S PIN
ve

ERIK SINIR (

bolum 3

Dr. Mert SAHINOGLU
Sivas Numune Hastanesi, Beyin ve Sinir Cerrahisi Klinigi, Sivas

LOMBER DISK HERNISI:
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ENDIKASYONLARI

el agrisi, insanlarin tibbi yardim aldiklan saglk
Bproblemleri siralamasinda en ust siralarda yer
alir. Lomber disk hernileri, beyin ve sinir cerrahisi
polikliniklerine basvurma nedenleri arasinda yine ilk
siralardaki bel agrist nedenlerinden biri olup ttim bel
agrilarinin %2-5'ni olusturur (7). Bu nedenle buyuk is
guct ve maddi kayiplara yol agmaktadir.

TANIM

Lomber disk herniasyonu en basit sekliyle; interverteb-
ral disk dokusunu olusturan yapilardan annulus fib-
rozus ve/veya nukleus pulpozusun spinal kanal icine
dogru yer degistirmesi seklinde tanimlanabilir (26).
Lomber disk hernisi, disk dejenerasyonu siirecinde
gelisen bir patoloji olarak kabul edilmektedir. Lomber
disk dejenerasyonu yaslanma ile beklenen olagan bir
durumdur. Ancak asirt yiklenmeler, spinal travmalar,
konjenital anomaliler, sigara iciciligi, diabetes mellitus
ve vaskuler patolojiler kan dolasiminda bozukluklar
yaratarak intervertebral disk dokusunun beslenmesini
bozarlar ve intervertebral disk dejenerasyonu gelisimi-
nin hizlanmasina yol acarlar.

Vertebra korpuslar arasinda bulunan intervertebral
diskler omurga cismine ytklenen enerjiyi bir alt mesa-
feye dengeli sekilde iletirler. Intervertebral diskleri,
annulus fibrozus olarak isimlendirilen, cogunlugu tip
I kollajenden olusan viskoelastik lamellerden; nukleus

pulpozus adi verilen tip II kollajen ve hidrofilik olan
proteoglikandan yogun i¢ nukleer tabakadan; son plak
diye isimlendirilen kikirdak bir yapidan olusur. Disk
dejenerasyonu ilerledikce, nukleus pulpozus ve son
plakta daha fazla oranda bulunan tip II kollajen yerini
tip I kollajene, annulus fibrozusta daha fazla bulunan
tip I kollajen ise yerini tip II kollajene birakir ve disk
yapisinin  saglam temelleri bozulmus olur (17,18).
Nukleus pulpozus su icerigini kaybederek daha kuru
bir hal alir ve yukseklik kaybina ugrar. Hyalin kikir-
dak ise kalsifiye olarak difftizyon ile beslenen diskin
diffizyonunu bozar. Diskin su kaybetmesi ile hizlanan
diffiizyon bozuklugu sonucu da disk icerigindeki oksi-
jen miktar1 azalir. Boylece disk igerisindeki basinci ve
gerginligi saglayan proteoglikanin sentezini azaltip,
yikimini arttiran anaerobik metabolizma stireci baslar.
Proteoglikan miktarinin azalmas ile de disk htcrele-
rinin su miktari azalir. Hucrelerde yikim metabolitleri
artar ve bu yikim metabolitleri diffizyonun daha da
bozulmasina neden olur (5,12).

Tum bunlarin uzantsi olarak kollajen yapinin degis-
mesi ile annuler yirtik ve son plaklarda fissiirler ortaya
cikar. Nukleus pulpozustaki su kayb ile intradiskal
basing azalmasi sonucu da annuler gerginlik azalir.
Kollajen yapist bozulmus annuler fibriller arasindaki
yirtiklar ve son plaklardaki fisstirler genisleyerek inter-
vertebral disk nukleusunun herniye olmasim hizlan-
dirir (24). Ayrica disk yuksekliginin azalmast sonucu
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ligament gerginliginin azalarak laksite olusmasinin da
disk herniasyonunu kolaylastirdig1 yapilan calismalar-
da gosterilmistir (16,9).

Lomber disk hernisinde terminoloji;

Annulus fibrozusun anteriyoru posteriyoruna gore
daha gucludur. Posteriyor longitudinal ligamentin en
guclu oldugu yerde orta hattir. Bu ytuzden annulusun
posterolateral kismi glicine gore yukin orantisiz
kismini paylasir. Buna bagli olarak lomber disk herni-
asyonlariin ¢ogu posteriyorda orta hattin lateralinde
gelisir.

