
nöroşirurji 

Lomber Disk Hernileri-I 

Nihat EGEMEN * 

Nöroşirurjinin iyi huyiu patolojileri arasında lom­
ber disk hernileri oldukça fazla yer tutmaktadır. Ta­
nımlanması 50 yıl önce yapılmış olan bu patoloji 
Nöroşirurji kliniklerinde ameliyat olan hastaların 
yaklaşık % 15-20'sini oluşturmaktadır. Günümüz he­
kimlerinin sıklıkla karşılaştıkları bu patolojiyi üç bö­
lümde okurlarımıza sunacağız. 

Birinci bölümde Belirti ve Bulgularla klinik tanısı, 

İkinci bölümde Yardımcı Tanı yöntemleri ve 
Ayırıcı tam, 

Üçüncü bölümde ise Tedavi yöntemlerinden bah­
sedilecektir. 

TARİHÇE 

intervertebral diskin anatomik tanımlaması ilk 
defa 1555 yılında Vasalius tarafından yapılmıştır. 
1770 yılında Domenico Cotugno siyataljinin tanım­
lamasını yapmıştır. Ancak bel ağrısı ve siyatalji 
arasındaki bağlantı bu tarihten yüz yıl sonra Laseque 
tarafından ortaya konmuştur (6, 22, 30, 32). 

1930lardan önce bel ağrısı ve siyataljisi olan 
hastalara uygulanan tek tedavi yatak istirahatı idi (9). 

1933 yılında Mix ter ve Barr New England Surgi­
cal Society'nin Bostonda yapılan yıllık toplantısında 
Lomber Disk Hernileri konseptinin yeni ufuklar ka­
zanmasını sağladılar (6, 15, 17, 21, 24, 32). Bu ta­
rihten itibaren günümüze kadar disk hernilerinin tanı 
ve tedavi yöntemlerinde hızlı bir gelişme gözlenmiş­
tir. 

Disk hernilerinin tanı yöntemleri henüz bir asırlık 
olmamıştır. İlk defa Dandy 1921 yılında spinal ka­
nalın gösterilmesinde havanın kullanılabileceğinden 
bahsetmiştir (14). Daha sonra 1928 yılında Sicard ve 
Forestier Lipiodol'ü spinal kanaldaki defektlerin gös­
terilmesinde kullandılar (7, 14, 20, 27, 28). İzomeric 

lodophenylundecyclic Acid (Myodil, Pantopaque) 
ise 1944 yılından bu yana kullanılmaktadır. 

1941 yılında İsviçre'de Lindgren Nucleus, pul-
posus'u kontrast ortam kullanarak gösterdi. 1948 
yılında ise Lineblom tekniği yayınladı (19). 

Disk hernisi tanısında yeni bir yöntem olarak 
beliren Bilgisayarlı Tomografi ile ilgili yayınlar son 
34 yılda yapılmıştır (1). 

Cerrahi teknikte, mikroskop ile birlikte gelişme­
lerin olması kaçınılmazdır. Donald ve ark., ve yaşargil 
mikroskobu disk hernilerinin cerrahi tedavisinde kul­
lanmaya başlamışlardır (11, 31). 

ANATOMİ VE BİYOMEKANİK 

Lomber spinal bölge 5 adet vertebra, sakrum ve 
intervertebral disklerden oluşmuştur. İnsanın ayağa 
kalkması ile lomber spinal bölge büyük bir yük al­
tında kalmıştır (30). Bu bölgenin yapısında yer alan 
kemik yapı birimi vertebradır. Vertebraların temel 
yapısı, bütün kolumna vertebralis boyunca aynıdır. 
Ancak boyutları ve kitlesi servikal vertebralardan 
lomber vertebralara gittekçe artar. Bu artış,vertebra­
ların karşı karşıya kaldıkları yüke uyum gösterir. 
Vertebra, Copus, arcus vertebralis, Perdiculus arcus 
vertebralis, procesus spinosus, procesus contarius, 
precesus articularis inferior ve superior adı verilen 
kısımlardan oluşmuştur (23). 

