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Dr. Ali DALGIC

Degerli Meslektaslarim,

Lomber disk hernisi, neden oldugu bel agrisindan otiirii bir beyin cerrahinin agirlikli aktivitesini
olusturmaktadir. Toplumda, yasaminin herhangi bir dsneminde bel agrist yasamamus kisi yok
gibidir. Oransal olarak belki az bir kisminda disk hernisi saptanmakla birlikte, yasam kalitesini

olumsuz etkilemesi nedeniyle tedavi gereksinimi 6nem arz etmektedir.

Biz beyin cerrahlari, elbette ki lomber disk hernilerinin tedavisinde cerrahi taraftayiz.
Literatiirde de 10 yil, hatta 30 yilt asan uzun donemli ¢aligmalar lomber disk cerrahisinin,
ozellikle bacak agrist agisindan basarili sonuglar gostermekeedir (1,2).

Bagarili sonuglar, bizi daha basarili sonuglara dogru zorlamaktadir; 6rnegin ameliyat sonrasi en
cok sikdyet edilen bel agrisin ¢dziimii i¢in arayislar devam etmekeedir. Yine, postop ise doniis
stiresinin de kisalulmasi, insangiicii/isgiicti verimliligi agisindan 6nemini siirdiirmektedir.
Bu noktada minimal invaziv yaklagimlar popiiler hale gelmis ve giderek yayginlagmaktadir.
Ozellikle Japonya, Giiney Kore gibi Uzakdogu iilkelerinde oransal olarak geleneksel cerrahi
tekniklerin 1/3’ii diizeylerine kadar ulagmustir.

Endoskopik lomber disk cerrahisini de bu kapsamda degerlendirerek, éniimiizdeki yillarda
meslektaglarimiza fikir verebilmek iizere bu sayimizi endoskopik disk cerrahisi videolarina
ayirdik. Sik¢a kullanilan baglica ii¢ teknik, posteriyor-interlaminer, lateral transforaminal
ve endoskpi yardimli sistemler ile yapilmis ameliyat videolar: ve bunlari agiklayan yazilar
bulacaksiniz.

Mesleki akeivitelerinize 151k tutmasint umut eder, saglikli giinler dilerim.

Dr. Ali DALGIC
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TRANSFORAMINAL ENDOSKOPIK LOMBER

DISKEKTOMI

@< Konu ile ilgili baglantiya yandaki linkten ulasabilirsiniz http://www.spinetr.com/video.aspx?video=9

Kambin ve Sampson 1986'da posterolateral yaklasim yoluyla
kor niikleotomiyi gergeklestirdi (1). Sonrasinda endoskopik
gorsel sistemlerin ve endoskopik enstriimanlarin  gelisme-
siyle endoskopi spinal cerrahinin popiilaritesini artirdi.
Giintimiizde lomber disk herniasyonlarina endoskopik giri-
simler klasik mikrodiskektominin yerini almaya baglamistir.
Dolayisiyla  transforaminal yaklagiminda endikasyonlar:
genislemektedir. Herniye diske ulasmanin en kisa yolunu
saglayan ve diger noral dokulari ekspojura sokmadan direke
dekompresyon gereken néral dokunun serbest mobilizas-
yonunu saglayan etkili bir ydntemdir. Transforaminal yak-
lasim; intraforaminal-ekstraforaminal disk hernileri, lateral
reses stenozu ve foraminal stenoz i¢in uygun bir yontemdir.
Bu boliimde; endoskopik transforaminal girisim tekniginin
onemli noktalari ve anahatlari anlatilmaktadir.

Cerrahi Teknik

Transforaminal Endoskopik Lomber Diskektomi (TELD)
lokal anestezi ile sedo-analjezi, spinal anestezi veya genel
anestezi altinda yapilabilir. Pron pozisyon, daha iyi anatomik
oryantasyon nedeniyle cerrahlarin ¢ogu tarafindan tercih
edilir. Kilavuz telin yerlestirilmesi icin gerekli olan ciltten
giris noktasinin orta hattan olan uzakligi; preoperatif
MRG ve CT’ye gore hesaplanir. Cerrahi seviyeye gore de
degismekle birlikte orta hattan yaklagik 10-12 cm lateralden
giris yapilir. Ciltten giris noktasina %1 lidokain 2-3 ml, kas
icine 3-4 ml enjekte edilir. Ardindan kilavuz tel kranialden
kaudale dogru bir aciyla ve inferior end-plate’e dogru 10-

