrahi 
yöntemin daha üstün olduğunu gösteren seviye 1 kanıt 
olmadığı için cerrahi yöntemin belirlenmesi hâlâ tartışmalıdır. 
Füzyonsuz revizyon cerrahisi ile ilgili birçok endişeler bulun-
maktadır. Bunlardan başlıcaları revizyon cerrahisine sebep 
olan durumda, hastanın ilk cerrahi öncesi instabiliteye zemin 
hazırlayan nedenlere zaten sahip olması ve revizyon cerrahi-
sinin kendisinin de instabiliteye neden olmasıdır. Buna neden 
olarak da insidental durotomi ve nöral yaralanmadan kaçın-
mak için yapılan daha geniş laminotomi ve faset rezeksiyonları 
gösterilmiştir. Literatürde son yazılar nüks disk cerrahisinde 

füzyonun instabilite, spinal deformite veya kronik bel ağrısı 
durumunda seçilebileceğini belirtirken, bu bulguların olmadığı 
hastalarda sadece diskektomi mi yoksa füzyonun mu yapı-
lacağı tartışmalıdır. Guan ve ark.nın çalışmasında radyolojik 
instabilitesi olmayan nüks disk hernisi cerrahisi için sadece 
diskektomi yapılan hastalarla füzyon yapılan hastalar karşı-
laştırılmış ve hastaların 3 ila 12 aylık izlemlerinde operasyona 
bağlı komplikasyonların aynı oranlara sahip olduğu, VAS, ODI 
ve QALY skorlarının benzer sonuçlar içerdiği gösterilmiştir. 
Füzyon yapılan hastaların daha fazla hastanede kalış süresine 
ve maliyete sebep olduğu bilinmektedir (12).

█    TEKRAR DİSKEKTOMİ 
Nörolojik defisiti bulunan, instabilitenin olmadığı ve konserva-
tif tedaviye yanıt alınamayan hastalarda revizyon diskektomi 
uygulanmalıdır. Radiküler bulguların ön planda olduğu ve 
instabilitenin olmadığı hastalarda sadece diskektomi daha 
fazla yüz güldürücü sonuçlar ortaya koyacaktır. Fu ve ark.
nın yaptığı çalışmada, tekrarlayan lomber disk hernisinde tek 
başına revizyon diskektomi ile revizyon  diskektomiye ilave 
posterolateral füzyon uygulanan hastalar karşılaştırılmış ve 
gruplar arasında ağrı skorları, operasyon sırasında kan kaybı, 
ameliyat süreleri ve hastanede kalış süreleri arasında anlamlı 
fark bulunamamıştır (11). Literatürde nüks disk hernili olguların 
tekrar diskektomi ile tedavi edildiklerinde ilk cerrahiye yakın 
başarı oranları yakaladığını gösteren birçok çalışma bulun-
maktadır (1).

Cerrahi planlamada MRG değerlendirilmesi çok iyi yapılmalı, 
operasyon sırasında mutlaka C kollu kullanılarak semptoma 
neden olan nüks diskin lokalizasyonu net olarak belirlenme-
lidir. Laminektomi sağlam sınırı künt disseksiyonlarla belirlen-
meli ve sağlam nöral yapıdan emin olunana kadar laminek-
tomi genişletilerek güvenli alan sağlanmalıdır. Faset eklemin 
mümkün olabildiğince korunarak instabiliteye yol açmadan 
dekompresyonun sağlanması, ameliyat mikroskobu ve C 
kollunun operasyon sırasında efektif kullanılması ile mümkün 
olabilecektir (8). 

Tablo I: Disk Hernisi Tipi ve Rekürrens İlişkisi (5)

Herni tipi Rekürren ağrı (%) Rekürren disk (%) Tekrar ameliyat (%)

Fissür-fragman 1,1 1,1 1,1

Defekt-fragman 27,3 27,3 21,2

Fragman-contained 11,9 9,5 4,8

Fragmansız-contained 37,5 12,5 6,3

Tablo II: Modic Değişiklikler (6)

Tip 1 Modic değişikliği (T2 hiperintens, T1 hipointens) Hipervaskülerize kemik iliği 
ve/veya ödem Mikroinstabilite işareti.

Tip 2 Modic değişikliği (T2 hiper- veya izointens, T1 hiperintens) Yağlı dejenerasyon Daha stabil.

