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Lomber Tam Endoskopik Transforaminal Diskektomi:
Komplikasyonlari ve Yonetimi

Lumbar Full Endoscopic Transforaminal Discectomy:
Complications and Management

0oz

Lomber endoskopik diskektominin baslangici 1970’li yillara dek uzansa da irrigasyon, gdérinttileme ve manipulasyonun ayni
anda gerceklestirilebildigi, ginimuzde kullanilan endoskobun onaylanip uygulamaya girmesi 2000 yilinda ve transforaminal
lomber diskektomi yaklasimi protokolliiniin belirlenmesi 2002 yilinda gergeklestirilebilmistir (48). Diger yandan 2006 yilindan
itibaren interlaminer yaklasim yayginlasmaya baslamig, migrate herniasyonlar ve far lateral herniasyonlar icin ilk siniflandirma ve
tanimlamalar 2006/2007 yillarinda yapilmistir (12, 33). Bu yillardan baslayarak lomber endoskopik diskektomi uygulamalarinda
endikasyon yelpazesi genislemis, girisimler yayginlasmis ve mikrodiskektomi yaklagiminin yerini almaya baslamistir. Endikasyon
yelpazesinin genislemesi, beraberinde her yeni cerrahi yaklasimda oldugu gibi gegmiste gériilmeyen yeni komplikasyonlarin
ortaya ¢cikmasina neden olmustur. Bu gézden gecirme yazisinda lomber transforaminal endoskopik diskektomi girisimlerinde
gorulebilecek komplikasyonlar, komplikasyonlardan kaginma ve tedavi yontemleri kendi deneyimlerimiz ve literatir bilgileri
1Isiginda ele alinmaya calisiimistir.

Anahtar Sézciikler: Lomber disk herniasyonu, Endoskopik diskektomi, Komplikasyon yonetimi

ABSTRACT

Although the inception of lumbar endoscopic discectomy extends back to the 1970s, it was not until the year 2000 that the
endoscope currently in use, capable of simultaneous irrigation, imaging, and manipulation, was approved and introduced.
Furthermore, the protocol for the transforaminal lumbar discectomy approach was established in 2002. On the other hand,
since 2006, the interlaminar approach has started to gain popularity, with the initial classification and definitions for migrated
herniations and far lateral herniations being made in 2006/2007. From these years onwards, the spectrum of indications for
lumbar endoscopic discectomy applications has expanded, interventions have become widespread, and it has begun to
take the place of the microdiscectomy approach. The broadening of indication spectrum has, as is the case with every new
surgical approach, led to the emergence of new complications previously unseen. This review article attempts to address the
complications that can be encountered in lumbar transforaminal endoscopic discectomy interventions, and the methods of
avoidance and treatment in the light of our own experiences and literature information.
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GiRiS

Her cerrahi yaklasimda oldugu gibi transforaminal endosko-
ik diskektomi yaklasiminda da komplikasyonlarda kaginma-
nin en énemli yolu cerrahi teknigin uygun bicimde gercekles-

tirilmesidir. Bu amagcla transforaminal (TF) girisim sirasinda
uyulmasi gerekli kurallar kisaca ele alinmistir.
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1. CERRAHI TEKNIK

TF yaklasim intervertebral foramen (IVFo) yoluyla gercek-
lestirilir. IVFo, girisim sirasinda hem icinde caligilan hem de
spinal kanala ulasiimasini saglayan 3 boyutlu kompleks ana-
tomik bir yapidir. Ote yandan Kambin’in 1988°de baslayip,
kadavra galismalar ve cerrahi pratigi birlestirerek gelistirdigi
Kambin Uggeni ve IVFo anatomisini birarada kavramak TF
girisimin anahtaridir. Kambin 4 anatomik yapiyr kapsayan
tanimi 2005 yilinda su sekilde yapmistir: “Anllus Gzerinde-
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ki hedef lGiggen calisma alanidir (zone). Bu alan proksimalde
eksiting sinir kdku, inferiorda alt vertebranin proksimal pla-
te’i, posteriorda distal segmentin proksimal artikller prosesi
ve medialde traversing sinir kdkl ve dura tarafindan sinirlan-
mistir” (26). Kambin’in makaleleri yayin sirasina gore incele-
necek olursa 4 anatomik yaplyi iceren iki ayr t¢ggenden s6z
ettigi gorilecektir. ilk ticgen alt vertebranin superior artikiler
prosesi, proksimal plate’i ve eksiting sinirin sinirladigr alan-
dir. Bu alan aslinda tanimlandidi gibi G¢gen olmayan hayali
bir alan olup, Kambin tarafindan spinal igne ve endoskobun
gegcis ylizeyi olarak tanimlanmistir (25). ikinci ticgen ise dog-
rudan anulus Uzerinde igne yerlestiriimesini hedefleyen, si-
nirlarini medialde traversing kok ve kauda, lateralde eksiting
sinir kokl ve kaudalde alt vertebranin proksimal plate’inin
olusturdugu tiggendir (27). Kambin’in tanimladigi 4 anatomik
komponenti iceren iki icgen ve IVFo biraraya getirildiginde
karsimiza girisimin icinde gercgeklestirildigi 3 boyutlu bir ¢a-
lisma alani, Kambin Prizmasi ¢cikmaktadir (Sekil 1) (45).

TF yaklasimin en 6énemli asamasi spinal igne yerlestiriime-
sidir. GCalisma kanUli ve endoskop igne trasesi (zerinden
girisim alanina ulasmaktadir. Bu nedenle igne ucunun loka-
lizasyonu, giris agisi ve giris noktasinin preoperatif evrede
planlanmasi gereklidir. Sézkonusu planlamayi temellendiren
ise herniasyon dokusunun yerlesimidir. Oncelikle herniasyon
dokusunun aksiyal ve sagittal planda yerlesim zonlari belir-
lenmelidir (Sekil 2) (16).

1.1. Preoperatif Planlama

Herniasyon dokusunun yerlesimine gdére planlama 3 grupta
incelenebilir.