15 derece agyla ilerletilir. Kilavuz tel ilk olarak fasetin
kemik direnciyle karsilasana kadar ilerletilir, fasete temas
edildiginde skopi ile AP-lateral grafide dogrulanir. Telin
egimiyle minor ayarlanmalar saglanir. Bu planlamada en
onemli yol gosterici Kambin {iggenidir. AP skopi grafisinde
medial pedikiiler hat gecilmeden tel diske girmelidir. Bu
esnada lateral goriintii alinarak posterior vertebral hattin
tizerinde olunmadigy teyit edilmelidir. Bu asamada diskin
verdigi kikirdak hisside lokasyonu dogrulamada cerraha
yardimer olur. Kilavuz tel disk mesafesinin orta hattina
dek ilerledlir. Ardindan dilatatorler dondiriilerek kilavuz
tel tzerinden dokular genigletilir ve dilatatorler diske
girdikten sonra kilavuz tel ¢ikarulir; dilatatorler tizerinden
calisma kaniilii agikligr ventrale bakacak sekilde ilerletilir.
Calisma kaniilii faset hizasina geldiginde acikligi yukar:
bakacak sekilde dondiiriilerek itildiginde faset eklem ventral
ylizeyinden kayarak foramene yerlesmesi saglanmis olur ve
dilatatérler ¢ekilir; bu asamalar skopide AP-Lateral grafilerle
kontrol edilir. Endoskopun beyaz ayari yapildiktan sonra
oda sicakligindaki SF endoskoba baglanir. Calisma kaniilii
icinden endoskop yerlestirilir. Asamalar dogru yapilirsa
klasik goriintii; Gist kistmda epidural dokular, ortasinda
anulus ve alt yarist disk mesafesi olacak sekildedir. Cerrahi
ekspojurdaki kanamalar RF probu veya 10-15 saniye
stvi basincinin arurilmasiyla kontrol edilebilir. Caligma
kantiliintin dorso-ventral ve kranio-kaudal yonde kiiciik
hareketleriyle cerrah; superior faset, foraminal ligamanlar,
epidural mesafe ve aniiler yirtigs ayire ederek ekspojura uyum



saglar. Ardindan farkls tip forsepsler ve RF yardimiyla (disk
kiciilciilebilir) diskektomi yapilir. Yeterli dekompresyon
dural sak, transvers kok veya ¢ikan kokiin rahat mobilitesi
ile kontrol edilir. Kiint bir prob ile de disk mesafesi kontrol
edilebilir. Endoskop ve calisma kaniilii ¢ekilmeden 6nce
hemostaz saglanmis olmalidir. Calisma kaniilii ¢ekildikeen
sonra cilt 1 adet 4/0 emilebilir siitiir ile dikilir (3-7) (video).

Komplikasyonlar

Transforaminal endoskopik diskektomi ve posterolateral
endoskopik  diskektomide benzerdir.
Epidural hematom, sinir kokii yaralanmasi, dura hasari,

komplikasyonlar

BOS sizinust, nérolojik defisit, duyu defisiti ve enfeksiyon
sayilabilir. Genellikle epidural ve perianiiler kanamanin
cogu cerrahi girisimin sonunda ve ¢aligma kaniliiniin
cikarilmast sirasinda olusur. Kontrol edilemeyen epidural
kanama epidural hematom olusumuna, semptom
gelismesine ve reoperasyona yol acabilir. Calisma kaniiliintin
yetlestirilmesi, sinir eksplorasyonu, herniye disk fragmani
ctkarilmast agamalarinda sinir koékiinde anatomik hasar
ve bunun sonucu fonksiyonel defisit olugabilir. Giris ve
cerrahi esnasindaki asamalarin atlanmamasi muhtemel

komplikasyonlarin olusmasini engellemektedir.
Avantajlar

* Daha az kas manipiilasyonu

» Lokal anestezi alunda uygulanabilir olmasi
® Dura retraksiyonuna ihtiya¢ duyulmamasi

= Postoperatif bel agrist ve epidural fibrozisin az olmasi
(Geleneksel yontemlere gore)

= Sinirlt kemik rezeksiyonu ve faset eklemin korunmasi
sayesinde instabilite riskinin 6nlenmesi

* Foraminal ve lateral reses stenozu varliginda eszamanli
dekompresyona olanak vermesi ise diger endoskopik
yaklagimlara gore bir avantajdir (8-9).

