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pulpozus adı verilen tip II kollajen ve hidrofilik olan 
proteoglikandan yoğun iç nükleer tabakadan; son plak 
diye isimlendirilen kıkırdak bir yapıdan oluşur. Disk 
dejenerasyonu ilerledikçe, nükleus 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 bırakır ve disk 
yapısının sağlam temelleri bozulmuş olur (17,18). 
Nükleus pulpozus su içeriğini kaybederek daha kuru 
bir hal alır ve yükseklik kaybına uğrar. Hyalin kıkır-
dak ise kalsifiye olarak diffüzyon ile beslenen diskin 
diffüzyonunu bozar. Diskin su kaybetmesi ile hızlanan 
diffüzyon bozukluğu sonucu da disk içeriğindeki oksi-
jen miktarı azalır. Böylece disk içerisindeki basıncı ve 
gerginliği sağlayan proteoglikanın sentezini azaltıp, 
yıkımını arttıran anaerobik metabolizma süreci başlar. 
Proteoglikan miktarının azalması ile de disk hücrele-
rinin su miktarı azalır. Hücrelerde yıkım metabolitleri 
artar ve bu yıkım metabolitleri  diffüzyonun daha da 
bozulmasına neden olur (5,12).

Tüm bunların uzantısı olarak kollajen yapının değiş-
mesi ile annuler yırtık ve son plaklarda fissürler ortaya 
çıkar.  Nükleus pulpozustaki su kaybı ile intradiskal 
basınç azalması sonucu da annuler gerginlik azalır. 
Kollajen yapısı bozulmuş annuler fibriller arasındaki 
yırtıklar ve son plaklardaki fissürler genişleyerek inter-
vertebral disk nükleusunun herniye olmasını hızlan-
dırır (24). Ayrıca disk yüksekliğinin azalması sonucu 

Bel ağrısı, insanların tıbbi yardım aldıkları sağlık 
problemleri sıralamasında en üst sıralarda yer 

alır. Lomber disk hernileri, beyin ve sinir cerrahisi 
polikliniklerine başvurma nedenleri arasında yine ilk 
sıralardaki bel ağrısı nedenlerinden biri olup tüm bel 
ağrılarının %2-5’ni oluşturur (7). Bu nedenle büyük iş 
gücü ve maddi kayıplara yol açmaktadır.

TANIM

Lomber disk herniasyonu en basit şekliyle; interverteb-
ral disk dokusunu oluşturan yapılardan annulus fib-
rozus ve/veya nukleus pulpozusun spinal kanal içine 
doğru yer değiştirmesi şeklinde tanımlanabilir (26). 
Lomber disk hernisi, disk dejenerasyonu sürecinde 
gelişen bir patoloji olarak kabul edilmektedir. Lomber 
disk dejenerasyonu yaşlanma ile beklenen olağan bir 
durumdur. Ancak aşırı yüklenmeler, spinal travmalar, 
konjenital anomaliler, sigara içiciliği, diabetes mellitus 
ve vasküler patolojiler kan dolaşımında bozukluklar 
yaratarak intervertebral disk dokusunun beslenmesini 
bozarlar ve intervertebral disk dejenerasyonu gelişimi-
nin hızlanmasına yol açarlar.

Vertebra korpusları arasında bulunan intervertebral 
diskler omurga cismine yüklenen enerjiyi bir alt mesa-
feye dengeli şekilde iletirler. İntervertebral diskleri, 
annulus fibrozus  olarak isimlendirilen, çoğunluğu tip 
I kollajenden oluşan viskoelastik lamellerden; nukleus 
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ligament gerginliğinin azalarak laksite oluşmasının da 
disk herniasyonunu kolaylaştırdığı yapılan çalışmalar-
da gösterilmiştir (16,9).    

