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TRANSFORAMINAL YAKLASIM:

TEKNIK/HASTA SECIMI/ONERILER

GIRIS

omber disk herniasyonu, %1-3 oranina sahip
Lprevelans ile cerrahi tedavi gereksinimine
neden olan en yaygin spinal patolojik durumdur
(3). Tum lomber disk herniasyonlarinin %11’ini ise
ekstraforaminal lomber disk herniasyonu olustur-
maktadir (12). Guntimuzde foraminal ve ekstrafo-
raminal disk herniasyonlarinin cerrahi tedavisinde
artik bircok merkezde yaygin olarak minimal invaziv
cerrahi yontemler kullanilmaktadir. Transforaminal
endoskopik diskektomi tekniginin cerrahi sirasinda
daha fazla doku butinluginu korumasi, daha az
kanamaya sebep olmasi, cerrahi sonrasi donemde de
hastaya daha erken mobilizasyon saglayarak gtnluk
yasantisina donme imkani sunmast ve cerrahiye
bagl olarak gelisen fibrozise bagli sorunlarin daha az

gorulmesi nedeniyle 6nemli avantajlart bulunmakta-
dir (13).

TRANSFORAMINAL ENDOSKOPIK
SPINAL CERRAHI ICIN CERRAHI
YAKLASIM VE TEKNIiK

Kambin 1983'te artroskopik diskektomiyi ve
transforaminal yaklasim icin kullanilan guvenli
ticgeni (Kambin tggeni) tamimlamistir. Ardindan
endoskopi teknigi yine Kambin, Onik ve Matheus
tarafindan modifiye edilerek gelistirilmistir (6, 2).
Kambin ve arkadaslari foraminal ve ekstraforaminal
disk herniasyonlarinin cerrahi tedavisinde artrosko-

pik diskektomi teknigi ile %88.2 oraninda basar bil-
dirmislerdir. Lew ve arkadaslarinin calismasinda ise
transformainal perkiitanéz endoskopik diskektomi
ile %85 oraninda basar bildirilmistir (7, 8).

Transforaminal yaklasimda, posterior spinal
cerrahi ile ugrasanlarin alistk oldugu paravertebral
kas planlari, spinoz ¢ikinti, lamina ve ligamentum
flavum gibi anatomik yapilardan farkl olarak late-
ral planda foramen anatomisi 6nem arzetmektedir.
Transforaminal girisimde katedilen yollar sirasiyla
cilt, ciltalt doku, torakolomber fasya, psoas major,
quadratus lumborum ile erektor spina kaslarinin
lifleri ve dorsolateral koseden antilus olmaktadir.
Cerrahi aletlerin anulusun dorsolateraldeki girisi
yeri Kambin tarafindan tanimlanmis olan ticgen sek-
lindeki guivenli cerrahi anatomik bolgedir (6). Trans-
foraminal girisimlerin basarist 6ncelikle bu anatomik
bolgenin iyi bilinmesi esasina dayanmaktadir (5).

Kambin tggeni: Dorsolateral diskin tzerinde
bulunan bir dik ticgen alani olarak tanimlanmistir.
Ucgenin hipotenar kenarini ¢ikan sinir koku, tabani-
n1 kaudal vertebranin stuperiyoru, mediyal dik kena-
rn1 ise dura olusturmaktadir (Sekil 1). Anterolateral
olarak asagiya dogru inen caprazlayan kok ve dura-
mater 20 veya 25 derecelik endoskop ile gorulebil-
mektedir. Cikan kok ise yine 25 derecelik endoskop
yardimiyla endoskop ve ¢alisma kanultintin kranyele
cevrilmesi ile tammlanabilmektedir (10).
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Cerrahi Teknik

Ameliyat odast endoskopi ve skopi monitorle-
rini cerrahin rahatca, yorucu olmaksizin gorebil-
mesi i¢in yerlesimi ve duizenlenmesi onemlidir.
Ameliyat masasinin ve disk patolojisinin tarafina
gore cerrahin pozisyonu, hem C kolluyu hem de
endoskop monitorant ayni zamanda gorebilecegi
sekilde ayarlanmahdir (Sekil 2). Tercihen endoskop
monitori cerrahin tam dik olarak karsisinda olmali
hemen yaninda C kollu monitoru yerlestirilmelidir.
C-kollunun ameliyat masasinin konumuna gore
hem yan hem de 6n-arka gorunti alabilecek sekilde
altina dondurulebilecek sekilde duizenlenir.