1.1.1 Migrate olmanus kanal ici herniasyonlar

Bu durumda ignenin mimkin olan en yatay agiyla, spinal
kanala en yakin noktaya, yani medial pedikiler hat (Med.
PH) Ustlne yerlestiriimesi gereklidir (Sekil 3). Subartikiler
zon yerlesimli herniasyonlarda herniasyon dokusu dural saki
dorsale elave ederek ek bir calisma alani saglayabilir. Bu du-
rumda igne ucu Med. PH'in daha medialine yerlestirilebilir.
Giris acisinin 0-30 derece arasinda olmasi, calisma kantiliine
dorso-ventral kaldirag hareketini olanakl kilarak epidural ka-
viteye ulasimi kolaylastinir. Daha yiiksek giris acilarinda yu-
musak doku direnci kaldira¢ hareketini kisitlayarak epidural
kaviteye ulasmayi engeller.

igne ve alet
yerlestirme alam

Sekil 1: igne yerlestirme ve gegis alanlarinin olusturdugu Kam-
bin Prizmasi.

1.1.2 Ekstraforaminal (EF) / Foraminal herniasyonlar

EF herniasyonlar eksiting siniri dorsal, kranial ve lateral yon-
lerin herhangi kombinasyonu ile itebilir. Preoperatif MRG
kesitlerinde dorsale itilme yoksa girisi acisi herhangi sorun
yaratmaz. Ancak dorsale itiime oldugunda giris ylzeyi dor-
so-ventral planda daralacaktir. Bu durumda veya preoperatif
MRG’lerde itilme yoniU saptanamadiginda 40 derece ve Ustl
dik acilarla girisim yapilarak igne ucu midpedikiler hat (Mid.
PH) Gstline yerlestiriimelidir (Sekil 4). Salt foraminal yerlesim-
li herniasyonlarda ise eksiting sinir itiimesi s6z konusu olma-
diginda 0-30 derece arasi bir aglyla Mid. PH’ta yerlesmek
yeterli olacaktir.

1.1.3 Migrate herniasyonlar

Kranial veya kaudal yonde migrate herniasyonlarda igne
ucu mimkin olan en yatay agiyla Med. PH’ta yerlestirilme-
lidir. Ancak girisim sirasinda ¢alisma kanili ve endoskobun
kranial / kaudal yénde hareketlerini kolaylagtirmak amaciyla
igneye herniasyon ydnline gdre sagittal planda yaklasik 10
derecelik bir agi verilmesi yararli olacaktir (Sekil 5).

Giris noktasl, spinal igne ucunun konumu ve giris agisinin
belirlenmesini izleyerek hesaplanir. MRG aksiyal kesitlerde,
igne ucunun yerlestirilecedi noktadan baslayarak cizilen ka-
rarlastirlmis acgi cizgisinin, hemen cilde paralel horizontal
hatla kesistigi noktanin orta hatta olan uzakhg giris noktasini
belirleyecektir. igne ucunun yerlestirilecedi noktadan bas-
layarak kararlastinlmis agi gizilir. A¢i gizgisinin cilde paralel
horizontal aks ile kesistigi nokta bulunur. Bu noktanin orta
hattan uzaklidi, ignenin girisim sirasindaki orta hattan uzak-
hgini belirleyecektir. Giris noktasi MRG kesitlerinde hastanin
disinda kaldiginda ekstrapolasyon ydntemiyle hesaplanir
(Sekil 6A). Tam yataya yakin giris acisi arzulanan kanal ici
herniasyonlarda giris noktasi hesaplanmasinda inferior ar-
tiktler proses veya faset eklem dorsali kullanilabilir (Sekil
6B). Ancak bu durumda MRG kesitlerinde retroperitoneum
kontrol edilmelidir. Retroperitoneumun faset eklem dorsali-
ni gectigi durumlarda giris noktasi olarak bu hatti kullanmak
retroperitoneum yaralanmasina yol acabilir.

1.2. Spinal igne Yerlestiriimesi

TF girisimin en &nemli asamasidir. igne foramende herhangi
noktaya yerlestirilebilir. ine yerlestirilirken AP grafide medi-
al, middle ve lateral pedikiler hatlar nirengi noktalari olarak
kullanilir. igne AP grafide nereye yerlestiriimis olursa olsun
lateral grafide hayali dorsal anulus cizgisine temas etmeli-
dir (Sekil 7). igne ilerletilirken ilk hamlede hedefe ulasmaya
calisiimamali, AP ve lateral grafiler gekilerek skopi esliginde
hedefe ulasiimalidir. igne yerlestiriimesine mutlaka gerek-
li zaman ayriimali, igne tam yerlestiriimeden girisimin diger
asamalarina gecilmemelidir.

1.3. Diskografi

igne yerlestirildikten sonraki asama diskografidir. Endosko-
pik girisimlerde diskografi ge¢gmiste semptom provokasyonu
amaciyla kullanilirken gtinimuizde dejenere nikleus pulpo-
susun boyanarak ameliyatta ayirdedilmesi amaciyla kullanil-
maktadir. Bu amagcla 1/1/1 oraninda indigokarmin, Gadolo-
nium ve SF karisimi, igne disk mesafesi icine ilerletildikten
sonra 2-4 ml verilerek uygulanir. Diskografideki radyolojik
boyanmayi kontrast madde olusturur. Ameliyat sirasindaki
boyanmis doku ise indigokarminin boyadidi dejenere nuk-
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Sekil 3: Subartikiler / Santral yerlesimli herniasyonda planlama ve spinal igne konumu.
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leus pulposus parcalaridir. Disk herniasyonu materyali nik-
leus pulposusun yani sira kartilaj, fragmante apofizyeal ke-
mik ve anuler dokular da igerebilir (16). Bu nedenle, 6zellikle
ekstrude veya migrate herniasyon olgularinda girisim sira-
sinda boyanmamis herniasyon materyali ile karsilasilabile-
cegi unutulmamalidir.

1.4. Kilavuz Gubuk ve Calisma Kaniilii Yerlestirilmesi

igne icinden mandrel yerlestirilip, igne geri gekildikten sonra,
mandrel Uzerinden kilavuz gubuk yerlestirilir. Kilavuz ¢cubuk
mandrel Uzerinden, mandrel aksina dikkat edilerek ve kendi
cevresinde dondurilerek iceri itilir. Lokal anestezi altindaki
girisimlerde kilavuz gubuk aniilusa temas ettiginde agri his-
sedilir. Kilavuz gubuk icindeki kanaldan verilecek 1 ml lokal
anestetikle agri giderilebilir. Kilavuz cubuk Uzerinden calig-
ma kanull, kesik u¢ acgikligi ventrale bakacak bigimde yer-
lestirilir. Foramene ulasildiginda kantl dorsal ydnde gevrilir-
ken iceri itilir. Bu manevra olasi eksiting sinir yaralanmasinin
oniine gececektir (Sekil 8).