Tip 3 Modic değişikliği (T2 ve T1 hipointens) Sklerotik kemik Stabil dönem. 
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█    FÜZYON 

Nörolojik defisiti bulunan, konservatif tedaviye yanıtsız ağrısı 
olan, segmental instabilitesi ve spinal deformitesi bulunan 
hastalarda diskektomiye ilave füzyon prosedürleri seçilmelidir 
(13). Bu bulguların olmadığı durumlarda hangi hastaya rekür-
ren diskektomi veya enstrümantasyonlu füzyon uygulanıp 
uygulanmayacağı literatürde hâlâ tartışmalıdır (13). Lomber 
segmental instabilitenin tanısında en sık kullanılan radyolojik 
görüntüleme yöntemi fleksiyon ve ekstansiyonda çekilen 
lateral dinamik lumbosakral direkt grafilerdir. Dinamik grafi-
lerde, L1-4 arasındaki vertebralarda 3 mm, L4-S1 arasındaki 
vertebralarda da 5 mm translasyon ya da iki komşu vertebra 
arasında 10°den fazla açılanma instabiliteyi düşündürmelidir 
(28). Son çalışmalarda benzer hasta gruplarında cerrahların 
%41’inin re-diskektomiyi tercih ederken, %59’unun füzyonla 
birlikte re-diskektomi uyguladığı gösterilmiştir. Guan ve ark.nın 
yaptığı çalışmada rekürren diskektomi yapılan olgularla radyo-
lojik instabilitesi olmayan füzyon uygulanmış nüks lomber disk 
hernili hastalar karşılaştırılmış ve hastaların VAS, ODİ ve QALY 
skorlarında ve komplikasyon oranlarında istatistiksel fark bulu-
namamıştır (12).

Yapılacak füzyon yöntemine cerrahın tecrübesi ve hastanın ek 
patolojilerine göre karar vermek en doğru yaklaşımdır. Poste-
rior yaklaşım omurga cerrahları tarafından daha sık kullanılan 
yaklaşım olduğu için tercih edilmekle birlikte anterior yaklaşım 
da tecrübeli cerrahların seçiminde omurgaya daha iyi lordotik 
açı kazandırmakta, totale yakın diskektomi yapılmasına imkan 
vermekte ve kıkırdak son plaklara (end-plate) daha dengeli 
ağırlık aktarılmasını sağlayacağı için tercih edilebilmektedir. 
Geçirilmiş cerrahiye bağlı disk yüksekliğinin kaybı ile foramen 
stenozunun da birlikte olduğu olgularda transpediküler vida 
ve interbody füzyon uygulamaları disk yüksekliğinin yeniden 
kazandırılmasını sağlar (20). Son zamanlarda dinamik enstrü-
manların uygulanmasının artması ile birlikte bu cerrahi teknik 
güçlü alternatif bir tedavi olarak da uygulanmaktadır. Tekrar-
layan disk hernilerinde hangi hastaya sadece re-diskektomi, 
hangi hastaya füzyon (posterolateral füzyon, TLIF, PLIF, ALIF) 
hangi hastaya ise dinamik sistemlerin kullanılması gerekliliği-
ne hastanın radyolojik ve klinik değerlendirilmesi yapıldıktan 
sonra karar verilmesi uygun olacaktır (17,18,20).

█    SONUÇ
Tekrarlayan lomber disk hernileri günümüzde halen spinal 
cerrahinin oldukça yaygın görülen önemli bir sorunu olmaya 
devam etmektedir. Optimal tedavi yönetimi ile ilgili hâlâ yüksek 
düzey kanıtlar bulunmamakla birlikte, bazı hastalar konservatif 
tedavi ile cerrahiye gerek olmadan iyileşebilmektedir. Konser-
vatif yöntemlerle tedavi edilemeyen ve nörolojik defisiti olan 
hastaların cerrahi yönetiminde her iki lomber diskektomi ve 
füzyon yöntemleri benzer klinik sonuçlar ve komplikasyon 
oranlarına sahiptirler. Ancak sadece lomber diskektomi yapı-
lan hastaların daha çabuk iyileşme sürecine sahip oldukları 
ve füzyon yapılanlara göre daha az maliyete neden oldukları 
aşikardır. Tedavi yönteminden bağımsız olarak revizyon cerra-
hisi uygulanan hastaların başlangıç durumlarına göre belirgin 
klinik düzelme gösterdikleri unutulmamalıdır. 
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