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ÖZET 

Amaç 

Normal popülasyonda, sagital dizilim, sakral eğimin boyutuna ve lomber lordoza göre 

dört tipe ayrılabilir.  Hemen hemen düz lordozlu olan özellikle Tip 2 sagital profilin, 

mini-açık diskektomi sonrası hastaların klinik sonuçları üzerindeki etkisi 

bilinmemektedir. Bu çalışmada mini açık diskektomi yapılan hastaların sonuçları sagital 

profil tiplerine göre değerlendirildi. 

Gereç ve Yöntem 

Büyük disk herniasyonu olan ancak instabilite veya koronal deformitesi olmayan ardışık 

tüm hastalar çalışmaya dahil edilmiştir. Ameliyat öncesi Roussouly sınıflandırma tipleri 

belirlendi ve hastalar tip 2 lordozlu (Grup 1) ve diğer tipte lordoza sahip olanlar (Grup 

2) olarak iki gruba ayrıldı. Hastaların demografik özelliklerinin yanı sıra radyolojik 

olarak karın çapı, sagittal karın çapı ve ventral cilt altı yağ kalınlığı, Musculus 

Multifidus, Erector Spina ve Psoas kas kesit alanları ile disk dejenerasyonu 

sınıflandırması yapıldı. Görsel analog skala (VAS), Oswestry Engellilik İndeksi (ODI) 

ve Japon Ortopedi Derneği (JOA) puanlarından oluşan klinik değerlendirmeler ameliyat 

öncesi ve sonrası 1. 6. ve 12. ay kontrollerinde yapıldı. Ameliyat sonrası ilk kontrolde 

hastaların vücut yağ yüzdeleri Tanita-SC 240 vücut analiz cihazı ile ölçüldü. Bel ağrısı 

nedeniyle hastaların kontrollerinde VAS değerlendirmesi üçten büyük olanlar bel ağrısı 

açısından nüks kabul edildi. 

Bulgular 

Hastaların ortalama yaşı 42 (min-maks, 18-77) idi ancak Grup 1’deki hastalar daha 

gençti [39 yaş (min-maks, 18-49 vs. 46,5 (min-maks, 33-77); p<0,01]. Hastaların 24’ü 

(% 46) kadındı. Roussouly’ye göre 6’sı (% 12) Tip 1, 26’sı (% 52) Tip 2, 12’si (% 24) 

Tip 3 ve 6’sı (% 12) Tip 4 sagital profile sahipti. Kas hacimleri, karın çapı, sagital karın 

çapı ve ventral yağ kalınlığı, bel çevresi ve ameliyat öncesi Pfirrmann disk dejenerasyon 

derecesi arasında anlamlı fark yoktu (p>0.05). Her iki grubun ameliyat öncesi ve 

ameliyat sonrası birinci yıl klinik sonuçları karşılaştırıldığında istatistiksel olarak 

anlamlı (p<0.001) fark olmasına rağmen ameliyat sonrası 6. ayda VAS Grup 2’de daha 
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düşüktü. (min-maks, IQR; 0/4,1 vs. 0/8,3; p= 0.032). Nüks için için yapılan çoklu 

regresyon analizinde kas hacimlerinin ve Pfirrmann dejenerasyon derecesinin önemli 

olduğu ortaya çıktı. İkili lojistik regresyon analizi ameliyat öncesi Pfirrmann 

dejenerasyon derecesinin nüks için belirgin artmış olasılıklar oranına sahip olduğunu 

gösterdi (OR: 2,819, 95% CI:1,341-5,669; p<0,006). 

Sonuç 

Bu kohortta cerrahi tedavi gerektiren LDH'li hastaların yarısında tip 2 sagital profil 

vardı ve VAS skorları 6. ayda daha kötüydü. Ameliyat öncesi Pfirrmann disk 

dejenerasyon derecesinin nüks için tek risk faktörü olduğu tespit edildi. Uzun süreli 

takibi olan prospektif randomize çalışmalar sagital profilin etkisini daha net ortaya 

koyacaktır. 

Anahtar Kelimeler: Disk hernisi, mini açık diskektomi, Roussouly sagital tip  
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ABSTRACT 

Aim In the normal population, the spinal sagittal alignment can be divided into four 

types based on the size of the sacral slope and lumbar lordosis. The effect of this sagittal 

profile, especially type 2 with almost straight lordosis on the clinical outcomes of 

patients after mini-open discectomy is unknown. In this study, the results of patients 

who underwent mini-open discectomy were evaluated according to sagittal profile 

types. 

Materials and Methods All consecutive patients with large disc herniation but without 

instability or coronal deformity included. The Roussouly classification types were 

determined preoperatively and patients were divided into two groups as patients with 

type 2 lordosis (Group 1) and other lordosis types (Group 2). In addition to the 

demographic characteristics of the patients, abdominal diameter, sagittal abdominal 

diameter and ventral subcutaneous thickness, Musculus Multifidus, Erector spina and 

Psoas muscle cross-sectional areas as well as classification of disc degeneration were 

performed. Clinical evaluation composed of visual analogue scale (VAS), Oswestry 

Disability Index (ODI), and Japanese Orthopedic Association (JOA) scores. Clinical 

evaluations were made at the preoperative and postoperative first, 6th and 12th month 

controls. Body fat percentages of the patients were measured with the Tanita-SC 240 

body analysis device at the postoperative first control. Patients with VAS>3 in their 

controls due to low back pain were accepted as recurrence. 

Results The mean age of the patients was 42 years (min-max,18-77), however, patients 

in the type 2 group were younger [39 (min-max, 18-49 vs. 46.5 (min-max, 33-77); 

p<0.01]. Of them, 24 (46%) were female. There were 6 (12%) Type 1, 26 (52%) Type 

2, 12 (24%) Type 3 and 6 (12%) Type 4 lordosis. There was no significant difference 

between muscle volumes, abdominal diameter, sagittal abdominal diameter and ventral 

fat thickness, waist circumference and also preoperative Pfirrmann disc degeneration 

grade (p>0.05). Although comparison of the preoperative and postoperative 1st year 

clinical results of the patients statistically significant (p<0.001) postoperative 6
th

 month 

VAS was worse at the second group (min-max, IQR; 0/4,1 vs. 0/8,3; p= 0.032). 

Multiple regression analysis for recurrence revealed that muscle volumes and the degree 

of Pfirrmann degeneration were significant. Binary logistic regression analysis showed 
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that the preoperative degree of Pfirrmann degeneration had a significantly increased 

odds ratio for recurrence (OR: 2.819, 95% CI:1.341-5,669; p<0.006).  

Conclusion In this cohort, half of the patients with LDH requiring surgical treatment 

had a type 2 sagittal profile, and their VAS scores were worse at 6 months. Pfirrmann 

disc degeneration grade was found to be the only risk factor for recurrence. Prospective 

randomized studies with long-term follow-up will reveal the effect of the sagittal profile 

more clearly. 

Key words Disc herniation, mini-open discectomy, Roussouly sagittal type 
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1.GİRİŞ VE AMAÇ 

 

Lomber disk herniasyonu (LDH) siyatik ağrının en yaygın nedenidir. 

Konservatif tedavi başarısız olduğunda veya ilerleyici nörolojik defisit geliştiğinde 

herniye olmuş nükleoz pulposusun cerrahi eksizyonu standart tedavi yöntemi olarak 

kabul edilir. Son yıllarda endoskopik diskektomi gibi minimal invaziv yöntemler 

popüler hale getirilmeye çalışılsada, endoskopik tekniklerin öğrenme eğrisinin uzun 

olması, cerrahın daha fazla radyasyona maruz kalması, uzun vadeli sonuçların benzer 

çıkması veya ticari işletmelerin endoskopik teknikler konusunda cerrahları 

yönlendirmesi gibi bazı dezavantajları nedeniyle açık lomber diskektomi lomber disk 

hernilerinde halen başarıyla uygulanmaktadır (1-5). 

Masif LDH'nin bir sonucu olarak nükleus pulposusun herniasyonu, 

kaçınılmaz olarak normal lomber biyomekaniğin bozulmasına neden olacaktır. 

Ayrıca posterior longitudinal ligamanın biyolojik olarak en zayıf kısmı olan 

posterolateral herniasyonun iyileşme sürecinin anulustaki onarım ve inflamasyon 

süreci sonucunda disk dejenerasyonuna yol açacağı gösterilmiştir (6). Bununla 

birlikte, aynı yazarlar, diskojenik bel ağrısındaki sürecin aksine, herniye disklerdeki 

makrofajların daha fazla serbest pulposus fragmanını uzaklaştırmak için hareket 

edebildiğini iddia etmişlerdir. Hızlandırılmış bir yaşlanma süreci olarak 

değerlendirebileceğimiz bu dejenerasyonun uzun vadeli sonuçları hakkında 

literatürde az sayıda çalışma bulunmaktadır. Ameliyat sonrası erken dönemde klinik 

olarak çok başarılı sonuçlar alınsa da diskektomi sonrası uzun dönem başarının 

zaman içinde %90'dan %60'a düşebileceği bildirilmiştir (7). Depresyon veya 

somatizasyon, yorucu iş ve tekrarlayan disk herniasyonu veya dejenerasyonunun 

klinik sonuçların uzun süre sonunda gerilemesine neden olduğu gösterilmiştir 

(8,9,10). Atlas SJ ve ark. nın prospektif bir kohort çalışmasında, 10 yılın sonunda 

hastaların % 30'unda benzer veya daha kötü bacak ağrısı oranı bildirilmiştir (11). 

Açık lomber diskektomi sonrası reoperasyonu araştıran bir diğer çalışmada 30 yıl 

sonunda tahmini yeniden operasyon oranının % 45'e ulaştığı bildirilmiştir (12). 
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Spinopelvik organizasyonu ve buna patolojik uyumu değerlendiren 

Roussouly P ve Pinheiro-Franco JL'nin olağanüstü derlemesinde, özellikle 

hipolordoz ile artan mekanik stresin, omurgadaki dejeneratif sürecin daha hızlı 

ilerlemesine neden olacağı öne sürülmüştür. Bunu açıklayan temel teoriler, önden 

yerçekimi ve abdominal basınç ile arkadan yoğun paraspinal kas kütlesinin 

oluşturduğu sistemin bileşke kuvveti olarak tanımlanan temas kuvvetinin esas olarak 

diskleri hedef almasıdır (13). Ancak LDH'li hastalarda spinopelvik oryantasyonu 

değerlendiren çalışmalar sınırlıdır. Siyatik ve spinopelvik uyum ilişkisini araştıran 

bir olgu-kontrol çalışmasında LDH grubunda daha fazla vertikal sakrum, anterior C7 

çekül ve hipolordoz saptanmıştır (14). Liang C ve ark. LDH'nin neden olduğu 

sagittal dengesizliğin etiyolojisini ve mekanizmasını inceledikleri çalışmalarında ise 

endoskopik diskektomi sonrası lomber lordozun neredeyse iki katına çıktığını 

saptamışlar ve LDH'nin kompansatuar sagittal dengesizliğin nedenlerinden biri 

olduğunu iddia etmişlerdir (15). 

LDH'nin etiyolojisinin patogenezi, mekaniği ve diskektomi sonrası sonuçları 

ile ilgili çalışmalar olmasına rağmen, Roussouly P.'nin tarif ettiği genel kabul gören 

normal lordoz tiplerinin açık standart diskektomi sonrası dejeneratif süreç ve hasta 

skorları üzerindeki etkisi bilinmemektedir (16). Bu nedenle bu çalışmada açık 

diskektomi sonrası hipolordotik Tip 2 ve diğer tip hastaların klinik sonuçlarını 

karşılaştırmayı amaçladık. Hipotezimiz lordozu az olan Roussouly Tip 2 hastalarında 

orta dönem klinik skorların daha kötü olacağıdır. 
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2.GENEL BİLGİLER 

 

2.1. TARİHÇE 

Eski Mısır papirüslerinden yola çıkarak İmhotep (MÖ 2686-2613) ilk omurga 

cerrahı kabul edilir (17). 

 Tıbbın babası olarak bilinen Hipokrat (MÖ 460-379) ise omurilik 

anatomisinden ve siyatik tutulumdan bahsetmiştir (18). 

 Galen (MS 131-201) spinal bölgede bulunan yapıları tanımlamış, omurgaları 

sayısı ile servikal, torakal ve lomber olarak ayırmış, dura, pia ve ligamentum 

flavumu tanımlamıştır (19). 

1555’de Vesalius, intervertebral diski tanımlamıştır (20). 1864’de Laseque, 

bel ağrısı ve siyatalji arasındaki ilişkiyi açıklamıştır (21). 1887’de Wilkins, 

stabilizasyonu sağlama amacı ile pedikülleri tel ile sabitlemeye çalışmıştır (22).  

1911’de Goldweight kauda ekuina basısını ve bunun üzerine Middieton ve 

Teacher ise kauda ekuina bası sebebinin santral disk hernisi olduğunu açıklamışlardır 

(23).  

1927’de Schmorl, kadavra çalışmalarında intervertebral disk protrüzyonlarını 

tanımlamıştır. 1929’da ise Dandy, sekestre olmuş disk parçasını ameliyatla 

çıkarmıştır (24).  

 Mixter ve Barr, 1933 yılında intervertebral disk hernisi cerrahisi sonuçlarını 

paylaşarak modern devrimi gerçekleştirmişler ve başarı oranınnı yarı yarıya olarak 

açıklamışlardır (25).  

 1977 yılında Yaşargil mikroskobik cerrahi uyguladığı lomber disk hastası 

serisini yayınlamıştır (26).  