İntervertebral disk,başlıca üç kısımdan oluşmuş­
tur. Bunlar anulus fibrosus, nucleus pulposus ve 
kıkırdak son plaklardır(18) (Şekil 1-a).Anulus, diskin 
dış kenarını oluşturur ve konsantrik tabakalar halin­
deki fibröz dokudan oluşmuştur. Her tabaka içindeki 
fibröz bandlar helezon tarzında yerleşim gösterirler 
ve diskin düzlemi ile 30° lik açı oluştururlar (Şekil 
1-b). 

Diskin merkezi fıbrojelatinöz yapıda şeffaf bir 
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madde ile doludur ve bu yapı nucleus pulposus adını 
alır. Bu oluşumun morfolojik karekteri ve sıvı kapsa­
mı yaş ile değişir. Nukleus disk mesafesinin % 30 -
50'sini kaplar. Kapsamındaki su miktarı ise % 88'den 
ileri yaşlarda % 66'ya kadar düşer. Nucleus pulposus 
sıvıların kurallarına bağlıdır ve sıkıştınlamazlar. 
Erişkin intervertebral diskinde belirgin kan damarları 
yoktur. Beslenmeleri vertebra ilik boşluğuna bitişik 
kıkırdak plaklardaki deliklerden diffüzyon yolu ile 
olmaktadır (30). 

Şekil 1 — Intervertebral Diskin yapısı 

Intervertebral diskin bilinen tek siniri arka yü­
zünü innerve eder ve bu sinire Von Luschka'nın sinu-
vertebral siniri denir (16). Bu sinir posterior liga­
ment ve intervertebral diskin arka kısmını innerve 
eder (3,5,8,16,26,30). 

SIKLIK VE LOKALİZASYON 

Dandy disk hernilerinin % 95'inin lomber bölge­
de görüldüğünü bildirmiştir. Raaf, bu oranı % 96 
olarak bildirmektedir (21). Ancak bu değerler torakal 
ve servikal disk hemiasyonlannın tanı ve tedavilerinin 
fazlaca yapılmadığı devreye ait değerlerdir. Öyle gö­
rülmektedir ki bütün disk hernilerinin yaklaşık % 
90'nını lomber bölge herniasyonları oluşturmaktadır 
(2,3,23,25). 

Lomber bölge disk herniasyonları sıklıkla L4 - L5 
ve L5 - SI mesafelerinde görülmektedir. Değişik 
serilerde L5 - Sİ mesafesinde % 38 - 46 ve L4 - L5 
mesafesinde % 39 - 40 oranında herniasyona rastla­
nılmaktadır. Birden fazla mesafede görülme oranı ise 
% 10-14 arasındadır (3,10). 

Hastalık erkeklerde % 65,5 kadınlarda % 34,5 
oranında görülmektedir (4,6,10,25, 32). 

Lomber disk hemilerine 20 yaşın altında % 1 
oranında görülmektedir. 

BELİRTİ VE BULGULAR 

Lomber disk hernisinde ilk ve en önemli şikayet 
ağrıdır. Ağn genellikle belde başlar ve kunt bir ağ­
rıdır. Giderek artan ağrı hareketi engelliyecek kadar 
şiddetlenir ve paravertebral adele spazmına neden 
olur. Bu ağn ağrı lifleri kapsıyan posterior anulus 
ve posterior longitudinal ligamentin gerilmesi ile or­
taya çıkar (9, 25, 32). Siyatalji tarzında belirti veren 
ağn ise disk materyelinin sinir kökleri üzerine bası 
yapması sonucudur. 