1) Spinal kanala tasma sekline gore; bulging, protriiz-
yon, ekstriizyon, sekestrasyon

2) Orta hat ile iliskisine gore, median, paramedian,
lateral, foraminal, ekstraforaminal

TANI

Insanlarn yaklastk %80 yasamlarinin herhangi bir
doneminde bel agrisindan sikayetci olurlar (7). Bu
kadar yaygin bir sikayetin lomber disk hernisinde de
en stk yakinma olmasi nedeniyle ayiric1 tanida goz
onunde tutulmasi gereken bircok patoloji (faset eklem
hastaliklar1, spondilolistezis, dejeneratif kalca/eklem
hastaliklar1, polinéropatiler, ankilozan spondilit, spi-
nal osteomiyelit gibi enfeksiy6z hastaliklar, vertebra
tamorleri vb.) mevcuttur. Bu yuzden hastanin oyku-
sunun iyi irdelenmesi, detayh bir norolojik muayene
yapilmasi ve radyolojik gortunttulemelerle taninin des-
teklenmesi gerekir.

Oykiti: Lomber disk hernisi icin genc-orta yas, erkek
cinsiyet, ailesel yatkinlik, meslek, gecirilmis travma ve
sigara icmek yaygin risk faktorleri arasindadr.

En sik basvuru sikayeti olan bel agrisi, annulus fib-
rozusunun sinir uyarimi acisindan zengin olmasina
baghdir. Bel agrisina eslik eden bacak agrilar daha cok
radikuler kaynakl olup sinir koktine basi ve bununla
birlikte gelisen enflamasyon sonucu olur. Agr sikayeti
ile basvuran hastalara agrinin stresi, agrinin yayihim
sekli, travma oykusu, valsalva manevralar ve vicut
hareketleri ile agrinin iliskisi sorulmalidir.

Lomber disk hernisinde bel agris1 genellikle aniden
baslayan, ara ara siddetlenen, giderek artan bir agndir.
Sik olmasa da bel agrisi olmadan sadece kalca veya

bacak agrist olabilir. Bacak agrisi, daha cok kalcadan
baslayip uylugun arkasindan topuga kadar inen siya-
talji seklindedir, ayrica femoralji seklinde de olabilece-
gi unutulmamalidir.

Agnlar genellikle agir yuk kaldirma, dasme, agir egzer-
siz gibi bir travma sonrasi baslar. Hastalar ozellikle cok
hareketli olmak istemezler. Cunku oturma ve 6ne egil-
me ile disk icerisindeki basing artacagindan agrilarda
giderek artar. Ayrica 6kstirme, tkinma ve hapsirma gibi
intradiskal basmci arttiracak valsalva hareketleri de
agnyl arttirabilir ve tim bunlar lomber disk hernisini
akla getirmelidir.

Duysal yakinmalar, bast alundaki sinir kokianun der-
matomuna uyacak bicimde bacagin yan tarafinda, ayak
tabaninda, uylugun 6n yuzunde olan uyusukluk, kece-
lenme veya karincalanma gibi yakinmalardir.

Bacak ve/veya ayakta kuvvet kaybi ile alt triner sis-
tem sikayetleri enderdir. Kuvvet kaybi olan hastalar
yurtirken ayaklarmin takildigini, ayak bileginin ice
donduguni veya merdiven cikarken zorlandiklarin
belirtirler. Uriner sistem sikayetleri olan hastalar ise
genelde bu sikayetleri sorulmadig stirece belirtmezler.
Soruldugunda ise azalmis mesane duyusu ile birlikte
sik tuvalete gitme, idrarin bosalmama hissi veya idrar
kacirmadan bahsederler. Ancak idrar kacirma sikayeti
olan hastalarda acil cerrahi girisim gerektiren kauda
equina sendromu dikkatli bir sekilde sorgulanmahidir.

Kauda Equina Sendromu: Klasik olarak, genital bol-
geyi tutan ‘eger’ tarzinda veya yama seklinde anestezi
tipik bulgudur, uriner retansiyon en c¢ok bulunan
belirtidir. Idrar retansiyonu olan hastalarda tasma
inkontinansi olabilir. Cogunlukla lezyon seviyesinin
aluinda motor kuvvetsizlik ve derin tendon refleksi
kayb1 olusabilir. Genelde buyuk orta hat disklerine
bagli gelisen acil bir klinik durumdur.