Lomber disk hernisinde terminoloji;

Annulus fibrozusun anteriyoru posteriyoruna göre 
daha güçlüdür. Posteriyor longitudinal ligamentin en 
güçlü olduğu yerde orta hattır. Bu yüzden annulusun 
posterolateral kısmı gücüne göre yükün orantısız 
kısmını paylaşır. Buna bağlı olarak lomber disk herni-
asyonlarının çoğu posteriyorda orta hattın lateralinde 
gelişir. 

1) Spinal kanala taşma şekline göre; bulging, protrüz-
yon, ekstrüzyon, sekestrasyon

2) Orta hat ile ilişkisine göre; median, paramedian, 
lateral, foraminal, ekstraforaminal

TANI

İnsanların yaklaşık %80’i yaşamlarının herhangi bir 
döneminde bel ağrısından şikayetçi olurlar (7). Bu 
kadar yaygın bir şikayetin lomber disk hernisinde de 
en sık yakınma olması nedeniyle ayırıcı tanıda göz 
önünde tutulması gereken birçok patoloji (faset eklem 
hastalıkları, spondilolistezis, dejeneratif kalça/eklem 
hastalıkları, polinöropatiler, ankilozan spondilit, spi-
nal osteomiyelit gibi enfeksiyöz hastalıklar, vertebra 
tümörleri vb.) mevcuttur. Bu yüzden hastanın öykü-
sünün iyi irdelenmesi, detaylı bir nörolojik muayene 
yapılması ve radyolojik görüntülemelerle tanının des-
teklenmesi gerekir. 

Öykü: Lomber disk hernisi için genç-orta yaş, erkek 
cinsiyet, ailesel yatkınlık, meslek, geçirilmiş travma ve 
sigara içmek yaygın  risk faktörleri arasındadır.

En sık başvuru şikayeti olan bel ağrısı, annulus fib-
rozusunun sinir uyarımı açısından zengin olmasına 
bağlıdır. Bel ağrısına eşlik eden bacak ağrıları daha çok 
radiküler kaynaklı olup sinir köküne bası ve bununla 
birlikte gelişen enflamasyon sonucu olur. Ağrı şikayeti 
ile başvuran hastalara ağrının süresi, ağrının yayılım 
şekli, travma öyküsü, valsalva manevraları ve vücut 
hareketleri ile ağrının ilişkisi sorulmalıdır.

Lomber disk hernisinde bel ağrısı genellikle aniden 
başlayan, ara ara şiddetlenen, giderek artan bir ağrıdır. 
Sık olmasa da bel ağrısı olmadan sadece kalça veya 

bacak ağrısı olabilir. Bacak ağrısı, daha çok kalçadan 
başlayıp uyluğun arkasından topuğa kadar inen siya-
talji şeklindedir, ayrıca femoralji şeklinde de olabilece-
ği unutulmamalıdır. 

Ağrılar genellikle ağır yük kaldırma, düşme, ağır egzer-
siz gibi bir travma sonrası başlar. Hastalar özellikle çok 
hareketli olmak istemezler. Çünkü oturma ve öne eğil-
me ile disk içerisindeki basınç artacağından ağrılarda 
giderek artar. Ayrıca öksürme, ıkınma ve hapşırma gibi 
intradiskal basıncı arttıracak valsalva hareketleri de 
ağrıyı arttırabilir ve tüm bunlar lomber disk hernisini 
akla getirmelidir. 

Duysal yakınmalar, bası altındaki sinir kökünün der-
matomuna uyacak biçimde bacağın yan tarafında, ayak 
tabanında, uyluğun ön yüzünde olan uyuşukluk, keçe-
lenme veya karıncalanma gibi yakınmalardır. 

Bacak ve/veya ayakta kuvvet kaybı ile alt üriner sis-
tem şikayetleri enderdir. Kuvvet kaybı olan hastalar 
yürürken ayaklarının takıldığını, ayak bileğinin içe 
döndüğünü veya merdiven çıkarken zorlandıklarını 
belirtirler. Üriner sistem şikayetleri olan hastalar ise 
genelde bu şikayetleri sorulmadığı sürece belirtmezler. 
Sorulduğunda ise azalmış mesane duyusu ile birlikte 
sık tuvalete gitme, idrarın boşalmama hissi veya idrar 
kaçırmadan bahsederler. Ancak idrar kaçırma şikayeti 
olan hastalarda acil cerrahi girişim gerektiren kauda 
equina sendromu dikkatli bir şekilde sorgulanmalıdır.  

