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Foley ve Smith 1997 yılında minimal invaziv cerrahide ilk kez 
endoskop kullanarak, sinir dekompresyonunda uygulamış-
lardır (5,6,13). Daha sonra 1999 yılında METRx sistemi diye 
bilinen mikroskobik endoskopik tubuler retraksiyon sistemi 
geliştirilmiş, Foley ve arkadaşları 2003 yılında tubuler retrak-
tör sistemini modifiye ederek hem mikroskop hem endoskop 
kullanımına uygun hâle getirmişlerdir.

Standart cerrahi yöntem, açık cerrahi ve mikroskop kulla-
nılarak uygulanan mikrodiskektomi yöntemleridir (17,18). 
Mikrodiskektomi hâlen disk cerrahisi için altın standarttır. 
Ancak teknolojik gelişmeler ile birlikte daha minimal cerrahi 
yöntemler, son yıllarda giderek daha popüler hâle gelmeye 
başlamıştır. 

Endoskop yardımlı tubuler retraktör sistemi ve diğer endos-
kopik sistemlerde; kas ve doku hasarının çok az olması, koz-
metik açıdan uygunluğu (16), cerrahi sonrası hızlı iyileşme, 
hastanede yatış süresinin kısalığı, tecrübe ile birlikte daha 
kısa operasyon süresi ve postoperatif dönemde analjezik ilaç 
ve diğer ilaç kullanımlarının çok az olması ve erken sosyal 
hayata dönülebilmesi nedeniyle cerrahların ilgisinin artma-

GİRİŞ
Lomber disk hernisi, bel ağrısının diskojenik kökenli en 
önemli ve en sık olan nedenidir. İnsanların %60-80’nin ya-
şamları boyunca bel ağrısından yakındıkları bildirilmiştir (3). 
Yapılan konservatif ve medikal tedaviden fayda görmeyen 
hastalara cerrahi müdahale gerekmektedir (20). 

Lomber disk hernileri için uygulanan iki cerrahi yöntem var-
dır. Bunlardan birincisi klasik standart “açık diskektomi’’ 
yöntemidir. Bu yöntem Mixter ve Barr tarafından 1934 yılın-
da uygulanmış ve yayınlanmıştır (12). İkinci yöntem “minimal 
İnvaziv diskektomidir’’. Bizim konumuz olan minimal invaziv 
grup içinde mikrodiskektomi, perkütan endoskopik diskek-
tomi ve mikroendoskopik diskektomi (MED) ya da endoskop 
yardımlı mikrodiskektomi diye bilinen yöntemler vardır. 

Minimal invaziv cerrahi girişimler ilk olarak mikroskopun be-
yin cerrahi ameliyatlarına girmesinden sonra 1977 yılında 
Yaşargil ve Caspar tarafından uygulanmış ve yayınlanmıştır 
(8,21).

ÖZ
Lomber disk herniasyonu bel ağrısının diskojenik sebeplerinden biridir. Konvansiyonel tedavilere yanıt alınmayan, ciddi sinir 
kökü basısı bulguları veya ilerleyici nörolojik defisiti bulunan hastalara cerrahi müdahale gerekmektedir. Cerrahi tedavide, 
geleneksel yöntemlerin yanında minimal invaziv yöntemler de mevcuttur. Lumbar mikroendoskopik diskektomi (MED), standart 
mikrodiskektomi ile endoskopun kombine edildiği minimal invaziv bir tekniktir. Doku travmasının az olması, direkt sinir ve 
diskin endoskop yardımıyla görülebilmesi, spinal stenoz ve lateral reses stenozunda dekompresyona izin vermesi bu tekniğin 
avantajlarıdır.
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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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lamina alt sınırı hissedilecek şekilde kemiğe oturtulur. Daha 
sonra ardışık dilatatörler başlangıç dilatatörü üzerinden ge-
çirilerek hangi çalışma kanülü ile çalışılacaksa (14  mm, 18 
mm, 22 mm) o boyuta kadar sırasıyla yerleştirilir (Şekil 2D). 
Fluroskopi ile kanülün diski ortaladığına dikkat edilerek kont-
rol edilir (Şekil 2A-F). 