Hastalar Nöroşirürjiyenler tarafından görüldükle­
rinde genellikle devamlı bel ve bacak ağrıları vardır 
ve korse ve fraksiyon gibi konservatif yöntemlerden 
faydalanmamış, yatak istirahati ve analjeziklerle 
ağnlan hafiflememiştir. Hastalann çoğunluğu tipik 
klinik tablo ile gelirler, kolayca tanınabilirler. Bu 
hastalar şiddetli ağrı nedeniyle rahatsızdırlar yürü­
yüşleri bozulmuştur ve etkilenen ayağı bükmeden 
otururlar. Ayağa kalktığında sırtını düz tutar ve bir 
kalçası yukardadır (3, 6, 10, 17,21,25,32). Ağrının 
şiddeti herniasyonun yeri, miktarı ve basınç etkisine 
bağlıdır (6, 25, 32). Lateral ve anterolateral disk 
hernileri aynı taraf sinir köküne baskı yaparak tek 
taraflı siyatalji oluştururlar. Bilateral siyatalji daha 
nadirdir ve santral veya bilateral herniasyona bağlıdır. 
Ağrı ile ilgili semptomların ortaya çıkışını diskin 
yırtılma şekli belirler. 

1. Anulusun başlangıçtaki yırtılması mekanik 
tip bel ağrısına neden olur, lokal hassasiyet ve adele 
spazmı oluşur. 

2. Herniasyon oluştuğunda posterior longitu­
dinal ligamentin gerilemesine bağlı bel ağnsı olur. 

3. Yırtılma genellikle lateraldedir ve sinir kökü­
nün sıkışması sonucu N. ischiadicus dağılımında yayı­
lan ağn ortaya çıkar (25). 

Hastanın ağnsı öksürmekle, ıkınmakla, hapşur-
makla ve hareketle artar. Üst lomber bölgedeki diskle­
rin herrüasyonunda kann alt tarafında ağn olabildiği 
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gibi kasık ağrısı da görülebilir. L 1 , L 2 , L 3 seviyelerin­
de de disk herniasyonu olan hastaların bazılarında 
bel ağrısı ve sayatalji yanılgılara neden olur ve hasta­
da alt lomber disk hernisi düşündürür (3, 6, 29, 32). 

Diğer bir yakınmada uyuşukluktur. Ağrıya oran­
la daha az görülmektedir. Ancak cerrahi tedavi son­
rası diğer şikayetler ortadan kalktığında hastanın 
sıklıkla hekime bildirdiği bir yakınmadır. 

Kuvvet kaybı en önemli belirtidir (4, 6, 25, 
32). Kuvvetde azalma genellikle akut disk hernile-
rinde birden bire ortaya çıkar. Kronik olgularda uzun 
süreli bası sonucu oluşan kuvvetsizlik önemli bir ame­
liyat endikasyonu sayılmalıdır (4, 6, 32). Kuvvetin 
azaldığı adele grubu lezyonun tuttuğu kökün seviye­
sine bağlıdır. Kuvvetsizlik ağrıda olduğu gibi genel­
likle tek taraflıdır. Ancak santral herniasyonlarda 
iki taraflı olabilir (6, 29). Motor kuvvetsizlik genellik­
le seksüel güçte azalma ve idrar yapmadaki zorluk­
larla birliktedir. 

özetle lomber disk hernilerinde üç önemli belirti 

1 :Ağn 

2 : Uyuşukluk 

3 : Kuvvetsizlik'dir. 

Hastaların muayene bulguları hastalığın tanısın­
da önemli yer tutmaktadır. Dikkatli muayene ile bü­
yük bir çoğunlukla lezyonun seviyesi hakkında fikir 
sahibi olunabilir. 

