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Endoskop Yardimli Lomber Diskektomi

Endoscope Assisted Lumbar Discectomy

0oz

Lomber disk herniasyonu bel agrisinin diskojenik sebeplerinden biridir. Konvansiyonel tedavilere yanit alinmayan, ciddi sinir
kokl basisi bulgular veya ilerleyici norolojik defisiti bulunan hastalara cerrahi midahale gerekmektedir. Cerrahi tedavide,
geleneksel yontemlerin yaninda minimal invaziv yéntemler de mevcuttur. Lumbar mikroendoskopik diskektomi (MED), standart
mikrodiskektomi ile endoskopun kombine edildigi minimal invaziv bir tekniktir. Doku travmasinin az olmasi, direkt sinir ve
diskin endoskop yardimiyla goérilebilmesi, spinal stenoz ve lateral reses stenozunda dekompresyona izin vermesi bu teknigin
avantajlaridir.

Anahtar Sézciikler: Lomber disk hernisi, Mikroendoskopik diskektomi, Minimal invaziv spinal cerrahi

ABSTRACT

Lumbar disc herniation is one of the discogenic causes of lower back pain. Patients with severe nerve root compression or
progressive neurologic deficit who do not respond to conventional treatments require surgical intervention. These surgical
treatments include minimally invasive and traditional methods.Lumbar microendoscopic discectomy (MED) is a minimally
invasive approach that combines standard lumbar microsurgical techniques with endoscopy. MED advantages include
reduced tissue trauma, direct visualization of the nerve root and disc disease, and allowing bonydecompression in cases with

spinal or lateral recess stenosis.
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GiRiS

Lomber disk hernisi, bel agrisinin diskojenik kdkenli en
dnemli ve en sik olan nedenidir. insanlarin %60-80’nin ya-
samlari boyunca bel agrisindan yakindiklari bildirilmistir (3).
Yapilan konservatif ve medikal tedaviden fayda gérmeyen
hastalara cerrahi miidahale gerekmektedir (20).

Lomber disk hernileri icin uygulanan iki cerrahi ydontem var-
dir. Bunlardan birincisi klasik standart “acik diskektomi”
yéntemidir. Bu ydntem Mixter ve Barr tarafindan 1934 yilin-
da uygulanmis ve yayinlanmistir (12). ikinci yéntem “minimal
invaziv diskektomidir”. Bizim konumuz olan minimal invaziv
grup icinde mikrodiskektomi, perkitan endoskopik diskek-
tomi ve mikroendoskopik diskektomi (MED) ya da endoskop
yardimli mikrodiskektomi diye bilinen yéntemler vardir.

Minimal invaziv cerrahi girisimler ilk olarak mikroskopun be-
yin cerrahi ameliyatlarina girmesinden sonra 1977 yilinda
Yasargil ve Caspar tarafindan uygulanmis ve yayinlanmigtir
(8,21).

Foley ve Smith 1997 yilinda minimal invaziv cerrahide ilk kez
endoskop kullanarak, sinir dekompresyonunda uygulamis-
lardir (5,6,13). Daha sonra 1999 yilinda METRXx sistemi diye
bilinen mikroskobik endoskopik tubuler retraksiyon sistemi
gelistiriimis, Foley ve arkadaglari 2003 yilinda tubuler retrak-
t6r sistemini modifiye ederek hem mikroskop hem endoskop
kullanimina uygun hale getirmislerdir.

Standart cerrahi yontem, acik cerrahi ve mikroskop kulla-
nilarak uygulanan mikrodiskektomi yontemleridir (17,18).
Mikrodiskektomi halen disk cerrahisi igin altin standarttr.
Ancak teknolojik gelismeler ile birlikte daha minimal cerrahi
ydntemler, son yillarda giderek daha populer hale gelmeye
baslamistir.