Calışma kanulü lamina alt sınırını ortaladığı takdirde sinir 
kökü ve foramene daha kolay hâkim olunabilinir. Uygun yer-
leşimden sonra fleksibl kol ile çalışma kanülü operasyon ma-
sasına tespit edilir (Şekil 2E).

Başlangıç hastalarında yeterli çalışma alanı ve anatomik or-
yantasyon için en geniş çaplı çalışma kanülünün kullanılması 
önerilir. Lamina ve lig.flavum üzerindeki yumuşak dokular bi-
polar koter ile koagule edilip disk forsepsi ile temizlenir.

Çalışma kanülü üzerinde teleskopu sabit tutacak özel apara-
ta Hopkins teleskobu yerleştirilir (Şekil 2F). 

Monitör cerrahın kolay görebileceği uzaklıkta tam karşısına 
yerleştirilir (Şekil 3). 

Yüksek devirli drill yardımıyla lamina alt kenarından faset ek-
lemi zarar görmeyecek şekilde 0.5 cm kadar keyhole lami-
notomi yapılır. L5-S1 seviyesinde çoğunlukla laminotomiye 
gerek kalmaz. Ligamantum flavum, omurganın biyomekaniği 
dışında, operasyon sonrası epidural fibrozisi engelleyen do-
ğal bir bariyerdir (15). Epidural fibrozis gelişimini engellemek 
için mümkün olduğunca korunmalıdır. Flavum ortaya koyul-
duktan sonra özel flavum makası yardımıyla flavektomi yapı-
lır. Ben kendi hastalarımda daha güvenli olduğunu düşündü-
ğümden foramen ve alt lamina süperior kenarını hissederek 
2mm lik Kerrison rongeur yardımıyla flavumu düşürüp krani-
ale doğru faset medialinden açtığım koridordan flavektomi 
yapmadan epidural mesafeye ulaşmaktayım.

Epidural mesafeye ulaştıktan sonra öncelikle sinir kökünün 
tespit edilmesi, preoperatif görüntülerde diskin nerede ol-
duğunun sinir kökü, dura ile teması ve lokalizasyonu iyi de-
ğerlendirilip ona göre dikkat edilmesi önemlidir. Küçük bir 
alanda çalışılması ve 2 boyutlu görme nedeniyle tecrübe edi-
ninceye kadar sinir kökü ve duranın diske yapışık olabileceği 
düşünülmeli ve oldukça sabırla diseke edilmelidir. Epidural 
venlerde oluşabilecek kanama görüntüyü bozup çalışmayı 
zorlaştırabilir. Bunun için adrenalinle yıkanmış pedi ya da pa-
muk kanamayı kolayca kontrol altına alacaktır. Özellikle sinir 
aksillasına yerleşmiş fıtıklarda sinir kökü lateral resesde sı-

sına neden olmuştur (7,22). Ancak öğrenme eğrisinin uzun 
olması, monitör ile iki boyutlu görmeye alışma zorluğu bir 
kısım cerrahın isteksiz davranmasına sebep olmuştur. Ayrıca 
sistemlerin pahalı olması, fluroskopi kullanımına bağlı intrao-
peratif radyasyona maruz kalma, ileri düzey teknolojik ekip-
man gerekliliği ve birçok sağlık kuruluşunda bu sistemlerin 
olmaması da cerrahları isteksiz davranmaya iten sebeplerdir.

Mikroendoskopik tubuler retraksiyon sistemlerinden en çok 
kullanılanlar;

1. METRx tubuler sistem

2. Destandau endoskopik sistem

3. Easy Go spinal endoskopik sistemdir. 

Kendi kliniğimizde Easy Go sistemini kullanmaktayız. Cerra-
hi teknik, resim ve şekiller bu sisteme aittir.

CERRAHİ TEKNİK
Tüm sistemlerde hasta pozisyonu, odanın hazırlanması ve 
tubuler retraktör sistemlerinin yerleştirilmesi benzerdir.