Disk hernisi olan hastada lomber omurga düzleş-
miştir. Gövde öne doğru hafif derecede Seksiyon­
dadır. Hastaların yarısında çeşitli oranda skolyoz var­
dır (3, 6, 9, 22, 32). Hasta yavaş yürümektedir ve 
eli ile beline destek olmaktadır. Hasta oturmak tansa 
alakta durmayı yeğ tutar, öne eğilmesi kısıtlanmıştır. 
Eğildiğinde ağrısı artar. Hasta ayakta iken iki dakika 
süre ile boyun verilerine bası yapılırsa ayağın etkile­
nen bölgesinde ağrı ve parestezinin arttığı tesbit edi­
lir. (NEFFZIGER BELİRTİSİ) 

Hastanın diğer bir muayene bulgusu Laseque 
testinin müsbet olmasıdır. Hasta sırt üstü yatarken ba­
cak düz olarak kaldırıldığında sinir kökü gerilerek 
ağnnın artmasına neden olur. Bu bulgu 30 yaşın al­
tındaki hastalarda % 100 oranında olumludur. 

Kuvvet azalması sıklıkla gözlenen bir bulgudur. 
Ancak kuvvetin azaldığı, atrofinin oluştuğu veya 
fasikülasyonlann oluştuğu adele grupları ile herniye 
disk seviyesi arasında kesin bir korelasyon yoktur 
(3, 6, 32). Ayağa dorsal fleksiyon yaptıran m.ex-
tensor hallucis longus'un kuvvetinde azalma L4 -
L5 disk hernilerinde sıklıkla görülen bir bulgudur. 
Ayağın plantar fleksiyonu daha çok L5 - Sİ disk 
mesafesinin hernilerinde azalır. L3 - L4 disk herni­
lerinde m.quadriceps femoris kuvvetinde azalma 
gözlenir (4,5,23, 30,32). 

Disk herniasyonuna bağlı olarak görülen duyu 
değişiklikleri de bir çok müellif tarafından etraflıca 
gözden geçirilmiş fakat disk seviyelerine bağlı sabit 
duyu bozuklukları saptanamamıştır (3, 4, 6, 30). 
Duyu değişikliklerinin çok değişken olması nedeniy­
le herniye nucleus pulposuslu hastalardaki duyu 
değişiklikleri güvenilir bulgu değildir. Ancak genel 
olarak denebilirki L5 - Sİ disk herniasyonu ayağın 
dış kısmında, L4 - L5 disk herniasyonu ayağın dor­
sal kısmında hipoaljezi oluşturur. Daha nadir olarak 
görülen L3 - L4 disk herniasyonlarında bacağın ön 
yüzünde hipoaljezi tesbit etmek mümkündür. 

Duyu ve motor bulgularla ilgili olarak söyleni­
lenler refleks değişiklikler için de söz konusudur. 1.3-
L4 disk herniasyonu olan hastalarda Patella reflek­
sinde azalma tesbit edilir. Ancak patella refleksi 
L4 - L5 disk hernilerinde de azalabilir. Aynı olay 
Achilles refleksi için de geçerlidir. L5 - Sİ disk her­
nilerinde % 60 oranında azalan burefleks L4-
L5 hernilerinde de % 15 oranında azalmaktadır. 
Bu sonuçlardan anlaşılabileceği gibi refleks değişik­
likleri her zaman lezyon seviyesine spesifik değil­
dir (29). 

Atrofi klinik muayenede her iki ekstremitenin 
belirli noktalarında yapılacak ölçümler sonucu sap-

.tanabilir. Hastalığın klinik seyri açısından önemlidir. 
Ancak lezyonun seviyesi hakkında bilgi sahibi olma­
mızı sağlamaz. 

Disk hernilerinde belirti ve bulguların değerlen­
dirilmesi ile tanı % 80 oranında doğrulukla konabil-
mektedir. Yardımcı tanı yöntemleri ile tanının doğ­
ruluk yüzdesinin arttırılması mümkündür. Ancak 
klinik muayenenin önemini unutmamak ve yardımcı 
tanı yöntemlerine fazlaca bağlanmamak başarılı disk 
cerrahisi için temel prensip olmalıdır. 
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