Endoskop yardimli tubuler retraktér sistemi ve diger endos-
kopik sistemlerde; kas ve doku hasarinin ¢ok az olmasi, koz-
metik agidan uygunlugu (16), cerrahi sonrasi hizl iyilesme,
hastanede yatis suresinin kisaligi, tecriibe ile birlikte daha
kisa operasyon sliresi ve postoperatif ddnemde analjezik ilag
ve diger ilag kullanimlarinin ¢ok az olmasi ve erken sosyal
hayata dodntlebilmesi nedeniyle cerrahlarin ilgisinin artma-
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sina neden olmustur (7,22). Ancak 6grenme egrisinin uzun
olmasi, monitdr ile iki boyutlu gérmeye alisma zorlugu bir
kisim cerrahin isteksiz davranmasina sebep olmustur. Ayrica
sistemlerin pahali olmasi, fluroskopi kullanimina bagli intrao-
peratif radyasyona maruz kalma, ileri diizey teknolojik ekip-
man gerekliligi ve bircok saglk kurulusunda bu sistemlerin
olmamasi da cerrahlari isteksiz davranmaya iten sebeplerdir.

Mikroendoskopik tubuler retraksiyon sistemlerinden en gok
kullanilanlar;

1. METRXx tubuler sistem
2. Destandau endoskopik sistem
3. Easy Go spinal endoskopik sistemdir.

Kendi klinigimizde Easy Go sistemini kullanmaktayiz. Cerra-
hi teknik, resim ve sekiller bu sisteme aittir.

CERRAHI TEKNIiK

Tum sistemlerde hasta pozisyonu, odanin hazirlanmasi ve
tubuler retraktdr sistemlerinin yerlestiriimesi benzerdir.

Bizim klinigimizde kullandigimiz Easy Go endoskop sistemi,
30 derece Hopkins 2 teleskopu, ylksek ¢6zuntrlUkIU kame-
ra, tubuler dilatatorler ve retraktérden olusur (Sekil 1).

Ogrenme siirecindeki ilk 20 cerrahiden sonraki ameliyatlari-
mizin buyuk kismini spinal anestezi ile uygulamaktayiz. Bas-
langic hastalarinda genel anestezi kullaniimasi cerrahin rahat
ve sakin ¢aligsabilmesi icin tercih edilmelidir.

Hasta radyolusent masada prone pozisyonda mikrodiskek-
tomideki gibi gogus alti ve iliak kanat altlarina yastik koyu-
larak batin alti serbest kalacak sekilde operasyon masasina
alinir (Sekil 2).

Cerrah, mikrodiskektomideki gibi disk hernisinin oldugu ta-
rafta yer alir. Uygun cilt temizligi ve drape yerlestirildikten
sonra 20 gauge spinal igne kullanilarak lateral fluroskopik
goriintl alinarak mesafe tayini yapilir (Sekil 2A-C igne) isaret
ignesini yerlestirirken midahale edilecek disk seviyesini or-
taladigina dikkat edilmelidir. isareti takiben patoloji tarafinda
orta hattin 1 cm lateralinden paramedian, kullanilacak ca-
lisma kanulindn genigligine gére 1-1.5 cm uzunlugunda cilt
kesisi yapllir. Cilt altinda fasiadan dilatatérlerin rahat gegcmesi
icin ayni boyutta bir kesi de fasiaya yapilir. En kiigik dilatatér
(0.5 cm) spinoz procese yaslanarak kas icerisine girmeden

lamina alt sinir hissedilecek sekilde kemige oturtulur. Daha
sonra ardisik dilatatdrler baslangi¢ dilatatéri Gzerinden ge-
cgirilerek hangi ¢calisma kanuli ile galigilacaksa (14 mm, 18
mm, 22 mm) o boyuta kadar sirasiyla yerlestirilir (Sekil 2D).
Fluroskopi ile kanulln diski ortaladigina dikkat edilerek kont-
rol edilir (Sekil 2A-F).

Calisma kanuld lamina alt sinirni ortaladigi takdirde sinir
koku ve foramene daha kolay hakim olunabilinir. Uygun yer-
lesimden sonra fleksibl kol ile gcalisma kanuli operasyon ma-
sasina tespit edilir (Sekil 2E).

Baslangi¢ hastalarinda yeterli calisma alani ve anatomik or-
yantasyon igin en genis ¢apl calisma kanulindn kullaniimasi
Onerilir. Lamina ve lig.flavum tzerindeki yumusak dokular bi-
polar koter ile koagule edilip disk forsepsi ile temizlenir.