Dezavantajlar

* Median disk hernileri ve santral stenoz icin uygun

degildir.

* Foramen girisin ise sinirli hareket ve sinir kokiiniin
hasarlanma riski kalict dizesteziye neden olabilir (8).

» Egitim siireci klasik cerrahi yontemlere gore daha
uzundur.
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INTERLAMINAR ENDOSKOPI YARDIMLI

DISKEKTOMI

@< Konu ile ilgili baglantiya yandaki linkten ulasabilirsiniz http://www.spinetr.com/video.aspx?video=10

Cerrahi Anatomi

Her lomber vertebra bir govde, bir omur arki ve kemik
cikinulardan  (transvers, spin6z) olusur. Intervertebral
diskler ardisitk iki omur govdesi arasinda bulunur. Omur
atki bir biriyle faset eklemler ile baglanan pedikil ve
laminalardan olusur. Pedikiiller gdvdenin bas kismina
tutunur. Ligamentum flavam interlaminar bogluklar
doldurur, medialde interspindz ligamente, lateralde ise
faset eklem kapsiiliine baglanir. Ust laminanin alt kisminda
genis bir baglanu alanina sahip olup alt laminanin ise 6n
yiiziine yapisir. Intervertebral diskler dista annulus fibrosis,
i¢c kisimda nukleus pulposustan ibarettir. Annulusun 6n
lifleri anterior longitudinal ligaman ile kuvvetlendirilmistir.
Annulusa bagli olmasina ragmen posterior longitudinal
ligaman L4-5 ve L5-S1 seviyelerinde yetersiz kalir. Sinir
kokleri lateral tekal keseden cikar. Lateral reses icerisinde
seyreder ve intervertebral foramenden cikar. Lateral reses
lateralden pedikiil, arkadan superior faset eklem, onden
ise verebtra govdesinin posterolateral sinir1 ve bitisik
intervertebral disk ile sinirlanir. Sinir kokiiniin lateral kenari,
pedikiiliin medial kortikal kemigiyle temas eder ve daha
sonra subpedikiiler ¢entigin etrafindan gegerek ligamentum
flavumun tutundugu pars interartikiilarisin ventral duvar:
ile posterior olarak temas eder. Intervertebral foramen, iistte
ve altta bitisik omurlarin pedikiilleri tarafindan, arkadan
pars interartikularis ve ligamentum flavum tarafindan ve
anterior olarak {ist vertebral govdenin postero-inferior
kenari, intervertebral diskin arka kenari ve inferior vertebral
govdenin postero-superioru ile sinirlanir.

Lomber Mikroendoskopik Diskektomi (MED) Teknigi

Asagida  bahsedilen teknik, ekstra istmik koridorun
kullanildigy  far disinda lomber  disk

herniasyonlarinda kullanilabilir.

lateral tiim

Hastanin pozisyonu, ameliyathane diizeni ve tiibiiler
ekarktor sistemin yerlestirilmesi

Prosediir i¢in bir EasyGo spinal endoskopi sistemi (Karl
Storz, Tuttlingen, Almanya) kullaniyoruz. Sistem, yiiksek
coziintirliklii bir kamera, ayarlanabilir uzunluga sahip
30° genis alanlt HOPKINS II teleskop ve bir dizi tiibiiler
dilatator ve ekartor kullanir. Hasta genel anestezi altinda,
prone pozisyonda, radyolusent bir Wilson c¢ercevesine
Lomber omurgaya,
rahat ulagabilmek icin fleksiyon verilir. Bu noktada karin