1.5. Endoskop Yerlestiriimesi ve Diskektomi

Beyaz ayarlari yapildiktan sonra endoskoba oda sicakhgin-
da serum fizyolojik baglanip, endoskop calisma kanuliine
yerlestirilir.

Endoskop yerlestirildiginde ¢cogu zaman kug¢ik hematom
parcalarinin ameliyat alanini kapattigi gérilir. Onemli de-
gildir. Bunun nedeni IVFo hemen lateralindeki zengin ven6z
agin igne ve kanUl girisi sirasindaki yaralanmasidir. Hema-
tom parcalar forseps yardimiyla temizlenerek berrak goéris
alani saglanir.

Radyofrekans probu doku koagulasyonu ve diseksiyon ama-
ciyla kullanilabilir. Nlkleus pulposus parcalar koagtle edil-
diginde eriyerek yok olurken ligamentoz ve anller dokular
koagulasyonla blzusurler. Girisim sirasinda 6zellikle epidural
kaviteden gelisen bazi kanamalari bulmak ve durdurmak zor
olabilir. Burada kanamanin miktari degil goérts alanini boz-
masi énemlidir. Bu durumda irrigasyon sivisinin basinci yik-
seltilebilir. Yeterli olmazsa 6nce endoskoba sonra galisma
kanuliine sivi ¢ikisini engelleyen kaucuk basliklar takilabilir.
Ancak uzun sUreli ylksek basingta ¢calismanin epidural ba-
sinci artiracag unutulmamalidir. Yukarida anilan yéntemlerle
basing yiUkseltildiginde en fazla 2-3 dakika ¢alisilip, kanama
durmadiysa basing ylkseltme islemine ara verilip tekrar ba-
sing yUkseltilerek kanama kontroliine devam edilmelidir.

Ekstraforaminal bélgede yag dokusu kigik kirecikler ha-
lindedir ve forsepsle alinabilirler. Epidural kavite yag dokusu
ise forsepsle cekildiginde biitin halinde gelir ve yapisik ol-
dug@u peridural membrandaki vaskdler yapilar nedeniyle sert
hareketlerle cekilmeye calisildiginda kanamalara neden olur.

TF girisim sirasinda endoskop sabit durumda degildir. Bu
nedenle cerrah dominant olmayan eliyle endoskobu ve ¢a-
lisma kanulind joy stick hareketleriyle idare ederken domi-
nant eliyle de cerrahi enstrimanlar kullanmak durumunda-
dir. Endoskopik cerrahiye baslayanlar bu nedenle yeni ma-
niptlasyon becerileri gelistirmek zorundadir. Ancak iki elini
kullanarak klasik mikrocerrahi egitimi almis ve deneyimi olan
bir cerrah icin yeni manipilasyon becerileri gelistirmek cok
kolay olacaktir.

Sekil 4: Ekstraforaminal herniasyonda planlama ve spinal igne konumu.
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Sekil 6: Spinal igne giris noktasinin belirlenmesi.

HEDEF: Medial pedikiiler hat

N f\\;
L ;‘ / 1. Daha dik acili girig gerekli C;\/ \/
/\/ 2. Daha yatay acili giris gerekli if
\2/, 3. Dogru igne konumu g

Sekil 7: Spinal igne yerlestirilirken gerekli diizeltmeler.
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Galisma kaniilii yerleﬁir.—ilﬁ%si\
Foramene ulasana kadar kesik yiizey
-~ Ventral yone bakmalidir

Boylece eksiting sinir yaralanma
riski ortadan kaldirilir

Foramene ulagildiginda kaniil dorsal yonde
cevrilerek foramene yerlestirilir

Sekil 9: TF yaklasimla herniasyon alaninin girisim sonunda kontrol edilmesi.

Yeni baslayanlarca sik sorulan bir soru ameliyatin ne zaman
sonlandirilacagidir. Ekspoze edilmis néral dokularin spontan
pulsasyonu gerekli olmakla birlikte yeterli degildir. Preopera-
tif planlama déneminde belirlenmis olan herniasyon dokusu
yerlesim zonu ekspoze edilebilmeli ya da cerrahi aletlerle
kontrol edilebilmelidir. Bu gerceklestirildiginde ameliyat son-
landirilabilir (Sekil 9).

2. KOMPLIKASYONLAR

Komplikasyonlari tUmulyle gézden gecirebilmek amaciyla
Kim’in 2020 yilinda 6nerdigi sema kullaniimistir (31). Buna
gore komplikasyonlari intraoperatif dénem igin lokal ve sis-
temik, postoperatif dénem icin de erken ve ge¢ komplikas-
yonlar olarak siniflandirmak yararl bir yaklasimdir (Tablo ).

2.1. intraoperatif Lokal Komplikasyonlar
2.1.1. Dura yirtilmasi

TF girisim sirasinda sinir kokinin cikis seviyesine gére kok

veya kauda durasinda yirtik olusabilir. Klasik diskektomi
yéntemlerinde dural yaralanma insidansi tam olarak bilinme-
mekle birlikte degisik serilerde %1,8-14 oranlar bildirilmistir
(1,9). Lewandrowski 64470 endoskopik girisimi iceren ¢ok
merkezli calismada dura yaralanmasi insidansini %1,07 (689
olgu) olarak bildirmistir. Dura yaralanmalarinin %70’ini ¢a-
ismaya katilanlarin %20’sinin bildirdigini vurgulayarak, bu
grup cikartildiginda gercek insidansin %0.32 olacagini vur-
gulamistir (35). Bu seri icinde dura yaralanmasi sonrasinda
BOS fistlll sadece 1 olguda bildirilmistir. Endoskopik giri-
simlerde dura yaralanmasi TF girisimden cok iL girisimde
gOrulmektedir. TF girisim sirasinda kanalda ¢ok yer kaplayici
herniasyonlar, ileri migrate herniasyonlar ve niks olgularda
duranin yaralanma riski daha fazladr. ilgi gekici bir bulgu
da duranin yaralanma insidansinin yeni baglayanlar ve ileri
derecede deneyimli cerrahlar igcinde daha yuksek olmasidir.
Lewandrowski bu durumu yeni baslayanlarin deneyimsizligi
ve ¢ok deneyimli olanlarin kompleks olgulari daha sik ameli-
yat etmeleriyle aciklamaktadir (35).
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Tablo I: TF Yaklasim Komplikasyonlari

intraoperatif Postoperatif

Lokal Sistemik Erken Geg

Néral yaralanma Nébet Post op. disestezi Spondilodiskit
Dura yirtiimasi Ense agrisi Rezidiel agri Psoas absesi
Damar yaralanmasi Denovo prolaps Pseudokist
Peritoneal yaralanma Norolojik defisit NuUks