Calisma kanilu Gzerinde teleskopu sabit tutacak 6zel apara-
ta Hopkins teleskobu yerlestirilir (Sekil 2F).

Monitér cerrahin kolay gorebilecegi uzaklikta tam karsisina
yerlestirilir (Sekil 3).

Yiksek devirli drill yardimiyla lamina alt kenarindan faset ek-
lemi zarar gérmeyecek sekilde 0.5 cm kadar keyhole lami-
notomi yapilir. L5-S1 seviyesinde ¢ogunlukla laminotomiye
gerek kalmaz. Ligamantum flavum, omurganin biyomekanigi
disinda, operasyon sonrasi epidural fibrozisi engelleyen do-
gal bir bariyerdir (15). Epidural fibrozis gelisimini engellemek
icin mimkin oldugunca korunmalidir. Flavum ortaya koyul-
duktan sonra dzel flavum makasi yardimiyla flavektomi yapi-
Iir. Ben kendi hastalarimda daha guivenli oldugunu disindu-
gumden foramen ve alt lamina sUperior kenarini hissederek
2mm lik Kerrison rongeur yardimiyla flavumu dustrip krani-
ale dogru faset medialinden agtigim koridordan flavektomi
yapmadan epidural mesafeye ulagsmaktayim.

Epidural mesafeye ulastiktan sonra éncelikle sinir kokunin
tespit edilmesi, preoperatif goérintilerde diskin nerede ol-
dugunun sinir kdku, dura ile temasi ve lokalizasyonu iyi de-
gerlendirilip ona gore dikkat edilmesi énemlidir. Kiglk bir
alanda calisiimasi ve 2 boyutlu gérme nedeniyle tecriibe edi-
ninceye kadar sinir kokl ve duranin diske yapisik olabilecegi
dusindlmeli ve oldukga sabirla diseke edilmelidir. Epidural
venlerde olusabilecek kanama gorintlyl bozup calismayi
zorlastirabilir. Bunun icin adrenalinle yikanmis pedi ya da pa-
muk kanamay! kolayca kontrol altina alacaktir. Ozellikle sinir
aksillasina yerlesmis fitiklarda sinir kdku lateral resesde si-

Sekil 1: easy go endoskop sistemi.
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Sekil 3: Cerrahi ekibin pozisyonu.

kismis olabileceginden kerrison rongeur ile lateral kemik ali-
nirken dikkatli olunmalidir. Calisma kanuli fleksibl kol ile ma-
saya tespit edildiginden patoloji lokalizasyonuna gére me-
dial caudal yada kranial ydne dogru kolayca ydnlendirilerek
calisilabilir. Spinal stenoz olan vakalarda mediale yonlendiri-
lerek oldukga guvenli sekilde tek tarafll aciimla spinoz pro-
ces tabani ytksek devirli drill ve kerrison rongeur yardimiyla
alinarak kargi taraf flavektomi ve laminektomi yapilabilir ve
unilateral yaklasimla bilateral dekompresyon saglanmis olur.

Bu asamadan sonra klasik mikrodikektomi gibi epidural me-
safe ve foramen sinir hook’u yardimiyla kontrol edilir, 6zel
disk forsepsleri yardimiyla disk bosaltilir. Hemostaz saglan-
diktan sonra ¢alisma kanull ¢ikarlir. Fasia ve cilde bir ya da
iki adet dikis atilarak operasyon sonlandirilir (Sekil 4).

Hastalar spinal anestezi etkisi tamamen gectikten sonra 3-4
saatte mobilize edilir. Yaklasik 12-24 saat sonra taburcu edi-
lirler. 7-10 glnlik ev istirahati sonrasi g¢alisma hayatlarina
dénmeleri 6nerilir.

Mikroendoskopik dekompresyon ydntemi sadece median

Sekil 4: insizyonun boyutu.

paramedian disklerde degil, ayni zamanda far lateral, eks-
traforaminal, caudal ya da kraniale migre diskler ve spinal
stenoz durumunda da basariyla kullanilabilir (4).

