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Gunumuzde minimal invaziv cerrahi teknikler azalmis
postoperatif agri, erken iyilesme, yapisiklik ve nedbe
dokusunun daha az olusmasi, kozmetik acidan daha
iyi goruntuye sahip olmalar1 acisindan tercih edilmek-
tedir (1-4). Dolayis ile, spinal cerrahide de minimal
invaziv yontem arayislart hichir zaman guncelligini
yitirmemistir (5). Lomber disk cerrahisinde minimal
invaziv yaklasimlara gecis Yasargil ve Caspar'in halen
guncel olarak sikca uygulanan mikrodiskektomiyi
tanimlamasi ile baslamisur (6, 7). 1983’te Kambin ve
Gellman posterolateral perkutan endoskopik yaklasimi
tanimlamistir (8). Endoskopik yaklasimlar, ameliyatin
hem genel anestezi, hem de lokal anestezi altinda
yapilabilmesine olanak saglamistir (9). Posterolateral
yaklasimda en onemli kisitlayic1 faktorler iliak kanat
ve migratuar disk hernileridir (10-15). Ayrica foramen
capi alt lomber seviyelerde (L4-5, L5-S1) azalmakta ve
kok yaralanmast riski olusmaktadir (16).

Bu kisitlamalara bir ¢oztm olarak posterior endosko-
pik yaklasimlar gelistirilmistir (17-19). Zaman icinde
teknoloji ve cerrahi teknigin gelistirilmesi sonucunda
2006 yilinda Ruetten ve Choi tarafindan tam endos-
kopik interlaminar yaklasim tanimlanmistir (12, 20).

Tam endoskopik interlaminar disk cerrahisinde cerrahi
sirasinda gorus alanini arttirmak icin 25° acili endos-

kop kullanilmaktadir. Boylece ameliyat sahasinin daha
iyi gortlmesi saglanmistir. Endoskop rijit yapilidir. Bu
endoskoptaki calisma kanalinin capi sistemlere gore
farklihk gostermekle birlikte 3,5-4,8 mm’dir. Optik
kisim seri halde dizilmis lensler ve hava boslukla-
rindan olusturularak en uygun goruntinin olustu-
rulmast saglanmistir (21). Bu yapr bukulme, cerrahi
aletlerin dikkatsizce calisma kantlune yerlestirilmesi
ya da sterilizasyon oncesi temizleme sirasinda dikkat
edilmemesi halinde bozulmakta ve gorintunun kota
olmasina yol agmaktadir. Calisma kilifinin endoskopu
sert hareketlerden korumak, el hareketlerine yardimci
olmak ve konik uc yapist ile kok ekartasyonunu sagla-
ma islevleri vardir. Aydinlatma icin soguk 1s1k kaynag:
kullanilmaktadir. Ameliyat sirasinda surekli ve belirli
bir basincta serum fizyolojik irrigasyonu yapilarak
optigin ucunun kanla kirlenmesi énlenir ve en uygun
gorus saglanir. Bu irrigasyon ayrica hemostaz icin kul-
lanilan ytiksek gtice sahip radyofrekans (RF) probunun
noral yapilara zarar vermesini engeller. Mikrodiskekto-
mide de kullanilan punch, disektor, makas, kerrison
rongeur gibi aletler endoskopun yapisina uygun olarak
tasarlanmis sekilde kullanilmaktadir. Bu cerrahi tek-
nikte kok ekartoru ve kurete ihtiyac yoktur.

Hasta yuz ustu pozisyonda ameliyat masasina alinir.
Omuzlara ve pelvise jel destekler konarak toraks ve
batin ici basmcin artmasi engellenir. Ameliyat masa-
sinin, C-kollu skopinin AP ve lateral pozisyonlarda



cekim yapmasina uygun x-1sinlarma gecirgen tarzda
tasarlanmis olmasi gerekir. Ameliyata baslamadan
once skopinin steril ortu ile orttlmesi, butin kame-
ra baglantilarmin yapilmasi, gorantt kulesi ve skopi
monitérantn cerrahi yormayacak sekilde ve hepsini
ayni anda gorebilecegi sekilde yerlestirilmesi gerekir.
Hastay1 steril bir sekilde ortmede kullanilan dreypin
cerrahi alanda biriken ytkama suyunu sizdirmayacak;
aynl zamanda sahay1 1slatmayacak sekilde saklama
bolmeli yapiya sahip olmasi cerrahi ekibin ameliyat
konforunu arttrr.