Fragman birakilmasi Epidural hematom instabilite
Pedikul yaralanmasi Retroperitoneal hematom Epidural fibrozis
Alet komplikasyonlari Dispne / DVT Kronik bel agrisi
Yanlis seviye cerrahisi iliotibial band sendromu

Dura yaralanmalar iki gruba ayrilabilir. ilk grubu girisim si-
rasinda farkedilen dura yaralanmalari olusturur. Kural olarak
araknoid membranin saglam oldugu durumlarda herhangi
sorun ¢cikmaz. Kendi iL serimizde araknoid membranin sag-
lam kaldigi iki dura yaralanmasinda ameliyata devam edilmis
ve herhangi sorun yasanmamistir (Sekil 10).

Araknoid membranin agilip rootlet’lerin disan ¢iktigi durum
ise tartismalidir. ilk bilinmesi gereken TF girisim sirasinda
herhangi dura onariminin yapilamayacagidir. Ameliyat lokal
anestezi altinda yapiliyor ve hasta katastrofik radikiler agri
hissediyorsa Onerilen, ameliyatin mikrodiskektomiye c¢evril-
mesidir. Genel anestezi altinda yapilan ameliyatlarda mik-
rocerrahiye doéntlerek dura onarimi yapmak veya hastanin
postoperatif durumuna gore karar vermek cerrahin inisiya-
tifinde olan tartismali bir konudur. Kendi serimizde erken
dénemde bir niiks olguda dura yaralanmasi ve rootlet’lerin
disari ¢iktigi durumda rootletler disktér yardimiyla dura icine
itilip ameliyat sonlandirildiktan sonra gelisen katastrofik radi-
kiler agri Pregabalin ve narkotik analjeziklerle 1 hafta iginde
kontrol altina alinabilmigstir (Sekil 11). Kendi deneyimimize
dayanarak 6nerimiz katastrofik agn gelistiginde mikrocerrahi
Sekil 10: interlaminer yaklasimda dura yirtlmasi ve saglam  girisimle dura onarimi yapiimasidir.

araknoid membran.

ikinci grubu ise girisim sirasinda gézlenmemis dura yaralan-
malar olusturmaktadir. Ameliyattan sonra semptomsuz bir
evreyi izleyerek gelisen katastrofik radikiler agn var oldugun-

bura
PLL

Sekil 11: TF yaklasim sirasinda dura yirtiimasi ve rootlet herniasyonu.
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da dura yaralanmasi da dustnulmelidir. Ahn ve ark. girisim
sirasinda gézlenmemis dura yaralanmalarinda semptomlarin
ortaya c¢ikis slresini ortalama 2,5 gin (0-7 glin) olarak be-
lirtmiglerdir (1). Agr dermatomal olabildigi gibi olmayabilir.
Elektrik sokuna benzer tabiattadir. Agri pozisyon degisimi
veya ylUrimekle tetiklenir. Rootlet’ler kiigUk bir yirtiktan disa-
r ¢ikip tuzaklandiysa agriya nérolojik defisit de eslik edebilir.

Semptomsuz bir evreden sonra ortaya ¢ikan agri durumun-
da mutlaka kontrol MRG yapilmali, ayirici tanida gbézlenme-
mis dura yirtigi distniimelidir. Dogru olan her endoskopik
ameliyat sonrasinda olabildigince erken dénemde (ilk 24 sa-
atte) kontrol MRG yapilmasidir.

Endoskopik girisim sirasinda tiim cerrahi girisimlerdeki ortak
kurallara uyulmaldir. Anatomik olarak ayirdedilemeyen, ta-
ninamayan, diseke edilmemis dokular kesilmemeli, koterize
edilmemelidir. Blyuk parcalar ¢ekilirken nazik hareket edil-
meli, kusku duyuldugunda parca parga ¢ikartiimalidir.

2.1.2. Damar yaralanmasi

Girisim sirasinda arter yaralanmasi ender gérulen bir komp-
likasyondur. igne ve kanil yerlestirilmesi sirasinda gériilen
radikUler arter yaralanmasi ve lumbar arter yaralanmasi bil-
dirilmistir. Lumbar arter yaralanmasi gértlen olgu acil arteriel
embolizasyonla tedavi edilmistir (46). RadikUler arter yara-
lanmasi gelisen bir diger olguda hemorajik sok nedeniyle
uygulanan medikal tedavi sonrasinda mikrocerrahi girisim
yapildidi bildirilmistir (51).

igne ve kaniliin disk araliginin kaudal veya kranial yéniine
ilerletilmesi, girisim sirasinda veya yerlestirilirken kandlin
kaymasi degisik arter yaralanmalarina neden olabilir. Ayni
bicimde ¢ok dik igne yerlestirmelerinde omurga ventrali ve
lateralinde yer alan arterler yaralanabilir (Sekil 12). igne ve
kanul yerlestirme asamalarinin nazik bicimde, AP ve yan

goruntiler eslestirilerek ve skopi kontrolU altinda adim adim
yapilmasi énemlidir.

Ote yandan daha gok acik ve mikrodiskektomi ameliyatlarin-
da bildirilen omurga ventralindeki damar yaralanmalarindan
TF diskektomi sirasinda kaginmak igin cerrahi aletlerin me-
safe icine 3 cm.den fazla sokulmamasina dikkat edilmelidir
(Sekil 13) (5).

Girisimin herhangi asamasinda durmayan arteriyel goru-
nimli kanamalarda ameliyat sonlandiriimali, vaskuiler cer-
rahi konsultasyonu yapilmali, gerekli medikal ve girisimsel
tedaviler uygulanmaldir.

2.1.3. Peritoneal yaralanmalar

Spinal igne yerlestiriimesinin ¢ok yatay yapildigi durumlarda
retroperitoneum ve ¢ok dik yapilip omurga ventraline ulasil-
diginda da periton yaralanmalari ortaya ¢ikabilir. Gok erken
serilerde mesane, Ureter ve kolon yaralanmasi gibi kompli-
kasyonlar bildirilmistir (17,21). igne girisi sirasinda retroperi-
toneum veya periton icine girilip ¢ikildiktan sonra disk mesa-
fesi icine ilerletilmesi spondilodiskite neden olabilir.