Konus Mediillaris Sendromu: Omurilik genelde L1-2
disk seviyesinde sonlanir. Bu bolgede veya yakininda
basi olusturan bir patoloji gelistiginde (santral disk
hernileri, timor, travma, kanama) agrinin 6n planda
olmayip, otonomik belirtilerle birlikte bilateral simet-
rik duyu ve motor kayiplarmin goruldugua acil bir
klinik durumdur.

Muayene: Kuvvet kaybina bagh degisen yurtyts tarzi,
dusik ayak yuruyustu ve bast altindaki koku rahatla-
maya uygun antaljik posttr gorulebilir.



1) Laseque belirtisi - SLR (Diiz bacak germe testi): Hasta
supine pozisyondayken etkilenen ekstremite agr
olusana kadar bilekten tutularak kaldirilir. 60 dere-
cenin altinda test pozitiftir. Sadece bel agrisi yeterli
degildir. Bacak agrist ve agrinin dagihminda pares-
tezi gelisir. Lomber disk hernisi icin %80 duyarls,
%40 spesifiktir (25).

2) Capraz duz bacak germe testi (Fajerszdahn testi):
Agri olmayan bacakta SLR, karsi bacak agrisina
neden olur. Aksiller disk icin 6nemli bir bulgudur.
SLR’den daha spesifiktir.

3) Femoral germe testi: Hasta prone pozisyonda yatar.
Kalca eklemi ekstansiyona getirilirken diz fleksiyo-
na getirilir. Test pozitifliginde uyluk on yuzunde ve
dizin medial kisminda agri olur. Ust lomber disk
hernileri i¢in 6nemli bir bulgudur.

4) Bowstring isareti: SLR ile agn olustugunda kalca
fleksiyonda tutulurken dizin fleksiyona getirilmesi.
Siyatik agnis1 azalirken kalca agrist devam eder. Kal-
ca agrisi ile siyatalji ayriminda kullanilir.

5) FABER/Patrick testi: Fleksiyon, ABtiksiyon ve Eks-
ternal Rotasyon icin kullanilan isimdir. Kalca ve diz
fleksiyona getirilir. Lateral malleol kars: diz uzerine
konulur. Ayn taraftaki diz bastirihr. Agn olur ise

Tablo 1: Kok basisina bagh belirti ve bulgular
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kalca eklemi hastaligini gosterir. Sinir koku basisin-
da kottilesme olmaz.

Bu 5 test disinda nadir olarak kullanilan nafziger testi,
cram testi, lemp testi ve bragard testi gibi germe testleri
de mevcuttur.

Motor kuvvet muayenesi; tim kas gruplari muayene
edilmelidir. Pratik olarak topuk ustiinde yurtume L5
kokunun, parmak uclarinda yurtme S1 kokuntn,

comelip kalkma hareketleri L4 ve tst koklerin kuvvet
durumunu belirtir (Tablo 1).

Duyu muayenesi; duyu kusurlarini degerlendirmek
adina subjektif bir muayenedir. Basi altindaki sinir

koku veya koklerine uyan hipoestezi saptanir (Tablo
1.

Refleks Muayenesi; 15 sinir koktune has bir refleks
yoktur. Etkilenen L4 sinir kokunde patella refleksi, S1

sinir kokiinde ise asil refleksi azalir (Tablo 1).
Goruntileme Yontemleri:

1) Direkt Grafiler: Lomber disk hernisinin tanisinda
oncelikli tercih edilen bir yontem degildir. Bel
agrisinin ayirict tanisinda kullanilabilir. Dejeneras-
yona bagh disk mesafesinde azalma, son plaklarda
duzensizlik, osteofitler gorulebilir. Schmorl nodul-
leri tespit edilebilir.
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5 . Parestezi veya duyu Reflekslerde azalma
A veya kaybolma

Alt karn, kasik veya Alt karn, inguinal
L1 e .
ast on i¢ uyluk bolge
L2 | Kasik, 6n veya i¢c uyluk | On ve i¢ uyluk
L3 | On uyluk veya diz On uyluk ve diz
L4 Dlz alt1, i¢ bacak veya ¢ bacak
ic malleol
Arka dis uyluk, dis Dis bacak ve ayak
L5 .
bacaktan ayak sirtina sirtindan basparmaga
S1 | Arka uyluk, dis malleol Arkg bacak, ayak dist,
son iki parmak

o Hipogastrik,
Miorpsozs kremasterik
Ihopsoz{s Ve/.veya uyluk Kremasterik,
adduktorleri

Kuadriseps, uyluk

adduktorlar Pl
Kuadriseps, uyluk

adduktorleri, tibialis Patella
anterior

Hamstringler,

perone'uslar, tibialis Yok
posterior, gluteus

medius

Ham§trlngler, gluteus Asil
maksimus
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2) Diskografi: Dejeneratif diski olan hastalarda dina-
mik bir tan1 yontemidir. Disk mesafesinde intradiskal
basmcin arttirilmast ile olusturulan agrn aracihgiyla
disk mesafesi belirlenir. Annulus fibrozustaki yirtik-
larin tespitinde kullanilir. Testin sensitivitesi %82-85
arasindadir (3). Disk hernisinin tanisindan ziyade
tedavi planlamasi icin kullanilabilir.