 Günümüzde ise endoskopik diskektomi tekniklerinin popülerliği artmaktadır 

(27).  
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2.2. EMBRİYOLOJİ 

Embriyonik yaşamın üçüncü haftasında ektodermde oluşan girintinin kraniale 

doğru ilerlemesi ile notokordal yapı oluşur. Notokordal yapı ektodermi indükler ve 

kalınlaşması ile nöral plak ortaya çıkar. Sonrasında plak kenarları kıvrılır ve nöral 

oluğu meydana getirir. Daha sonra ise oluğun kenarları birleşir ve nöral tüp oluşur.  

Notokordun iki yanında bulunan paraksiyel mezoderm segmentasyona uğrar 

ve çift yapılar halinde somitler gelişir. 42-44 çift halinde olan somitlerin koksigeal 

kısımındakiler hariç diğerleri üç yönde ilerler. Dorsal ektoderme komşu olan 

kısımdan dermatom, medial kısımdan myotom ve ventral bölgeden ise sklerotom 

gelişir. Myotomdan kendi segment omur kasları gelişirken, sklerotom kısmından 

intervertebral disk ve vertebra cisimleri oluşur (şekil 1). 

 Embriyonik dönemin altıncı haftasında kostal çıkıntılar arkuslar ve cisimde 

ikişer tane olmak üzere altı adet kıkırdak merkezi görülür. Sekizinci haftada omurga 

enkondral kemikleşmeye başlar ve beşinci yaşta arkuslar ile cisim kaynaşması 

tamamlanır. 

 

Şekil 1. Vertebra embriyolojisi (28)  
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2.3. ANATOMİ 

2.3.1. Genel Bilgiler ve Lomber Vertebra Anatomisi 

Toplamda 33 adet vertebradan oluşan insan omurgasında 7 adet servikal, 12 

adet torakal, 5 adet lomber, 5 adet sakral ve 4 adet koksigeal vertebra bulunur. 

Fetal dönemde omurga kifotiktir. Bu yüzden toraksik ve sakral kifoz primer 

eğim olarak adlandırılırken geç fetal dönemde başlayıp çocukluk döneminde 

sonlanan servikal ve lomber lordoz ikincil eğim olarak adlandırılır (17).  

 Korpustan arkaya doğru pedikül denilen kollar uzar. Arkaya doğru yassılaşıp 

genişleyen pedikül kısımlarına lamina denir. Pedikül ve lamina birleşim yerinde üst 

vertebranın inferior artiküler proçesi ile eklem yapan süperior artiküler proçes 

bulunur. 

Korpus, pedikül ve proçeslerin arasında kalan çentiğe insisura denir. Alt ve 

üst insisuranın birleşmesi ile intervertebral foramen oluşur ve buradan sinir kökleri 

çıkar. 

Lomber vertebralar, torakal vertebralar gibi kostal eklem yüzü içermezler. 

Diğer bölgedeki vertebralara göre büyüktürler ve intervertebral foramen üçgen 

biçimindedir. Konus medullaris genellikle birinci lomber vertebra seviyesinde 

sonlanır. 

Santral spinal kanal kemik segment, artiküler yapılar ve intervertebral diskin 

oluşturduğu vertebral kanalların üst üste gelmesiyle ortaya çıkan bir yapıdır. Lomber 

düzeylerde spinal kanal L1 ve L2 seviyelerinde eliptik şekilde iken, pedikül boyunun 

giderek kısalması ile L3 seviyesinde üçgensi daha aşağı seviyelerde ise yonca şekline 

doğru değişkenlik gösterir (29).  

Lomber spinal kanal yarı yarıya daralana kadar nöral bası oluşturmayabilir ve 

transvers çapı aşağı seviyelere indikçe artmaktayken, AP çapı azalmaktadır (17).  

Radiküler kanal; intervertebral kanal ile bel bölgesindeki spinal kanal 

arasında, koni biçiminde, tabanı mediale tepesi laterale doğru uzanan şekilde bir 
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kanaldır. Arka tarafında, ligamentum flavum ve lamina bulunur. İntervertebral disk 

ve vertebra gövdesi ise ön dubarını oluşturur (17).  

Lateral reses; önündede vertebral gövdesinin arka-yan köşesi, lateral 

kısmında pedikül, arka tarafında ise superior artiküler proçes bulunur. Huni şeklinde 

etrafı kemik dokudan oluşan bir kanaldır. Tekal saktan çıkan sinir aşşağı yana oblik 

bir seyir göstererek pedikülün inferior ve medialinden intervertebral foramene girer. 

Lomber vertebralarda boyutu yaklaşık 4-5 mm’dir. Yüksekliğinin azalmış ise stenoz 

belirtisi olarak değerlendirilir. 

İntervertebral kanal; kranial pedikülün alt çentiği, kaudal pedikülün üst 

çentiği arasında, önünde vertebra gövdesi ve intervertebral disk, arka kısmında ise 

üstünde bulunan vertebra laminasının pars interartikülarisi tarafından 

oluşturulmuştur. 

Lomber spondiloz ve faset hipertrofisi gibi intervertebral kanalın yapısını 

bozan durumlar bel ağrısının en sık nedenlerindendir. L5 ve S1 radiksleri yüksek 

çıkışlı olup, bunların radiküler kanalları uzun seyirlidir. L5 radiksi L4-5 diskinin alt 

kenarında dural keseden çıkar. S1 radiksi ise L5-S1 diskinin üst kenarında dural 

keseden çıkar. L3 ve L4 radiküler kanalları kendi pediküllerinin orta-üst 

düzeylerinde başlar. L1 ve L2’ de ise radiksler pediküllerin alt sınırında dural 

keseden çıkarlar. Bu nedenle bunların radiküler kanalları çok kısa ve horizontal 

seyirlidir. L4, L5 ve S1 radiks kanallarının uzun oluşundan dolayı, bu radikslerin 

radiküler kanalda basıya uğrama ihtimali daha fazladır (30).  

Radiküler kanal anatomisi üç bölgeye ayrılarak açıklanmıştır (şekil 2). 

a) Giriş (Subartiküler) Zonu: Sinir kökünün bulunduğu kanalının üst kısmıdır. 

Önünde diskin arka yüzeyi, arkasında ise faset eklemi bulunur. Superior artiküler 

fasetin hipertrofik osteofitleri kanal stenozuna sebep olur.  

b) Orta (Foramen, sinir root kanalı) Zon: Sıklıkla dorsal root ganglionu bu 

alanda bulunur. Önünde vertebral cismin arkası, arkasında pars interartikülaris ve 

medialinde spinal kanal durası bulunur. Pars interartikülarislerin altındaki osteofitler 

stenoza sebep olabilir.  
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c) Çıkış (Ekstraforaminal) Zonu: Arkasını bir alt vertebranın faset ekleminin 

lateral yüzeyi, önünü bir alt mesafedeki diskin arkası oluşturur. Bu zon periferal 

siniri içerir ve stenozunu hipertrofik fasetler oluşturur.  

 

Şekil 2. Radiküler Kanal Zonları (30) 

 

2.3.2. İntervertebral Disk Anatomisi 

İntervertebral disk; dıştan içe doğru kıkırdak son plak, anulus fibrosus ve 

nükleus pulposustan oluşur. Kıkırdak son plak, fibrokartilajinöz periferal bir kesim 

ve santral yerleşimli hyalin kartilajdan oluşmaktadır ve diskin beslenmesinde rol alır 

(31).  

Nükleus pulposusun tip II kollajen ağırlıklı kıkırdaktan zengin hyalüronik asit 

ve glukozamin içeren matriksi vardır ve aksiyel yüklenmeyi eşit şekilde çevresine 

dağıtır. Notokord kalıntısıdır. İlerleyen yaşlarda kompresyona daha dayanıklı olan tip 

II kollajen yapısı bozulmaya başlar ve sıvı içeriği azalır (32).  

Anulus fibrosus diskin büyük kısmını oluşturur ve nükleus pulposusun 

etrafını sınırlayan bir bariyer gibidir. Tip I kollajen ağırlıklı ve daha sert yapıdadır. 
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Ön tarafı ve laterali arka kısmına göre daha kuvvetlidir; ilerleyen yaşla birlikte arka 

kısmının vaskülaritesi azalır ve dejenerasyona daha duyarlı hale gelir (32).  

Nükleus pulposusun erişkinde beslenmesinin ciddi bir kısmı difüzyon yolu ile 

olduğu için mekanik hasara açıktır. Mekanik hasar sonucunda disk yüksekliğinde 

azalma, anüler yırtık ve devamında herniasyon görülebilir (33).  

2.3.3. Spinal Ligamentler (şekil 3) 

 Anterior Longitudinal Ligament (ALL): Foramen magnum anteriroundan 

sakruma kadar vertebraların ventral yüzeyine tutunarak seyreder ve primer olarak 

hiperekstansiyonu önler. Spinal stabilizasyonda görevli en önemli ligamandır. Disk 

mesafesi tersine kaudale indikçe kalınlaşır ve genişler (34).  

 Posterior Longitudinal Ligament (PLL): Foramen magnumun posteriorundan 

vertebra korpuslarının dorsal yüzeyinde ilerler, spinal kanalın ön sınırını oluşturur ve 

kranioservikal bölgede tektoryal membran adını alır. İntervertebral disklerin anulus 

fibrosusuna posteriordan yapışarak destek olur. Kaudale indikçe daralır. 

Yerleşiminden ötürü klinik açıdan en önemli ligamandır. Birincil görevi omurga 

hiperfleksiyonunu engellemektir (34).  

 Ligamentum Flavum (Sarı Ligaman): Her iki komşu lamina arasında bulunur 

ve kaudale doğru gittikçe kalınlaşır. Üst laminanın alt-ön yüzüne, alt laminanın ise 

üst-arkasına yapışması laminektomide önemlidir (34). Vücudun dik poziyonda 

durmasına katkı sağlar. Uzunluğu omurga fleksiyonu ile boyunun %35’i kadar 

uzayabilir (35).  

Supraspinöz Ligament: Spinöz proçeslerin posteriorunda bulunur. C7 ve 

oksipital protuberansı arasında ligamentum nuchae'yı oluşturur. Birincil görevi 

omurganın hiperfleksiyonu engellemektir (34).  

İnterspinöz Ligament: Spinöz proçeslerin arasında uzanır. Omurganın 

hiperfleksiyonunu önlenmeye katkıda bulunur. Özellikle lomber bölgede gelişmiştir 

(34).  
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İntertransvers Ligament: Her iki transvers proçes arasında uzanır ve 

omurganın karşı tarafa bükülme hareketini kısıtlar (34).  

 

Şekil 3. Spinal Ligamentler (36) 

 

2.3.4. Lomber Vertebranın Vasküler Anatomisi 

 Aortadan iki tarafa açılan radiküler arterler L1-L4 arası segmentlerden 

korpusun arkasına geçer ve foramene girerler. L5 vertebra beslenmesi ise orta sakral 

arterden olur. Vertebra gövdesi iki taraftan beslendiği için dolaşım bozukluğu 

genelde tek taraflı olur.  

 Venöz dönüş ise intervertebral venlerden vena cava inferioradır. Asendan 

venlerle anastomoz yolu ile azigos ve hemiazigos venlerine de dönüş sağlanır (36).  

2.3.5. Lomber Vertebra İnnervasyonu 

Foramenden çıkan spinal sinir anterior ve posterior primer ramus olarak ikiye 

ayrılırken posteriorda lateral ve medial dallara ayrılır. Medial dalları karşı taraf ile 

anastomoz yaparak faset eklemin ağrı ve propriosepsiyon duyusunu alır. Lateral dalı 

ise kendi bölgesinin cilt duyusunu alır (37).  
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Şekil4. Lomber Vertebra Vasküler Anatomisi (39) 

 

2.3.6. Lomber Vertebra Kasları 

Lomber bölge kasları dört katmandan oluşur. En yüzeyde latissimus dorsi 

altında inferior serratus daha altta sakrospinal kaslar mevcuttur. En derinde ise 

interspinal ve intertransversal kaslar bulunur (37).  

2.4. LOMBER DİSK HERNİSİ 

2.4.1. Genel Bilgiler 

İnsanların %70-80’i hayatı boyunca en az bir kez bel ağrısı yaşar. Bel 

ağrısının sadece %2-3’ünün sebebi lomber disk hernisidir. 

 Lomber Disk Hernisi anulus fibrozus ve nükleus pulpozusun spinal kanal 

içine taşması sonucu oluşur. Cerrahinin başarısı erken dönemde çok yüksek olsada 

nüks sık görülen bir komplikasyondur. Hastaların %70’ini orta yaş grubu oluşturur 

ve erkeklerde daha sıktır. Çocukluk döneminde ise çok az görülür (40).  

 Yaşlanmanın doğal sonucu olarak mikrodolaşımın bozulması, difüzyon yolu 

ile beslenmenin azalması ve tekrarlayıcı mikrotravmalar sonucu disk dejenerasyonu 

ilerler. Nükleus pulposusun esnekliği azalır, su tutma yeteneği zamanla düşer ve 
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anulus fibrozusta oluşan çatlaklar nedeniyle disk yüksekliğinde azalma meydana 

gelir (41).  