Ameliyata AP skopi esliginde insizyon yerinin belir-
lenmesi ile baslanir. Insizyon; disk herniasyonunun
oldugu tarafta, interlaminar aralik tespit edildikten
sonra olabildigince orta hatta yakin yapilmahdir. Daha
sonra 11 ya da 15 numara bistiirinin dikey hareketi
ile yapilan insizyon yeterlidir. Insizyon yaparken derin
fasyaninda kesilmesine calisilmali, ancak zayif hasta-
larda dura yaralanmasi riskinin oldugu unutulmama-
hidir. Daha sonra dilatator ve dilatatérin tzerinden de
calisma kilifi yerlestirilir. Lateral skopi ile dilatator ve
calisma kilifinin yeri kontrol edilir. Skopi lateral pozis-
yonda kilitlenir. Dilatator ¢ikarihr. Endoskop calisma
kilifina yerlestirilir.

Endoskop kamerasinda karsimiza ilk ¢ikan anatomik
yapl paraspinal adalelerdir. Punch ve RF yardimiyla
paraspinal adeleler alinarak ligamantum flavuma ula-
silir. Bu asamada gorerek ve cerrahi alet ile hissederek
tist ve alt lamina, lateralde faset eklem tespit edilir. Bu
asamada hastanin kemik yapist calisma kilifinin spinal
kanala girmesine izin vermeyecek sekilde dar oldugu
tespit edilirse, kerrison rongeur ya da endoskopik drill
ile faset eklem tarafi genisletilebilir.

Flavum medialden faset ekleme dogru uzanan oval
sekli nedeni ile endoskopik mikropunch ile guvenli bir
sekilde ancak medialden laterale dogru kesilebilmek-
tedir. Flavumun; ayrica sivri uclu makas ile kesilerek
medialde spinal kanala ulastiktan sonra mikrokerrison
ile laterale dogru acildig cerrahi tekniklerde tanim-
lanmistir. Medialde flavum kesilirken spinal kanala
yaklasildiginda membranoz bir gorunttye sahip olur
ve bu sekilde spinal kanala ulasilmak tzere olundu-
gu anlasilir. Medialde flavum kesilerek spinal kanala
ulastiktan sonra, mikropunch laterale dogru cevrilir,
cenesi flavuma oturtularak faset yoniunde 3-5 mm
uzunlugunda horizontal kesi yapilir.
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Spinal kanala ulasildiginda ilk gortuntu epidural yag
dokusudur. Punch yardimiyla bu yag dokusu alina-
bilir. Daha sonra spinal kanalda herhangi bir girisim
yapmadan 6nce epidural venlerin kanayarak gortunti-
miizit bozmamasi icin RF ile koagule edilmesi gerekir.

Flavumun acilmasi, yag dokusunun eksize edilmesini
takiben dura ve kok taminmalidir. Kok, omzundan
disektor yardimi ile mediale mobilize edilir. Calisma
kilifinin konik ucu kokun lateraline yerlestirilir. Calis-
ma kihfi 180° dondurulduginde kok ve dura ekarte
edilmis olur ve disk mesafesine gtivenli bir sekilde
ulasilmuis olur.

Ekstriide disk hernisi direkt olarak cikarilabilir. Cok
buytik parcalar RF ile yakilarak kucultulebilir ya da
calisma kilifi asistan tarafindan sabit tutulurken parca
endoskop ile birlikte disar ¢ikarilabilir.

