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Lomber interlaminer Endoskopik Diskektomi:
Nasil Yapiyorum?

Lumbar Interlaminar Endoscopic Discectomy: How Do | Do It?

0oz

Bel fitiklarina cerrahi olarak miidahale etme kavrami 1900’10 yillarin baslarina dayanmaktadir. 1970’li yillara dogru ise mikroskop
kullaniminin, spinal cerrahiye girmesi ile mikrodiskektomi dénemleri bagslamis oldu. Mikroskobik lomber diskektomi; herniye
niikleus pulpozus (HNP) icin lomber disk cerrahisinde altin standart operasyondur. Son 40 yilda, teknolojideki gelismeler ile
birlikte, diger cerrahi branslarda oldugu gibi, Nérosirlrjide de, daha minimal invaziv ve endoskopik girisimler populer olmustur.
2020 yilinda AOSpine’nin yayinladigi konsensusda interlaminer endoskopik lomber diskektomi; IELD olarak adlandirimaya
baslanmistir. Bu béliimde IELD icin endikasyonlar, anatomik ipuglari ve cerrahi teknik konular paylasilacaktir. Anestezi olarak;
genel anestezi ya da spinal anestezi tercih edilebilir. Antero-posterior (AP) skopi altinda giris yeri belirlenir. Yaklasik 0.5 cm’lik cilt
ve fasya insizyonu ile medialden giris yapilmalidir. Ardindan dilatator faset ekleme dogru yonlendirilerek kemik doku hissedilir.
Ardindan c kollu ile lateral skopi kontroli yapilip, spinal kanala girilmediginden emin olunmalidir. Egik agizli ¢alisma kantli
aclikligi orta hatta bakacak sekilde yerlestirilir. Dilatator ¢ikartilip endoskop yerlestirilir. Strekli basingl serum fizyolojik ile yikama
altinda goérintl sistemi ayarlari yapilip, endoskopik cerrahi kisim baslamis olur. Sonug olarak 6n planda L5-S1 seviyesindeki
patolojiler olmak lGzere, gereken tim mesafelerde interlaminar yaklasim basariyla uygulanabilir bir cerrahi tekniktir.

Anahtar Sézciikler: Endoskopik diskektomi, interlaminer, IELD, Bel fitigi, Minimal invaziv cerrahi, Bel agrisi

ABSTRACT

The concept of surgical intervention for herniated discs dates back to the early 1900s. Towards the 1970s, with the use of
microscopes in spinal surgery, the era of microdiscectomy began. Microscopic lumbar discectomy; It is the gold standard
operation in lumbar disc surgery for herniated nucleus pulposus (HNP). In the last 40 years, with the developments in
technology, more minimally invasive and endoscopic procedures have become popular in Neurosurgery, as in other surgical
branches. In the consensus published by AOSpine in 2020, interlaminar endoscopic lumbar discectomy began to be called
IELD. In this section, indications, anatomical tips and surgical technical issues for IELD will be shared. As anesthesia; General
anesthesia or spinal anesthesia may be preferred. The entry site is determined under antero-posterior (AP) scopy. Entry should
be made medially through a skin and fascia incision of approximately 0.5 cm. Then, the dilator is directed towards the facet
joint and the bone tissue is felt. Then, lateral scopy control should be performed with a c-arm and it should be ensured that
the spinal canal is not entered. The oblique-mouth working cannula is placed with its opening facing the midline. The dilator
is removed and the endoscope is inserted. The imaging system settings are made under constant pressurized saline washing
and the endoscopic surgery part begins. As a result, the interlaminar approach is a surgical technique that can be successfully
applied at all required distances, especially pathologies at the L5-S1 level.

Keywords: Endoscopic discectomy, Interlaminar, IELD, Herniated disc, Minimally invasive surgery, Low back pain

GiRiS disk cerrahisinde altin standart operasyondur. Son 40 yilda,
teknolojideki gelismeler ile birlikte, diger cerrahi branglarda
oldugu gibi, ndrosirtrjide de, daha minimal invaziv ve en-
doskopik girisimler populer olmustur. 1990’ yillar ile birlik-
te, endoskopik yontemlerin bel fitigi cerrahisinde giindeme
gelmesi, cihazlar ve cerrahi aletlerin bunlara uygun gelisme-
ye devam etmesi sonucunda, perkitan endoskopik lomber