 Annulus fibrozusun korpus kenarından hafifçe taşmasına ‘bulging’ denir ve 

asemptomatik normal popülasyonda sık rastlanır. Morfolojik olarak LDH ise üç tipte 

karşımıza çıkabilir. Annulustaki yırtılmanın ilerleyip genişlemesi sonucu taşmanın 

artmasına ‘protrüzyon’ denir. Nükleus pulpozusun dışarı taşıp posterior longitüdinal 

ligaman altına ilerlemesine ‘ekstrüdasyon’, ana parçadan kopup ayrı parça haline 

gelmesine ise ‘sekestrasyon’ denir. Bir diğer sınıflama herniasyonun lokasyonuna 

göre yapılır. Santral tipte bel ağrısı ön plandadır ama kauda ekuina sendromu ile 

karşımıza çıkabilir. Posterolateral (parasantral) lokasyon ise en sık rastlanan (%90-

95) tiptir. Çünkü, PLL’nin en zayıf olduğu alandır. Bu bölgedeki herniasyon tipik 

olarak inen kökü etkiler; L4-5 herniasyonda L5 kökü etkilenir. Diğer iki lokasyon 

ekstraforaminal ve aksiller tiplerdir. Ekstraforaminal herniasyonda L4-5 seviyesinde 

çıkan kök olan L4 kökü etkilenirken aksiller tipte her iki kök te etkilenir. Zamansal 

olarak ise eğer 3-6 aydan kısa süredir semptom varsa akut, daha uzun süredir varsa 

kronik olarak sınıflanabilir (41).   

 Paravertebral kas zayıflığı, uygun olmayan poziyonda yük kaldırılması, 

sigara, travma, yanlış pozisyonda uzun süre bekleme ve yaş ile artan disk 

dejenerasyonu, disk hernisinin risk faktörleri olarak kabul edilir (42).  

 Lomber disk herniasyonunun %97.5’i L4-L5 ve L5-S1 seviyesinde görülür 

(43).  

 Lomber disk hernisinde kauda equina sendromu görülmesi ve düşük ayak 

olması acil cerrahi endikasyonlardır. Hastaların 4-6 haftalık konservatif tedaviye 

rağmen radiküler ağrının geçmemesi ve muayenelerde ilerleyici nörolojik defisit 

olması da cerrahi endikasyonlar arasındadır (44).  

2.4.2. Klinik Bulgular 

Genelde ilk belirti bel ağrısıdır. Ani başlar ve ara ara şiddetlenerek artar. 

Herniye olan anulus fibrozus PLL’yi gerdiğinde lokal ağrıya ve refleks olarak kas 

spazmına sebep olur. İntratekal basıncı artıran öksürme ıkınma gibi olaylar ağrıyı 
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şiddetlendirirken, dinlenmek ağrıyı azaltır (41). Sinir kökü irratasyonu ile radiküler 

ağrı oluşur. İlgili sinir kökü dermatomu ile uyumlu, keskin, batıcı ve iyi lokalize bir 

ağrıdır. Erken dönemde ağrı artsada geç dönemde duyu ve ağrının azaldığı 

görülebilir. Bel-bacak ağrısının yanı sıra motor bozukluklar, duyu, otonom ve 

vejetatif değişiklikler görülebilir. 

Derin tendon refleksleri ise zamanla azalır. İlgili kaslarda ise güçsüzlük, 

atrofi ve tonus azalması başlar (45).  

Erken dönemde dermatomla uyumlu hiperpati geç dönemde ise hipoestezi 

görülür. 

Azalmış mesane duyusu başlangıçta olabilir; devamında ise pollaküri, noktüri 

ve üriner sıkışma hissi olabilir. Sebebi miksiyon sonrası artmış rezidüye bağlı 

irritasyondur (46).  Hastalar nadirende olsa sadece mesane şikayerleri ile hastaneye 

başvurabilir. Defekasyon ve seksüel potansla ilgili şikayetlere neden olabilir. 

 Deride aşırı hassasiyet, vücut ısısı değişiklikleri ve tromboflebitler gibi 

vejetatif değişiklikler lomber disk hernisinde görülebilir (47).  

LDH tanısındaki en duyarlı test Laseque testidir. Hasta supinde iken ağrı 

oluşana dek düz bacak kaldırma yaptırılır. Bel ağrısı ile beraber bacağa yayılan ağrı 

ve parestezi kalça fleksiyonu 60 derecenin altında oluşuyorsa test pozitif kabul edilir. 

Çünkü açının daha fazla artrılması sinir kökü hareketini artırmaz. Bu test ile kalça 

ağrısı ile sinir gerginliğine bağlı radikülopati ayrılır. L5 ve S1 sinir kökleri için daha 

duyarlı bir testtir (43).  

Kontralateral Laseque testi ise daha az duyarlı olmasına karşın daha 

özgündür. Daha santral yerleşimli disk herniasyonları ile uyumludur. Ağrı olmayan 

bacağın kaldırılması sonrası karşı taraf bacakta ağrı olmasıdır. 

Ağrıyana kadar bacağa düz kaldırma yaptıktan sonra ayak dorsofleksiyonu ile 

ağrının artmasıda şüpheli durumlarda yapılır bu teste Bragard testi denir. Cram 

testinde ise diz hafif fleksiyonda bacak yükseltilir, diz ekstansiyonu ile ağrı olması 

pozitif kabul edilir. Bowstring bulgusu ise düz bacak kaldırma testinde ağrı 

oluştuktan sonra dizin fleksiyona gelmesi ile ağrının rahatlamasıdır. 
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2.4.3. Radyolojik Tanı Yöntemleri 

Direkt Radyografiler: Yumuşak dokuları göstermede yetersizdir. Tek başına 

tanı koyması mümkün olmamakla birlikte vertebra sayısı, disk yüksekliği, vertebra 

anomalileri ve postural anomalilere bakılabilir (48).  

Myelografi: beyin omurilik sıvısına radyoopak madde verilmesi ile kanalda 

daralma görülebilir fakat teknolojinin gelişmesi ile bu metoda eskisi kadar sık 

başvurulmamaktadır. 

Bilgisayarlı Tomografi: MRG uyumsuz implantı bulunan hastalarda tercih 

edilebilir. Üç boyutlu çekimlerle kanalın yapısı tam olarak görülebilir (48).  

Magnetik Rezonans Görüntüleme: Omurga hastalıklarında yüksek duyarlılığı 

mevcuttur. Üç planda yumuşak doku ve kemik dokuyu gösterir. T1’de izo ya da 

hipointens olarak görülen herniye disk T2’de izo ya da hiperintenstir. İyonize 

radrasyon yan etkisi olmaz.  

2.4.4. Tedavi Yöntemleri 

Konservatif olarak başlangıç aşamasında hastalara abdominal ve 

paravertebral kasları güçlendirecek egzersizler, kas gevşetici ve ağrı kesici tedavi 

başlanabilir. Bazı hastalarda bir haftaya kadar kortikosteroid uygulanabilmektedir. 

Cerrahi tedavide temel amaç nöral yapıların dekomprese edilmesidir. 

MacNab’e göre mesane-bağırsak fonksiyonlarının bozulması, ilerleyici parezi, 

istirahat halinde bile ağrının artarak ilerlemesi ve dört hafta konservatif tedaviye 

yanıtsızlık cerrrrahi tedavi endikasyonudur (49). Amerika Ortopedi Cerrahları 

Akademisi (American Academy of Orthopedic Surgens) kriterlerine göre ise, 

konservatif tedavi başarısızlığı, muayene ile uyumlu radyolojik bulguların olması ve 

radikülopati olması cerrahi endikasyonlardır (47).  

Cerrahiye karar verilmiş hastada anomali açısından lumbalizasyon ve 

sakralizasyon değerlendirilmesi, kot olmayan ilk vertebradan başlanarak kaudale 

doğru sayılması ile belirlenir (50).  

 



14 
 

2.4.5. Cerrahi Teknik  

Hastalara derin ven trombozu profilaksisi ve profilaktik antibiyotik uygulanır. 

Genel endotrekeal anestezi veya spinal epidural blok uygulanabilir. Prone veya 

lateral pozisyonda cerrahi işlem uygulanabilir. Prone pozisyonda abdomen basıncını 

azaltmaya dikkat edilmelidir; bu sayede epidural venöz basınçta azalır ve daha az 

kanama olur. Yeterli ventilasyonu sağlayacak şekilde göğüs rahat olmalı ve boyun 

nötral pozisyonda tutulmalıdır. Brakial pleksus ile lateral femoral kutanöz sinir ve 

peroneal sinir basısından kaçınılmalıdır. Lateral poziyonun avantajları venöz 

göllenmenin az olması ve cerraha oturma imkânı sağlamasıdır. Pozisyon verildikten 

sonra çeşitli cerrahi teknikler uygulanabilir. 

2.4.5.1. Mikro diskektomi: Semptomatik lomber disk hernisi cerrahisinde en 

sık kullanılan tekniktir. Median hattan 2-3 cmlik cilt kesisi sonrası kaslar 

subperiostesl ayrılır. Supraspinöz ve interspinöz ligamanlar korunur. Sahaya getirilen 

mikroskop daha iyi aydınlatma ve görüntü sağlar. Kerrison punch yardımı ile üst 

vertebra laminasının inferioru alınır. Ligamantum flavum eksize edildikten sonra 

dural kese ve sinir kökü görülür. Kök ve dura pediler yardımı ile korunurken kanama 

da engelleneceğinden yeterli cerrahi alan görüntüsü sağlanır. Disk fragmanı serbestse 

bulunup çıkartılı ve ardından PLL kesisi sonrası disk boşaltılır (51).  

2.4.5.2. Standart açık diskektomi: Günümüzde daha minimal invaziv 

yaklaşımların popülerliğinin artması ile bu yöntem pek kullanılmamaktadır. 

Mikrodiskektomiye göre daha büyük insizyondan mikroskop kullanılmayarak 

yapılmaktadır. Diğer basamaklar mikro diskektomi gibidir. 

2.4.5.3. Minimal invaziv teknik (endoskopik) ile diskektomi: Orta hattın 

1cm lateralinden 12-16mm’lik kesi sonrası torokadorsal fasya ayılır. Floroskopi 

kontrolü altında çalışma kanülü yerleştirilir ve endoskop ile saha görüntülenir. 

Yumuşak dokular temizlendikten sonra kemik doku kerrison punch veya yüksek 

devirli motor ile açılır. Ligamentum flavum kaldırılır ve diske ulaşılır. 

2.4.5.4. Posterior paramedian yaklaşım ile diskektomi: Ekstraforaminal 

disk hernileri için kullanılır. Faset eklem korunur ve spinal kanala girilmez. Orta 

hattan 3-4cm uzaklıktan longutidinal cilt kesisi yapılır. Parmak diseksiyonu ile 
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multifidus ekarte edilir ve faset ekleme ulaşılır.  İntertransvers membran transvers 

çıkıntının alt kenarından kaldırılır. Kerrison ile kemik lateral ve inferiora doğru 

alınır. Sinir görülür; yukarı ekarte edilip diskektomi tamamlanır.  

 

2.5. SPİNOPELVİK PARAMETRELER 

2.5.1. Sagital Vertikal Aksis (C7-PL mesafesi) 

Lateral skolyoz röntgenogramda C7 korpus merkezinden vertikal çekilen 

çizginin sakrum arka üst kenarının ne kadar anterior ya da posteriorundan geçtiğine 

bakılır. İki cm’e kadar normal kabul edilir ve daha uzak olması durumunda önünden 

geçiyorsa pozitif, arkasından geçiyorsa negatif imbalans olarak kabul edilir (52) 

(Şekil 5).  

  

Şekil 5. C7-PL mesafesi ölçümü (53) 

 

2.5.2. Pelvik Eğim (Pelvik Tilt) (PE) 

Femur başı orta noktasından sakrum üst plağının orta noktasına çekilen çizgi 

ile vertikal hat arasındaki açıdır. Normal popülasyonda ortalaması 12-18 derecedir 

(54).  
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2.5.3. Sakral Eğiklik (Sakral Slop) (SE) 

Sakrum üst plak çizgisinin horizantal eksen ile yaptığı açıdır.  Normal 

popülasyonda ortalama 36-42 derecedir (55).  

2.5.4. Pelvik İnsidans (PI) 

Femur başı ortasından sakrum üst plağının orta noktasına çekilen çizgi ile bu 

noktadan sakral plağa çekilen dik çizgi arasındaki açıdır. Normal popülasyonda PE 

ile SE’in toplamıdır. Kişiye özgüdür ve adölesan sonrası değişmediği kabul edilir. 

Ortalama 48-58 derece arasındadır (55).  

2.5.5. Lomber Lordoz 

L1 vertebra ile sakrum üst son plak çizgilerinden geçen hatların arasındaki 

açıdır (52).  

 

Spinopelvik parametrelerin ölçümü Şekil 6 da gösterildi (53). 

 

 

Şekil 6. Spinopelvik parametrelerin ölçümü (53) 
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2.6. OBEZİTE VE İLİŞKİLİ ÖLÇÜMLER 

Vücut kitle indeksi kişinin kilogram cinsinden ağırlığının metre cinsinden 

uzunluğunun karesine bölünmesi ile bulunur. 

Hastaların bel çevresi ise iliak kanat üst noktası ile el alt kaburga seviyesinin 

tam ortasından ölçülür (56).  

Vücut yağ yüzdesi biyoelektrik empedans ile belirlenebilir. Bu yöntemde 

vücuda düşük bir elektrik akımı gönderilir. Akım kas dokudan rahatça geçer ama yağ 

dokusunda dirençle karşılaşır. İletkenler arası direnç farkı yolu ile vucüt yağ oranını 

bulur ve bu yağ oranları kayıt edilir. 

Manyetik rezonans ile T2 ağırlıklı görüntülerden L3-L4 seviyesinde 

hastaların koronal abdominal çapları, sagital abdominal çapları ve ventral yağ 

kalınlıkları ölçülebilir. Sagital çap abdominal ve dorsal subkutan fasyalar arası 

mesafedir. Ventral yağ kalınlığı ise derialtı yağ dokusundan deri altı fasyaya doğru 

transvers çizgi çekilerek ölçülür. 