Kauda Equina Sendromu: Klasik olarak, genital böl-
geyi tutan ‘eğer’ tarzında veya yama şeklinde anestezi 
tipik bulgudur, üriner retansiyon en çok bulunan 
belirtidir. İdrar retansiyonu olan hastalarda taşma 
inkontinansı olabilir. Çoğunlukla lezyon seviyesinin 
altında motor kuvvetsizlik ve derin tendon refleksi 
kaybı oluşabilir. Genelde büyük orta hat disklerine 
bağlı gelişen acil bir klinik durumdur.

Konus Medüllaris Sendromu: Omurilik genelde L1-2 
disk seviyesinde sonlanır. Bu bölgede veya yakınında 
bası oluşturan bir patoloji  geliştiğinde (santral disk 
hernileri, tümör, travma, kanama) ağrının ön planda 
olmayıp, otonomik belirtilerle birlikte bilateral simet-
rik duyu ve motor kayıplarının görüldüğü  acil bir 
klinik durumdur.       

Muayene: Kuvvet kaybına bağlı değişen yürüyüş tarzı, 
düşük ayak yürüyüşü ve bası altındaki kökü rahatla-
maya uygun antaljik postür görülebilir. 
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1) Laseque belirtisi - SLR (Düz bacak germe testi): Hasta 
supine pozisyondayken etkilenen ekstremite ağrı 
oluşana kadar bilekten tutularak kaldırılır. 60 dere-
cenin altında test pozitiftir. Sadece bel ağrısı yeterli 
değildir. Bacak ağrısı ve ağrının dağılımında pares-
tezi gelişir. Lomber disk hernisi için %80 duyarlı, 
%40 spesifiktir (25).

2) Çapraz düz bacak germe testi (Fajerszdahn testi): 
Ağrı olmayan bacakta SLR, karşı bacak ağrısına 
neden olur. Aksiller disk için önemli bir bulgudur. 
SLR’den daha spesifiktir.

3) Femoral germe testi: Hasta prone pozisyonda yatar. 
Kalça eklemi ekstansiyona getirilirken diz fleksiyo-
na getirilir. Test pozitifliğinde uyluk ön yüzünde ve 
dizin medial kısmında ağrı olur. Üst lomber disk 
hernileri için önemli bir bulgudur.

4) Bowstring işareti: SLR ile ağrı oluştuğunda kalça 
fleksiyonda tutulurken dizin fleksiyona getirilmesi. 
Siyatik ağrısı azalırken kalça ağrısı devam eder. Kal-
ça ağrısı ile siyatalji ayrımında kullanılır. 

5) FABER/Patrick testi: Fleksiyon, ABüksiyon ve Eks-
ternal Rotasyon için kullanılan isimdir. Kalça ve diz 
fleksiyona getirilir. Lateral malleol karşı diz üzerine 
konulur. Aynı taraftaki diz bastırılır. Ağrı olur ise 

kalça eklemi hastalığını gösterir. Sinir kökü basısın-
da kötüleşme olmaz. 

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

Motor kuvvet muayenesi; tüm kas grupları muayene 
edilmelidir. Pratik olarak topuk üstünde yürüme L5 
kökünün, parmak uçlarında yürüme S1 kökünün, 
çömelip kalkma hareketleri L4 ve üst köklerin kuvvet 
durumunu belirtir (Tablo 1).

Duyu muayenesi; duyu kusurlarını değerlendirmek 
adına subjektif bir muayenedir. Bası altındaki sinir 
kökü veya köklerine uyan hipoestezi saptanır (Tablo 
1).