3) Bilgisayarlh Tomografi (BT): Lomber disk hernisi
tanisinin konulmasinda gtintimutizde sik tercih edilen
bir gortintileme degildir. Ozellikle MRG cekilemeyen
manyetik alana girmesi sakincal protezli ve kalp pili
olan hastalar ile kapali alan korkusu olan hastalarda
kullanilir. Disk tarafindan noral foramenin kapanmasi,
epidural yag dokusu demarkasyon hattinin kaybolma-
s1, disk ytizeyinin konvekslesmesi ve vakum fenomeni
saptanabilir.

4) Magnetik Rezonans Goruntuleme (MRG): Gunu-
miizde disk hernisinin tespitinde altin standart
konumuna gelmistir. Annulus fibrozus yapisini, dural
kesenin durumunu, sinir kokt basisini, foramen-her-
niye disk iliskisini, ligamentleri, MR miyelografi ile siv1
dinamigini, cesitli sinyal 6zellikleri ile disk icerisindeki
su kayb1 tespitinde buiytuk kolaylik saglamaktadir.

5) Miyelografi: Invazif bir yontem olmasi nedeniyle
BT ve MR’dan sonra kullanimi azalmistir. Lomber disk
hernisi mevcut ise ekstradural dolma defekti gorulur.
Operasyon sonrasl ill 3 ayda MR yanlis gortntu vere-
bileceginden miyelografi tercih edilebilir.

6) Elektromiyelografi (EMG): Lomber disk hernisinde
tan1 koydurucu olmaktan ziyade daha cok ayrici tan
icin kullanilir. Ayrica goranttleme ile klinik bulgularin
uyusmamast durumlarinda kok basisi ve kok seviyesini
belirlemede yardimci bir testtir.

CERRAHI TEDAVI ENDIKASYONLARI

Lomber disk hernisi tanist konulan hastalarda dogru
tedavi planlamast icin su sorular sorulmahdir; 1) Has-
tanin acil cerrahi girisime ihtiyac1 var m1? 2) Hasta ope-
re olmadan da tedavi edilebilir mi? 3) Hastay1 opere
etmeli miyiz?

Kauda equina sendromu ve/veya ilerleyici motor defi-
siti olan hastalara mutlaka acil cerrahi girisim yapilma-
s1 gerekmektedir. Ayrica bu iki durum lomber disk
hernisinde kesin cerrahi endikasyonlarndir. Ancak bu

hasta grubu lomber disk hernisi olan tum hastalar ice-
risinde kucuk bir kismi kapsamaktadir. Geriye kalan
buytk bolumun tedavi planlamasi hala tartismalidir.

Goreceli cerrahi tedavi endikasyonlari (28)

- 4-12 haftalik konservatif tedaviye ragmen cevap
almamayan

- Bacak germe testlerinde pozitiflikle birlikte belirgin
sensorimotor defisit

- Radikuler bacak agrisi olan hastada dar kanal zemi-
ninde lomber disk hernisi

- Tekrarlayan norolojik defisitlerin olmasi

Fakat rolatif cerrahi endikasyonlar da tartismalar
azaltmamustir.  Ozellikle, agrisi gecmeyen hastada
tedavinin ne kadar stirmesi gerektigi, konservatif teda-
vinin ilk basvurulmasi gereken tedavi yontemi olup
olmadigl, lomber disk hernisinin dogal seyri geregi
cerrahiye gerek olup olmadigi, cerrahi sonuclan etki-
leyen faktorler, cerrahinin zamanlamasi ve cerrahinin
basarisinda hasta psikolojisinin yeri hala tartismalidir.