Genellikle minimal invaziv spinal cerrahi mantalitesi
geregi, protride disk materyali mevcut annuler yirtik
kullanilarak c¢ikarilmaya calisilir. Ancak bu sekilde
basarilamazsa mikropunch kullanilarak annuler defekt
genisletilebilir ve mesafeye bu sekilde girilebilir. Kok
dekomprese edildikten sonra, nitks herniasyonu onle-
mek amaciyla mesafeye girilerek bir miktar diskektomi
yapilabilir. Ancak agresif bir sekilde disk bosaltilmaya
calhisilmaz. Lateral skopide disk mesafesindeki cerrahi
aletin derinligi goralebilir.

Calisma kanulu migre parcalan c¢ikarmak icin kranyal
ve kaudal yonde hareket ettirilebilir. 25° acili endos-

Sekil 1: Insizyon yerinin skopi ile belirlenmesi.
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Sekil 2: Flavum acilmasi sonrast gortntim.
D: Dura, K: Kok, DH: Disk hernisi, CK: Calisma kilifi.

Sekil 3: Kok ve dura ekarte edildikten sonra gorunim.
CK: Calisma kilifi, DH: Disk hernisi, Y: Yag dokusu.

kop sayesinde foramen girisi gorunttlenebilir. Kerri-
son yardimiyla foraminotomi yapilabilir.

Uzamis vakalarda kok ekartasyonuna ara vermek ve
irrigasyon basmcini mimkun olan en distk seviyede
tutmak onemlidir.

Genel anlamda; cerrahi tedavi endikasyonu olan her
hasta, tam endoskopik lomber disk cerrahisi yontem-

leri ile opere edilebilir (22), ancak endoskopik yakla-
simlarin bir 6grenme egrisi oldugu unutulmamaldir.
Transforaminal teknik ligament ya da kemik rezeksi-
yonu gerektirmedigi icin fizyolojik yol olarak tanim-
lanmistir ve mumkunse tim disk hernilerinin trans-
foraminal yolla yapilmasi onerilmektedir (23). Ancak
transforaminal yolun; iliak kanat, migre disk hernileri,
alt seviyelerde foramenin dar olmasi gibi kisitlayici
faktorleri mevcuttur (10, 11, 13, 15, 16). Lomber
disk hernisi vakalarinda L4-5 ve L5-S1 seviyelerinin
en stk gorilen seviyeler olmast interlaminar teknigin
kullanim sikligini arttirmaktadir (19, 24-26). Daha st
lomber seviyelerde interlaminar pencerenin daralmasi
calisma kilifinin spinal kanala yerlestirilmesini engel-
ler (27). Bu durumda flavum acilmadan once yuksek
devirli endoskopik drill ve kerrison kullanilarak bir
miktar kemik rezeksiyonu yapilir ve gerekli anatomik
aciklik saglanmis olur (19).

ONERILER

Endoskopik lomber disk cerrahisinin 6grenme evre-
sinde sabirli olmak cok onemlidir. Her ne kadar inter-
laminar yaklasimda anatomik yol mikrodiskektomi
ile benzerlik gosterse de; monitore bakarken el-goz
koordinasyonunu saglamak, calisma kilifinin kontrolu,

RF ile hemostazi saglamak bu cerrahi teknigin zorlayict
kisimlandir. Skopi endoskopik lomber disk cerrahisin-
de bulundugumuz konumu bilmemizde bize yardimci
olan en onemli aractir. Agr tedavisi icin kullanilan
enjeksiyon tedavilerini uygulamak, skopinin etkin
kullanimin kolaylastirir.

Endoskopik lomber disk cerrahisinde calisma kana-
linin icindeki cerrahi aletler sadece ileri geri hareket
ettirilebilir. Calisma kilifi ise kisith miktarda cerrahi
alanda hareket kabiliyetine sahiptir. Cerrahi aleti
bukerek kullanmaya calismak alete zarar vermekten
baska bir ise yaramayacaktir.

Ogrenme evresinde kadavra kurslara kaulmak, bu
ameliyatlarin sik yapildigr kliniklerde gozlemci olarak
bulunmak, ameliyatlarda asistan olarak bulunmak
onemlidir. Baslangicta secilen vakalarin basit olmasi
avantaj saglar. Ameliyat sirasinda yasanabilecek her-
hangi bir komplikasyon ya da zorlukta mikrodiskekto-
miye gecilebilmelidir.
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