Ayrica tecrlibe arttik¢a servikal ve torakal bdlge patolojilerin-
dede rahatlikla kullanilabilecek bir yéntemdir.

KOMPLIKASYONLAR

Rekuren disk; mikrodiskektomi ve agik cerrahi gibi %5-15
arasinda gorUlir (2,15).

Dural ya da néral yaralanma (1). Dural yirtik olustugunda cer-
rahi galisma alani oldukga kiigik oldugundan ¢ogunlukla cilt
alti yag ile defektin Gstiniin kapatiimasi veya fibrin yapistir-
cilar yeterli olur.

Vaskdiler yaralanma; Mikrodiskektomi gibi olduk¢a nadirdir.
Diski bosaltirken preoperatif MRG incelemesinde vaskuler
yapllarin ve Ureterin diske yakinligi mutlaka géz éniinde bu-
lundurulmaldir.

Enfeksiyon; Cogunlukla cilt bélgesinde olusur ve pansuman
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yeterli olur. Pansumana ragmen devam ederse basit cerrahi
cilt debritmani ile enfekte doku temizlenir. Derin yerlesimli
enfeksiyon ¢ok nadirdir.

Ayrica diger cerrahi girisimlerde olabilecek sistemik komp-
likasyonlar ve anestezi komplikasyonlari da nadir olsa da
gorilebilir.

Mikroendoskopik diskektomide komplikasyon orani ortala-
ma %2-6 olarak bidirilmistir (9).

Yeterli dekompresyon saglanamadiginda acgik ya da mikro-
diskektomiye gecis nadiren gerekebilir. Ogrenme egrisinin ilk
dénemlerinde daha ¢ok ihtiyag duyulmaktadir (10,11).

Cok seviyeli disk ya da spinal stenoz gibi patolojiler ve seg-
mental instabilite durumunda bu yéntem ¢ok uygun degildir.

SONUG

Mikroendoskopik dekompresyon ydnteminde mikrodiskek-
tomi gibi %90’lar oraninda basari, ortalama %2-5 oraninda
rekurens bildirilmistir. Tecrlbe arttikca endoskopik yéntem-
de komplikasyon orani giderek azalmaktadir. Kisa ameliyat
suresi, 30 derece teleskop ile oldukga kaliteli cerrahi saha
goruntlsd, asistan egitimi icin monitérden izleme sansi, re-
vizyon operasyonlarinin daha kolay olmasi, hastanede ya-
tis stiresinin kisaligi, erken mobilizasyon ve erken ise dénils
saglamasi, cerrahi esnasinda ¢ok az kan kaybi, enfeksiyon
oraninin daha digik olmasi ve kozmetik agidan oldukga iyi
gOruntl bu teknigin dnemli avantajlandir (14).

Yontemin dezavantajlari ise 6grenme slresinin uzun ve zorlu
olmasidir. Bu ydntemi zor kilan iki temel konu vardir. Birincisi
anatomik oryantasyonun &grenilmesi, ikincisi ise spinal ka-
nal icinde ndral yapilarin maniplasyonudur (19).

Bu operasyonlara baslamadan dnce kadavra calismalar ile
el pratigini gelistirme, anatomik oryantasyon, géz el uyumu-
nun saglanmasi igin pratik yapma, derinlik duyusunu pekis-
tirmek ve 6ncesinde ¢ok sayida mikrodiskektomi yapmis
olmak 6énemlidir. Ayrica bu konuda deneyimli cerrahlarin ya-
ninda ¢ok sayida g6zlem yapmis olmak énemlidir (En az 30
vaka gérmek onerilir).

Tum cerrahi branglarda teknolojik gelismelerle birlikte mini-
mal cerrahi yéntemler giderek yayginlasmaktadir. Daha ¢ok
cerrahin bu yontemleri kullanmasini saglamak igin, asistanlik
egitimi sirasinda kendi kliniklerinde uygulanmiyor ise gencg
hekimlerin deneyimli cerrahlarin oldugu egitim kliniklerine
gdnderilmesi gelecekte oldukca yayginlasacagini distindi-
gUimuz bu yéntemlerin daha basarili bir sekilde kullaniimasini
kolaylastiracaktir.
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