Multifidus, erektor spina ve psoas kas kesit alanları ise MR’da T2 ağırlıklı 

görüntülemelerde L3 vertebra orta seviyesinden ölçülür. 
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3. GEREÇ VE YÖNTEM 

 

3.1. GENEL BİLGİ 

Bu çalışma ileriye dönük olarak toplanan verilerin retrospektif bir analizidir. 

Hastanemizde Şubat 2019 - Ocak 2022 tarihleri arasında lomber disk hernisi (LDH) 

tanısı ile mini açık diskektomi yapılan ardışık tüm hastaların verileri incelendi. 

Kurumsal inceleme kurulu onayı ve etik kurul onayı alındı (EC onay no: 2012-

KAEK-15/2603) ve sadece yazılı onay formu imzalayan katılımcılar çalışmaya dahil 

edildi.  

Çalışmamızın dahil edilme kriterleri iskelet olgunlaşmasının tamamlanmış 

(>18 yaş) olması, >%50 kanal daralmasına neden olan lomber disk herniasyonu, 

büyük LDH ile ilişkili ciddi bacak ve/veya bel ağrısı, 6 haftadan daha uzun süre 

başarısız konservatif tedavi hikayesi olan ve yazılı izin formu imzalayan hastalar 

olarak belirlendi.   

Spondiloartropatisi, rekürren disk herniasyonu, spinal instabilitesi ya da >10 

derece koronal deformitesi olan, kayıtlarda verileri eksik olan ve takiplerine düzenli 

gelmemiş olan hastalar çalışmaya dahil edilmedi.  

Hastaların demografik verileri olan yaş, cinsiyet, boy, kilo ve bel çevresi 

kayıt edildi. Hastalar öncelikli olarak Roussouly sınıflamasına göre alt tiplerine 

ayrıldı (16). Hastalar en sık görülen Tip 2 (n:26; Grup 1) ve diğerleri (Tip 1, 2 ve 4; 

Grup 2) olmak üzere tekrar iki gruba ayrıldı. Çalışmanın akış diyagramı Şekil 7 de 

sunuldu. 
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Şekil 7. Çalışmanın akış diyagramı 

 

Değerlendirilen hasta (n=81) 

Çalışmaya dahil edilen 

(n=52) 

Dışlama kriterleri nedeni 

ile çıkarılan (n=8) 

Takibe gelmeyen ve 

kayıtları eksik olan (n=21) 

Roussouly tip 2 

(Grup 1)  

n=26 

Roussouly tip 1 

(Grup 2) 

n=6 

Roussouly tip 3 

 (Grup 2) 

n=12 

Roussouly tip 4 

 (Grup 2)  

n=8 
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3.2. HASTALARIN DEĞERLENDİRİLMESİ 

 

3.2.1. Klinik Değerlendirme 

Hastalar klinik olarak Görsel analog skalası (Visual analogue scale - VAS), 

Oswestry engellilik endeksi (Oswestry Disabilite Indeks – ODI) ve Japon ortopedi 

birliği (Japan Orthopedic Association - JOA) skorlamaları ile değerlendirildi. Klinik 

değerlendirmeler ameliyat öncesi ve ameliyat sonrası 1. 6. ve 12. ay kontrollerinde 

yapıldı. Ameliyat sonrası ilk kontrolde Tanita ölçümü yapıldı. Hastaların ameliyat 

öncesinde elleri ayakları çıplak şekilde Tanita-SC 240 vücut analizi cihazı ile vücut 

yağ yüzdeleri ölçüldü.  

VAS subjektif bir test olmasına karşın ağrı durumu belirlemede tıbbi 

çalışmalarda kullanılan yaygın bir testtir (Bkz. EK 1). VAS testi için sayısal olarak 

ölçülemeyen ağrıyı sayısal hale getirmek için hastalara 0’dan 10’a kadar ağrının 

şiddetine göre eşit mesafede sıralanmış ve yüz ifadeleri ile şematize edilmiş şekilde 

olan ölçekten kendilerine en uygun olanı işaretlenmeleri istendi. Ağrının hiç 

olmaması durumunda 0, hayatta karşılaşılan en şiddetli ve dayanılmaz ağrı 

durumunda ise 10’u işaretlemeleri gerekmektedir. İşaretlenen bölge ondalık olarak 

kaydedildi. 0-2 arası hafif, 3-5 arası ılımlı, 5-8 arası şiddetli ve 9-10 arasında puanda 

ise dayanılmaz şiddette ağrı olarak değerlendirildi.  Onikinci ayda VAS değeri 3 ve 

üzerinde olan hastalar ise nüks olarak kabul edildi. 

ODI testi ile dinamik testler arasında anlamlı bir ilişki vardır. Kronik bel 

ağrısı olan insanlarda geçerlilik ve güvenilirliği kanıtlamış bir testtir ve sonuçları 

değerlendirmede de kullanılmaktadır (57). On maddeden oluşan ODI testinde her bir 

sorusunun altı adet şıkkı vardır ve verilen cevaba göre puanlama sistemi uygulanır. 

İşaretlenmeyen şık var ise diğer cevapların toplam en yüksek olabilecek sonuçlarına 

oranları alınır ve iki ile çarpılarak yüz üzerinden değerlendirilir (Bkz. EK 2).  

JOA testi ise bel ağrısı ve nörolojik semptomları göstermede kullanılabilir. 

JOA testinde dört soruya verilen cevaplar en yüksek puana oranlanarak testin sonucu 

yüzde cinsinden kaydedilir (Bkz. EK 3). 
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3.2.2. Radyolojik Değerlendirme 

Direkt Radyografi: 

Hastaların ameliyat öncesi lomber-pelvis iki yön grafi ve omurga ön-arka ile 

yan grafilerinde C7 çekül, pelvik eğim (PE), sakral eğiklik (SE) ve pelvik insidans 

(PI) ölçümleri yapıldı. Spino-sakral Açı (SSA), üst sakral son plaktan çizilen çizgi ile 

üst sakral son plak orta noktasından çizilen horizontal çizgi arasındaki açı ölçüldü. 

C7-PL mesafesi, C7’den, S1’in postero-süperior köşesinden geçen horizontal 

düzleme düşey olarak çizilen hattın uzaklığı milimetre cinsinden ölçüldü ve varsa 

komşu segment dejenerasyonları kaydedildi (Şekil 8,9,10,11). 

 

 

 

Şekil 8. Sagital vertikal aksis (SVA) ölçümü hasta örneği  
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Şekil 9. Pelvik eğim (PE) ölçümü hasta örneği 

 

 

 

Şekil 10. Sakral eğiklik (SE) ölçümü hasta örneği   
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Şekil 11. Pelvik insidans (PI) ölçümü hasta örneği   

 

Gözlemciler arası ve gözlemciler arası uyum için, tüm radyolojik incelemeler 

hasta ilk başvurduğunda ve son kontrolünde disk dejenerasyonu açısından iki 

ortopedi asistanı tarafından skorlandı. Hem direkt radyolojik hem de MR 

değerlendirmelerde güvenilirlik mükemmeldi (ES ve r > 0.80).  

Roussouly sınıflandırma tipleri omurga çift yönlü radyografilerinde 

belirlendi. Roussouly, asemptomatik erişkin popülasyonda sakral eğim (SE) 

oryantasyonuna göre 4 tip lordoz olabileceğini göstermiştir (16). Tip1: SE küçük 

olan (<35 derece) insanlarda distal lordoz yoktur, lordozun apeksi L5 seviyesindedir 

ve proksimal eğim lomber lordozu meydana getirir. Lomber lordoz küçük iken kifoz 

uzundur; torakolomber bölgeye uzanır. Tip2’de ise yine SS<35 derecedir ancak distal 

lordoz küçük olmasına rağmen mevcuttur; uzundur ama düzdür. Ortalama SE’i 35-45 

derece olan insanlarda lomber lordozun proksimal ve distal eğimleri eştir; bu insanlar 

harmonik sıradan bele sahiptirler (Tip 3). Tip4 te ise SE>45 derecedir; distal lomber 

eğim yüksektir, harmonik aşırı eğimli lomber lordoz mevcuttur.  
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Roussouly sınıflaması bu parametrelere göre yapıldı ve hasta üzerinde ölçüm 

örnekleri konuldu (Şekil 12,13,14). 

 

Şekil 12.  Roussouly sınıflamasına göre tiplendirme (53) 

 

Şekil 13. Roussouly tip 2 örneği (Grup 1) 
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Şekil 14. Grup 2 Roussouly tipleri. (a: Roussouly tip 1, b: Roussouly tip 3, c: 

Roussouly tip 4) 

Lomber manyetik rezonans (MR): 

Ameliyat öncesi çekilen MR’da L3-L4 seviyesi aksiyel kesitlerde abdominal 

çap, sagital abdominal çap ve ventral subkutan kalınlık ölçüldü (Şekil 15). 
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Şekil 15. Ventral subkutan kalınlık ve sagital abdominal çap ölçüm örnekleri 

 

L3-L4 seviyesi T2 aksiyel kesitlerde Multifidus, Erektör spina ve Psoas kas 

kesit alanları ölçüldü (Şekil 16). 

 

 

Şekil 16. Paraspinal kas ölçümleri. (m:Multifidus, es: Erektor Spina, p: Psoas 

kası) 
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Bir diğer değerlendirme de MR kullanılarak Pfirrmann’a göre disk 

dejenerasyonunun sınıflaması yapıldı (58). Phirrmann sınıflaması: Tip 1; disk 

hiperintens homojen sinyal yoğunluğunda ve disk yüksekliği normal, Tip 2;  nucleus 

ve annulus açıkça ayırt edilir, disk homojen değildir ama yükseklik korunmuştur, Tip 

3; çekirdek ve annulus ayırt edilemez ve yükseklikte hafif azalma vardır, Tip 4;  

hipointens koyu gri sinyal yoğunluğu ile disk yüksekliği orta derecede azalmıştır ve 

Tip 5 te disk kollapsı vardır (Şekil 17,18). 

Nüks düşünülmediği sürece kontrol amaçlı hastalara etik açıdan tekrardan 

MR çekilmedi. 

 

 

Şekil 17. Pfirrmann evre 4 hasta örneği 
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Şekil 18. Phirrmann sınıflaması (59) 

 

3.3. CERRAHİ TEKNİK 

 Ameliyat öncesi tüm cerrahi ekipmanların steril olduğu ve antibiyotik 

profilaksisinin yapıldığı kontrol edildi. Derin ven trombozu açısından hastalara diz 

üstü varis çorabı kullandırıldı. Hastalara cerrahi işlem spinal blok ve intravenöz 

sedasyonla uygulandı. Hasta yüzüstü pozisyonda karın serbest bırakılarak daha az 

abdominal basınç ve daha az epidural venöz basınç sağlanarak daha az kanama 

hedeflendi. Yumuşak bir göğüs desteği ile ise solunum hareketlerine olanak sağlandı 

ve yeterli ventilasyon sağlandığından emin olundu. Omuzlar 90 abduksiyonda ve 

dirsekler 90 fleksiyonda sabitlendi. Brakial pleksus, ulnar sinir ve lateral kutanöz 

sinire bası olmamasına dikkat edildi. Ameliyat masasında hafif kalça fleksiyonu ile 

interspinöz ve interlaminar mesafelerin artması hedeflendi. Diz fleksiyonu ile de 

siyatik gerginliğin azaltılması hedeflendi. Her iki taraf posterosuperior iliak kresti 

birleştiren yatay çizgi yaklaşık L4 seviyesine gelmektedir. Bu seviyede proçes 

spinözler palpe edilerek seviye belirlendi. Şüphe durumunda floroskopi kullanıldı. 
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Cerrahi yaklaşım için orta hattan 3-4 cm'lik bir insizyon yapıldı. Cilt 

ekartasyonu sonrası apenevroz ve multifidus kası koter yardımı ile kemiğe sadık 

kalınarak subperiostal vertebradan ayrıldı ve ligamentum flavum açığa ortaya 

konuldu. Ligamentum flavum bisektör yardımı ile üst ve alt laminadan 

serbestleştirildikten sonra Kerrison punch kullanılarak eksize edildi. Sinir kökünü 

belirleme amacı ile Kerrison punch yardımı ile üst laminanın alt kısmı alınarak 

hemilaminektomi yapıldı. Güvenle serbestleşen kök korunarak var ise sekestre olan 

disk çıkarıldı.  Bisektör yardımı ile kök omuzdan başlanarak serbestleştirildi. Bistüri 

yardımı ile posteior longutidinal ligament insizyonu yapıldı. Anteriror logutinal 

ligamana zarar vermemek ve öndeki damar yapıları koruma amacı ile disk ronger’ı 

ile 3cm’den fazla ilerletilmeyerek subtotal diskektomi tamamlandı. Kaudale uzanan 

sekestre disk varlığında alt laminanın üst kısmı Kerrison yardımı ile eksize edildi ve 

sekestre disk çıkarıldı. Eksize edilen miktarın yeterliliği tek cerrah tarafından yapılan 

tüm vakalarda doktor tarafından değerlendirildi. 

Serum fizyolojik ile yıkandıktan sonra hemostaz kontrolü ve beyin omurilik 

sıvısı kaçağı kontrolü yapıldı. Hastalara dren konulmadı. Deri altı fasya emilebilir 

sütür ile cilt primer suturasyon ile kapatıldı. Hastanın ameliyattan birkaç saat sonra 

kalkmasına izin verildi ve hasta ertesi gün taburcu edildi. 

