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Unilateral Biportal Endoskopik Spinal Cerrahi:
Nasil Yapiyorum?

Unilateral Biportal Endoscopic Discectomy: How | do it?

oz

Mikrocerrahi diskektominin halen altin standart oldugu gtinimuzde cerrahi teknik ve ekipmanlardaki gelismeler endoskopik
disk cerrahisini 6ne ¢ikan bir tercih kilmistir. Unilateral biportal endoskopik diskektominin daha az kas ve kemik eksizyonu,
daha iyi gbris acilari, enstriman ve kamera portunun bagimsiz olmasi nedeniyle kullanim kolayhgi, mikrocerrahi teknikte
kullanilan enstrimanlarin birgoguna uyumlu olmasi gibi avantajlar vardir. Orta hattin 1 cm lateralinde arasi 3 cm olacak sekilde
acllan portallardan girilen enstrimanlar ve kamera Ust vertebranin alt endplate hizasinda bulusturulur. Triangulasyon sekestre
disk materyalinin konumuna gére, hasta anatomisine gére degistirilebilir. Seri dilatatorler ile salin akigi rahatlatilir. Salin akisinin
kusursuz olmasi gerekir.

Anahtar Sézciikler: UBE, Endoskopik diskektomi, Laminektomi, Drill

ABSTRACT

Today, where microsurgical discectomy is still the gold standard, developments in surgical techniques and equipment have
made endoscopic disc surgery a prominent choice. Unilateral biportal endoscopic discectomy has advantages such as less
muscle and bone excision, better viewing angles, ease of use since the instrument and camera port are independent, and
compatibility with most of the instruments used in microsurgical technique. The instruments and the camera are entered
through portals opened 1 cm lateral to the midline, with a distance of 3 cm, and are brought together at the level of the lower
endplate of the upper vertebra. Triangulation can be changed according to the location of the sequestered disc material and
patient anatomy. Saline flow is relieved with serial dilators. The flow of saline must be flawless.
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TANIM

Konservatif tedavinin yetersiz kaldigi lomber disk hastali-
ginda, radyolojik goériintilemede hastanin klinik durumuna
neden olan herniye disk tespit edildiginde ve muayene si-
rasinda norolojik defisit varliginda cerrahi tedavi 6n plana
cilkmaktadir.

GUnumizde halen mikrodiskektomi cerrahide altin standart-
tir (1,4). Fakat cerrahi teknik ve ekipmanlardaki gelismeler
endoskopik disk cerrahisinin mikrodiskektomi’ye benzer
hatta calismalara gére daha iyi sonuclar verdigi degerlen-
dirilmistir. Unilateral biportal endoskopik (UBE) cerrahisinde
kas ve kemik dokuyu koruma avantaji vardir (2). Karsi fora-
men ve yapllar daha az doku eksizyonu ile rahatga gérintu-
lenebilir. UBE’de portlar birbirinden bagimsizdir, dolayisiyla
alet agisi ve kamera agisi farkl olabilir. Bu daha dogru bir
perspektiften goris imkani ve cerrahi aletlerin kullanim ko-

layhgini saglar. Ayrica drill, punch gibi geleneksel cerrahi
aletler de UBE’de guvenilir sekilde kullanilabilir. Yani UBE,
mikrocerrahiye benzer bir tekniktir (Sekil 1) (3).

TEKNIK

Epidural, spinal veya genel anestezi, anestezistin ve cerrahin
tercihi ile hastanin medikal durumuna bagl olarak uygulanir.
Hasta prone pozisyonunda ameliyat masasina alinir. Lomber
fleksiyon uygulanir ve su akisinin tek yonli saglanmasi igin
karg! tarafa hafif egim verilir. Cerrahi Ortii, su gegirmez bir
sekilde ve insizyon bélgesinden en az 10 cm uzaklikta genis
bir sekilde yerlestirilir. Endoskopik spinal cerrahiler icin kul-
lanimi kolay 6zel 6rtiler mevcuttur.

Anteroposterior (AP) yapilan floroskopi ile cerrahi seviye ve
anatomik dnemli noktalar belirlenir. AP gérintlilemede Ust
ve alt pedikil hedeflenir, portlarin agisi Ust vertebranin alt
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endplate hizasi hedeflenecek sekilde ayarlanir. Lateral grafi,
son konformasyonda ve lumbalizasyon veya sakralizasyon
vakalarinda yardimci olabilir. Ayrica ilk isaretleme ve seviye
tespiti dogrudan lateral grafi ile yapilabilir. Ust vertebranin alt
endplati ortada hizalanir, orta hattan 1 cm lateralde ve arasi
3 cm olacak sekilde enstriiman portunun ve kamera por-
tunun yeri belirlenir. Standart bir diskopatide triangulasyon
interlaminar aralikta yapilir. Ornegin; L3-4 protriize diskte L3
laminasinin alt ucu saat 9 yéntinde goérilecek sekilde plan-
lanir. Bunun disinda, sadece inferiora migre sekestrektomi
yapilacaksa enstrimanlar hedef lezyona daha rahat ulasa-
cak sekilde daha inferiorda konumlanabilir. E§er uzak lateral
diskektomi yapilacaksa trokar ve ¢calisma portali lateral faset

Sekil 1: UBE cerrahisinden bir kesit, Ust vertebranin alt endplate
hizasinda bulusturulmus kamera ve enstriman portallari gorul-
mektedir.