Lomber disk hernisi olup siyataljisi olan hastalarin
buytk bir cogunlugunun agrlan birkac ay icerisinde
azalmakta veya tamamen gecmektedir. Ancak calisma-
larmn hicbiri tedavi almamis lomber disk hernilerinin
dogal seyrini kesin sinirlar icerisine sokmamaktadir.
Cunkua bu tur hastalarin cogu konservatif tedavi son-
rasinda kok iskemisinin ve inflamasyonunun azalmasi
ile iyilesirler. Ayrica, herniye lomber disklerin zaman
icerisinde spontan regrese oldugunu gosteren yayimn-
larda giderek artmaya baslamistir (8,22). Sekestre ve
ekstriidde olmus daha buytuk herniye disklerin daha cok
kuculebilecegini gosteren yaymlar da mevcuttur (2).

Bu durumda cerrahi tedaviyi ne zaman ve niye tercih
etmeliyiz? Bu soruyu yanitlamak icin konservatif ve
cerrahi tedavileri karsilastiran calismalar1 incelemek
dogru olabilir. 2009 yihinda yaymlanan lumbar disk
hernisi sonucu gelisen siyataljinin cerrahi ve konser-
vatif tedavilerinin karsilastirildigy yazilarin sistematik
derlemesinde Ozellikle 5 yazi tizerinde durulmustur.
Bu yazilardan biri; erken cerrahi yapilmis vakalar ile
uzamis konservatif tedavi sonrasi cerrahi gereken vaka-
larin karsilastirilmasi, bir digeri; cerrahi ile epidural
enjeksiyon yapilmis vakalarin karsilastirlmasi, diger
ucu ise; cerrahi ile genel konservatif tedavi karsilastiril-



masidir. Erken cerrahinin uzamis konservatif tedaviye
gore daha iyi ve kisa surede agri acisindan rahatlama
sagladig tespit edilmistir. Cerrahi ve genel konservatif
tedavi arasinda ise 1-2 senelik strecte belirgin fark
saptanmadig belirtilmektedir. Ancak cesitli kisitlama-
lar nedeniyle disuk kanit duzeyli calisma oldugu da
ozellikle belirtilmistir (11). 2015 yilinda yayimnlanan ve
meta-analiz ile yapilan bir diger sistematik derlemede,
lomber disk hernisi sonucu opere edilen atletler ile
konservatif tedavi edilen atletlerin spora donusleri 14
ayr calisma arastirilarak karsilastirlmistir. Cerrahi ve
konservatif tedavi arasinda belirgin fark bulunama-
mistir. Ancak bu ¢alismanin da dusik kanit duzeyli
oldugu ozellikle belirtilmistir (21). 2013 yilinda ran-
domize kontrolltt yapilan bir calismada ise siyatalji
icin yapilmis cerrahi ve konservatif tedavinin 5 yillik
karsilastirilmali sonuglar yaymlanmistir. Diger calis-
malarda oldugu gibi bu calismada da 5 yillik takipte
uzamis konservatif tedavi ile erken cerrahi arasinda
anlamli fark bulunamamistir. Uzun donem konservatif
tedavi alacak olan hastalara da uzun déonemde cerrahi
gerekebilecegi ozellikle belirtilmistir (14). Ayrica lom-
ber disk herniasyonu icin cerrahi ve konservatif tedavi-
nin karsilastirilmasinda en genis capl ve uzun donemli
calismalarindan biri olan The Spine Patient Outcomes
Research Trial (SPORT)n ilki 2006 senesinde yayin-
lanmistir. En az 6 hafta semptomlart devam eden
501 hastanin rastgele cerrahi ve konservatif tedaviye
yonlendirilmesi sonrasindaki 2 sene icinde ilk sonuclar
acisindan belirgin fark bulunamamustir (Agri, fiziksel
disfonksiyon, Oswetry Disability Index gibi acilardan).
Hastalara sorulan duizelme, ise baslama gibi sorularda
ise cerrahi ile tedavi olan hastalarin sonuclarinin daha
iyi oldugu tespit edilmistir. Ayni ¢calismanin 2014 y1ilin-
da yaymnlanan 8 yillik sonuclarinda da cerrahi yapilan
grubun daha iyi gelisme kaydettigi saptanmistir (Orn:
Agri skalalar1 100 puan tizerinden 11 puan altinda ola-
rak kaydedilmistir). Ancak tim verilere bakildiginda
ise 4 y1l ile 8 y1l arasinda belirgin fark saptanamamustir
(15).