 

3.4. İSTATİSTİKSEL ANALİZ 

Verilerin analizinde SPSS 22 programı kullanılmıştır. Nicel değişkenler için 

tanımlayıcı olarak ortalama ± standart sapma ve ortanca (minimum-maksimum), 

niteliksel değişkenler için hasta sayısı (yüzde) kullanıldı. Gözlem ve gözlemciler 

arası uyumun değerlendirilmesi için Pearson testi kullanıldı. Nicel değişken 

açısından iki kategoriye sahip olan nitel değişkenin kategorileri arasında farklılık 

olup olmadığı normal dağılım varsayımlarının karşılanıp karşılanmadığı T testi, 

sağlanmaması durumunda Man-Whitney U testi ile kontrol edilmiştir. Nicel değişken 

açısından ikiden fazla kategoriye sahip nitel değişkenin kategorileri arasında fark 

olup olmadığı, normal dağılım varsayımları sağlanıyorsa One Way of ANOVA testi, 

sağlanmıyorsa Kruskal Wallis H testi kullanıldı. İki nitel değişken arasındaki ilişkiyi 

incelemek için ki-kare testi kullanıldı. İstatistiksel anlamlılık düzeyi 0.05 olarak 

alınmıştır. 
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4. BULGULAR 

 

Hastaların demografik verileri ve radyolojik ölçümleri Tablo 1'de sunuldu. 

Hastaların yaş ortalaması 42 (IQR: 9,5) olup, 24'ü (%46’sı) kadındı.  

Tablo 1. Hastaların demografik verileri 

Hastalar 

(n=52) 

Ortanca Minimum/maksimum Çeyreklik 

(IQR) 

Yaş 42 18/77 9,5 

VKI 27 20,1/36 4,8 

Bel çevresi 91,5 60/113 15 

PI 46,5 10/82 15,5 

SE 32 16/56 11,3 

PE 13 3/34 8,25 

SSA 32 17/57 8,25 

C7-PL 12,5 -77/67 55,2 

VKI: Vücut Kitle İndeksi, PI: Pelvik İnsidans,  SE: Sakral Eğiklik, PE: Pelvik Eğim, 

SSA: Sakral Slop Açısı, C7-PL: C7-şakül mesafesi  

 

Hastaların Roussouly sınıflamasına göre dağılımı Şekil 19’ da sunuldu. 

Roussouly tip 2 dizilim hastaların 26’sında (%50) mevcut idi. Toplam 6 (%12) Tip 1, 

26 (%50) Tip 2, 12 (%24) Tip 3 ve 6 (%12) Tip 4 lordoz vardı. 

 

Şekil 19. Roussouly sınıflamasına göre dağılım 

Tip 1 

Tip 2 

Tip 3 

Tip 4 

 ROUSSOULY SINIFLAMASI 
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Roussouly Tip 2'nin (Grup 1) diğer tiplerle (Tip 1, 3 ve 4; Grup 2) 

demografik verileri ve karşılaştırması Tablo 2'de sunulmuştur. Beklendiği gibi PI, SE 

ve PE değerleri anlamlı olarak farklıydı (p<0,001, p<0.001, p=0.037, sırasıyla). 

Hastaların yaş ortalaması iki grup arasında anlamlı olarak farklı bulundu (p<0.01).  

 

Tablo 2. Grupların demografik verilerinin karşılaştırılması 

 Grup 1 (Roussouly Tip 2)  Grup 2 (Roussouly Tip 

1,3,4) 

    p 

 Ortanca Min-max, 

IQR 

Ortanca Min-max, 

IQR 

 

Yaş 39 18-49 46,5 33-77 <0.01* 

VKI 27,7 20,1-34,9 26,6 21,6-36 0.621 

Bel çevresi 95,5 60-110 91 60-113 0.504 

PI 40 10-56 54,5 35-82 <0.001* 

SE 30 20-34 39,5 16-56 <0.001* 

PE 13 4-28 15,5 7-34 0.037* 

SSA 31 20-37 37,5 17-57 0.006* 

C7-PL -12 -77-58 14 -32-67 0.074 

*p<0.05; istatistiksel olarak anlamlıdır 

 

Grupların lomber MR görüntülerinden alınan karın parametreleri ve kas 

gruplarının radyolojik ölçümleri Tablo 3'te verilmiştir. Multifidus, erektör spina ve 

psoas kas hacimleri arasında anlamlı fark yoktu (sırasıyla, p=0,085, p=0,2, p=0,426). 

Abdominal çapı, sagittal abdominal çapı ve ventral yağ kalınlığı açısından da iki 

grup arasında anlamlı fark yoktu (p=0,355, p=0,955, p=0,453).  

 

Tablo 3. Grupların lomber MR kas ölçümlerinin karşılaştırılması  

 Grup 1 (Roussouly Tip 2 ) Grup 2 (Roussouly Tip 1,3,4)   p 

 Ortanca Min-max Ortanca Min-max  

Multifidus 12,3  8,6/20,8 13,4  6,9/19,4 0.085 

Erektor spina 24,9  18,5/36,1 29,7  18,4/34,8 0.2 

Psoas 21,5  14,1/30,5 21,8  13,3/27,4 0.426 

Pfirrmann evrelemesi 3  2/4 2  1/5 0.525 

Abdominal çap 33,6  24,6/48,5 33  26,9/44,2 0.355 

Sagital abdominal çap 

Ventral yağ kalınlığı 

22,8  

2,9 

15,2/26,8 

4,5/1,6 

21,4  

3,1 

17,9/34,2 

4,5/1,8 

0.955 

0.453 
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Ayrıca ameliyat öncesi vücut yağ analizi skorlarında iki grup arasında anlamlı 

fark yoktu  (Şekil 20) (p=0,246). 

 

Şekil 20. Grupların ameliyat öncesi Tanita skorlarının dağılımı ve 

karşılaştırılması 

 

Hastaların ameliyat öncesi ve sonrası klinik değerlendirmeleri (VAS, ODI, 

JOA) normal dağılım göstermedi ve Friedman testi ile değerlendirildi.  

Hastaların VAS değerleri ameliyat sonrası 1. ve 6. aylarda düştü, 12. ayda 

yükseldi [p<0.001 (1-2), p=0.001 (2-3), p=0.003 (3-4), Bonferroni düzeltmesi 

uygulanmıştır] (Şekil 21). 
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Şekil 21: Hastaların VAS ölçümlerinin kronolojik seyri. Ameliyat öncesi ve 

ameliyat sonrası. 1. 6. ve 12 . ay kontrollerdeki değişim 

Hastaların ODI değerleri ameliyattan sonra 1. ay ve 6. ay düşmekte 12. ayda 

yükselmektedir. [p<0.001 (1-2), p<0.001 (2-3), p<0.001 (3-4), Bonferroni düzeltmesi 

uygulanmıştır] (Şekil 22). 

 

Şekil 22. Hastaların ODI ölçümlerinin kronolojik seyri. Ameliyat öncesi ve 

ameliyat sonrası. 1. 6. ve 12 . ay kontrollerdeki değişim  



34 
 

Hastaların JOA değerleri ameliyattan sonra 1. ay ve 6. ay yükselmekte, 12. 

ayda düşmektedir [p<0.001 (1-2), p<0.001 (2-3), p=0.05 (3-4), Bonferroni 

düzeltmesi uygulanmıştır] (Şekil 23). 

 

Şekil 23. Hastaların JOA ölçümlerinin kronolojik seyri. Ameliyat öncesi ve 

ameliyat sonrası. 1. 6. ve 12 . ay kontrollerdeki değişim 

 

Roussouly Tip 2 (Grup 1) ve diğerleri (Tip 1,3,4; Grup 2) olmak üzere; 

gruplar klinik sonuçları (VAS, DOI, JOA) normal dağılım göstermediği için 

parametrik testlerle (iki yönlü ardışık ANOVA) değerlendirmedi fakat zamana göre 

dağılımı şekilleri sunuldu (Şekil 24,25,26). 
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Şekil 24. Grupların takiplerde VAS değerlerinin değişimi 

 

 

 

Şekil 25. Grupların takiplerde ODI değerlerinin değişimi 
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Şekil 26. Grupların takiplerde JOA değerlerinin değişimi 

 

 Hastaların VAS, ODI ve JOA klinik test sonuçları ameliyat öncesi ve 

ameliyat sonrası birinci yıl kontrollerinde anlamlı olarak farklıydı (sırasıyla, 

p<0.001, p<0.001, p<0.001). ODI skoru ameliyat öncesi 73 (25) iken [(medyan 

(IQR)] değeri ameliyat sonrası birinci yılın sonunda 14’e (30) [(medyan (IQR)] 

geriledi (Tablo 4). 

 

Tablo 4. Hastaların ameliyat öncesi ve ameliyat sonrası birinci yıl klinik 

sonuçlarının karşılaştırılması 

*p<0.05; istatistiksel olarak anlamlıdır 

Aritmetik olarak olarak Roussouly Tip 2’de erken dönemde (1. ve 6. ay 

kontrol) klinik sonuçlar daha fazla azalmakta iken, 12. ayda daha fazla artış 

 Ameliyat öncesi ortanca (IQR) Ameliyat sonrası birinci yıl ortanca 

(IQR) 

p değeri 

VAS 10 (1) 2(3) <0.001 

ODI 73 (25) 14(30) <0.001 

JOA 83 (16) 100 (12) <0.001 
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göstermektedir. Ameliyat öncesi, ameliyat sonrası değerler ve ameliyat öncesi son 

kontrol farkı ikili grup karşılaştırılmaları Mann Whitney U testi ile yapıldı (Tablo 

5,6). Grupların 6. ay VAS değerlendirmesinde fark gözlendi, diğer sonuçları 

istatistiksel olarak benzer idi.  

Tablo 5. Grupların ameliyat öncesi ve ameliyat sonrası 1. 6. 12. ay sonuçlarının 

karşılaştırılması  

 Grup 1 (Tip 2 ) Grup 2 (Tip 1,3,4) p 

 Ortanca Min-max, 

IQR 

Ortanca Min-max, 

IQR 

 

Ameliyat öncesi VAS 10 5/10, 1 10 4/10, 0,75 0.509 

Ameliyat sonrası VAS (1. 

AY) 

1,5 0/5, 3 2 0/7, 3 0.130 

Ameliyat sonrası VAS (6. 

AY) 

0 0/4, 1 2 0/8, 3 0.032* 

Ameliyat sonrası VAS (12. 

AY) 

2 0/10, 3 2,5 0/8, 3,75 0.919 

*p<0.05; istatistiksel olarak anlamlıdır 

 

Tablo 6. Ameliyat öncesi ve ameliyat sonrası değişimin karşılaştırılması  

 Grup 1 (Tip 2 ) Grup 2 (Tip 1,3,4) p 

Ameliyat öncesi-sonrası 12. 

ay 

Ortanca Min-max, 

IQR 

Ortanca Min-max, 

IQR 

 

 VAS 6.5 -1/10, 2 7 1/10, 3 0.959 

ODI 56 -10/94, 27 52 8/92, 38 0.552 

JOA 17.6 -39/45, 16.5 10.4 -16/33 0.075 

  

Roussouly sınıflamasına göre (Tip 1, 2, 3, 4) klinik sonuçlar normal dağılım 

göstermediği için Kruskal Wallis testi yapılmıştır. Gruplar arasında sadece VAS 

değerlendirmesinde 6. ay için gruplar arasında fark gözlenmiştir (p=0.016). 

Roussouly tiplerine göre hastaların ameliyat öncesi, 1. ay ve 12. ay VAS değerleri 

istatistiksel olarak benzer bulunmuştur (Tablo 7).  

Tablo 7. Roussouly sınıflamasına göre VAS değerlerinin karşılaştırılması  

 Roussouly Sınıflaması (ortanca, IQR)  

Ameliyat Tip 1 Tip 2 Tip 3 Tip 4 p 

Öncesi VAS 10, 4.5 10, 1 10, 0.2 10, 0,2 0.756 

Sonrası birinci ay VAS 3, 3 1.5, 3 1, 1 4.5, 3.25 0.056 

Sonrası altıncı ay VAS 2, 1.5 0, 1 0.5, 2 4.5, 5 0.016* 

Sonrası onikinci ay VAS 2, 2 2, 3 2, 3.5 4, 4.75 0.562 

*p<0.05; istatistiksel olarak anlamlıdır 
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Posthoc analiz ile 6. ay VAS değerlendirmesinde Roussouly tip 2 ve 4 

arasındaki fark Şekil 27’te gösterilmiştir.  

 

Şekil 27. Roussouly sınıflamasına göre 6. Ay VAS sonuçlarının Posthoc analizi 

 

ODI ve JOA değerlendirmelerinde, grupların klinik sonuçlarında zamana göre 

istatistiksel fark gözlenmedi [(ODI için ameliyat sonrası 1, 6 ve 12. aylarda sırasıyla 

p=0.727, p=0.08, p=0.539) ve JOA için ameliyat sonrası 1, 6, ve 12. ayda sırasıyla 

p=0.689, p=0.217, p=0.958)].  
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Hastaların 12. ay VAS değerlendirmesinde 3 ve üzeri olması nüks olarak 

değerlendirildi. On ikinci ay VAS dağılımına göre hastaların 25’i (%48) 3 ve üzeri 

skora sahipti (Şekil 28). 