Operasyon, kullanilan endoskopi sisteminin
calisma tarzina ve cerrahin tecritbe ve/veya tercihine
bagh olarak hasta yan yatar veya ytiziistti pozisyonda
yapilabilir (Sekil 3). Genel anestezi altinda yaklasim
gerceklestirilmekle birlikte islem sirasinda olasi sinir
hasarindan kacinmak icin hastayla surekli iletisim
kurmak isteyen cerrahlar lokal anesteziyi ve kismi
sedasyonu tercih edebilmektedirler. Transforaminal
bolgeye yapilacak girisimde C kollunun dogru sekil-
de kullanimi cok énemlidir. Daha 6nce diagnostik ve
tedavi amach yapilan enjeksiyonlarin transforaminal
bolgeye olan anatomik yatkinhga katkisi olacaktir.

Lateral Transforaminal Yaklasim

Bu yontem, posterolateral girisime gore daha
horizantal bir girisimdir. Genel anestezi ile ytuzusti
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Sekil 1: Kambin tcgeni. Ucgenin hipotenar kenarm
cikan sinir kok, tabanini kaudal vertebranin stiperioru,
dik kenarimi ise dura ve caprazlayan kok olusturmaktadir

pozisyonda yapilir. Hasta ile surekli iletisimde kal-
mak isteyen cerrahlar tarafindan sedasyon ile lokal
anestezi tercih edilebilmektedir. Lokal anestezi ile
islem yapilirken anulusun zengin sinirsel innervas-
yonu nedeniyle agriya duyarli oldugu unutulmama-
hdur.

Posterolateral giris yonteminde hastanin anato-
misine bagh olarak orta hattin yaklasik olarak 8-12
cm lateralinden ve 22.5- 30 derece aciyla girilmek-
tedir (Sekil 4) (1). Epidural bolgeye spinal kanalda
daha iyi bir gorus imkani ve calisma alani saglaya-

il

Sekil 2: Ameliyat masasimin ve disk patolojisinin tarafina
gore cerrahin pozisyonu, hem C kolluyu hem de endos-
kop monitoriini ayni zamanda gorebilecegi sekilde ayar-
lanmalidir.

Sekil 3: Hasta pozisyonunda genel tercih yuzustii pozis-
yon olmaktadir.
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bilmek icin Ruetten ve ark. posterolateral girise gore
daha uzak mesafeden daha horizantal girisimi tercih
etmektedirler (9). Lateral transforaminal girisimde,
ozellikle ust seviye lomber bolgeye girisim sirasinda
olast i¢ organ hasarlanmasi ve toraks yaralanmasina
izin vermemek icin operasyon oncesi gerekli bil-
gisayarli tomografi goruntileri ile hastaya cekilen
manyetik rezonans gorunttlemelerinin  dikkatli
incelenmesi 6nemlidir.

Yuzustit pozisyonda lateral skopi gortntusinde
faset eklem arka kenarlar isaretlenerek guivenilir giris
cizgisi belirlenir (Sekil 5). Skopi ¢n arka pozisyona
almarak giris yapilacak disk mesafesinde korpus
kikirdak son uclar biribirine paralel olacak sekilde
ayarlanir. Giris yapilacak disk seviyesi belirlenince
laterale dogru bir cizgi cekilerek kesisim noktast

isaretlenir (Sekil 6). 18 gauge atravmatik bir spinal
igne ile hedeflenen noktaya on arka grafide skopi
kontrolt ile ilerlenir. Hedeflenen bolge on arka gra-
fide midpedikuler ¢izgiye kadar ilerlenir ve lateral
goruntt alinarak spinal ignenin anulus dorsalinde
oldugu kontol edilir. Bu asamada kontrast madde ile
kanstirllmis indigokarmin boyast nikleus pulposu-
sa enjekte edilir. Intraoperatif diskografi prosedurti
herniye fragmanlarin indigokarmin ile boyanarak
endoskopik gortinttleme altinda taninmasini sagla-
maktadir (1). Igne pozisyonu dogrulaninca ignenin
icinden kilavuz tel ilerletilir. Bu ilerletme skopi hem
on-arka hem de yan pozisyona alinarak yapilir ve
telin yaklasik olarak orta hatti gectigi gorultur. Cilt
insizyonu ile kilavuz tel uzerinden kanulla genisle-
tici yerlestirilir ve genisleticinin skopi kontrolu ile

Sekil 4:
Posterolateral

giris yonteminde
hastanin
anatomisine baglh
olarak orta hattin
yaklasik olarak 8-12
cm lateralinden ve
22.5- 30 derece
aciyla girilmektedir.