Uzerinde bulusturulmalidir. Yukariya migre olmus sekestrek-
tomi yapilacaksa hedef lamina tizerinde triangulasyon yapilir.
Ornegin; L3-4 yukar migre sekestre parca icin L3 lamina-
sI Uzerinde triangulasyon planlanir. Bu agiy belirlemek igin
ameliyat 6ncesi radyolojik goriinttlemeler mutlaka degerlen-
dirilmelidir. Yani patolojinin oldugu yere gdre triangulasyon
islemi dinamik yapilir. Bu ylizden énce ¢alisma portu, sonra
da kamera portu belirlenir (Sekil 2).

Standart bir konvansiyonel laminektomi seti (hipofizer for-
seps, punch, drill, hook vb.), stirekli sulama icin sifir derece
endoskopi, radyofrekans cihazi ve 3000 cc serum fizyolojik
esastir. Daha genis bir gorUs acisi gerektiginde 30° ve 70°
gibi ek acili endoskopik gértinimler yardimci olur. 30° en-
doskopi cerrah tercihine gére standart olarak da kullanilabi-
lir. Strekli salin akisi gereklidir ve engelsiz salin icin seri di-
latorler ile sivi gikisinin rahatga gergeklesmesi saglanir. Salin
akisinin kusursuz olmasi i¢in galisma portu boyutunun en az
0,7 cm capinda olmasi gerekir. Seri dilatatorler, artroskopik
shaver veya disektor ile yeterli kas diseksiyonu yapilir. Ope-
rasyon alaninin 40-60 cm yukarisina yerlestirilen 3000 cc’lik
serum fizyolojik veya otomatik enjektdr(su basinci ayarlana-
bilen ortalama 30-40 mmHg) kullanilabilir. Su ¢ikisinda prob-
lem fark edilirse galisma portu yeniden kas dilate edilmeli
ve gerektiginde fasya kesisi blyUttlmelidir. Obez hastalarda,
ylUksek kas kutlesine sahip kisilerde, niks vakalarda daha
dikkatli olunmalidir.

Calisma alani hazirh@r igin multifidus kaslar, radyofrekans
(RF) cihazi ile koaglle edilerek klgulttlir. Kerrison punch,
disektdr veya hipofiz forsepsi kullanilarak, ligamantum favu-
mun dis tabakasi ve hacimli yumusak dokular, laminektomi
icin yer isaretlerinin belirlenmesi amaciyla diseke edilir.

Endoskopik cerrahi igin genellikle yuksek hizli bir drill kulla-
nilir, ancak geleneksel bir drill de (6rnegin Midas Rex®) yeter-
lidir. Kismi hemilaminektomi drill yardimi ile orta hattin hafif
medialine ve slperiorda ligamentum flavumun bittigi gérile-
ne kadar devam eder. inferiorda flavum kenari alt laminadan
serbestlestirilir, ve foraminotomi yapilir. Dural kese ile birlikte
sinir koku ortaya konur. Eger diskopati anatomik degisiklige
sebep olmadiysa medial faset takip edilerek derinlesip disk
mesafesine ulastigimizda néral yaralanma ihtimali cok du-
suktlr. Bu 6zellikle niks diskektomi cerrahisinde kritik &nem
tasir. Fitiklasmis diskin yeri belirlendikten sonra yirtilmis disk
parcacigi gikarilir. Ek diskektomi, kdk retraktorl ile kok koru-

Sekil 2: Floroskopik gortntilemede koranal ve sagittal kesitlerde UBE port girislerinin lokalizasyonlari.
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Sekil 3: A) Artroskopik burr cihazi ile laminektomi B) Disektor, kerrison yardimi ile flavektomi C) Dural sak ve sinir kékintn tanimlan-
mas! D) Disk eksizyonu.

masini saglayan hipofiz forsepsi kullanilarak gerceklestirilir.
RF koagulatorleri ile kanama kontroll ve aniiloplasti yapila-
bilir (Sekil 3).