Peritoneal yaralanmalardan kaginmak icin mutlaka MRG
Uzerinde preoperatif planlama yapiimalidir. Sekil 14A ve
14B’de L4-5 mesafesinde 21 derecelik en yatay giris agisi
elde edebilmek igin iki ayn hastada farkli igne giris nokta-
lar gbsterilmistir. Hastanin vicut yapisi igne giris noktasi-
ni belirleyecektir. Sekil 15°de ise bu kez retroperitoneumun
anatomik yapisi nedeniyle 5.5 cm den daha buyuk uzaklikta
giris noktas! kullanildiginda retroperitoneum yaralanmasinin
gelisecegi ve 65 dereceden dislk aclyla bu hastaya giri-
sim yapilamayacagi gériilmektedir. igne yerlestiriimesi daha
once anlatildigr gibi nazik hareketlerle, AP ve yan grafiler es-
lestirilerek ve adim adim gerceklestiriimelidir.

1. Lomber arter
2. Asendan dallar
3. Desendan dallar
4. Kas dallari (psoas)
9. Lomber pleksus dallari
6. Abdominal dallar (M. quadratum, obliquus int)
7. Dorsal dallar
Spindz proses
M. multifidus
M. iliospinalis
Faset eklemler
8. Anterior spinal arter asendan dal
9. Anterior spinal arter desendan dal
10. Ganglionik dallar
11. Radikiiler arter

Sekil 12: Vertebra segmentinin temel arter yapisi.
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Sekil 13: Disk mesafesi icinde alet sinirlari.

15 2 -~
19,9Cm -

Sekil 15: Retroperitoneumun yatay girisi engellemesi.
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2.1.4. Fragman birakilmasi

Santral ve migrate herniasyonlarda geride cikartil-a-mamis
herniasyon dokusu kalabilir (34). Preoperatif planlamanin
iyi yapilmasi, girisim sirasinda preoperatif planlamaya gére
ekspoze edilmesi gerekli anatomik alanlarin kontrol edilmesi
onemlidir. Sekil 16’da erken dénem bir hastamizda, santral
yerlesimli herniasyonun yetersiz cikartiimasi sonrasinda ka-
lan doku goérllmektedir. Kalan herniasyon dokusu 1 hafta
sonra ikinci endoskopik girisimle ¢ikartilimistir.

Kanal ici cok yer kaplayici herniasyonlarda olabildigince ho-
rizontal girisim yapiimasina ve herniye doku cikartildiktan
sonra ndral dokularin ekspoze edilmis olmasina dikkat edil-
melidir.

Kraniale ileri derecede migrate herniasyonlarda, o&zellikle
kranial vertebra konkavitesi fazla oldugunda migrate herni-
asyon dokusu tek parca halinde gelmezse kalan fragmani
¢cikartmak olanaksiz olabilir. Kalan fragman nérolojik defisi-
te veya agriya neden olmadiginda ¢ikartiimasi i¢in herhangi
cerrahi girisim gereksizdir. Sekil 17°de kraniale ileri derecede
migrate herniasyonu olan bir olgumuzda, kranialdeki ver-

tebra konkavitesine yerlesmis rezidiel parca gérilmektedir.
Hastada noérolojik defisit veya agri olmadigi igin ilave girisim
yapiimamistir.

Migrate herniasyonlarda cerrahin herniasyon dokusunun
spinal kanal i¢cinde yerlesimini U¢ boyutlu olarak kavrama-
sl ve girisim sirasinda bunu direkt grafilere aktarabilmesi
6nemlidir. Béylece ameliyatta herniye doku cikartildiktan
sonra kontrol edilmesi gerekli alanlar énceden saptanmis
olur. Endoskopik girisimlere baslangic dénemlerinde MRG
gOruntilerinin 3-B semalara aktariimasi veya modeller Uze-
rinde preoperatif calisma yapilmasi yararl olacaktur.

Sekil 18, 19 ve 20’de L2-3 seviyesinde kraniale migrate bir
herniasyonda preoperatif 3-B sema c¢alismasi, ameliyat go6-
rintlleri ve ameliyat sirasinda yeterli kontrol yapilmadigi i¢in
herniye dokunun cikartimamis oldugu gértilmektedir. ikinci
bir ameliyatla herniye doku c¢ikartilmistir (Sekil 21). Postope-
ratif 24 saat icinde yapilacak erken MRG cerrahin eksiklikle-
rini anlamasi ve kendini gelistirmesi icin sarttir. Diger dnemli
bir konu basarisiz girisimlerde hastanin bu konuda mutlaka
bilgilendiriimesidir.

Sekil 17: Kraniale migrate herniasyon olgusunda cikartilamamis parca.
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Spinal_
Biilten

2.1.5. Pedikiil yaralanmasi

TF girisimlerde pedikul yaralanmasi s6z konusu degildir. Fo-
raminotomi amacli yapilan superior artikiler proses (SAP)
ve ender olarak yapilan inferior artikiiler prosesin (IAP) dril-
lenmesi islemlerinde stabilite bozuklugu yaratacak boyutta
kemik doku alinmamaktadir. SAP ve IAP’in birlikte drillendi-
gi, foraminotomi yapilan bir olgumuzun pre ve postoperatif
MRG’leri Sekil 22’de gbsterilmistir.

Migrate herniasyonlarda pedikilde kicuk bir delik agilarak
gerceklestirilen transpedikiler diskektomi ameliyatlarinda
simdiye kadar stabilite bozukluguna neden olan bir pedikul
harabiyeti bildirilmemistir. Ust seviye lomber disk hernias-
yonlarinda énerilmemektedir. Ancak transpedikiler girisimin
yayginlik kazanmadigi da g6z éniine alinmalidir (19,33,40).

s POST 0P S

Sekil 19: Preoperatif 3-B calismasi.

Sayi: 101, Ekim 2023; s. 33-49



Spinal
Biilten

Ulug MH., Birler AK

Sekil 22: Kraniale migrate herniasyonda SAP ve IAP drillenerek gerceklestirilen foraminotomi.