 

Şekil 28. Hastaların 12 ay VAS dağılımı 

 

Nüks için risk faktörü olarak yaş, cinsiyet, radyolojik ve klinik ölçümler ile 

Roussouly sınıflaması belirlendi. Çoklu regresyon analizinde Pfirrmann sınıflaması, 

ameliyat sonrası komşu segment dejenerasyonu,  psoas kası, multifidus kası 

ölçümleri nüks için istatistiksel olarak anlamlı idi (p=0.026, p=0.009, p=0.018, 

p=0.005, sırasıyla) (Tablo 8).  

Tablo 8. Nüks olan hastalar için risk faktörlerinin değerlendirmesi 

 Nüks  yok Nüks  var P 

Yaş 45, 8.5 41, 11  0.653 

Cinsiyet (k/e) 11/16 13/12 0.416 

VKI 27,7, 7,2 26, 6,5 0.284 

Bel çevresi 94, 13.5 89, 18 0.36 

PI** 47,6, 9.5 48,2, 15,6 0.985 

SE** 32.7, 8.5 34, 10.7 0.621 

PE 13 4-28 0.727 

SSA** 32.2, 7.8 34.9, 9.8 0.216 

C7-PL** -0.7, 30.7 9.3, 37.6 0.172 
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Tablo 8. Nüks olan hastalar için risk faktörlerinin değerlendirmesi (devamı) 

Multifidus** 14.7, 3.7  11.8, 1.9 0.005* 

Erektor spina** 28, 4.7 26.4, 4.9 0.264 

Psoas 23.2, 6.3 20.8, 5.9 0.018* 

Pfirrmann evrelemesi 3/13/6/5/0 0/7/5/11/2 0.026* 

Abdominal çap 33.2, 3.7 33.1, 2.7 0.802 

Sagital abdominal çap** 23.2, 4.3 21.2, 3 0.101 

PO komşu var/yok 0/27 6/19 0.009* 

Roussouly  1/2/3/4 4/14/6/3 2/12/6/3 0.742 

Roussouly tip 2/tip1,3,4 14/13 12/13 0.881 

*p<0.05; istatistiksel olarak anlamlıdır 

** Normal dağılımı göstermiştir; ortalama ve Std sapma olarak sunuldu ve T testi ile 

değerlendirildi. Diğer değişkenler normal dağılım göstermedi ve ortanca ve IQR ile 

sunuldu, Mann Whitney U testi ile karşılaştırıldı. 

 

Nüks için anlamlı olan multifidus kası, psoas kası ve Pfirrmann evrelemesinin 

lojistik regresyon analizi Tablo 9’da sunuldu.  

Nükse eşlik eden tüm faktörler değerlendirildiğinde, yalnızca Pfirrmann disk 

dejenerasyonunun derecesi anlamlıydı (Odds oranı: 2,819; CI: 1,341-5,669, 

p=0,006). 

 

Tablo 9: Nüks için ikili lojistik regresyon sonuçları 

Değişken Güven aralığı Odds Ratio 

(95%Cl) 

p- value 

Yaş 0.961-1.087 1.082 0.301 

Sagital abdominal çap 0.472-1.062 0.708 0,155 

VKI 0.982-1.184 1.078  0,232 

Multifidus 0,579-0.946 0,740 0,016* 

Psoas 0,709-0.969 0.829 0,018* 

Pfirrman evrelemesi 1.341-5.669 2.819 0,006* 

*p<0.05; istatistiksel olarak anlamlıdır. 
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5. TARTIŞMA 

 

Semptomatik LDH, özellikle genç erişkin hastalarda spinal cerrahinin en 

yaygın nedenlerinden biridir. Erken dönemde hızlı semptomatik düzelmede cerrahi 

tedavinin üstünlüğü aşikar olmakla birlikte birinci yılın sonunda klinik sonuçlar 

benzer hale gelmektedir. Van den Hout WB ve ark. ameliyatın ilk aylarda daha iyi 

bir yaşam kalitesi vaat ettiğini ancak daha maliyetli olmasının tersine bu maliyetin 

daha erken işe dönüşle telafi edilebileceği gösterilmiştir. Yani erken dönemde 

yapılan cerrahi daha masraflı gibi gözükse de aslında toplumsal üretkenlik maliyeti 

açısından fark ihmal edilebilir seviyededir (60). 

Weber ve ark. Lomber disk hernisi olan 280 hasta üzerinde yaptığı çalışmada 

hastaları üç gruba ayırmıştır. Kesin cerrahi gereken, cerrahi gerekmeyen ve 

konservatif takipte kalınan ve cerrahi mi yoksa konservatif mi kararı arada kalan 

karşılaştırma yapılacak üç gruptan oluşturmuştur. Ameliyat olan ve olmayan grubu 

karşılaştırdığı çalışmada, ameliyat grubunda 1. yılda istatistiksel olarak anlamlı bir 

iyileşme olduğu ama 4. yılda daha iyi sonuçlar olsa bile istatistiksel olarak anlamlı 

fark olmamakla birlikte, 10. yılda ise sonuçların tamamen benzer olduğunu 

belirtmiştir (61). Jon D. Lurie ve ark. 13 omurga kliniğinde kimi randomize kontrollü 

kimi gözlemsel kohorta dayalı 1244 hasta üzerinden yaptığı çalışmada hastaların SF-

36 ve ODI değerlerine bakmıştır. Cerrahi sonrası 6. ayda iyileşmenin en üst düzeyde 

olduğu ama 8 yıllık takiplerinde ise cerrahi olmayanlar ile bel ağrıları açısından 

anlamlı fark olmadığını belirtmiştir (62).  

 Önceden cerrahi sonrası birkaç hafta veya bir ay kadar hareket kısıtlaması 

verilen hastalarda son zamanlarda erken hareket ve egzersiz ve hareketin yeniden 

yaralanmaya sebep olmayacağına dair çalışmalar artmıştır. 152 LDH hastasına açık 

diskektomi sonrası aktivite kısıtlaması verilmemiş erken işe dönüş sağlanmış ve bu 

hastalarda siyatik ağrısı, rekürren herniasyon ve klinik sonuçları etkileyecek kısıtlılık 

kalmadığı açıklanmıştır. Fakat ameliyat sonrası nasıl bir rehabilitasyon yolu izlesekte 

açık lomber diskektomi sonrası hastalarda kalıcı sırt ağrısı olabileceği 

belirtilmiştir(63).  Standart diskektomi sonrası en az 10 yıl izlenen hastalarda uzun 
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dönem takip sonuçları değerlendirilen bir çalışmada hastaların %74,6'sında rezidüel 

bel ağrısı bulunmasına rağmen sadece %12,7'sinde şiddetli bel ağrısı bulunmuş ve 

şiddetli bel ağrısı bulunanların çoğu 35 yaş altı lomber dejenerasyonu olan hastalar 

olduğu tespit edilmiştir. Bu hastalarda disk yüksekliğinde %25’lere varan azalma 

görülmüştür (64). LDH nedeni ile opere edilen hastaların 2 yıl sonra ki çekilen 

MR’larında %66 oranında ekstrüksiyon görülsede klinik olarak bunun siyatik ağrısını 

ile ilişkisi olmadığı yani kliniğpe yansımadığı fakat %47 hastada end plate 

dejenerasyonları tespit edildiği ve bunun bel ağrısı ile ilişkili olduğu bildirilmiştir 

(65). Yukarıda bahsettiğimiz sırt ağrısı, disk daralması ve end plate sklerozu 

sonucunun disk dejenerasyonu ile ilişkili olduğu söylenmiştir (66).  

Cerrahi tedavinin bu gibi yararları bilinmesine rağmen dejenerasyon 

temelinde oluştuğu düşünülen LDH'nin etiyolojisi ve sonrasındaki bozuklukları halen 

net olarak anlaşılamamıştır. Ön raporu sunulan bu çalışmanın amacı, LDH'li 

hastaların sagittal profilleri dahil tüm klinik ve radyolojik özelliklerini incelemek ve 

nüks etiyolojisini ve nedenlerini tahmin etmektir. 

Roussouly tipleri ile disk dejenerasyonunu gösteren Modic değişiklikler 

arasındaki ilişkiyi açıklama amacı ile 270 lomber dejeneratif disk hastalığı olan 

hastayı içeren bir çalışmada 115 (%42,6) hastanın Roussouly tip 2 olduğu 

belirtilmiştir. Normal popülasyonda tip 2 sagital profile sahip kişilerin görülme 

oranından yüksek olduğu bildirilmiştir. Roussouly tip 2’lerde L4-L5 seviyesi disk 

dejenerasyonu görülme seviyesi üst lomber seviyelere göre çok daha fazla idi (67).  

Modic değişikliklerine göre gruplara ayrılan 80 hasta üzerinde yapılan bir 

çalışmada spino pelvik parametlere bakılmış ve düşük pelvik insidansın yüksek 

Modic değişiklik prevelansına sebep olduğu bulunmuştur (68). Diğer taraftan 70 

asemptomatik hasta Roussouly tiplerine göre ayrılmış ve bu hastalara lomber MR 

çekilmiş ve Phirrmana göre disk dejenerasyonlarına bakılmıştır. Roussouly tip 2 tip 

4’e göre L4-L5 disk dejenerasyonuna ilerlemesi ile ilişkili olduğu orta derecede bir 

korelasyon gösterdiği rapor edilmiştir (69).  

Biz bu çalışmada, Roussouly tip 2 lomber lordozlu genç kişilerde LDH 

sıklığının daha yüksek olduğunu ve tüm prognostik risk faktörleri lordoz tipleri ile 
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birlikte değerlendirildiğinde LDH ameliyatı sonrası şikayetlerin tekrarlaması için 

istatistiksel olarak tek risk faktörünün Pfirrmann disk dejenerasyonu olduğunu 

saptadık. 

Roussouly tiplerinin ve disk dejenerasyonunun cinsiyet, yaş ve VKİ’den 

etkilenmediğini rapor eden yayınlar vardır (69). Bizim çalışmamızdada sonuçlar 

litaratür ile paralel bulundu. 

MR’da belirlenen disk dejenerasyonu ile bel ağrısının ilişkisinin araştırıldığı 5 

adet çalışmanın dahil edildiği bir meta analizde ayrı ayrı tüm çalışmalarda ilişki 

anlamlı bulunmuştur.  (70).  

Adipozite ölçümleri arasında çeşitli yöntemler kullanılsada hala altın standart 

bir yöntem bulunamamıştır. VKİ obezitede ilk akla gelen parametre olsada vucüt yağ 

ve kas kütlesi dağılımı hakkında yeterli bilgiyi vermez. Biyoelektrik empedans 

analizi, hızlı, ucuz, kapsamlı operatör eğitimi gerektirmemesi ve çapraz doğrulama 

gerektirmemesi nedeniyle büyük popülasyon çalışmalarında vücut kompozisyonunun 

değerlendirilmesinde umut verici bir araç olarak görülür. Bu metodda vücut 

kompozisyonu tarafından ölçülen direnç ve reaktans arasındaki ilişkinin ampirik 

doğası, ham verileri litre cinsinden vücut su miktarını, yağsız kütlesini ve yağ 

kütlesinin miktarını vermesi bu denklemlerin gelişmesine yol açmıştır. Biyoelektrik 

empedans yöntemi vücut yağının bir tahmincisi olarak VKİ'den üstün olduğu 

bildirilmiştir  (71). 

Obezite prevalansı artmaya devam ettikçe, abdominal vücut ve organ yağ 

miktarını ve dağılımını değerlendirmek için hızlı ve doğru araçlara, obeziteye ve 

komorbiditelerine karşı terapötik ve önleyici tedbirleri araştıran araştırmacılara 

yardımcı olmak için kritik bir şekilde ihtiyaç duyulmaktadır. Manyetik rezonans 

görüntüleme, bu ihtiyacı karşılamak için en umut verici yöntemlerdendir. Non-

invaziv olması, iyonlaştırıcı radyasyon kullanılmaması, benzersiz 3 boyutlu 

görselleştirme sağlaması, tekrarlanabilir olması ve her yaştan denek grubuna 

uygulanabilir olması olumlu yönleridir. Bu sebeplerden dolayı VKİ’nin yanı sıra MR 

ile abdominal obezite ölçümüne yönenilmiştir (72). 
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MR ile ölçülen abdominal obezitenin kardiyovasküler hastalık gelişimi ile 

ilişkisi VKİ’den daha yüksektir ve hatta bel çevresi ölçümünün ilişkiside daha 

yüksektir (73). Abdominal yağın değerlendirilmesinde sagital karın çapı ölçümü 

5257 hasta olmayan popülasyon arasında tarama amacı ile çekilen BT’ler 

değerlendirildiğinde bel çevresi ölçümünden daha üstün olduğu kanıtlanmıştır (74).  

Aralık 2008'de Dünya Sağlık Örgütü, bel çevresi için kesme noktalarını 

tartışmak üzere bir istişare toplantısı düzenledi. Yağ dağılımı cinsiyete göre değişir 

ve erkeklerin nispeten daha merkezi bir yağ dağılımına sahiptir. Yağ dokusu 

kadınlarda kalça erkeklerde ise abdomen çevresinde birriktiği için lomber omurgaya 

mekanik yük binmesi erkeklerde daha çok beklenir (75).  

Yetişkinlerde disk dejenerasyonu ateroskleroz ile ilişkilendirilmiştir ve 

obezite kaynaklı kronik inflamasyon da ateroskleroz ile ilişkilidir (76). Adipoz 

dokudan yayılan leptin ve adiponektin gibi adipokinler disk dejenerasyonuna yol 

açan enflamatuar ve parçalayıcı süreçleri indükler. 

VKİ’den ziyade abdominal obezitenin disk hernisi ve dejenerasyonu 

açısından daha anlamlı risk faktörü olacağını düşünerek çalışmamızda bu değerlere 

baktık. Ama ventral yağ kalınlığı, abdominal çap ve vücut yağ yüzdelerinin cerrahi 

sonrası ağrı ve klinik skorları olumsuz etkilemediğini gördük. 