Bizim kliniğimizde kullandığımız Easy Go endoskop sistemi, 
30 derece Hopkins 2 teleskopu, yüksek çözünürlüklü kame-
ra, tubuler dilatatörler ve retraktörden oluşur (Şekil 1).

Öğrenme sürecindeki ilk 20 cerrahiden sonraki ameliyatları-
mızın büyük kısmını spinal anestezi ile uygulamaktayız. Baş-
langıç hastalarında genel anestezi kullanılması cerrahın rahat 
ve sakin çalışabilmesi için tercih edilmelidir.

Hasta radyolusent masada prone pozisyonda mikrodiskek-
tomideki gibi göğüs altı ve iliak kanat altlarına yastık koyu-
larak batın altı serbest kalacak şekilde operasyon masasına 
alınır (Şekil 2). 

Cerrah, mikrodiskektomideki gibi disk hernisinin olduğu ta-
rafta yer alır. Uygun cilt temizliği ve drape yerleştirildikten 
sonra 20 gauge spinal iğne kullanılarak lateral fluroskopik 
görüntü alınarak mesafe tayini yapılır (Şekil 2A-C iğne) İşaret 
iğnesini yerleştirirken müdahale edilecek disk seviyesini or-
taladığına dikkat edilmelidir. İşareti takiben patoloji tarafında 
orta hattın 1 cm lateralinden paramedian, kullanılacak ça-
lışma kanülünün genişliğine göre 1-1.5 cm uzunluğunda cilt 
kesisi yapılır. Cilt altında fasiadan dilatatörlerin rahat geçmesi 
için aynı boyutta bir kesi de fasiaya yapılır. En küçük dilatatör 
(0.5 cm) spinoz procese yaslanarak kas içerisine girmeden 

Şekil 1: easy go endoskop sistemi.
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paramedian disklerde değil, aynı zamanda far lateral, eks-
traforaminal, caudal ya da kraniale migre diskler ve spinal 
stenoz durumunda da başarıyla kullanılabilir (4). 

Ayrıca tecrübe arttıkça servikal ve torakal bölge patolojilerin-
dede rahatlıkla kullanılabilecek bir yöntemdir.

KOMPLİKASYONLAR
Rekuren disk; mikrodiskektomi ve açık cerrahi gibi %5-15 
arasında görülür (2,15).

Dural ya da nöral yaralanma (1). Dural yırtık oluştuğunda cer-
rahi çalışma alanı oldukça küçük olduğundan çoğunlukla cilt 
altı yağ ile defektin üstünün kapatılması veya fibrin yapıştırı-
cılar yeterli olur. 

Vasküler yaralanma; Mikrodiskektomi gibi oldukça nadirdir. 
Diski boşaltırken preoperatif MRG incelemesinde vasküler 
yapıların ve üreterin diske yakınlığı mutlaka göz önünde bu-
lundurulmalıdır. 

Enfeksiyon; Çoğunlukla cilt bölgesinde oluşur ve pansuman 

kışmış olabileceğinden kerrison rongeur ile lateral kemik alı-
nırken dikkatli olunmalıdır. Calışma kanulü fleksibl kol ile ma-
saya tespit edildiğinden patoloji lokalizasyonuna göre me-
dial caudal yada kranial yöne doğru kolayca yönlendirilerek 
çalışılabilir. Spinal stenoz olan vakalarda mediale yönlendiri-
lerek oldukça güvenli şekilde tek taraflı açılımla spinoz pro-
ces tabanı yüksek devirli drill ve kerrison rongeur yardımıyla 
alınarak karşı taraf flavektomi ve laminektomi yapılabilir ve 
unilateral yaklaşımla bilateral dekompresyon sağlanmış olur.