Sekil 5:

Yiiziistt pozisyonda
lateral skopi
goruntiisinde

faset eklem

arka kenarlarn
isaretlenerek
guvenilir giris
cizgisi belirlenir.
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diske giris bolgesinde oldugundan emin olununca
tel ¢ikartilir. Cilt insizyonunun dilatator ve calisma
kanultinun gecisine izin verecek kadar genis ancak
aletlerin insizyon yerinde kontrolstiz hareketini
engelleyecek kadar ktictik olmasmna 6zen gosteril-
melidir. Bu amagcla kullanilan sistemlerin ozelligine
gore 8 mm’lik kesi yeterlidir. Dilatator tizerinden
ucu yayvan kesilmis calisma kanult 6n-arka ve yan
skopi ile kontrol edilerek yerlestirilir ve dilatator
cikartilir (Sekil 7).

Calisma kanulunun yerlestirilmesi ile artik endos-
kop kullanilabilir. Devamli su irrigasyonu altinda ve
endoskopik direkt gortuntuleme ile cerrahi isleme
baslanir (Sekil 8). Cerrahi aletlerin farkliligina bagh

olarak radyofrekans koter ile hemostaz saglanir (13).
Ik basta cerrah subanular ve intradiskal boslugu
endoskopik olarak gorur. Diskektomi ile mesafede
dekompresyon saglanir. Yeterli dekompresyonun
saglanmasi direkt gorunttleme aninda posterior
longitudinal ligament gibi belirli anatomik yapilarin
daha gorunitir hale gelmesi, epidural alanin izlenme-
si ve ozellikle irrigasyonla ligamanin pulsatil hareke-
tinin gorilmesi ile klinik tecrube arttikca mumkin
olmaktadir (1).

Ekstraforaminal yaklasim

Ekstraforaminal ve farlateral yerlesimli disk
hernilerinde fragmante diskin, ¢ikan kokun normal

Sekil 6:
Belirlenen disk
seviyesinden
laterale dogru bir
cizgi cekilerek
kesisim noktasi
isaretlenir.

Sekil 7: Calisma
kanulu icinden
endoskop
sisteminin
yerlestirilmesi.
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Sekil 8: Calisma kanultntin i¢cinden mikropancla cerrahi
dekompresyonun saglanmasi.

anatomik pozisyonunu degistirebilecegi unutulma-
malidir. Bu durumlarda foraminal guvenli tc¢genin
ctkan kok ile yakin iliskide olacag dusuntulerek
calisma kanuluntn lateral foraminal yerlesimdeki
gibi yerlestirilmesi munkun olmayacaktir. Lomber
manyetik rezonans goruntilemede, ozellikle T1
agirlikh kesitlerde sagital ve aksiyel planlarda ¢ikan
kokun fragmante parcaya bagh pozisyon degisikli-
gi dikkatlice incelenmelidir (4). Anatomik planlar
tizerinde gerekli calismayr yaptiktan sonra lateral
foraminal yontemde oldugu gibi spinal igne ile
on-arka ve yan skopi kontroltinde; biraz daha kau-
dal pedikule dogru yonelerek giris saglanir. Dilatator
kanul kaudal pedikiil ve ¢ikan faset kolu birlesme
noktasina konumlandirlir. Kilavuz tel c¢ikartilarak
calisma kanula yerlestirilir ve su irrigasyonu altinda
endoskopik gorunttleme ve cerrahi isleme baslanir
(Sekil 8). Spinal igne, dilatator ve calisma kantluntn
dogru pozisyonla yerlestirilmesi ilerleme yapilan her
harekette on arka skopi goruntileme ile ve hemen
lateral skopi ile kontrol edilerek 3 boyutlu olarak
anatomik konfigurasyona hakim olarak yapilmak-
tadir. Bu yaklasimda calisma kanulu ve endoskop
cerrahin elinde serbest olarak tutuldugu icin diger
lateral foraminal yonteme gore calismasi baslangicta
daha zor olmaktadir. Far lateral disk hernilerinde

ekstraforaminal yaklasimin gerekliligi ve etkinligine
yonelik calismalar bulunmaktadir (11).