yerlestirilir. interlaminar  araliga
bolgesinde olusabilecek basilardan kaginilmalidir. Monitér
vaka boyunca ameliyat ekibine bakacak sekilde ayarlanir.
Steril boyama ve 6rtiilme islemini takiben lateral floroskopi
alunda 20 gauge spinal igne ile seviye tespiti yapilir. En
kiigiik dilatatér (5.2 mm ¢apinda) kaslardan laminaya dogru
bir biikiilme hareketiyle yerlestirilir. Dilatatériin stipiirme
hareketi, subperiostal kaslarin ayrilmasina yardimcr olur.
Dilatatoriin pozisyonu, dogru seviyede ve posterior arkusun
tizerinde oldugundan emin olmak igin lateral floroskopi
ile kontrol edilir. Daha biiyiik dilatatérler, uygun dilatator
yerine oturana kadar art arda vyerlestirilir. Yanlislikla
interlaminar mesafeye girmeyi onlemek i¢in her dilatatér

konuldugunda kemik palpe edilmelidir. Boru seklindeki



dilatator (15, 19 veya 23 mm) daha sonra yerlestirilir ve
ameliyat masasina sabitlenmis esnek kola baglanir. Calisma
kanali, disk alani boyunca dogrudan bir goriis hatt
saglamak icin end platelere paralel olmalidir. Bu, endoskop
takilmadan 6nce floroskopi ile dogrulanur.

Kamera-endoskop montaji ve cerrahi alan oryantasyonu

Endoskop, bir eklenti kullanilarak boru seklindeki ekartdre
yerlestirilir ve sabitenir. Endoskop-kamera kompleksi,
gercek anatomik oryantasyonun saglanmasi ve monitorde
yonlendirmeler yapabilmek icin sabit tiibiiler ekartor
tizerinde cerraha gore saat 6 yéniinde konumlandirilmalidur.

Yumugsak doku ve laminanin eksizyonu

Lamina tizerindeki yumusak doku ve interlaminar mesafe,
goriinene kadar bir hipofiz rongeur’u kullanilarak eksize
edilir. Daha sonra parsiyel laminektomi yapmak igin
uzun agili, yiiksek devirli, 4 veya 5 mm kalinlikta elmas
u¢ takilmis drill kullanilir. Drilleme sirasinda lensin
kirlenmesini 6nlenmek icin yikama minimal seviyede
tutulmalidir.  Kerrison rongeur ile kemik eksizyonu
tamamlanir. Ligamentum flavum bir disektor ile agilir
veya bir kiiret kullanilarak iist laminadan ayrilir, daha
sonra Kerrison rongeur ile eksize edilir. Yeterli goriis acist
saglanmasi icin kemik eksizyonu ve fasetektomi Kerrison ve
drill ile genisletilebilir. Eslik eden olast lomber dar kanalin
islem sirasindaki teknik gereksinimleri artrdigt da not
edilmelidir. Bu gibi durumlarda, tiibiiler ekartoriin agist,
kontralateral laminaya ve ligamentum flavuma erisime ve
bunlarin ¢ikarilmasina izin vermek i¢in daha medial olarak
yonlendirilmelidir.

Sinir kokii diseksiyonu ve diskektomi

Dura ve sinir kokii aciga ¢ikarildiktan sonra, kok diseke
edilir, Penfield disektdr veya L seklinde bir hook kullanilarak
mediyale itilir. Diski ortaya koymak igin bayonet sinir
hook'u kullanilir. Gerekli durumlarda epidural venler uzun
bipolar veya ozel olarak tasarlanmis endoskopik bipolar
ile koterize edilir. Disk parcalari daha sonra bir hipofiz
rongeur'u ile eksize edilmeye baglanir. Annulus acilacag:
zaman ozellikli hook-makaslar kullanilir, daha sonra disk
materyali normal sekilde eksize edilir. Kok ekartorii ile
uygulanan basing disk materyalinin annular kesiden disart
ctkmasini saglar. Rekiirren disk herniasyonlar, fibrozis
ve anatomik yapilarda olusan yapisikliklardan dolay: en
zor tedavi edilen herniasyonlar grubudur. Bu vakalarin
klasik mikrocerrahi tekniklerle yapilmasinin daha uygun
oldugunu disiiniiyoruz.

ve

Kapatma

Kapatmaya gegmeden 6nce ameliyat bolgesi izotonik mayi
ile irrige edilir, sizma seklindeki kanamalar bipolar yardimi
ile durdurulur, tibiiler ekartdr cikarilarak fasya ve cile
normal yolla kapaulir.

