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Niiks Lomber Disk Hernileri; Neden Olur—Nasil Tedavi Edilir?

Recurrent Lumbar Disc Herniations; How do They Develop and
How are They Treated?
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Lomber disk cerrahisi beyin cerrahisi pratiginin en sik uygulanan cerrahi yontemidir. Cerrahi teknik ve merkezden bagimsiz olarak
ilk kez cerrahi yapilacak olgularda basari orani %80-85’tir. Lomber diskektomi sonrasi sikayetlerin gegmemesi “Cerrahi Gegirmis
Bel Sendromu” olarak tanimlanmaktadir. Niks disk hernileri de bu klinik durumun en sik gézlenen seklidir ve %7 ile %26 oraninda
goriilur. Niks disk hernisi; ameliyat edilen ayni seviyede, ayni tarafta veya karsi tarafta ameliyattan sonraki 6 aylik agrisiz sire
icinde yeniden herni gelismesidir. Birgok predispozan faktdr bildirilse de niiks gelisiminden en gok uygulanan cerrahi teknik sorumlu
bulunmustur. Yas, cinsiyet, sigara, alkol, agir kaldirma rekdrrens riskini arttiran faktorler olarak bildirilmistir. Literattrde farkl oranlar
bildirilse de lomber diskektomi olgularinin %10’una revizyon cerrahisi uygulanmakta ve hangi yaklasimin daha uygun oldugu ile ilgili
bir konsensus bulunmamaktadir.
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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.
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B GiRiS
Lomber disk cerrahisi norosirlrji pratiginde en sik uygu-

lanan cerrahi girisimlerdendir (26). Son yillarda manye-
tik rezonans goriintileme (MRG) olmak Uzere, tani ve

cerrahi teknikteki gelismelere bagli olarak bagari oranlari artsa
da, cerrahi teknikten ve merkezden bagimsiz olarak, ilk defa
cerrahi mudahale yapilan hastalarda basar orani %80-85
iken, revizyon uygulanan hastalarda bu oranin %60-80’lere
kadar distugu literatiirde bildiriimektedir (8,27).
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Lomber diskektomi sonrasi hastalarin semptomlarinin gegme-
mis olmasi ya da bel agrisi icin yapilan tedavinin agryr gegir-
memesi ve hastayi aciz birakmasi “Cerrahi Gegirmis Bel Send-
romu” olarak tanimlanmakta ve niiks disk hernileri de bu klinik
durumun postoperatif nedenlerinin basinda gelmektedir (2).
Niks lomber disk hernisi tanimi, lomber disk cerrahisi gegirmis
hastalarda, sikayetlerin dizelmesinden en az 6 ay sonra, ayni
seviyede ve ayni tarafta, ayni seviyede farkl bir tarafta tekrar
eden ya da farkl bir seviyede ilk defa gelisen disk hernileri igin
kullanilmaktadir. Ancak literatiirde genel olarak kabul géren
niiks herni tanimi, cerrahi seviyede ayni taraf veya kargi tarafta
semptomatik ve radyolojik olarak tekrar lomber disk hernisi
gelismesidir ve kesin bir zaman dilimine bagli degildir (9).

Lomber diskektomi cerrahisi sonucu niiks oranlan %7 ile
%26 arasinda degismektedir (2,7,8,17). Tutucu tedavi ile bu
hastalarin bir kisminda dizelme izlenmekte iken bir kismi da
yeniden opere edilmek durumunda kalinmigtir. Literatlrde
farkli rakamlar bildirilmis olsa da lomber diskektomi uygulan-
mis hastalarin %10’unda uzun dénemde revizyon cerrahisine
gidildigi sOylenebili. Ancak revizyon yapilmis hastalardaki
sonuglar ilk cerrahiye gére daha yilksek olmamaktadir. Ozel-
likle ilk operasyon sonrasi agrisiz dénemin 6 aydan kisa olusu
ve psikososyal faktorler, revizyon cerrahisi sonrasi basari
oranini olumsuz etkileyen faktdrlerin baglcalarindandir (7,17).