Refleks Muayenesi; L5 sinir köküne has bir refleks 
yoktur. Etkilenen L4 sinir kökünde patella refleksi, S1 
sinir kökünde ise aşil refleksi azalır (Tablo 1).

Görüntüleme Yöntemleri:

1) Direkt Grafiler: Lomber disk hernisinin tanısında 
öncelikli tercih edilen bir yöntem değildir. Bel 
ağrısının ayırıcı tanısında kullanılabilir. Dejeneras-
yona bağlı disk mesafesinde azalma, son plaklarda 
düzensizlik, osteofitler görülebilir. Schmorl nodül-
leri tespit edilebilir. 

Tablo 1: Kök basısına bağlı belirti ve bulgular   

Kök Ağrının yayılımı
Parestezi veya duyu 
kaybı

Motor zayıflık
Reflekslerde azalma 
veya kaybolma

L1
Alt karın, kasık veya 
üst ön iç uyluk

Alt karın, inguinal 
bölge

İliopsoas
Hipogastrik, 
kremasterik

L2 Kasık, ön veya iç uyluk Ön ve iç uyluk
İliopsoas ve/veya uyluk 
adduktörleri

Kremasterik,      

L3 Ön uyluk veya diz Ön uyluk ve diz
Kuadriseps, uyluk 
adduktörları

Patella

L4
Diz altı, iç bacak veya 
iç malleol

İç bacak
Kuadriseps, uyluk 
adduktörleri, tibialis 
anterior

Patella

L5
Arka dış uyluk, dış 
bacaktan ayak sırtına

Dış bacak ve ayak 
sırtından başparmağa

Hamstringler, 
peroneuslar, tibialis 
posterior, gluteus 
medius

Yok

S1 Arka uyluk, dış malleol 
Arka bacak, ayak dışı, 
son iki parmak

Hamstringler, gluteus 
maksimus

Aşil
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2) Diskografi: Dejeneratif diski olan hastalarda dina-
mik bir tanı yöntemidir. Disk mesafesinde intradiskal 
basıncın arttırılması ile oluşturulan ağrı aracılığıyla 
disk mesafesi belirlenir. Annulus fibrozustaki yırtık-
ların tespitinde kullanılır. Testin sensitivitesi %82-85 
arasındadır (3). Disk hernisinin tanısından ziyade 
tedavi planlaması için kullanılabilir. 

3) Bilgisayarlı Tomografi (BT): Lomber disk hernisi 
tanısının konulmasında günümüzde sık tercih edilen 
bir görüntüleme değildir. Özellikle MRG çekilemeyen 
manyetik alana girmesi sakıncalı protezli ve kalp pili 
olan hastalar ile kapalı alan korkusu olan hastalarda 
kullanılır. Disk tarafından nöral foramenin kapanması, 
epidural yağ dokusu demarkasyon hattının kaybolma-
sı, disk yüzeyinin konveksleşmesi ve vakum fenomeni 
saptanabilir. 

4) Magnetik Rezonans Görüntüleme (MRG): Günü-
müzde disk hernisinin tespitinde altın standart 
konumuna gelmiştir. Annulus fibrozus yapısını, dural 
kesenin durumunu, sinir kökü basısını, foramen-her-
niye disk ilişkisini, ligamentleri, MR miyelografi ile sıvı 
dinamiğini, çeşitli sinyal özellikleri ile disk içerisindeki 
su kaybı tespitinde büyük kolaylık sağlamaktadır. 

5) Miyelografi: İnvazif bir yöntem olması nedeniyle 
BT ve MR’dan sonra kullanımı azalmıştır. Lomber disk 
hernisi mevcut ise ekstradural dolma defekti görülür. 
Operasyon sonrası ill 3 ayda MR yanlış görüntü vere-
bileceğinden miyelografi tercih edilebilir. 