Endikasyonlar

Postero-lateral ve santral yerlesimli herniasyonar
Disk materyalinin tastg1 herniasyonlar
Rekiirren disk herniasyonlart

Kisitlamalar

Multiple disk herniasyonu

Segmental instabilite

Komplikasyondan kacinmak

MED’n dik bir 8grenme egrisi vardir. Her iki el cerrahi
bakarak caligmak
zaman ve pratik egitimle mimkiindir. Bu nedenle

alandayken endoskop monitoriine
cerrahin endoskopik goriisiin temellerine hakim olmast ve
ameliyatlari bu temelleri iyi kavramis baska bir meslektast
ile ortak olarak yapmasi gerekmektedir. Ilk &grenme
asamasinda kiigiik, tasmamis disk hernileriyle baglamak
onerilir. Geleneksel lomber mikrodiskektominin aksine,
L5-S1 seviyesi disk mesafesinin agilanmasindan dolay: bazi
zorluklar yaratabilir. Ayrica 12-3 ve L3-4 seviyelerinde
kanamalar goriilebilir. [lk deneyimde en genis gapli ekartor
kullanmak sonraki ameliyatlarda daha kiigiik ekartor
kullanimi icin cerraha giiven ve tecriibe saglar.

Spesifik perioperatif hususlar

Preop anestezi alinmast ile beraber

lumbosakral
MRG’lerinin ¢ekilmesi onerilir. Postop ayni giin hastalar
mobilize edilir ve bir giin sonra taburcu edilir.

uygunlugunun
bolgenin  fleksiyon-ekstansiyon grafi ve

Hastalara ameliyat ve olas: riskler hakkinda verilecek
bilgiler

MED, kayda deger bir siirede uzun vadeli sonuglara gore
acik diskektomi prosediitlerine alternatif oldugu gosterilen
minimal invaziv bir tekniktir. MED’in morbiditesi, kas
travmast ve postoperatif bel agrist agisindan agik mikro-
diskektomiye gére 6nemli ol¢iide daha azdir. Rekiirrens ve
tekrar operasyon oranlari mikrodiskektomi ile kiyaslanabilir
diizeydedir.
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POSTEROLATERAL ENDOSKOPIK LOMBER

DISKEKTOMI

&< Konu ile ilgili baglantiya yandaki linkten ulasabilirsiniz http://www.spinetr.com/video.aspx?video=11

Posterolateral endoskopik lomber diskektomi (PELD)
teknigi  Kambin’in
kurulmugtur (1,2). Bu yaklasim daha ¢ok foraminal ve
ekstraforaminal disklerin = cerrahisinde kullanilmaktadir
(3-5). Ekstraforaminal PELD yapilirken faset eklemlerin
korunmus olmasi biiyiik avantajdir. Bu avantajlara ek olarak
PELD lokal anestezi ile yapilabilmektedir. Bu teknigin
basarist kaniiliin giris yerinin ve agisinin iyi ayarlanmast
ile miimkiindiir (6). Cerrahin tecriibeli olmasi cekilecek
olan skopi sayisini azaltacag: gibi sinir hasari riskini de

transforaminal  yaklagimi  iizerine

minimuma indirecektir.
Cerrahi Teknik Uygulama

Ameliyat oncesi hazirliklar tamamlandikcan sonra hasta
genis ortiiliir. C-kollu ile masa altindan gegilir ve her iki bag:
steril 6rtii ile kapaulir. C-kollunun silindir tarafi cerrahin
oldugu tarafta tutulur ve hastaya yaklagilir. C-kollu ile AP
planda, yatay isaretleyici koyarak diskektomi yapilacak
seviye belirlenir. Sonra C-kollu lateral pozisyona getirilir.
Kilavuz tel 8-10 cm lateralden perkiitan girilir. Hedef
nokta olan Kambin ticgenine dogru ilerlenir. Bu asamada
kilavuz telin ¢ikan kéke zarar vermesini engellemek icin teli
alt vertebranin superior fasetine lateralden gelecek sekilde
yetlestirmek giivenli olur. Ozellikle foraminal stenozun eslik
ettigi vakalarda alt vertebranin superior fasetine kilavuz tel
lateralden dayanarak kaydirma teknigi ile kambin ti¢genine
inilebilir. Kilavuz telin sapmasini énlemek icin iterek ve
cevirerek ilerlemek gerekir. Bu manipiilasyon kilavuz telin
ucunun kolay ve saglam bir sekilde paravertebral kast