Bununla birlikte niksi énlemek icin ilk operasyonda ne kadar
diskektomi yapilmasi gerektigi ile ilgili net bir konsensus yok-
tur. Yine literatlr incelendiginde, radikal veya total diskektomi
yerine sekestrektomi tekniginin niks gelismesi agisindan daha
Ustin olabilecegi ortaya konulmustur (1,12,25)

B RiSK FAKTORLERI

NUks lomber disk gelisiminde birden fazla faktér sorumiu tu-
tulmakla birlikte, uygulanan cerrahi teknigin niks gelismesi
Uzerinde daha etkili oldugu bilinmektedir. NUks disk hernisinin
major sebeplerinden bir tanesi ise cerrahi igin uygun olmayan
endikasyondur. ikinci cerrahideki basansizigi énlemedeki te-
mel yontem ilk hatadan uzak durabilmektir (22).

Yas, cinsiyet, sigara aliskanlidi, alkol tiketimi, spor aktivitele-
ri ve agir yik kaldirma gibi klinik parametrelerle baglantisina
bakildiginda, sigara icme aligkanhgl ve agir yik kaldirmanin
reklrrens riskini artirdigi gorilmektedir (23).

Nks disk hernisinin diger bir etkeni olarak dusiiniilen obezite
ile ilgili ise literatiirde farkli calismalar bulunmaktadir. Meredith
ve ark. 25’i obez 75 hasta ile yaptigi retrospektif calismada
obezite ile nlks disk hernisi arasinda kuvvetli bir iligki
goOstermistir (19). Ancak, Rhin ve ark.nin yaptigi prospektif bir
calismada ise obez hasta grubunun, daha disuk beden-kutle
indeksine sahip hasta grubuna gére daha yiksek rekirrens
riski tasimadigr gdsterilmistir (21). Bagka bir calismada ise
opere edilmis diskte tek travmatik bir yiklenmenin veya disik
yogunlukta ama tekrarlayici yiklenmelerin reklrren disk olusu-
muna sebep olabilecegi gosterilmistir (15,16). Ayni zamanda
bircok biyomekanik ¢alismada intradiskal basincin en yiksek
omurganin fleksiyon pozisyonunda oldugu ve obez bireylerde
supin pozisyondan oturur duruma gegiste veya ayakta durusta
disk yuksekliginin belirgin oranda azaldigi gdsterilmistir (10).

Yildinm T ve Simsek S: Niiks Lomber Disk Hernileri

Buna bagli olarak obezitenin lomber mikrodiskektomi sonrasi
reklrren disk hernisi gelisiminde kuvvetli ve bagimsiz bir hazir-
layici faktér oldugu bildirilmistir (19).

Diskektomi tekniklerine bakildiginda ise total diskektomi,
subtotal diskektomi, sinirli diskektomi ve minimal invazif
endoskopik diskektomi ile farkli oranlarda disk materyali-
nin cikariimasi ile hastaliga bagh semptomlarin giderildigini
gorulmekle birlikte, sinirli lomber mikrodiskektomi uygulanan
hastalarda niiks orani %7-21 iken, subtotal diskektomi sonrasi
niiks oranlar %3’ler seviyelerinde olmaktadir (20). Buna gore,
herniye diskin ¢ikariimasi yani diskektomi genigligi ile instabi-
lite gelisme arasinda belirgin bir iligki bulunmaktadir. Thome
ve ark. sekestrektomide cerrahi siirenin daha kisa oldugunu,
cerrahi sonrasi sekestrektomi yapilan olgularda bel ve bacak
agrisinin belirgin olarak az goruldigini bildirmiglerdir (24).

Disk yuksekligi ve hareket agikliginin reklrrens riski ile pozitif
baglantili oldugu da calismalarla gésterilmistir. Opere disk se-
viyesinde 10°den daha fazla sagital hareket acikligina sahip
olgularin %26,5’luk rekirrens orani bildirilirken, sagital hareket
acikliginin 10°den daha az oldugu olgularda reklirrens orani
%4,1 olarak tespit edilmigtir (15).