Berthoud'un spinal segmentasyon kavramına dayanan Roussouly 

sınıflandırması, genel popülasyondaki spinal sagittal dizilimdeki farklılıkları 

tanımlayan en popüler sınıflandırmalardan biridir. 160 asemptomatik genç yetişkin 

üzerinden yaptığı çalışmada pelvik, lomber ve servikal bölgelerde şekil ve 

oryantasyon değişkenleri arasında güçlü bir lineer korelasyon olduğunu, sagittal 

düzlemde pelvis ve omurganın, her bir anatomik segmentin şekli ve oryantasyonunun 

yakından ilişkili olduğunu, stabil bir postür sağlamak için bitişik segmenti 

etkilediğini, pelvise başı bağlayan lineer bir zincir olarak kabul edilebileceğini 

açıklamıştır (77). Literatürde patolojik veya patolojik olmayan spinal veya 

pelvik/kalça popülasyonunda yapılmış lomber profil çalışmaları bulunmaktadır. 

Toplam 296 erişkin ve sağlıklı gönüllünün verilerinin incelendiği bir çalışmada alt 

tipleri ile birlikte tip 1 (%12) en az görülen form, tip 3 (%46) en fazla görülen form 
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olarak bildirilmiştir. Tip 4 hastaların oranı ise %20 idi (53). Benzer şekilde lomber, 

pelvik veya kalça patolojisi olmayan bu çalışmadaki gibi benzer ırksal özelliklere 

sahip 150 hastanın radyolojik değerlendirmesinde hastaların %12,6'sının tip 2 

lordoza sahip olduğu gösterilmiştir (78). Aksine, koronal veya sagittal dizilim 

bozukluğu olan hastalarda retrospektif bir çalışmada, sagital profilin koronal eğrilik 

paterninin etiyolojisi üzerindeki etkisi araştırılmış ve 190 hastanın 45'inde (%23) tip 

2 sagittal profile sahip olduğu bulunmuştur (79). 

Dejeneratif spinal hastalıklar lomber lordozu azaltır ve sagital dengeyi 

korumak için vücut pelvik kompanzasyon ile sakral eğikliği düzleştirir. (80) Lomber 

lordozun azalma sebebinin siyatik sinir üzerindeki gerimi azaltma amacı ile yapılan 

bir koruma mekanizması olduğu düşünülmektedir. Yine bu koruma mekanizmasının 

sonucu olarak torakal kifozda azalır (81).  LDH tanılı hastalarda normal popülasyona 

göre sakral eğikliğinde azaldığını ve pelvik insidansın değişmediğini bildiren 

yayınlar mevcuttur (55). Hem normal popülasyonda hem skolyoz durumunda lomber 

lordoz ile sakral eğiklik yüksek korelasyon gösterdiği için sakral eğikliğin sagital 

tipleri  sınıflandırmada güvenilir olmadığını, pelvik insidansın omurganın sagittal 

dengesinin ana ekseni gibi kabul edilmesi gerektiğini savunan yayınlar da mevcuttur 

(82). 

Roussouly sınıflaması asemptomatik popülasyonun sakral eğiklik açısına 

göre sınıflandırılır, fakat çalışmamıza dahil edilen tüm hastalar LDH nedeni ile opere 

edilen hastalar olduğu için LDH sonucu sakral eğiklik azalmış olabilir ve 

sonuçlarımız bundan etkilenmiş olabilir. Cerrahi sonrası ise 6 aylık izlem yapılan 46 

hastada SVA parametresi düzelmeye başlar ve normal aralığa yaklaşır (83).  

LDH'nin teorik temeli, bu çalışmada gösterilmeye çalışılan yapısal temelli 

eksenel aşırı yüklenmenin yanı sıra genetik yatkınlık veya biyolojik temele 

dayandığından, bel ağrısı nedeniyle kas spazmı sonucunda lordoz kaybının meydana 

geldiği söylenebilir. Ancak bu çalışmada disk patolojisi olan hastaların büyük 

çoğunluğunun (1:2) tip 2 sagital profile sahip olduğu ortaya çıktı. Yayınlanan 

çalışmalardan elde edilen izlenim, patolojik omurga varlığında tip 2 profilinin daha 

sık görüldüğü yönündedir (68,79). Ameliyattan sonra sagital spinal parametrelerde, 

özellikle PI'de değişiklik olmaması, ameliyat öncesi nispeten yüksek tip 2 lordoz 
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oranının neden yapısal bir neden olarak LDH'nin patofizyolojisinde yer alması 

gerektiğini açıklayabilir. 

Opere ettiğimiz tüm hastalar lomber omurganın en alt iki seviyesinin birinden 

cerrahi geçirmişlerdir. 15.631 hastanın ameliyat öncesi verilerini içeren İsveç Ulusal 

Omurga kayıtlarında bu iki lomber seviye tüm LDH ameliyatlarının %97’sini 

oluşturmaktadır ve bu durum literatür ile uyumludur (84).  

Bu belirli popülasyonda bu yüksek insidansın olasılığını iki neden 

açıklayabilir. İlk olarak, görünüşte temel bir insan anatomik ilkesini destekleyen 

biyomekanik veriler nedeniyle, sağlıklı bir disk üzerindeki daha yüksek 

merkezi/eksantrik yükün disk yapısını bozarak erken yaşlanmaya neden olacağı 

kalıcı bir fiziksel sağduyudur. Hafif eğimli ve SS<35° olan tip 1 ve 2'de eksenel disk 

basıncı artabilir, bu da temas kuvvetlerinin disk merkezine daha fazla etki etmesi 

sonucu disk yüksekliğinin azalmasına neden olur (85). İkincisi, disk üzerindeki dikey 

basınç ve uç plakalar üzerindeki kesme kuvvetleri de diskin sağlığını bozabilir, 

halkada yaralanmaya ve nihayetinde disk herniasyonuna neden olabilir. Aşırı 

yüklenme sonucu uç plağın fizyolojik özelliklerinin bozulması, disklerdeki hasarın 

onarımı için gerekli metabolitlerin verilmesini de engelleyebilir.  

Lomber lordozun yaklaşık %60-80’ine L4 ve S1 arası segment katkıda 

bulunur ve bu bölgede yapılacak füzyonlarda lordozu korumak çok önemlidir (86). 

Roussouly tip III ve IV alt tiplerde, Roussouly tip I ve II’ye göre intervertebral disk 

yüksekliği 92 hastada yapılan bir çalışmada daha fazla bulunmuştur (87). 60 disk 

dejenerasyonu olan ve 110 asemptomatik gönüllünün karşılaştırıldığı bir çalışmada 

lomber dejenarasyonu olan grubun PI, SE ve LL daha düşük bulunmuştur. Bunun 

sebebi ise lomber omurga hipolordotik ve düz olduğunda temas kuvvetleri omurga 

ön bölgesinde yüklenmeye ve disk basıncında artmaya sebep olmasına bağlanmıştır 

(88). Hipolordotik olan Roussouly tip 1 ve 2 sagital dizilimlerde  disk yüksekliğinin 

düşük olması bununla açıklanabilir. Disk yüksekliği indeksi düşük olanlarda 

dejenarasyonun artma olasılığı ve tekrarlayan LDH olma olasılığı daha fazladır. 

Genel kanı genetik yatkınlık, dehidratasyon ve aksiyel yüklemenin disk 

herniasyonunun altında yatan sebepler olduğu yönündedir (89). Yazarlar, genç 
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erişkinlerde daha yüksek LDH insidansını daha fazla oturarak çalışma ve sedanter 

yaşamla ilişkilendirmesine rağmen, özellikle tip 2 profili olan hastalarda istatistiksel 

anlamlı olarak herhangi bir Pfirrmann derece 1 hastasının olmaması, eşlik eden disk 

dejenerasyonunun da katkıda bulunabileceğini göstermiştir. Lomber dejeneratif disk 

hastalığı olan kişilerde Modic değişiklikleri ile Roussouly tipi arasındaki ilişkinin 

incelendiği bir çalışmada tip 2 ve 3 lomber şekillere sahip hastalarda özellikle alt 

lomber bölgede Modic değişikliklere neden olabileceği gösterilmiştir. Yazarlar, 

Roussouly tipinin lomber dejeneratif diskli hastalarda Modic değişikliklerinin şeklini 

ve tipini belirleyebileceğini iddia etmişlerdir (68). 

Ameliyat sonrası artan VAS skorlarının sırt ağrısı nedeniyle olduğu fakat bu 

ağrının sebebinin doğal yaşam süreci ile artan dejenerasyon nedeni ile mi olduğu 

yoksa cerrahi sonrası daha da hızlanan dejenaratif sürecin mi olduğu 

bilinmemektedir. 

Disk basıncını etkileyebilecek ve uzun vadede dejenerasyona neden 

olabilecek tüm olası nedenlerin dahil edildiği ve incelendiği bu çalışmada 558 kişinin 

karın çapı, sagital karın çapı, ventral yağ kalınlığı, bel çevresi ve vücut yağ 

yüzdelerine bakılmıştır. Anterior vektörel kuvvetin bir parçası olan abdominal basınç 

ve kitle hem VKİ hem de vücut yağ kitlesi ile incelenmiştir (90). Obezitenin getirdiği 

ekstra yükün yanı sıra neden olduğu gösterilen ateroskleroz ve düşük etkili sistemik 

inflamatuar yanıt da disk dejenerasyonunun nedeni olarak gösterilebilir (91,92). 

Obezite kadınlarda kalça çevresinde, erkeklerde ise karın bölgesinde yağ birikmesine 

neden olsa da, tüm vücuda yayılmış ya da karın bölgesinde iç organlarda birikmiş 

yağ dokusu olabileceğinden, obeziteyi lomber disk dejenerasyonunun gerçek nedeni 

olarak hedeflemek yanlıştır. Bu çalışmada obezite tiplemesi yapılmamasına rağmen 

obezitenin disk dejenerasyonuna çok fazla katkı sağlamadığı gösterildi. Bununla 

birlikte, LDH ameliyatından sonra klinik kötüleşmenin bir göstergesi olan Pfirrmann 

ileri dejenerasyonuna katkıda bulunabilir. 

Mehta ve ark. asemptomatik popülasyonda spinopelvik ölçüm sonuçlarını 

ortalama PI açısını 48° - 55°, SS açısını 36° -42° ve PT açısını 12° -18° olarak 

hesaplamışlardır (93). Biz ise LDH tanılı cerrahi öncesi çekilen filmlerde 

parametrelerimizden PI açısını ortalama 46,5 ° ± 15,5 °, PT açısını ortalma 13° ± 
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8,25° ve SS açısını ortalama 32° ± 8,25° olarak hesapladık ve litaretür ile uyumlu idi. 

VAS ve ODI skorları ile spinopelvik parametreler arasında anlamlı bir korelasyon 

bulunamamıştır. 

Nüks lomber disk hernisi cerrahi sonrası en az 6 ay ağrısı geçen hastanın aynı 

seviyeden yeniden herniasyon gelişmesi olarak tanımlanmıştır (94). Günümüz 

pratiğinde ise, süre önemsenmeksizin semptomsuz geçirilen dönem sonrası 

herniasyon tekrarlanması olarak kabul edilmektedir (95).  

LDH için çeşitli risk faktörleri üzerinde fazlaca çalışma vardır fakat hala tam 

olarak aydınlatılabilmiş bir konu değildir. Miwa ve arkadaşları LDH için diskektomi 

uygulanan 298 hastanın tek merkezli retrospektif bir analizinde hastaların nüks edip 

etmemesine göre iki gruba ayırmıştır. Sigara içenlerde ameliyat sonrası nüksetme 

oranının içmeyenlere göre 3,5 kat daha fazla olduğunu bulmuştur (96). Sigara ile 

ilgili bir çok çalışma yapılmasına rağmen bazı araştırmacılar sigarayı ana risk 

faktörleri arasında görmemektedir. 

Prospektif olarak 12 ay takibi yapılmış 166’sında nüks gelişmiş 3012 hastanın 

yaş, cinsiyet, sigara kullanımı ve obezitelerine bakılmıştır. Obez olanların ve sigara 

içenlerin normal kilolulara göre daha çok nüks olduğu fakat  rekürren LDH tablosu 

oluşumunu hızlandırmadığı bulunmuştur. Doğrudan rekürren olmasına katkıda 

bulunsada süreci hızlandırmamışlardır. Sigara kullanan ve obezitesi olan hastalara 

cerrahi sonrası sigarayı bırakması ve kilo vermesi önerilmelidir (97).  

Obezite LDH açısından bir diğer risk faktörü olarak görülmektedir bu konuda 

yapılmış meta analizlerde mevcuttur ve tek başına VKİ’nin hala risk faktörü olup 

olmadığı tartışmalıdır. VKİ ≥ 30 olanlarda LDH ameliyatı sonrası yeniden cerrahi 

gerektirme oranının 30 kat fazla olduğunu söyleyenlerin yanında tek taraflı 

mikrodiskektomi yapılan hastalarda obez olmayanların olanlara göre daha az nüks 

oranı olduğunu belirten yayınlar vardır. Görece düşük VKİ olan hastaların daha sık 

nüks görüldüğünü destekleyen yayınlarda ise anlamlı fark oluşturması klinik açıdan 

tartışmalıdır. Bu sebeple obeziteyi bu sebeple tek başına VKİ ile değerlendirmek 

doğru olmayacaktır. Abdominal obezite ile birlikte omurgaya binen mekanik yük 

açısından bakmak daha doğru olacaktır. 
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Diabetes mellitus daha yüksek nüks ve reoperasyon ile ilişkilendirilmiştir. 