Bel fitiklarina cerrahi olarak miidahale etme kavrami 1900’1
yillarnin baslarina dayanmaktadir (12). 1970’li yillara dogru ise
mikroskop kullaniminin, spinal cerrahiye girmesi ile mikro-
diskektomi doénemleri baslamistir (7). Mikroskobik lomber
diskektomi; herniye nikleus pulpozus (HNP) igin lomber
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diskektomi tedavisi (PELD) 6nemli bir gelisme gostermistir
(2,9,11,18). PELD, transforaminal PELD (PETLD) ve interla-
miner PELD (PEILD) olarak siniflandirimaktadir. Her yonte-
min kendi avantajlar ve dezavantajlar vardir (3,6,10,14,17).
En 6nemli gelisme ise; Yeung’in (Yeung Endoscopic Spi-
ne System) YESS Endoskopik sistemi ve Ruetten’in tam
endoskopik interlaminer (PEILD) girisimi tanimlamalaridir
(10,13,16). Daha sonra AOSpine ortak bir dil olmasI amaci
ile endoskopik omurga cerrahisinde yeni bir siniflama yayin-
lamistir. Buna gére interlaminer endoskopik lomber diskek-
tomi; IELD olarak adlandiriimistir (4).

Bu béliimde IELD igin endikasyonlar, anatomik ipuclari ve
cerrahi teknik konular paylasilacaktir.

Ne Zaman Endoskopik Cerrahi (IELD) Tercih Etmeliyim?

Tam endoskopik diskektomi ve mikrodiskektomi yéntem-
leri arasinda, cerrahi endikasyon acisindan bir farklilk artik
ginumuzde kalmamisgtir. Cerrahi tecriibe, hangi yéntem ile
hastanin tedavisinin, daha az doku zarari vererek tamamlan-
masini sagliyor ise, o cerrahi yontem tercih edilmelidir.

Hangi Durumlarda Interlaminer (iELD) Yontem
Kullanmaliy1z?

Endoskopik cerrahide transforaminal ve interlaminer olarak
iki yol tercih edilebilmektedir. Eger hastanin diski L5-S1 ise;
iliak kanatin, foramene ulasimi engelledigi hastalarda, uygun
bir ydntem olarak akilda tutulmalidir. Kopan disk parcasinin
Ust pedikilin altina veya alt pedikulin orta yarisina dogru
hareket etmis hastalarda da bu yontem uygun olabilmekte-
dir. Ayrica hasta ve patolojiden bagimsiz olarak, mikrodis-
kektomi tecrlibemizle interlaminer girisime, anatomik olarak
daha hakim olmamiz sebebiyle de lomber her seviyede ter-
cih edilebilmektedir.

Ameliyat Oncesi Planlama

Hastanin manyetik rezonans (MR) ve bilgisayarli tomogra-
fi (BT) gorintdleri incelendiginde diskin yerlesimine dikkat
edilmelidir (Sekil 1).

Ozellikle L5-S1 disk cerrahisi planlanmakta ise biyiik bir
kisminin aksiller yerlesimli, daha az bir kismi ise yukar ve

yandan sinirin omzuna basacak sekilde (shoulder) yerlesimli
oldugu bilinmelidir (Sekil 2). Bu cerrahi sirasinda, nasil bir
durum ile karsilagilacagi agisindan gerekli bir bilgidir. Ardin-
dan uygun (Tablo I) cerrahi algoritma gbzden gegirilerek,
ameliyat dncesi hazirlik saghkl bir sekilde tamamlanmalidir.

interlaminer Yaklasimda Cerrahi Teknik

Anestezi olarak; genel anestezi ya da spinal anestezi
tercih edilebilmektedir. Ancak 6grenme egrisi uzun bir
cerrahi yéntem oldugu icin, ilk vakalarda genel anestezinin
tercih edilmesi cerrahin operasyon siresince daha rahat
olmasini saglayacaktir. Kullanilacak ameliyat masasi, C kollu
skopi kullanimina uygun olmalidir. Hasta, ylizUstl (prone)
pozisyonda masaya alinip gégus, batin rahat olacak sekilde
yastiklar kullanilarak desteklenmeli ve masaya fleksiyon
pozisyonuna getirerek interlaminer mesafenin agiimasi
saglanmalidir (Sekil 3).