Diskin konumuna ve ¢zelliklerine bagh olarak kdk traksiyon
yaralanmasini azaltmak i¢in uygun bir yaklasim secilmelidir.
Yumusak disk materyali hipofiz forsepsi ile cikarilabilirken
kalsifiye disk parcaciklar Kerrison punchlari veya osteotom-
larla gikarilabilir. Gergeklestirildigi takdirde daha az niiks riski
ile iliskilendirilen dahili disk dekompresyonuna iligkin olarak,
bu islem, hipofiz forsepsi kullanilarak veya niikleus pulpozu-
su ¢cikarmak icin RF ablasyonuyla yapilabilir. Yeterli dekom-
presyondan sonra RF koagulatdri ile antloplasti yapilabilir.
Tam diskektomiden sonra cerrahin néral dokunun tamamen
dekompresyonunu dogrulamasi gerekir. Dural sakta pulsas-
yonun gorilmesi yeterli dekompresyonun saglandigina dair
6nemli bir bulgudur.

Tek tarafli laminektomi ve diskektomi islemlerinde cerrahi
dren takilmasi nadiren tercih edilir. Dren tercih edilmeyecek-
se koagulasyonun dikkatlice kontrol edilmesi gerekir.

Hasta secimi

UBE’nin endikasyonlari lomber mikrocerrahi diskektomiye
benzerdir. UBE’yle protriizyon, ekstriizyon, sekestrasyon
dahil olmak Uzere tim lomber disk herniasyon tirleri ve
santral, parasantral, foraminal ve ekstraforaminal disk her-
niasyonlari ¢ikarilabilir. Lomber stenoz olgularinda dar kanal
dekompresyon cerrahisi yapilabilir. Hatta listezis olgularinda
kisa flizyon cerrahisi dahi yapmak mimkunddr.

Komplikasyonlar ve Yonetimi
Kanama

Kemik kanamasi kemik mumu veya RF pihtilastirici kullani-
larak kontrol edilebilir. Gérliniirde kanayan buytk bir vaski-
ler yapi olmadigi durumlarda, yaygin spontan kanama varsa
“Floseal” benzeri hemostatik bir matris tercih edilebilir. Ka-
namay! gizleyip epidural hematoma neden olabilecegi icin
inflizyon pompasi kullanirken dikkat etmek gerekir.

Traksiyon yaralanmasi ve dural hasar

Sinir traksiyon hasarini 6nlemek icin ekartdr geriliminin ara-
Ikl olarak serbestlestiriimesi gereklidir. Asir traksiyon ve
agresif adezyoliz, ameliyat sonrasi dizestezi ve paresteziye
neden olabilir.

Ligamentum flavum, laminektomi tamamlandiktan sonra
kerrison yardimiyla eksize edilmelidir. Ligamentum flavum,
laminektomi sirasinda nérovaskiler yapilar i¢in koruyucu
bir tabakadir. Epidural bosluk zaten agiga c¢cikmissa, yagin
altinda gizli sinir yapilar bulunabileceginden ligamentum
flavum epidural yagin Ustiinden c¢ikariimalidir. Ligamentum
flavumun cikarnimasindan sonra RF koagulatoriiniin yalnizca
koagllasyon modunda veya disik gicli (20 w) ablasyon
modunda kullaniimasi &nerilir giinkt yUksek gucli enerji si-
nir hasarina veya dural yirtiklara neden olabilir. Dura yirtigi
olusmussa su basinci azaltiimali ve dura yirtiginin boyutu be-
lirrenmelidir. Yaralanmanin buyukligine gére gozlem, fibrin
yapistirici yama ya da primer stturasyon tercih edilebilir.
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Goérme kaybi

Endoskopik omurga cerrahisi sonrasi retina kanamasi son
derece nadir gorillr, ancak ¢ok ciddi bir komplikasyondur.
Ameliyat sirasinda irigasyon sivisi basincina bagl artan int-
rakranyal basing (ICP), retina kanamasindan sonra retinal
damarlari tikayabilir. Bu sebeple sivi basincini fazla artir-
mamak, kusursuz su ¢ikisini saglamak sarttir. Eger su cikigl
problemi ¢ézilemiyorsa, endoskopik cerrahiyi sonlandirmak
gerekir ve mikrocerrahi ile ameliyata devam edilebilir.

Sonug olarak;

Yeni bir cerrahi teknik olan UBE kisa bir gegmise sahiptir ve
bu oranda literatir bilgisi sinirlidir. Ancak UBE uygulamasinin
baslangicindan bu yana, yayinlanan ¢alismalarin sayisi istik-
rarli bir sekilde artis gdstermektedir. Bu artis UBE tekniginin
hizl bir sekilde yayginlastigini ve bu teknikle ilgili bilimsel ¢a-
lismalarin sayisinin ve niteliginin artacagini géstermektedir.
UBE’de kullanilan cerrahi teknikler ile ilgili halen farklliklar
bulunmakla birlikte temel cerrahi teknikler benzerdir. Te-
melde az bir kas diseksiyonu, neredeyse tim laminektomi
aletlerinin bagimsiz kullanimi ile yiksek gorinti kalitesinde
endoskopik diskektomi yapilmaktadir.
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