2.1.6. Cerrahi alet komplikasyonlari

TF girisim sirasinda kullanilan aletlerin uclar kirilarak ameli-
yat alaninda kalabilir. Ozellikle endoskopik forsepslerin mik-
rocerrahi aletlere gére daha nazik yapili oldugu g6z 6ntine
alinmalidir. Kendi serimizde kirilan bir forseps ucu ¢ikartil-
mistir. iceride kalan parca graniilomatéz degisikliklere ve
abseye neden olabilir. Alet kirlma durumunda kalan parca
mutlaka c¢ikariimali, endoskopik yolla basarisiz olunuyor-

sa mikrocerrahiye donulmelidir. Girisim sirasinda kirildiktan
sonra migrate olan kilavuz tel olgusu bildirilmistir (18).

2.1.7. Yanls seviye cerrahisi

Tum omurga ameliyatlarinda yapilabilir. Ozellikle sakralizas-
yon veya lumbalizasyon olan olgularda dikkatli olunmaldir.
Onlem olarak igne yerlestirmeye baslamadan énce seviye ve
ameliyat tarafi igin cift kontrol yapiimasi kural héline getiril-
melidir.
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2.2, intraoperatif Sistemik Komplikasyonlar
2.2.1. Ense agrisi

Lokal anestezi altinda yapilan ameliyatlarda gorilen bir
komplikasyondur. Joh ve ark. 28 hastada TF girisim sira-
sinda servikal epidural basinci 8lcmuslerdir (24). Ense agrisi
gelisen 8 hastada maksimum epidural basing seviyelerinin
ense agrisi olmayan hastalardaki maksimum epidural basing
seviyelerinden anlamli derecede daha yuksek oldugunu sap-
tamislar, ense agrisi bagladiginda cerrahi girisimin sonlandi-
rilmasini énermislerdir.

Genel anestezi altinda yapilan ameliyatlarda kuskusuz bu
semptomu gérmek olanaksizdir. Biz kendi uygulamamizda
irrigasyon pompasi yerine, irrigasyon sivisini yiksege asarak
kullanmay tercih ediyoruz.

2.2.2. Nébet

Choi ve ark. 16725 hastayl kapsayan genis serilerinde 3
hastada jeneralize 1 hastada kompleks parsiyel intraoperatif
ndbet gelistigini bildirmiglerdir (11). Ayrica yaptiklari epidural
basing 6lcimi calismasinda 33 hastayl monitdrize etmigler,
epidural basing ylkselmesi ve ense agrisi gozledikleri hasta-
larinda nébet ortaya ¢ikmamistir.

Kertmen ve ark. girisim sirasinda istenmeden intratekal me-
safeye verilen non-iyonik kontrast maddeye bagli post ope-
ratif ndbet bildirmiglerdir (30).

2.3. Post Operatif Erken Komplikasyonlar
2.3.1. Post operatif disestezi (POD)

Post operatif disestezi (POD) transforaminal yaklagsima 6zgu
bir komplikasyondur. Degisik serilerde %1-8.9 arasinda de-
isen oranlarda bildirilmistir (3,4,13,41,49). llgili sinir kékiin
TF yaklasimla dekomprese edildikten sonra hastanin pre-
operatif yakinmalarinin diizelmesini izleyerek post operatif
dénemde ortaya cikan parestetik agrndir. Genellikle bir Ust
mesafe sinir kdkiinin dermatomundadir. Bazen yanici dises-
tezi biciminde olabilir. Nedeni tam ayirdedilememis olmakla
birlikte galisma kandlinin eksiting sinire basisiyla oldugu
dustnitlmektedir (10,13). Sinir kdkinin duyusal liflerinin
motor liflere oranla basiya daha duyarli olusu bir aciklama
olabilir (39,42). Kanllin eksiting sinire basisi sonrasi motor
defisitle birlikte olan disestezi biciminde ortaya cikabildigi
gibi kanuliin gangliona basisiyla sadece disestezi bigciminde
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de ortaya cikabilir (43). Bir diger neden olarak furkal sinir ya-
ralanmasi da 6ne surlilmustir (49).

POD ¢ogu olguda ¢ok horizontal girisimi zorunlu kilan kanal
ici herniasyonlara girisimlerde ortaya c¢ikar. Foraminal/eks-
traforaminal herniasyonlarda preoperatif dénemdeki duyusal
hipoestezinin yanici disezteziye dénmesi klasik POD tanimi-
na uymaz. POD genellikle gegicidir ve 4-8 hafta icinde Pre-
gabalin’e yanit verir. Direncli olgularda sinir bloku gerekebilir.

Preoperatif planlamanin MRG Uzerinde 6zenli yapilmasi,
igne yerlestiriimesinde dikkatli olunmasi, ¢ok horizontal gi-
risim yapilan olgularda dorso-ventral kaldirac hareketlerinin
uzun sureli yapilmamasi bu komplikasyondan kaginmakta
yararlidir.

Kendi serimizde spinal enstrimantasyon sonrasinda L4-5
seviyesinde ekstraforaminal herniasyonu olan bir olgumuz-
da L4 sinir dermatomunda hipoestezi ve motor defisit gelisti.
Motor defisit zaman iginde diizeldi. ileri horizontal bir girisim
yapilmamasina karsin gelisen bu komplikasyonu ameliyat vi-
deosunu da izlememize karsin aciklayamadik.

L3-4 mesafesinde ekstraforaminal herniasyonu olan bir di-
ger hastamiza lokal anestezi altinda TF girisim uygulandi.
ilk igne yerlesimi radyolojik olarak basarili olmasina karsin
hasta siddetli agridan yakindi. Tekrarlayan igne yerlesiminde
yine siddetli agri duymasi sonrasinda, sedasyon artirilip igne
ve kanul yerlestirildi. Herniasyon ¢ikartildiginda eksiting sinir
yaninda ikinci bir sinirin var oldugu ve igne yerlestiriimesi si-
rasinda yaralanmis oldugu gorildu (Sekil 23). Post operatif
dénemde hastanin duyusal ve motor defisiti hemen diizeldi.
Diz Ustiinde non dermatomal, ¢ok siddetli olmayan yanici
diseztezik alan vardi. Pregabalin’le yanma duygusu hizla du-
zeldi ancak postoperatif 8. yilda non-dermatomal hipoeste-
zik alanin hala devam ettigi saptandi. Hastanin preoperatif
MRG’leri tekrar incelendiginde koronal kesitlerde EF herni-
asyonun iki sinir arasinda yerlesmis oldugu belirlendi (Sekil
24). S6z konusu sinir anomalisi Neidre Tip Il olabilecegi gibi
furkal sinir olarak da degerlendirilebilir (20,37).