penetre etmesini saglar. Telin direkt itilmesi, biikiilmesine
ve kirilmasina neden olabilir. Kilavuz telin kullanilmadigt
durumlarda obturator kaniil de bu sekilde yerlestirilebilir.
Kambin iticgenine ulagildiginda diskin kapsiilii telin ucu
ile hissedilir. Bu asamalarda AP-lateral grafilerle telin
lokalizasyonu teyit edilmelidir. Kilavuz tel hafifce ve ¢cok
dikkatli bir sekilde bastirilarak diskin i¢ine birka¢ milimetre
girilir. Kilavuz telin bu pozisyonu fikse edildikten sonra AP-
lateral planda kontrol skopi yapilir. Her iki planin birbirini
teyit etmesi gerekir. Kilavuz telin girdigi yerden no:15
bisturi ile yaklagik 0.8mm  vertikal cilt insizyonu ile cilt ve
fasia kesilir. Dilatatorler inceden kalina dogru kilavuz telden
gecirilerek kambin ticgenine konulur. En son, caligma
kaniilii en genis dilatatérden gegirilir ve kambin ti¢genine
konulur. Bu asamada caligma kaniiliiniin kéke bakan
kisminin agik sekilde olmasi gerekmektedir. Bu asamanin
sonunda kilavuz tel ve dilatatorler gikarilir. Irrigasyon igin
%0.9 NaCl kullanilmaktadir. Beyaz ayari yapildiktan sonra
endoskop kullanilabilir. Skopi altinda caligma kaniiliintin
Kambin ti¢genine gore konumu tekrar kontrol edilir. Disk
kapsiiliiniin eksplore edilmesi gerekir. Endoskopik disektor
ve hook ile iizerine bastrilir. Disk dokusunun kikirdak
kivaminda olmasi tanimada yardimer olur. Sinir koki
veya sadece medial kenari ortaya konduktan sonra sinir
hook ile sinir kokiiniin alt1 eksplore edilir. Sayet herniye
disk fragmani sadece disk seviyesi hizasindaysa, genellikle
eksplore edilir.

foraminal diskin lokalizasyonuna gore caligma kanili

bu manipiilasyonla Ekstraforaminal,



kambin ti¢geninde medialden laterale dogru agik tarafi
koke doniik olacak sekilde hareket ettirilebilir. Ardindan
farkls tip forsepsler ve RF yardimiyla (disk kiiciiltiilebilir)
diskektomi yapilir. Disk kapsiil riiptiirii  varsa aymni
riiptiirden endoskopik disk forsepsi ile diskektomi yapilir.
Dekompresyonun yeterliligi; calisma kanilintin yavasca
geriye dogru ¢ekilip cikan kokiin gériilmesi ve mobilize
edilmesi ile saglanir. Ayrica ¢ikan kékiin etrafinda kalan disk
materyalleri de kontrol edilebilir. Cilt 1 adet 4/0 emilebilir
stitiir ile dikilerek operasyon sonlandirilir (video).

Komplikasyonlar

Transforaminal endoskopik diskektomi ve posterolateral
endoskopik diskektomide komplikasyonlar benzerdir. Epi-
dural hematom, sinir kokii yaralanmasit, dura hasari, BOS
sizintist, norolojik defisit, duyu defisiti ve enfeksiyon sayi-
labilir. Genellikle epidural ve perianiiler kanamanin ¢ogu
cerrahi girisimin sonunda ve ¢alisma kaniiliiniin ¢tkarilmast
strasinda olusur. Kontrol edilemeyen epidural kanama
epidural hematom olusumuna, semptom gelismesine ve
reoperasyona yol agabilir. Calisma kaniiliintin yerlestirilme-
si, sinir eksplorasyonu, herniye disk fragmani ¢ikarilmasi
asamalarinda sinir kékiinde anatomik hasar ve bunun sonu-
cu fonksiyonel defisit olugabilir. Giris ve cerrahi esnasindaki
asamalarin  atlanmamast muhtemel komplikasyonlarin
olusmasini engellemekeedir (7).