6) Elektromiyelografi (EMG): Lomber disk hernisinde 
tanı koydurucu olmaktan ziyade daha çok ayrıcı tanı 
için kullanılır. Ayrıca görüntüleme ile klinik bulguların 
uyuşmaması durumlarında kök basısı ve kök seviyesini 
belirlemede yardımcı bir testtir.

CERRAHİ TEDAVİ ENDİKASYONLARI 

Lomber disk hernisi tanısı konulan hastalarda doğru 
tedavi planlaması için şu sorular sorulmalıdır; 1) Has-
tanın acil cerrahi girişime ihtiyacı var mı? 2) Hasta ope-
re olmadan da tedavi edilebilir mi? 3) Hastayı opere 
etmeli miyiz?

Kauda equina sendromu ve/veya ilerleyici motor defi-
siti olan hastalara mutlaka acil cerrahi girişim yapılma-
sı gerekmektedir. Ayrıca bu iki durum  lomber disk 
hernisinde kesin cerrahi endikasyonlarıdır. Ancak bu 

hasta grubu lomber disk hernisi olan tüm hastalar içe-
risinde küçük bir kısmı kapsamaktadır. Geriye kalan 
büyük bölümün tedavi planlaması hâlâ tartışmalıdır. 

Göreceli cerrahi tedavi endikasyonları (28) 

- 4-12 haftalık konservatif tedaviye rağmen cevap 
alınamayan 

- Bacak germe testlerinde pozitiflikle birlikte belirgin 
sensorimotor defisit 

- Radiküler bacak ağrısı olan hastada dar kanal zemi-
ninde lomber disk hernisi

- Tekrarlayan nörolojik defisitlerin olması

Fakat rölatif cerrahi endikasyonlar da tartışmaları 
azaltmamıştır. Özellikle, ağrısı geçmeyen hastada 
tedavinin ne kadar sürmesi gerektiği, konservatif teda-
vinin ilk başvurulması gereken tedavi yöntemi olup 
olmadığı, lomber disk hernisinin doğal seyri gereği 
cerrahiye gerek olup olmadığı, cerrahi sonuçları etki-
leyen faktörler, cerrahinin zamanlaması ve cerrahinin 
başarısında hasta psikolojisinin yeri hâlâ tartışmalıdır. 

Lomber disk hernisi olup siyataljisi olan hastaların 
büyük bir çoğunluğunun ağrıları birkaç ay içerisinde 
azalmakta veya tamamen geçmektedir. Ancak çalışma-
ların hiçbiri tedavi almamış lomber disk hernilerinin 
doğal seyrini kesin sınırlar içerisine sokmamaktadır. 
Çünkü bu tür hastaların çoğu konservatif tedavi son-
rasında kök iskemisinin ve inflamasyonunun azalması 
ile iyileşirler. Ayrıca, herniye lomber disklerin zaman 
içerisinde spontan regrese olduğunu gösteren yayın-
larda giderek artmaya başlamıştır (8,22). Sekestre ve 
ekstrüde olmuş daha büyük herniye disklerin daha çok 
küçülebileceğini gösteren yayınlar da mevcuttur (2).