Bu aşamadan sonra klasik mikrodikektomi gibi epidural me-
safe ve foramen sinir hook’u yardımıyla kontrol edilir, özel 
disk forsepsleri yardımıyla disk boşaltılır. Hemostaz sağlan-
dıktan sonra çalışma kanülü çıkarılır. Fasia ve cilde bir ya da 
iki adet dikiş atılarak operasyon sonlandırılır (Şekil 4).

Hastalar spinal anestezi etkisi tamamen geçtikten sonra 3-4 
saatte mobilize edilir. Yaklaşık 12-24 saat sonra taburcu edi-
lirler. 7-10 günlük ev istirahati sonrası çalışma hayatlarına 
dönmeleri önerilir. 

Mikroendoskopik dekompresyon yöntemi sadece median 

Şekil 2: Mesafe tayini ve endoskopik sistemin uygulanması.

Şekil 3: Cerrahi ekibin pozisyonu. Şekil 4: İnsizyonun boyutu.
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yeterli olur. Pansumana rağmen devam ederse basit cerrahi 
cilt debritmanı ile enfekte doku temizlenir. Derin yerleşimli 
enfeksiyon çok nadirdir. 

Ayrıca diğer cerrahi girişimlerde olabilecek sistemik komp-
likasyonlar ve anestezi komplikasyonları da nadir olsa da 
görülebilir.

Mikroendoskopik diskektomide komplikasyon oranı ortala-
ma %2-6 olarak bidirilmiştir (9).

Yeterli dekompresyon sağlanamadığında açık ya da mikro-
diskektomiye geçiş nadiren gerekebilir. Öğrenme eğrisinin ilk 
dönemlerinde daha çok ihtiyaç duyulmaktadır (10,11).

Çok seviyeli disk ya da spinal stenoz gibi patolojiler ve seg-
mental instabilite durumunda bu yöntem çok uygun değildir. 

SONUÇ
Mikroendoskopik dekompresyon yönteminde mikrodiskek-
tomi gibi %90’lar oranında başarı, ortalama %2-5 oranında 
rekurens bildirilmiştir. Tecrübe arttıkça endoskopik yöntem-
de komplikasyon oranı giderek azalmaktadır. Kısa ameliyat 
süresi, 30 derece teleskop ile oldukça kaliteli cerrahi saha 
görüntüsü, asistan eğitimi için monitörden izleme şansı, re-
vizyon operasyonlarının daha kolay olması, hastanede ya-
tış süresinin kısalığı, erken mobilizasyon ve erken işe dönüş 
sağlaması, cerrahi esnasında çok az kan kaybı, enfeksiyon 
oranının daha düşük olması ve kozmetik açıdan oldukça iyi 
görüntü bu tekniğin önemli avantajlarıdır (14).

Yöntemin dezavantajları ise öğrenme süresinin uzun ve zorlu 
olmasıdır. Bu yöntemi zor kılan iki temel konu vardır. Birincisi 
anatomik oryantasyonun öğrenilmesi, ikincisi ise spinal ka-
nal içinde nöral yapıların manüplasyonudur (19).

Bu operasyonlara başlamadan önce kadavra çalışmaları ile 
el pratiğini geliştirme, anatomik oryantasyon, göz el uyumu-
nun sağlanması için pratik yapma, derinlik duyusunu pekiş-
tirmek ve öncesinde çok sayıda mikrodiskektomi yapmış 
olmak önemlidir. Ayrıca bu konuda deneyimli cerrahların ya-
nında çok sayıda gözlem yapmış olmak önemlidir (En az 30 
vaka görmek önerilir).

Tüm cerrahi branşlarda teknolojik gelişmelerle birlikte mini-
mal cerrahi yöntemler giderek yaygınlaşmaktadır. Daha çok 
cerrahın bu yöntemleri kullanmasını sağlamak için, asistanlık 
eğitimi sırasında kendi kliniklerinde uygulanmıyor ise genç 
hekimlerin deneyimli cerrahların olduğu eğitim kliniklerine 
gönderilmesi gelecekte oldukça yaygınlaşacağını düşündü-
ğümüz bu yöntemlerin daha başarılı bir şekilde kullanılmasını 
kolaylaştıracaktır. 
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