Cerrahi sonrasi niksl degerlendirmede 6nemli bir calisma
ise Carrage ve ark. tarafindan yayimlanmistir (5). Lomber
disk hernisi nedeniyle ameliyat edilen 187 hastada yapilan bu
calismada, anulustaki yirtigin durumu ve ekstride parganin
varligi ile rekurrens riskinin iligkili oldugu bildirilmistir. Calis-
mada 4 tip disk herniasyonu tanimlanmis, minimal anuler
defektle ve ekstriide ya da sekestre fragman varliginda herni
tipini fisstir-fragman, genis ve masif antler defektle ekstride
veya sekestre fragman varliginda herni tipini defekt-fragman,
intakt anulusla ve ekstriide ya da sekestre fragman varliginda
herni tipini fragmante-contained, intakt anulus ve subanular
ayriimis fragmansiz herni tipini ise fragmansiz-contained herni
olarak tanimlanmistir. Bu herni tiplerine gdre, genis anulus
defektine eslik eden serbest fragman varliginda niks disk
riski %27,3 iken, anulusun saglam oldugu ve serbest fragman
bulunmayan grupta disk hernisinin tekrarlama riskinin %11,9
oldugu bildirilmistir (5). Anulusta ince bir yariga eslik eden eks-
tride fragman varliginda ise rekurrens riski %1,1 kadar disik
bulunmustur (Tablo |) (5).

Nuks disk hernisinin diger bir nedeni olarak da Modic degi-
siklikler bildirilmistir (4,6). Barth ve ark., Modic degisiklik ile
bel agnsi arasinda direkt iliski oldugunu, buna bagh olarak
sekestrektominin daha iyi klinik sonug verdigini belirtmiglerdir
(4). Chin ve ark., Modic tip 1 ve 2 de prognozun daha koéti
oldugunu bildirmislerdir (Tablo ) (6).

B TANI

Anamnez ve fizik muayene taninin temelini olusturmaktadir.
Hastalarda cerrahi sonrasi sikayetlerin gectigi dénemden
sonra yavas yavas ya da aniden ortaya cikan bel ve bacak
agrisi radikuler bulgular olarak digltndlmeli ve bel agrisinin
agirlikll oldugu olgularda segmental instabilite disundlmeli-
dir. Cerrahi sonrasi yeni ortaya c¢ikan agrili klinik durumlarda
konvansiyonel grafiler ilk olarak yapilmasi gerekli tetkiklerden-
dir. Lomber disk cerrahisi sonrasi ilk kez opere olmus hasta-
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Tablo I: Disk Hernisi Tipi ve Rekiirrens iliskisi (5)

Herni tipi Rekiirren agri (%) Rekiirren disk (%) Tekrar ameliyat (%)
Fisslr-fragman 1,1 1,1 1,1
Defekt-fragman 27,3 27,3 21,2
Fragman-contained 11,9 9,5 4,8
Fragmansiz-contained 37,5 12,5 6,3

Tablo II: Modic Degisiklikler (6)

Tip 1 Modic degisikligi (T2 hiperintens, T1 hipointens)

Hipervaskulerize kemik iligi

e Mikroinstabilite isareti.
ve/veya 6dem

Tip 2 Modic degisikligi (T2 hiper- veya izointens, T1 hiperintens)

Yagh dejenerasyon Daha stabil.

Tip 3 Modic degisikligi (T2 ve T1 hipointens)

Sklerotik kemik Stabil donem.

larda bile instabilite riskinin %22’lerde oldugu gézénunde
bulundurulmali ve olasi segmental instabilite dinamik grafilerle
degerlendiriimelidir (16). Dinamik grafilerde, L1-4 arasindaki
vertebralarda 3 mm, L4-S1 arasindaki vertebralarda da 5 mm
translasyon ya da iki komsu vertebra arasinda 10 dereceden
fazla agilanma instabiliteyi diistindirmelidir (28).

Yeniden ortaya ¢ikan semptomlarn varli§i durumunda, niks
disk hernisi, diskitis, epidural fibrozis, asiri granilasyon gelisi-
mi gibi ayirici tanilara gidebilmek icin MRG mutlaka ¢ekilmeli-
dir. Nuks disk hernisi T1 ve T2 agirlikh kesitlerde diisik sinyal
yogunluguna sahipken, epidural skarin orta derecede sinyal
Ozelligi vardir. Kontrast madde verilerek yapilan ¢ekimlerde
skar dokusunun opak maddeyi tuttugu gorulur. Aksiyel MRG
kesitlerinde, dura disk hernisi ile itilirken, skar dokusu duranin
lezyona dogru gekilmesine neden olmaktadir (Sekil 1, 2) (3).

B NASIL TEDAVI EDILIiR?