Bu durumda cerrahi tedaviyi ne zaman ve niye tercih 
etmeliyiz? Bu soruyu yanıtlamak için konservatif ve 
cerrahi tedavileri karşılaştıran çalışmaları incelemek 
doğru olabilir. 2009 yılında yayınlanan lumbar disk 
hernisi sonucu gelişen siyataljinin cerrahi ve konser-
vatif tedavilerinin karşılaştırıldığı yazıların sistematik 
derlemesinde özellikle 5 yazı üzerinde durulmuştur. 
Bu yazılardan biri; erken cerrahi yapılmış vakalar ile 
uzamış konservatif tedavi sonrası cerrahi gereken vaka-
ların karşılaştırılması, bir diğeri; cerrahi ile epidural 
enjeksiyon yapılmış vakaların karşılaştırılması, diğer 
üçü ise; cerrahi ile genel konservatif tedavi karşılaştırıl-
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masıdır. Erken cerrahinin uzamış konservatif tedaviye 
göre daha iyi ve kısa sürede ağrı açısından rahatlama 
sağladığı tespit edilmiştir. Cerrahi ve genel konservatif 
tedavi arasında ise 1-2 senelik süreçte belirgin fark 
saptanmadığı belirtilmektedir. Ancak çeşitli kısıtlama-
lar nedeniyle düşük kanıt düzeyli çalışma olduğu da 
özellikle belirtilmiştir (11). 2015 yılında yayınlanan ve 
meta-analiz ile yapılan bir diğer sistematik derlemede, 
lomber disk hernisi sonucu opere edilen atletler ile 
konservatif tedavi edilen atletlerin spora dönüşleri 14 
ayrı çalışma araştırılarak karşılaştırılmıştır. Cerrahi ve 
konservatif tedavi arasında belirgin fark bulunama-
mıştır. Ancak bu çalışmanın da düşük kanıt düzeyli 
olduğu özellikle belirtilmiştir (21). 2013 yılında ran-
domize kontrollü yapılan bir çalışmada ise siyatalji 
için yapılmış cerrahi ve konservatif tedavinin 5 yıllık 
karşılaştırılmalı sonuçları yayınlanmıştır. Diğer çalış-
malarda olduğu gibi bu çalışmada da 5 yıllık takipte 
uzamış konservatif tedavi ile erken cerrahi arasında 
anlamlı fark bulunamamıştır. Uzun dönem konservatif 
tedavi alacak olan hastalara da uzun dönemde cerrahi 
gerekebileceği özellikle belirtilmiştir (14). Ayrıca lom-
ber disk herniasyonu için cerrahi ve konservatif tedavi-
nin karşılaştırılmasında en geniş çaplı ve uzun dönemli 
çalışmalarından biri olan The Spine Patient Outcomes 
Research Trial (SPORT)’ın ilki 2006 senesinde yayın-
lanmıştır. En az 6 hafta semptomları devam eden 
501 hastanın rastgele cerrahi ve konservatif tedaviye 
yönlendirilmesi sonrasındaki 2 sene içinde ilk sonuçlar 
açısından belirgin fark bulunamamıştır (Ağrı, fiziksel 
disfonksiyon, Oswetry Disability İndex gibi açılardan). 
Hastalara sorulan düzelme, işe başlama gibi sorularda 
ise cerrahi ile tedavi olan hastaların sonuçlarının daha 
iyi olduğu tespit edilmiştir. Aynı çalışmanın 2014 yılın-
da yayınlanan 8 yıllık sonuçlarında da cerrahi yapılan 
grubun daha iyi gelişme kaydettiği saptanmıştır (Örn: 
Ağrı skalaları 100 puan üzerinden 11 puan altında ola-
rak kaydedilmiştir). Ancak tüm verilere bakıldığında 
ise 4 yıl ile 8 yıl arasında belirgin fark saptanamamıştır 
(15). 

Tüm bu çalışmalardan bir çıkarım yapacak olursak, 
literatürün, cerrahi tedavinin konservatif tedaviye 
kesin üstünlüğünü kanıtlayacak ikna edici daha nite-
likli çalışmalara hâlâ ihtiyacı olduğudur. Uzun dönem 
fayda düzeyine bakıldığında tedaviler arası fark olmasa 
da erken dönemde yapılan cerrahi ile hastaların ağrı-