Diyabetli hastaların intervertebral diskleri analiz edilmiş diyabetik olmayanların 

disklerine kıyasla 15 kat daha fazla Sülfatın glikozaminoglikan molekülü tespit 

edilmiştir (98). Fakat bu histolojik bulgular klinik çalışmaları destekleme açısından 

başarısız bulunmuştur ve klinik önemi tespit edilmemiştir. Bu sebeple diyabet ile 

tekrarlayan LDH arasında kesin bir ilişki tespit edilememiştir. 

Shin ve arkadaşları yaptığı çalışmada, L4-5 disk hernisi için diskektomi 

uygulanan toplam 119 hastanın en az iki yıllık takip sonucunda yaş, cinsiyet, vücut 

kitle indeksi (VKİ), sigara içme durumu gibi klinik parametreler ile bel fıtığı tipi, 

disk dejenerasyon derecesi ve fleksiyon-ekstansiyon dinamik grafisinde sagittal 

hareket açıklığı gibi radyolojik parametreleri değerlendirdiler. Fleksiyon ekstansiyon 

dinamik grafilerde lordotik açı farkı ölçülmüştür ve anlamlı tek risk faktörü olarak 

bulunmuştur. Eklem hareketinin fazla olduğu durumda bulunan hipermobil bir disk 

nüks açısından risk faktörü oluşturmaktadır (99).  

Diskektomi sonrası 24 aylık takibi yapılan 87 hastada nüksün %37’ye kadar 

çıktığı raporlanmıştır (100) ve 312 hastanın diskektomi sonrası en az 10 yıllık 

takiplerinin yapıldığı bir başka çalışmada hastaların %13’ünün nüks nedeni ile ilk 5 

yılda tekrar opere edildiği bildirilmiştir (101).  

Açık diskektomi geçirmiş 20-39 yaş arası 241 hastanın 14 yıllık tıbbi kayıtları 

retrospektif olarak incelendiği bir çalışmada nüksün genç nüfusta beklenenden daha 

az olduğu belirtilmiştir (102).  Fakat, LDH’ne genellikle 40 yaş civarı genç 

erkeklerde daha sık rastlandığı belirtilmiştir (103). Bizim çalışmamızda da yaş 

ortalaması 42 idi ve litaretür ile uyumlu idi ve ameliyat edilen hastaların 28’i erkek 

24’ü ise kadındı. 

Paraspinal kas volümlerinin ve atrofisini LDH cerrahisi sonrası nüks ve bel 

ağrısının devamı konusunda önemli parametrelerdir. Dong sun ve ark. yaptığı 

çalışmada 60 spesifik olmayan sırt ağrısı bulunan hasta ile 60 sırt ağrısı olmayan 

hasta arasında yaptıkları karşılaştırmada sırt ağrısı ile multifidus kas kesit alanları 

ölçümü arasında anlamlı fark bulmuşlardır (104). Stevens ve ark. ise yaptıkları meta-

analizde tek taraflı LDH için multifidus kas atrofisi ve yağlı dejenerasyonunun 
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anlamlı korelasyon gösterdiğini fakat taraf açısından ise bir önemi olmadığını 

söylemişlerdir (105). Biz ise multifidus ve erektor spina kas kesit alanlarının nüks 

açısından anlamlı olduğunu fakat psoas kas kesit alanının ise anlamlı olmadığını 

bulduk ve bulgularımız literatür ile uyumluydu. Cerrahi öncesi ve sonrası kas 

güçlendirme eğitimi ile kas atrofisi ve dejenerasyonu önlenebilir ve bu sayede 

nüksün önüne geçilebilir. 

Roussouly sınıflaması sakral eğikliği temel alan bir sınıflamadır fakat 

kompanzasyon mekanizmaları ile sakral eğikliğin değişebileceği ve sabit bir 

parametre olan pelvik insidansın bunun yerine kullanılması gerektiğini belirten 

yayınlar vardır. Lomber dejenerasyon ve ağrı sebebi ile kişi lomber lordozunu 

düzleştirebileceği ve sakral eğikliğini azaltabileceği buna sekonder olarakta torakal 

kifozun da azalacağı belirtilmiştir (106). 

 Barrey ve arkadaşlarının lomber dejeneratif hastalığı olan 85 hasta üzerinde 

yaptığı çalışmada lomber disk hernisi olanlarda pelvik insidansı daha düşük 

bulmuştur. Diskektomi sonra ağrının azalması ile lordoz ve sakral eğiklik yine eski 

haline geleceği yani kişinin Roussouly tipinin değişeceği düşünülmektedir (107).  

Fakat bazı çalışmalarda da LDH olan normal popülasyonla sagital spinal 

dizilim bozukluğu olan hastalar karşılaştırıldığında dizilimin herniasyondan kendi 

başına değişmediğini belirtmişlerdir (108). Çalışmamızda hastaların ameliyat sonrası 

skolyoz filminin olmaması nedeni ile bu yönde bir değerlendirme yapılamadı. 

Cerrahi teknik açısından endoskopik yöntem ile mini açık yöntem 

kıyaslandığında endoskopik diskektominin daha üstün olduğuna dair kanıt 

bulunmadığını söyleyen eski tarihli yayınlar vardır (109). Güncel literatürde 

endoskopik yaklaşımla daha az doku travması, daha az sırt ağrısı, daha hızlı iyileşme 

ve daha iyi erken dönem klinik sonuçları vermesi açısından anlamlıdır. Fakat uzun 

dönemde VAS, ODI ve SF-36 açısından iki grup arasında anlamlı fark 

bulunamamıştır (110). Endoskopik metodda daha az cerrahi komplikasyon ve daha 

az dural yırtılma görülmektedir. 14 çalışmanın dahil edildiği bir meta analizde kısa 

vadede cerrahi tekniklerin bacak ağrısı üzerindeki etkileri önemli derecede 

heterojenlik göstersede, orta ve uzun süreli takiplerde bacak ağrısında fark 
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olmadığını gösteren orta derecede kanıtlar vardır (111). Bizim çalışmamızda cerrahi 

teknikten ziyade hastaların sagital profiline göre değerlendirildiği için standart aynı 

tedavi uygulanmış yani mini açık diskektomi yapılmış hastalar çalışmaya dahil 

edilmiştir. Cerrahi teknik kıyaslaması yapılmamıştır. 

Cerrahi nüksün bu derece fazla olmasından ötürü bir kısım ileri LDH 

hastasına konservatif takip deneyen yayınlarda mevcuttur. LDH tanısı konan ama 

ameliyat edilmeyen 409 hastanın takiplerde JOA değerlerinin yükseldiği %84’lere 

varan iyi sonuç bildirmişlerdir. İlerleyici nörolojik defisit veya kauda equina 

sendromu olmadığı sürece cerrahi öerilmemiş hastaların kontrol MR’larda disk 

rezorpsiyonları gözlenmiştir (112).  

Bu çalışmamızda, dikkate alınması gereken sınırlamalar vardır. İlk olarak, 

ileriye dönük olarak toplanan veriler kullanılmış olsa da bu, bazı önyargılara maruz 

kalabilecek olan geriye dönük bir analizdir. İkincisi, örneklem büyüklüğü yeterince 

fazla değildi. Çalışmadaki denek sayısı daha fazla olsaydı daha güçlü bir çalışma 

yapabilirdik ancak bu kohortun takibinin pandeminin başlangıcıyla neredeyse aynı 

zamana denk gelmesi, örneklem büyüklüğünün tam olarak istenildiği gibi 

olmamasına sebep oldu. Fakat, iki klinik çıkarıma sahip olan çalışmamızın birkaç 

güçlü yönü vardır. Birincisi, bu çalışmada kas kütlesi ve vücut yağ yüzdeleri dahil 

olmak üzere hastalarla ilgili hemen hemen tüm biyomekanik özellikleri takip 

edebildik. İkincisi, sagittal bir profil eşliğinde uzun vadeli sonuçların takibine izin 

veriyoruz. 
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6.SONUÇ 

 

LDH nedeni ile opere ettiğimiz 52 hastanın klinik, radyolojik ve fonksiyonel 

sonuçlarını karşılaştırdığımızda ulaştığımız sonuçlar şu şekildedir: 

LDH cerrahisi sonrası paraspinal kas kuvvetsizliği olan hastalarda ağrı daha 

yüksek ve nüks daha sık bulunmuştur. Bu sebepten ötürü hem cerrahi öncesi hem 

cerrahi sonrası kas güçlendirme egzersizleri ile kas atrofisi ve dejenerasyonu 

engellenmelidir. Bu sayede ikincil cerrahilerin önüne geçilebilir.  

LDH'nin sağlıklı popülasyonda ki dağılımına oranla tip 2 sagital dizilimi olan 

kişilerde daha sık olduğu görülmüştür. Yine bu tip 2 sagital profili olan hastalarda 

ameliyat sonrası klinik kötüleşme ve disk dejenerasyonunun daha yüksek olduğu 

gözlemlenmiştir. Disk dejenarasyonu sebebi ile ağrı skalalarının artmış olduğu 

görülmüştür.  

LDH ameliyatı sonrası şikayetlerin yeniden oluşması için tüm prognostik risk 

faktörleri değerlendirildiğinde istatistiksel olarak anlamlı tek risk faktörünün 

Pfirrmann disk dejenerasyonu olduğunu saptadık. 

Yaş, cinsiyet, VKİ, bel çevresi gibi parametreler nüks LDH açısından anlamlı 

fark oluşturmamaktadır. Çalışmamızda MR ile baktığımız ventral yağ kalınlığı ve 

abdominal çap ile Tanita ile ölçtüğümüz vücut yağ yüzdelerinin cerrahi sonrası 

skorlar üzerinde anlamlı fark oluşturacak etkisi olmadığını gördük. 

Nispeten kısa takip süresi ve düşük örneklem büyüklüğü ile bu kohorttan elde 

edilen bulguları doğrulamak için prospektif olarak tasarlanmış, yüksek hasta sayısına 

sahip çok merkezli çalışmalara ihtiyaç vardır. 
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9. EKLER 

 

Ek 1: Visual analogue scale – VAS 
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Ek 2: Oswestry engellilik endeksi (Oswestry Disabilite Indeks – ODI) 

Aşağıdaki sorular, bel ağrınızın günlük aktivitelerinizi ne kadar etkilediğini anlamak için 

planlanmıştır. Size en uygun yanıtı işaretleyiniz. Lütfen her soruya tek bir yanıt veriniz! 
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Ek 3: Japon ortopedi birliği (Japan Orthopedic Association – JOA) 
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Ek 4: Etik Kurul Onay Belgesi  
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Ek 5: Hastalarımızdan Örnekler 

 

Vaka 1. Z.U. 64y E. L4-L5 seviyesi Ameliyat öncesi LDH görülen hasta 

 

Vaka 1. Z.U. 64y E. Ameliyat sonrası erken dönem MR görüntüsü 

 

Vaka 1. Z.U. 64y E. Sekestre olmuş çıkarılan disk örneği 
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Vaka 2. C.K. 48y E. LDH ameliyat öncesi MR görüntüsü 

 

 

Vaka 2. C.K. 48y E. Ameliyat sonrası 15. ay hastanın MR görüntüsü 
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Vaka 3. İ.K. 48y E. Ameliyat öncesi skolyoz grafisi (Roussouly tip 1) 

 

Vaka 3. İ.K. 48y E. Ameliyat öncesi aksiyel MR görüntüsünde LDH  
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Vaka 3. İ.K. 48y E. Ameliyat öncesi sagital MR görüntüsünde LDH 

 

Vaka 3. İ.K. 48y E. Ameliyat sonrası 14. ay skolyoz grafisi (Roussouly tip 1 – sagital 

dizilimde değişiklik yok) 
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Vaka 3. İ.K. 48y E. Ameliyat sonrası aksiyel MR görüntüsü  

 

Vaka 3. İ.K. 48y E. Ameliyat sonrası sagital MR görüntüsü  
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Vaka 4. N.D. 34y K. Ameliyat öncesi skolyoz grafisi (Roussouly tip 2) 
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Vaka 4. N.D. 34y K. Ameliyat öncesi aksiyel MR görüntüsünde LDH 

 

Vaka 4. N.D. 34y K. Ameliyat öncesi sagital MR görüntüsünde LDH 
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Vaka 4. N.D. 34y K. Ameliyat sonrası skolyoz grafisi (Roussouly tip 2 - sagital 

dizilimde değişiklik yok) 
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Vaka 4. N.D. 34y K. Ameliyat sonrası 34. ay aksiyel MR görüntüsünde parasantral 

nüks 

 

Vaka 4. N.D. 34y K. Ameliyat sonrası 34. ay sagital MR görüntüsünde nüks 
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Vaka 5. O.D. 49y E. Ameliyat öncesi skolyoz grafisi (Roussouly tip 2) 
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Vaka 5. O.D. 49y E. Ameliyat öncesi aksiyel MR görüntüsünde LDH 

 

Vaka 5. O.D. 49y E. Ameliyat öncesi sagital MR görüntüsünde LDH 
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Vaka 5. O.D. 49y E. Ameliyat sonrası skolyoz grafisi (Roussouly tip 2 - sagital 

dizilimde değişiklik yok) 
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Vaka 5. O.D. 49y E. Ameliyat sonrası 18. ay aksiyel MR görüntüsünde nüks 

 

Vaka 5. O.D. 49y E. Ameliyat sonrası 18. ay sagital MR görüntüsünde nüks 