HASTA SECIMI

Endoskopik diskektomi artan deneyim ve biri-
kim ile gelisen teknolojiye paralel olarak her gecen
gin daha da yayginlasmaktadir. Giderek mikro-
diskektomi ile arasindaki endikasyon smirlamasi
kapanmaktadir. Ancak endoskopik yaklasimlarin
standart mikrocerrahi egitimi kapsaminda olmamasi
bir egitim streci ve 6grenme egrisini gerektirmekte-
dir. Diger yandan, disk fragmanmin kanal icindeki
yerlesimi (medial, pearamedian, lateral, far-lateral),
hastadan hastaya degisen anatomik farkhihiklar,
endoskopik yontemin interlaminar, posterolateral
veya transforaminal olarak belirlenmesinde onemli-
dir.

Disk parcasinin kranyel ve kaudal yerlesimli
olmasi, kalsifiye olmasi, ozellikle L5-S1 mesafeleri-
ne yaklasimda iliak kanadin calisma yolu tizerinde
olmasi transforaminal yaklasim icin smirlamalara
sebep olmaktadir. Cinsiyet farkliligina bagh olarak
erkek hastalarda pelvis yapisinin degerlendirilmesi
onemlidir. Siklikla erkek hastalarda 14-5 foraminal
bolgenin iliak kanat tarafindan ortilebilecegi unu-
tulmamalidir (1). Bu gibi durumlarda, herniye dis-
kin yerlesimine gore transforaminal yaklasim yerine
interlaminar yaklasim daha uygun olabilecektir.
Ozellikle disk fragmammin kraniyelde ust pedikiilin
alt ucunu gectigi ve kaudalde alt pedikilun ortasini
gectigi durumlarda transforaminal giris tercih edil-
memelidir (10).

ONERILER

Endoskopik yontemin en onemli ozelligi 6gren-
me suresinin uzun olmasidir. Komplikasyonlardan
kacinmak icin anatomik bilginin, ameliyat izlem ve
kadavra egitimlerinin yeri ¢cok buyuktir. Endosko-
pik yontemin rutin olarak uygulandigi kliniklerde
tecrtibe paylasimimda bulunmak, skopi kullaniminin
sadece mesafe tayini olarak degil ozellikle transfora-
minal girisimlerde seri olarak hem 6n-arka hem late-
ral pozisyona alinarak 3 boyutlu anatomiye hakim
olmak onem arzetmektedir.
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Preoperatif goruntileme tetkiklerinin detayli
incelemesi cok oOnemlidir. Foraminal pencereye
dogru yaklasim basarih sonucun en énemli ogesi-
dir. Transforaminal endoskopik yaklasimda, santral
ve subartikuler yerlesimli herniyasyon varhginda
medial pedikuler cizgiye daha horizantal yaklasim,
foraminal ve far lateral herniyasyonlar icin lateral
pediktler cizgiye daha dik bir yaklasim gerektigi
unutulmamalidir. L1-2 ve L2-3 ust seviye herniyas-
yonlar icin daha lateralde kalan kesi ve diske dik bir
yaklasim, L4-5 ve L5-S1 gibi daha alt yerlesimli her-
niyasyonlarda daha horizantal ve medial yaklasim
kullanilmalidir (1).

Endoskopik yonteme yeni baslayacaklar icin
mikrodiskektomide belirli bir tecrubeye sahip olma-
nin mutlak oldugu hatrlatilarak yakinma stresi nis-
peten daha kisa ve siyataljisi bel agrisina gore daha
belirgin genc yastaki, kalsifiye diski bulunmayan,
gecirilmis operasyon oykusii olmayan, faset hipert-
rofisi ve lateral reses sendromu olmayan hastalarin
belirlenmesi daha uygun olacaktir.
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