Semptomatik niks disk hernili olgularda konservatif tedavinin
yeri hala net degildir. Klinik ve radyolojik olarak niks disk
hernisi tespit edilen, nérolojik defisiti olmayan semptomatik
hastalarda ilk yaklasim tutucu tedavi yéntemleri olabilir. Amb-
rossi ve ark.’nin yaptigi calismada hastalarin %35’i konservatif
tedaviden fayda gérmdislerdir (1).

Norolojik defisiti bulunan ve konservatif tedaviye yanit alina-
mayan hastalarda cerrahi tedavi uygulanmalidir (14). Revizyon
lomber diskektomi ve flizyonu iceren iki ana secenekli birden
fazla cerrahi tedavi yéntemi bulunmaktadir. Hangi cerrahi
yontemin daha Ustin oldugunu gosteren seviye 1 kanit
olmadigi igin cerrahi yontemin belirlenmesi hala tartismalidir.
Flzyonsuz revizyon cerrahisi ile ilgili bircok endiseler bulun-
maktadir. Bunlardan bagslicalar revizyon cerrahisine sebep
olan durumda, hastanin ilk cerrahi 6éncesi instabiliteye zemin
hazirlayan nedenlere zaten sahip olmasi ve revizyon cerrahi-
sinin kendisinin de instabiliteye neden olmasidir. Buna neden
olarak da insidental durotomi ve ndral yaralanmadan kacin-
mak i¢in yapilan daha genis laminotomi ve faset rezeksiyonlari
gOsterilmistir. Literatirde son yazilar niks disk cerrahisinde
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flzyonun instabilite, spinal deformite veya kronik bel agrisi
durumunda segilebilecegini belirtirken, bu bulgularin olmadigi
hastalarda sadece diskektomi mi yoksa flzyonun mu yapi-
lacagi tartismalidir. Guan ve ark.nin calismasinda radyolojik
instabilitesi olmayan niiks disk hernisi cerrahisi igin sadece
diskektomi yapilan hastalarla flizyon yapilan hastalar karsi-
lastinimis ve hastalarin 3 ila 12 aylik izlemlerinde operasyona
bagl komplikasyonlarin ayni oranlara sahip oldugu, VAS, ODI
ve QALY skorlarinin benzer sonuglar icerdigi gdsterilmistir.
Flzyon yapilan hastalarin daha fazla hastanede kalis slresine
ve maliyete sebep oldugu bilinmektedir (12).

B TEKRAR DiSKEKTOMi

Norolojik defisiti bulunan, instabilitenin olmadigr ve konserva-
tif tedaviye yanit alinamayan hastalarda revizyon diskektomi
uygulanmaldir. Radikller bulgularin 6n planda oldugu ve
instabilitenin olmadigi hastalarda sadece diskektomi daha
fazla ylz guldiricli sonuglar ortaya koyacaktir. Fu ve ark.
nin yaptigi gcalismada, tekrarlayan lomber disk hernisinde tek
basina revizyon diskektomi ile revizyon diskektomiye ilave
posterolateral flzyon uygulanan hastalar karsilagtinimis ve
gruplar arasinda agn skorlari, operasyon sirasinda kan kaybi,
ameliyat sureleri ve hastanede kalig streleri arasinda anlamli
fark bulunamamistir (11). Literattirde niiks disk hernili olgularin
tekrar diskektomi ile tedavi edildiklerinde ilk cerrahiye yakin
basan oranlar yakaladigini gésteren bircok calisma bulun-
maktadir (1).

Cerrahi planlamada MRG degerlendirilmesi ¢ok iyi yapiimal,
operasyon sirasinda mutlaka C kollu kullanilarak semptoma
neden olan niks diskin lokalizasyonu net olarak belirlenme-
lidir. Laminektomi saglam siniri kiint disseksiyonlarla belirlen-
meli ve saglam néral yapidan emin olunana kadar laminek-
tomi genisletilerek glvenli alan saglanmalidir. Faset eklemin
mimkin olabildigince korunarak instabiliteye yol agmadan
dekompresyonun saglanmasi, ameliyat mikroskobu ve C
kollunun operasyon sirasinda efektif kullanilmasi ile mimkin
olabilecektir (8).



_ : il
Sekil 1: MRG Sagital T2 kesitlerde niks disk fragmani
gorulmekte (beyaz ok).