Avantajlar

® Daha az kas manipiilasyonu

=  Lokal anestezi alunda uygulanabilir olmasi
®  Dura retraksiyonuna ihtiyag duyulmamast

» Postoperatif bel agrist ve epidural fibrozisin az olmasi
(Geleneksel yontemlere gore)

*  Gelencksel acik cerrahiyle kargilastirildiginda horizontal
goriis acist nedeniyle foraminal alan icin daha iyi goriis
imkani saglar

* Stenotik noral foramenlerde noral hasar riski nispeten
diisiikeiir

* Foraminal dekompresyon sirasinda dorsal kok ganglion
manipiilasyonunun disitk olmasi nedeniyle dizestezi

riski daha azdir
* Diger endoskopik girisimlerde oldugu gibi sinirli kemik

rezeksiyonu ve faset eklemin korunmast sayesinde
instabilite riskinin dnlenmesi (8-9).

Dezavantajlar

* Uzun vadeli 6grenme egrisi bu yaklasgimin en énemli
dezavantajidir.

* Cogunlukla kemik yapi ile temas olmadigindan
anatomik oryantasyon zorlugu vardir.
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LOMBER DISK HERNISININ CERRAHI TEDAVISINDE

TAM ENDOSKOPIK INTERLAMINAR YAKLASIM
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Omurga ve omurilik hastaliklari icerisinde en sik goriilen
rahatsizlik olan lomber disk hernileri belagrisinin ve bacaga
yaytlan agrinin en sik nedenidir. Istatistikler, toplumun
yaklasik %85’inin hayatlarinda en az bir kez ciddi bir belagrist
(bacak agrist olsun olmasin) yasadiklarini gostermektedir.
Bu kisilerin kii¢iik ama énemli bir kisminda ciddi nérolojik
problemler gelisebilmekte veya medikal tedaviye ragmen
giinliik yasamlarini sikintiya sokacak agrilar devam etmekte
ve bu hastalar gesitli cerrahi girisimlerle tedavi edilmektedir.

Giintimiizde mikrosiriirjikal diskektomi halen lomber disk
hernisi cerrahisinin altin standarti olarak kabul edilmektedir.
Ancak son 30-40 yilda cerrahide endoskopik tekniklerin
giderek daha yaygin kullanilmasina paralel olarak, ozellikle
Yeung ve Ritten gibi cerrahlarin  gelistirdikleri cihaz
ve teknikler ile yapuklari caligmalar, tam endoskopik
yaklagimlarin mikrogiriirjikal ameliyatlara ciddi bir alternatif
olmasini saglamistr.

Tam endoskopik lomber disk cerrahisi baslica iki baglik
alunda incelenebilir: Transforaminal (TF) ve Interlaminar
(IL). Mikrosiriirjikal ve endoskopik girisimler arasinda
indikasyon farki olmamasina karsin bu iki endoskopik
teknigin secimi bazi kriterlere dayanir. Hedef dokuya (disk
materyali) direke ulagim saglamasi agisindan TF yaklagim
ideal secim gibi goziikse de kopan parcanin tist pedikiiliin
alt sinirinin Stesine veya alt pedikiiliin ortasindan ileriye
ilerledigi durumlarda ve direke rontgen filmlerinde
foramenin ilyak kemik diizeyinin {izerinde yer aldig:
hastalarda, Riitten bagta olmak iizere, bir¢ok endoskopik

cerrah L yaklagimin tercih edilmesini énermektedir. Yine
IL teknik, nérosiriirji kaynakli ve mikrosiriirjikal diskektomi
tecriibesi olan cerrahlarin anatomiye daha alisik ve yatkin
olduklart bir yaklasim olarak éne gtkmaktadir.

Interlaminar teknik: Hem hastanin hem de cerrahin
konforu i¢in ameliyaun genel anestezi altinda yapilmast
tercih edilmektedir. Hasta yiiziistii pozisyonlanir ve omuz
ile pelvis bolgeleri jel yasuklar ile desteklenir. C-kolunun
iki yonli gérintilemeye izin verecek sekilde yerlestirilmesi
gerekir. Ortiim igin yitkama suyunu gepegevre toplayacak
setler uygun olacakur.