POD komplikasyonundan kaginmanin en énemli yolu herni-
ye doku yerlesimine gore yapilacak MRG temelli preoperatif
planlama ve daha 6nce anlatilan igne ve kantl yerlestirilme-
sindeki 6zenli davranistir.

2.3.2. Rezidiiel agn

Preoperatif ddnemde var olan agrinin postoperatif ddnemde

Sekil 23:
Ekstraforaminal
herniasyon
cikartildiktan sonra
foramende anomalik
sinir.
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Sekil 24: Anomalik sinir gériilen hastanin pre ve post operatlf MRG goruntusu

de devam etmesi yetersiz herniasyon ¢ikartiimasinin bir so-
nucudur. Hemen MRG ile kontrol edilmelidir. Kaginma yollari
daha 6nce anlatiimistir.

2.3.3. De Novo prolaps

K.C. Choi ve ark. tarafindan bildirilmis yeni bir komplikas-
yondur (15). Girisim sonrasi erken MRG’lerde 3 olguda her-
niye dokunun c¢ikartiimasina karsin kraniale migrate yeni her-
niye doku goérilmuis, L1-2 seviyesinde konlse basi yapan
migrate herniasyon ikinci endoskopik girisimle ¢ikartiimisg,
diger iki olguda sessiz herniasyon oldugu i¢in midahale
edilmemistir. Kacinmak igin diskografi sivisinin ylksek ba-
singla veriimemesi ve kilavuz gubugun disk mesafesi igine
nazik bicimde yerlestiriimesi dénerilmistir (15).

2.3.4. Norolojik defisit

Girisim sirasinda traversing veya eksiting sinir yaralanmasi
sonrasinda ortaya cikar. Postoperatif yeni gelisen nérolojik
defisit hemen MRG ile kontrol edilmelidir. Epidural hematom,
gbzden kagiriimis dural yirtiktan rootlet herniasyonu tanida
g6z 6nlne alinmalidir. Bagarli TF girisimi sonrasinda gelisen
masif niiks sonucunda ortaya ¢ikan kauda equina sendromu
bildirilmistir (6).

2.3.5. Epidural hematom

Sen ve ark. kraniale migrate herniasyon nedeniyle yapilan
TF girisim sonrasi iki olguda gelisen epidural hematomu
bildirmigler ve birinde tekrarlayan TF girisim ile epidural he-
matomu bosaltmiglardir (44). Sairyo foraminotomi sonrasi
epidural hematom gelisen olguda mikroendoskopik girisimle
hematomu bosalttigini bildirmistir (43).

Foramen girisi zengin vendz pleksusla kaplanmistir. Girigim
sirasinda vendz agdan gelisen kanamalar kontrol edilmeli,
ozellikle foraminotomi gereken olgularda hemostaza ¢ok
dikkat edilmelidir. Tim olgularda yapilacak erken MRG,
semptomatik olsun ya da olmasin epidural hematomu ayir-
dettirecektir.

2.3.6. Retroperitoneal hematom

Arter yaralanmasina bagli, yasami tehdit edici, erken tani
gerektiren ciddi bir komplikasyondur. Gértilme sikligr %0,97
(4/412) ve %0,1 (1/835) olarak bildirilmistir (3,50). Literatlr-
de bildirilmis olgularda kanul ¢ekildikten sonra devam eden
arteriyel nitelikli kanama veya arteriyel sizinti olmasi dikkat
cekicidir (3,7). Basarili bir TF girisim sonrasinda gelisen ab-
dominal gerginlik ve sislik, karin yan agrisi ve 6zellikle ingui-
nal agrinin varligi cerrahi retroperitoneal hematom agisindan
uyarmaldir. Girisim sonrasi herhangi hemodinamik instabilite
belirtisi dogrudan retroperitoneal hematomu distndirmeli-
dir. Zhou tarafindan bildirilen olguda intraoperatif 40 dakika
sureyle durudurulamamis arteriyel kanama s6z konusudur
(51). Panagiotopoulos postoperatif 3. saatte gelisen karin
yan agrisi sonrasinda 6nce kontrastli BT yapilan hastasinda,
selektif spinal anjiografide segmental spinal arterde pseudo
anevrizma saptadiklarini ve koil embolizasyon uyguladiklari-
ni bildirmistir (38). Wang TF girisim sonunda ¢alisma kanulu-
nd cektiginde pulsatil arteriyel kanama oldugunu ve selektif
spinal anjiografide ekstravazasyon saptanan tg¢unct lomber
arterin mikrokoil ile embolize edildigini bildirmistir (46).

Retroperitoneal hematom igin kesin bir tedavi algoritmasi
yoktur. Ahn 500 ml’yi gecen hematomlarin bosaltiimasini
ve digerlerine medikal tedavi uygulanmasini 6nerirken, Bae
hastanin hemodinamik durumuna gére bosaltmaya karar ve-
rilmesini dnermektedir (3,7).

Retroperitoneal hematomun ana nedeninin sagittal planda
birbirleriyle anastomoz yapan segmental spinal arter yara-
lanmasi oldugu konusunda fikir birligi vardir (3,7).

igne yerlestirimesi sirasinda islemin adim adim yapilarak
igne ucunun disk mesafesi kaudal veya kranialine yerlesti-
rilmemesi, kilavuz ¢ubuk va calisma kanull yerlestirilirken
nazik ve dikkatli davranarak kaymamasinin saglanmasi, ¢a-
lisma kanuli foramene ulagsana dek kesik ug¢ tarafinin vent-
rale bakmasi ve foramene yerlestirilirken dorsale cevrilerek
foramen icine itilmesi hayat tehdit edici bu komplikasyondan
kagcinmanin en énemli yollaridir.
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2.3.7. Dispne / Derin ven trombozu

Literatirde bildiriimis olmakla birlikte her cerrahi girisim son-
rasinda gorulebilecek, hastanin genel medikal durumuyla
ilgili komplikasyonlardir (44).

2.4. Post Operatif Ge¢c Komplikasyonlar
2.4.1. Spondilodiskit

TF diskektomi sonrasi bildirilen spondilodiskit oranlari
%0.12-4 arasinda degismektedir (2,23,29,52).