Antero-posterior (AP) skopi altinda giris yeri belirlenir (Se-
kil 4). Yaklagik 0.5 cm’lik cilt ve fasya insizyonu ile medial-

Tablo I: Cerrahi Algoritma

1. Anestezi

2. Pozisyon

3. Skopi ile seviye kontrolu

4. Cilt insizyonu

5. Dilatér yerlestiriimesi

6. Calisma kandlinin yerlestirilmesi

7. Endoskopun yerlestiriimesi

8. ilk goriintu ve kas diseksiyonu

9. Ligamentum flavumun ortaya konmasi

10. Ligamentum flavumun mikromakas ile agiimasi
11. Dura veya sinir k6kindn gérilmesi

12. Sinir kokUnin ekartasyonu

13. Diskin ¢calisma kanuline yerlestiriimesi

14. Diskektomi

Sekil 1: MR; L5-S1 sag aksiller ve santral yerlesimli sekestre disk hernisi.
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Sekil 3: Hastanin
pozisyonlanmasi ve
skopi goruntisu.

Sekil 4: Skopi altinda giris yeri, derinligi ve dilatoriin yerlestirilmesi.

den giris yapilmalidir. Ardindan dilatator faset ekleme dogru
yonlendirilerek kemik doku hissedilir (Bu asamada dilatér ile
ligamentum flavum direkt hissedilip, bu alandan da devam
edilebilir ancak ciddi bir cerrahi tecriibe gerektirdigi unutul-
mamalidir). Ardindan c kollu ile lateral skopi kontrolU yapilip,
spinal kanala girilmediginden Sekil 5’teki gibi emin olunma-
hdir. Egik agizll galisma kanuli agiklidi orta hatta bakacak
sekilde Sekil 6’daki gibi yerlestirilir. Dilatator ¢cikartilip endos-
kop yerlestirilir. Strekli basingl serum fizyolojik ile yikama
altinda goérintu sistemi ayarlan yapilip, endoskopik cerrahi
kisim artik baglamigtir.
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Endoskopi ile monitérde karsiniza ilk ¢ikacak olan gérinti
paraspinal kas ve yumusak dokular olacaktir. Bu asamada
ligamentum flavum c¢ok iyi goriininceye kadar, yumusak
doku ve kas dokusu koter kullanilarak yakilip, mikro ronjur
ile alinmalidir. Bu kisimda biraz zaman harcanmasi goérinti
kalitesinin iyi olmasi igin ¢cok énemlidir. Ligamentum flavum,
mikro makas ile kesilerek spinal kanala giris saglanir.

Mikro makasin agzi agildiginda, ekrandan gorilebilecek se-
kilde kullanilmasi, dural bir yaralanma riskini dnleyecektir
(Sekil 7, Sekil 8). EGer L5-S1 seviyesinde galisiliyorsa, bu
kesi alani yeterli olacaktir. Diger seviyelerde ise kemik ana-
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Sekil 5: Dilatérin
kontrold, dilatérin
Uzerine calisma
kanUlinin
yerlestiriimesi ve
dilatoérin ¢ikartilarak
sadece calisma
kanulinin skopi
goéruntusu.

Sekil 6: Calisma
kanllinin pozisyonu,
orta hatta ne kadar
yakin girildiginin
disaridan ve skopi
altinda goéruntdsu.

Ligamentum
Flavum

Sekil 7: Koter yardimi ile ilk kas
dokusunun diseke edilmesi ve
ligamentum flavumun ortaya cikartil-
masi, mikro makas ile ligamentum
flavumdaki kesi sekli.

Ligamentum
» Flavum
Ligamentum L
Flavum 2

Sekil 8: Ligamentum flavumun mikromakas ile kesilmesi goriintisu.
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Spinal_
Biilten

tomi nedeni ile, ligamentum flavumdaki kesi, laterale kadar
uzatilip, tur ya da kerrison ronjur kullanilarak faset ekleme
dogru aciklik genisletilerek, calisma alani artirilabilir. Dura ve
kok gorildikiten sonra mikro disektdr ile kok mediale dogru
ekarte edilmeli ve g¢alisma kanulintin mediale bakan yuzi
180 derece cevrilerek, laterale bakar hale getirilmelidir. Boy-
lece sinir kokl calisma kanulintn oval olan ucu tarafindan
guvenli bir sekilde alisik oldugumuz kék ekartord ile gekilmis
gibi ekarte edilmis olur. Sonug olarak disk kabariklidi ya da
sekestre parca ortaya cikar.