Floroskopi kontrolii altinda, hedeflenen disk araliginda,
orta hatta miimkiin oldugunca yakin bes milimetrelik bir
cilt-ciltalti insizyonu ile ameliyata baslanir (Sekil 1A). Bu
sirada fasyayr da kesmek kolaylik saglar. Ardindan dilatatér
kiint olarak ilerletilir. Acemilik déneminde hafif laterale
yonelip kemik yapilari hedef almak daha dogru olabilir.
Ancak asil hedef ligamentum (lig.) flavumun itstadiir.
Floroskopi ile mutlaka dilatatériin ligamanin stiinde
oldugunu kontrol etmek gerekir (Sekil 1B). Ardindan egik
agizli calisma kanulu dilatatériin Gistiinden, agikligt mediale
bakacak sekilde, flavumun tizerine yerlestirilir (Sekil 1C) ve
dilatatér cikartlir.

Bundan sonra acili endoskop (250) yerlestirilir ve ameliyat
endoskopik goriintii ve basingli ytkama alunda devam eder.
Hem endoskopa hem de ¢alisma kaniiliine tek elle hakim
olmak i¢in bir aligkanlik siiresi gerekebilir. Endoskop ilk
yerlestirildiginde (eger dogru yerdeysek) dncelikle paraspinal
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Sekil 1: Floroskopi kontrolii ve cilt insizyonunun (fasya dahil) yapilmasi (A), ligamentum flavum iizerinde dilatatsr (B) ve caligma

kaniili (C).

Sekil 2: Kas kalinulari temizlendikten sonra lig. flavumun

ortaya ¢ikan goriintiisii.

kas kalintlarint gériiriiz. En kolay1 bunlari koterize ederek
kiigiilemek ve gerekirse pang yardimi ile temizlemektir.
Koterizasyon i¢in en ideal yontem radyofrekanstr (RF). Bu
sekilde lig. flavum ortaya konulmus olur (Sekil 2).

Makasla medialden yapilan kesi ile ligaman acilmaya
baslanir. Ligaman tam kat olarak kesildiginde ulagilan
epidural alandaki bosluk ligaman kesisinin makasla giivenli
olarak laterale ilerletilmesini saglar (Sekil 3). Lig. flavum
laterale kadar miimkiin oldugunca agilmalidir. Hatta bazi
hastalarda kemigi turlamak veya kerrison ronjér ile almak

da gerekebilir.

Sekil 3: Lig. flavumun makasla laterale dogru agilmasi.

Lig. flavumun agilmasi ve yag dokusunun uzaklastirilmast ile
birlikte dura ve sinir kokii ortaya ¢ikar. Sinir kokii mediale
retrakte edilerek calisma kanuliiniin egik agz1 epidural alana
dogru indirilir ve dikkatli bir manevrayla 180° cevrilerek
kokiin ekarte olmasi ve diskin ortaya ¢ikmasi saglanir (Sekil
4A, B). Bundan sonra disk parcalari giivenle ¢ikarulabilir.
Disk mesafesine girmek ve buray1 bosaltmak karari, hastadan
hastaya degisen ve cerrahin tecriibesine kalmig bir se¢cimdir.
Cilt insizyonu gerekirse tek bir dikisle kapatilabilir.
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Ameliyat sonrasi genellikle yatak istirahatine gerek yoktur.
Hastalar ayni giin veya ertesi giin taburcu edilebilir.

Endoskopik disk hernisi ameliyatlarinin komplikasyonlari
mikrogiriirjikal diskektomilerden farkli degildir. Motor ve
duysal norolojik problemler %3’tin altinda bildirilmekeedir.
Dura yaralanmasi goriilebilir ama genellikle tamir gereketir-
mez.

Working sleeve

Sekil 4: Calisma
kanuliiniin egik

agz1 dikkatli bir
manevrayla 180°
cevrilerek (A) kokiin
ekarte olmasi ve
diskin ortaya ¢ikmasi
saglanir (B).

Sonug olarak, tam endoskopik lomber disk hernisi ve
interlaminar yaklagim ile mikrosiriirjikal diskektomiarasinda
basar1 ve komplikasyon olarak belirgin bir fark yoktur. Buna
kargilik, hasta konforunun artmast, yatis siiresinin kisalmast,
yiiksek teknolojinin getirdigi mitkemmel anatomik gériintii
gibi faktérler giderek endoskopik cerrahinin 6ne ¢ikmasina
neden olmaktadir.