Enfeksiyonun patogenezi tam bilinmemekle birlikte bazi ne-
denler sdyle siralanabilir:

intraoperatif nedenler:

¢ Spinal ignenin disk mesafesine girmeden &nce periton /
retroperitondan ge¢cmis olmasi

¢ Kilavuz cubugun disk mesafesinin ventraline girmesi

e Uzamis ameliyat siresiyle birlikte kanll ve aletlerin sik
degistiriimesi

e Ameliyat alaninin tam temizlenmeden, geride nekrotik
doku, koagule edilmis debris ve pihti birakilarak ameliya-
tin sonlandinimasi

o Diskografi materyalinin yetersiz sterilizasyonu

o Ameliyat odasi ve cerrahi aletlerin yetersiz sterilizasyonu
e Deneyimsiz hemsire ve teknisyen ekibi

Hastayla iligkili nedenler:

e Kontrol edilemeyen diabetes mellitus, hipertansiyon,
kanser

e HIV veya kemoterapiye bagl imminsupresyon

TF diskektomi sonrasi gelisen spondilodiskitler mikro veya
aclk diskektomi sonrasinda gelisenlerden farkhdir. Epidural
kavite ve dorsal anatomik yapilar acik cerrahideki kadar eks-
poze edilmedigi i¢in epidural abse nadir gérilir, enfeksiyon
disk mesafesiyle sinirldir (2). Diger bir farklilik enfeksiyonun
aclk cerrahiye oranla daha erken ve hizli gelismesi, bu ne-
denle erken taninin ¢ok 6nemli olmasidir. Bacak agrisi ol-
maksizin gorilen ve kiiglk hareketlerle tetiklenen bel agrisi
ve kas spazmi tipik belirtilerdir. Sedimentasyon yuksekligi ve
C reaktif protein artigi dnemli bulgulardir. Hasta derhal yati-
rilarak antibiyotik tedavisine alinmalidir. MRG’nin duyarliligi
%97, spesifikligi %93 ve uygunlugu %94 oranindadir, mut-
laka yapiimalidir.

Enfeksiyonla birlikte gorilen bazi durumlar cerrahi girisim
gerektirir (14):

¢ Konservatif tedaviye yetersiz yanit
o Norolojik defisitin ortaya ¢ikmasi
e Paravertebral veya epidural abse gelismesi

e Komsu omurda harabiyetle birlikte disk mesafesinin ileri
derecede daralmasi

o Kifozla birlikte gelisen spinal instabilite

Ayrica konservatif tedavi yetersiz oldugunda endoskopik
debridman ve enfeksiyon alaninin yikanmasi yararl olabilir
(19,22,36,47,48).
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Kendi serimizde HIV enfeksiyonu olan bir hastamizda tedavi
baska merkezde yapilmistir. Bir diger hastamiz 83 yasinda
diabeti olan bir hastamizdi. Post operatif gelisen enfeksiyo-
nun tedavisi yurtdisinda yasayan hastanin kendi Ulkesinde
gerceklestirildi.

2.4.2. Psoas absesi

Daha cok agik cerrahi girisimler sonrasinda gorilen bir
komplikasyondur. Psoas absesinin spondilodiskitle birlikte
go6rildigu bir olguda medikal tedaviden 4 ay sonra lomber
interbody flizyonla tedavi edildigi bir olgu ve retroperitoneal
girisimle interbody flizyon ve fiksasyonla tedavi edildigi bir
diger olgu literatrde bildirilmistir (2,32).

2.4.3. Pseudo kist

Kang ve Park tarafindan 298 interlaminer yaklasimda 9 ve
1205 TF yaklasimda 6 semptomatik pseudokist bildirilmistir
(28). TF girisim sonrasi gorilen olgularin sadece 1 tanesinde
TF reoperasyon yapilmigtir. Post operatif semptom tekrari
olan hastalarda yapilacak MRG incelemesi, varsa pseudo
kisti ortaya cikartacaktir. Kang pseudo kist patogenezi-
ni ameliyat alanindaki konnektif dokunun enflamasyonuna
baglamis ve interlaminer girisimde daha sik gértilmesinin TF
yaklasima gére daha genis PLL ve anilus kompleksinin eks-
poze edilmesi oldugunu belirtmistir.

2.4.4. Niiks / instabilite / Epidural fibrozis / Kronik bel
agrisi

Diskektomi sonrasi niksin bir komplikasyon olarak kabul
edilmesi tartismalidir. Literatlirde halen agresif diskektomiye
karsi sadece herniye dokunun c¢ikartiimasi tartismasi devam
etmektedir. Disk herniasyonu ameliyatlarinda erken veya ge¢
niks gibi bir zaman ayinmi yapilmamistir. Endoskopik giri-
simler sonrasinda maksimum 24 saat i¢cinde kontrol MRG
yapilmasi diagnostik ve legal agilardan yararldir, sarttir.

TF girisim sonrasi bildirilmis instabilite olgusu yoktur.

Her cerrahi girisim sonrasinda ameliyat alaninda bazi anato-
mik degisiklikler gelisecektir. Ancak yineleyen TF yaklagim-
larda cerrahi girisimi zorlastiracak bir epidural skar/fibrozis
dokusuyla karsilagiimamistir.

Kronik bel agrisi TF yaklagim sonrasi yeni bir bulgu olarak
ortaya ¢ikmaz. Spondilolistezis, lomber dar kanal gibi bir pa-
toloji varsa preoperatif ddnemde var olan agrinin devamidir.
Yandas parolojilerin oldugu durumlarda hasta bu konuda bil-
gilendirilmelidir.

2.4.5. lliotibial band sendromu

Literatirde bildirilmemis, kendi olgularimizda saptadigimiz
bir semptomdur. Ozellikle preoperatif dénemde semptom
baslangicindan itibaren 1 ay veya daha uzun sire beklemis
siddetli agrisi olan ekstraforaminal herniasyonlu olgularda,
postoperatif agrisiz dénem sonrasinda ortaya ¢ikan, diz yan
tarafinda femoral epikondil lzerinde ve/veya trokanter Us-
tinde seyreden agriyla karakterizedir (8). Radikller agriyi
taklit edebilir. Hastanin uyluk yan tarafina, diz yan tarafina
ve trokanter Uzerine basmakla siddetli agri olusur. Preope-
ratif ddnemde hastanin uzun slre bozuk spinal dengeyle
yiuriimesi sonucunda kullanamadigi kaslarinin, postoperatif
dénemde agrinin gegmesiyle birlikte kullaniimaya baslamasi
sonucu ortaya cikar. Vaskuilarizasyonu az olan iliotibial band
Uzerine yapllacak masaj ve fizyoterapi uygulanacak tedavi
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yéntemidir. Postoperatif MRG yapilmasi nlks veya yetersiz
cerrahi girisimi dislamak icin gereklidir.
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