Tam bu calismalardan bir ¢ikarim yapacak olursak,
literaturtin, cerrahi tedavinin konservatif tedaviye
kesin ustunlugunt kanitlayacak ikna edici daha nite-
likli calismalara hala ihtiyact oldugudur. Uzun dénem
fayda duzeyine bakildiginda tedaviler arasi fark olmasa
da erken donemde yapilan cerrahi ile hastalarin agr-
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larinin daha hizli iyilestigi ve hayat konforlarnin daha
cabuk normale dondugu bir gercektir. Cok siddetli
agrilan olan hastalarda ilk 1-2 hafta konservatif teda-
vinin denenebilecegi, hastalarin 3. aydan sonra cerrahi
dis1 tedavilerden fayda gorme sansmin azalabilecegi
belirtilmektedir. Ayrica alti ay icerisinde opere olma-
yan hastalarda da cerrahi mudahaleden fayda gorme
ihtimallerinin azalacaginin alti ¢izilmektedir (10,20).
2010 yilinda 140 hasta ile lomber disk hernisi cer-
rahisi sonrasindaki uzun doénem takiplerinde klinik
faktorlerin etkisinin arastirildigt bir calismada ise 2
aylk sikayet stresi olan hastalarin %80’inde tatmin
edici sonuglar alinmasina ragmen, 3 aydan fazla stre-
dir sikayeti olan hastalarda bu oranin %50’ye dustugi
gorulmektedir. Ayni calismada, ozellikle 6 aydan daha
kisa stire bacak agrisi olan hastalarin cerrahi sonrasi 2
senelik ve 5-10 senelik takiplerinin daha tatmin edici
durumda oldugu da belirtilmektedir (23).

Konservatif tedavinin stresi ve cerrahinin zamanlamasi
disinda cerrahinin sonuclarimi etkileyen faktorler ara-
sinda disk hernisinin olus sekli ve yeride onemlidir.
Ornegin, ekstriide disk hernisi olan hastalarda cerrahi
sonrast hasta memnuniyetinin daha iyi oldugu belir-
tilmektedir (27). Ayrica 2009 senesinde yapilan 150
hastalik prospektif ve BT-MR ile yapilan radyolojik
derecelendirmeli calismada da oldugu gibi santral disk
hernili hastalarda cerrahi basar1 oranmin diistk oldu-
gu belirtilmektedir (6). Ekstride disk hernisinin veya
sekestre disk hernisinin olmasi ve herniye diskin orta
hattan daha lateralde olmast kok basist yaparak radiki-
ler semptomlarin gelismesine neden olur. Bu tip disk
hernilerinin semptomlart ve muayene bulgular daha
belirgindir. Bu durumda da hastalarin cerrahiden fay-
da gorme ihitimali artar (1,19). Bu yuzden farkli sinir
koka muayene bulgular saptanan ve belirgin radikuler
sikayetleri olmayan hastalarda cerrahi karar verirken
dikkat edilmelidir. Hastanin gecirecegi cerrahinin
prognozunu etkileyen faktorlerden biri de Laseque
germe testidir. 2004 senesinde yapilan prospektif
bir calismada, lomber diskektomi sonrasi prognozu
etkileyen faktorler incelenmistir. Ozellikle Laseque
pozitifliginin cerrahiden fayda gorebilirligi azaltuig
saptanmustir (13). Ancak kontrlateral Laseque germe
testi pozitifliginin cerrahi tedavinin basarisinda olumlu
bir faktor oldugu da belirtilmektedir (27).
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Lomber disk hernisinde basariy1 etkileyen en onemli
faktorlerden biri de hastanin psikolojik durumudur.
Depresyon tanist olan hastalarda lomber diskektomi
sonraslt basar1 oran1 dusmektedir. Literatiirde basarisiz
sonuclarin %50’sinden fazlasimi da sekonder kazanc
saglamak isteyen ve psikolojik sorunlari olan hastala-
rin kapsadigini tespit eden calismalar bulunmaktadir
(13,4).

Gunumuze kadar randomize, randomize olmayan,
karsilastirmali, kisa veya uzun dénem takipli bircok
calisma yaymnlanmis olsa da tim bu calismalara bak-
tigimizda kesin bir sonuca varmak zordur. Bu ytizden
lomber disk hernisi olan hastalarda cerrahi tedavide
rolatif cerrahi endikasyonlart guncelligini korumak-
tadir. Ozellikle cerrahin klinik tecribesi ile birlikte
hastadan alinacak saghkli bir anamnez ve nérolojik
muayene cerrahi karar almada kolaylik saglayacaktir.
Uygun cerrahi endikasyon koyuldugunda da cerrahi-
nin basarisi ve hasta memnuniyeti artacaktir.
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