larının daha hızlı iyileştiği ve hayat konforlarının daha 
çabuk normale döndüğü bir gerçektir. Çok şiddetli 
ağrıları olan hastalarda ilk 1-2 hafta konservatif teda-
vinin denenebileceği, hastaların 3. aydan sonra cerrahi 
dışı tedavilerden fayda görme şansının azalabileceği 
belirtilmektedir. Ayrıca altı ay içerisinde opere olma-
yan hastalarda da cerrahi müdahaleden fayda görme 
ihtimallerinin azalacağının altı çizilmektedir (10,20). 
2010 yılında 140 hasta ile lomber disk hernisi cer-
rahisi sonrasındaki uzun dönem takiplerinde klinik 
faktörlerin etkisinin araştırıldığı bir çalışmada ise 2 
aylık şikayet süresi olan hastaların %80’inde tatmin 
edici sonuçlar alınmasına rağmen, 3 aydan fazla süre-
dir şikayeti olan hastalarda bu oranın %50’ye düştüğü 
görülmektedir. Aynı çalışmada, özellikle 6 aydan daha 
kısa süre bacak ağrısı olan hastaların cerrahi sonrası 2 
senelik ve 5-10 senelik takiplerinin daha tatmin edici 
durumda olduğu da belirtilmektedir (23). 

Konservatif tedavinin süresi ve cerrahinin zamanlaması 
dışında cerrahinin sonuçlarını etkileyen faktörler ara-
sında disk hernisinin oluş şekli ve yeride önemlidir. 
Örneğin, ekstrüde disk hernisi olan hastalarda cerrahi 
sonrası hasta memnuniyetinin daha iyi olduğu belir-
tilmektedir (27). Ayrıca 2009 senesinde yapılan 150 
hastalık prospektif ve BT-MR ile yapılan radyolojik 
derecelendirmeli çalışmada da olduğu gibi santral disk 
hernili hastalarda cerrahi başarı oranının düşük oldu-
ğu belirtilmektedir (6). Ekstrüde disk hernisinin veya 
sekestre disk hernisinin olması ve herniye diskin orta 
hattan daha lateralde olması kök basısı yaparak radikü-
ler semptomların gelişmesine neden olur. Bu  tip disk 
hernilerinin semptomları ve muayene bulguları daha 
belirgindir. Bu durumda da hastaların cerrahiden fay-
da görme ihitimali artar (1,19). Bu yüzden farklı sinir 
kökü muayene bulguları saptanan ve belirgin radiküler 
şikayetleri olmayan hastalarda cerrahi karar verirken 
dikkat edilmelidir. Hastanın geçireceği cerrahinin 
prognozunu etkileyen faktörlerden biri de  Laseque 
germe testidir. 2004 senesinde yapılan prospektif 
bir çalışmada, lomber diskektomi sonrası prognozu 
etkileyen faktörler incelenmiştir. Özellikle Laseque 
pozitifliğinin cerrahiden fayda görebilirliği azalttığı 
saptanmıştır (13). Ancak kontrlateral Laseque germe 
testi pozitifliğinin cerrahi tedavinin başarısında olumlu 
bir faktör olduğu da belirtilmektedir (27). 



10

Lomber disk hernisinde başarıyı etkileyen en önemli 
faktörlerden biri de hastanın psikolojik durumudur.  
Depresyon tanısı olan hastalarda lomber diskektomi 
sonrası başarı oranı düşmektedir. Literatürde başarısız 
sonuçların %50’sinden fazlasını da sekonder kazanç 
sağlamak isteyen ve psikolojik sorunları olan hastala-
rın kapsadığını tespit eden çalışmalar bulunmaktadır 
(13,4).

Günümüze kadar randomize, randomize olmayan, 
karşılaştırmalı, kısa veya uzun dönem takipli birçok 
çalışma yayınlanmış olsa da tüm bu çalışmalara bak-
tığımızda kesin bir sonuca varmak zordur. Bu yüzden 
lomber disk hernisi olan hastalarda cerrahi tedavide 
rölatif cerrahi endikasyonları güncelliğini korumak-
tadır. Özellikle cerrahın klinik tecrübesi ile birlikte 
hastadan alınacak sağlıklı bir anamnez ve nörolojik 
muayene cerrahi karar almada kolaylık sağlayacaktır. 
Uygun cerrahi endikasyon koyulduğunda da cerrahi-
nin başarısı ve hasta memnuniyeti artacaktır.
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