Sekil 2: MRG Aksiyel T2 kesitlerde dura disk hernisi ile
itiimekte (beyaz ok).
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H FUzZYON

Norolojik defisiti bulunan, konservatif tedaviye yanitsiz agrisi
olan, segmental instabilitesi ve spinal deformitesi bulunan
hastalarda diskektomiye ilave flizyon prosedirleri secilmelidir
(13). Bu bulgularin olmadigr durumlarda hangi hastaya rekir-
ren diskektomi veya enstrlimantasyonlu flzyon uygulanip
uygulanmayacagdi literatirde hala tartigmalidir (13). Lomber
segmental instabilitenin tanisinda en sik kullanilan radyolojik
goruntileme yontemi fleksiyon ve ekstansiyonda cekilen
lateral dinamik lumbosakral direkt grafilerdir. Dinamik grafi-
lerde, L1-4 arasindaki vertebralarda 3 mm, L4-S1 arasindaki
vertebralarda da 5 mm translasyon ya da iki komsu vertebra
arasinda 10°den fazla agilanma instabiliteyi distndirmelidir
(28). Son calismalarda benzer hasta gruplarinda cerrahlarin
%41’inin re-diskektomiyi tercih ederken, %59’unun flizyonla
birlikte re-diskektomi uyguladigi gésterilmistir. Guan ve ark.nin
yaptidi calismada rektirren diskektomi yapilan olgularla radyo-
lojik instabilitesi olmayan flizyon uygulanmig niiks lomber disk
hernili hastalar karsilastinimis ve hastalarin VAS, ODi ve QALY
skorlarinda ve komplikasyon oranlarinda istatistiksel fark bulu-
namamistir (12).

Yapilacak flzyon ydntemine cerrahin tecribesi ve hastanin ek
patolojilerine gbre karar vermek en dogru yaklasimdir. Poste-
rior yaklasim omurga cerrahlar tarafindan daha sik kullanilan
yaklasim oldugu igin tercih edilmekle birlikte anterior yaklagim
da tecrubeli cerrahlarin se¢iminde omurgaya daha iyi lordotik
acl kazandirmakta, totale yakin diskektomi yapilmasina imkan
vermekte ve kikirdak son plaklara (end-plate) daha dengeli
agirhk aktariimasini saglayacagi icin tercih edilebilmektedir.
Gegcirilmis cerrahiye bagh disk yiiksekliginin kaybi ile foramen
stenozunun da birlikte oldugu olgularda transpedikiler vida
ve interbody flizyon uygulamalan disk yiksekliginin yeniden
kazandiriimasini saglar (20). Son zamanlarda dinamik enstri-
manlarin uygulanmasinin artmasi ile birlikte bu cerrahi teknik
glclu alternatif bir tedavi olarak da uygulanmaktadir. Tekrar-
layan disk hernilerinde hangi hastaya sadece re-diskektomi,
hangi hastaya flizyon (posterolateral fizyon, TLIF, PLIF, ALIF)
hangi hastaya ise dinamik sistemlerin kullanilmasi gerekliligi-
ne hastanin radyolojik ve klinik degerlendiriimesi yapildiktan
sonra karar verilmesi uygun olacaktir (17,18,20).

B SONUG

Tekrarlayan lomber disk hernileri ginimizde halen spinal
cerrahinin oldukca yaygin gértlen édnemli bir sorunu olmaya
devam etmektedir. Optimal tedavi yénetimi ile ilgili hala yiksek
duzey kanitlar bulunmamakla birlikte, bazi hastalar konservatif
tedavi ile cerrahiye gerek olmadan iyilesebilmektedir. Konser-
vatif yontemlerle tedavi edilemeyen ve norolojik defisiti olan
hastalarin cerrahi yénetiminde her iki lomber diskektomi ve
fizyon ydntemleri benzer klinik sonuglar ve komplikasyon
oranlarina sahiptirler. Ancak sadece lomber diskektomi yapi-
lan hastalarin daha ¢abuk iyilesme sulrecine sahip olduklari
ve flzyon yapilanlara gére daha az maliyete neden olduklari
asikardir. Tedavi ydnteminden bagimsiz olarak revizyon cerra-
hisi uygulanan hastalarin baglangic durumlarina gére belirgin
klinik diizelme gdsterdikleri unutulmamaldir.
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