Mikro makas ile ligament kesilerek disk pargasi mikro pang
yardimlari ile Sekil 9’deki gibi ¢ikartilir (Bu asamada eger ca-
lisma kanill, serbest pargayi hissedecek sekilde yukari-asa-
g1 veya medial — lateral diizlemde hareket ettirilirse, sekestre
ya da ekstrude disk parcalarinin ¢alisma kanulinin icerisine
dogru girmesi saglanabilir. Bu pargalar mikro pang ile tutu-
larak hatta parcanin ¢ok buyik oldugu durumlarda, parcalar
endoskop ile birlikte de gikartilabilirler). EGer yeterli dekomp-
resyon yapilmis ise dura ve sinir kdkinin rahatladigi kontrol
edildikten sonra disk mesafesine girilmesi ve bosaltiimasi
cerrahin tercihine birakilir. Kanama kontroll yapildiktan son-
ra calisma kanull ve endoskop direkt cikartilarak ameliyat
sonlandirilir. Cilt insizyonu icin tek bir sttur yeterlidir.

Ameliyat Sonrasi Bakim

Hasta servisteki yatagina alindiktan sonra postoperatif 2.
saatten itibaren mobilize edilebilir. Ameliyattan sonraki 6. sa-
atte ise, hastanin klinik olarak stabilizasyonu saglanmigsa,
taburculuk dustnulebilmektedir. Hasta, ameliyattan 48 saat
sonra yarasini acik birakabilir ve banyo yapabilir. Agir iste ¢a-
lismayanlarin bir hafta sonra is basi yapmasi uygundur. Agir
iste calisanlar icin ise en az 3 hafta istirahat etmeleri uygun
olmaktadir. Ameliyattan 1 hafta sonra kontrolde ek bir sikinti
yok ise bel egzersizleri &nerilmektedir.

Komplikasyonlar

Ogrenme egrisi uzun bir cerrahi yéntem olmasi sebebi ile
baslarda komplikasyon oranlari ylksek ve ameliyat sireleri
uzun olabilir. Ancak tecriibe kazandiktan sonra ameliyat su-
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Sekil 9: Disk pargalarinin ¢ikartiimasi, disk materyali ve ameliyat sonundaki cilt kesisi.

resinin ¢ok kisaldigi ve buna ek olarak komplikasyon oran-
larininda azaldigi asikardir. Takiplerde komplikasyon olarak;
uyusma (%8), motor veya duyusal hasar (%1-2), niks (%5)
olarak tespit edilmistir. Postoperatif enfeksiyon oranlarinin
ise %1 in altinda oldugu gorulmustir. Bu oranlar 1siginda,
[ELD ile mikrodiskektomi postoperatif komplikasyonlarinin
birbirine ¢ok yakin oldugu gériilmektedir. Ek olarak endos-
kopik cerrahi sirasinda goérintl kalitesinde olusabilecek her
tirlh teknik problem nedeniyle mikroskopik diskektomiye
gecilebilecegi her zaman bilinmelidir (1,15).

SONUG

Gerek mikrodiskektominin gerek endoskopik diskektominin
birbirlerine Ustinligl s6z konusu degildir. Su anda hemen
hemen her klinikte mikroskop olmasi nedeniyle mikrodiskek-
tomi yaygin cerrahi yéntem olarak tercih edilmektedir. En-
doskopik diskektomi icin gerekli olan endovizyon sistemleri
ve cerrahi setlerin pahali olmasi yaygin olarak kullaniimasinin
oniindeki en biyutk engel oldugu gorilmektedir. Teknolojik
gelismelerdeki ilerlemeler endoskopik cerrahinin 6nimuizde-
ki yillarda daha da yaygin kullaniimaya baslayacagini gos-
termektedir. Hatta ilerleyen yillarda asistan egitiminde rutin
olarak kullanilacagi dngérilmektedir. Bunun en canli érnegi
olarak laparoskopik cerrahi egitiminin, genel cerrahi asistan
egitimine son 25-30 yilda yavas yavas girmesi gdsterilebilir.

Endoskopik cerrahinin en buylk avantaji; hastalarin erken
mobilizasyonlari ve hastaneden erken taburcu olmalaridir.
Buna bagli olarak ilag kullanimini azalmakta yardimci saglik
personelinin daha verimli kullaniimasinin 6nU agiimakta ve
kisa istirahat slresi sebebiyle is gucl kaybinin artmasinin
oniine gecilmektedir. Ek olarak peroperatif doku hasarinin
minimum olmasi nedeniyle postoperatif cerrahi alandaki
fibrozis gelisme durumunun, diger cerrahi tekniklere gore
daha az olmasi sayesinde, revizyon cerrahisinde de kolaylk
saglamaktadir (5,8,15).

Sonug olarak 6n planda L5-S1 seviyesindeki patolojiler ol-
mak Uzere, gereken tUm mesafelerde interlaminar yaklasim
basariyla uygulanabilir bir cerrahi tekniktir.
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