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INTERLAMINAR ENDOSKOPI YARDIMLI

DISKEKTOMI

@< Konu ile ilgili baglantiya yandaki linkten ulasabilirsiniz http://www.spinetr.com/video.aspx?video=10

Cerrahi Anatomi

Her lomber vertebra bir govde, bir omur arki ve kemik
cikinulardan  (transvers, spin6z) olusur. Intervertebral
diskler ardisitk iki omur govdesi arasinda bulunur. Omur
atki bir biriyle faset eklemler ile baglanan pedikil ve
laminalardan olusur. Pedikiiller gdvdenin bas kismina
tutunur. Ligamentum flavam interlaminar bogluklar
doldurur, medialde interspindz ligamente, lateralde ise
faset eklem kapsiiliine baglanir. Ust laminanin alt kisminda
genis bir baglanu alanina sahip olup alt laminanin ise 6n
yiiziine yapisir. Intervertebral diskler dista annulus fibrosis,
i¢c kisimda nukleus pulposustan ibarettir. Annulusun 6n
lifleri anterior longitudinal ligaman ile kuvvetlendirilmistir.
Annulusa bagli olmasina ragmen posterior longitudinal
ligaman L4-5 ve L5-S1 seviyelerinde yetersiz kalir. Sinir
kokleri lateral tekal keseden cikar. Lateral reses icerisinde
seyreder ve intervertebral foramenden cikar. Lateral reses
lateralden pedikiil, arkadan superior faset eklem, onden
ise verebtra govdesinin posterolateral sinir1 ve bitisik
intervertebral disk ile sinirlanir. Sinir kokiiniin lateral kenari,
pedikiiliin medial kortikal kemigiyle temas eder ve daha
sonra subpedikiiler ¢entigin etrafindan gegerek ligamentum
flavumun tutundugu pars interartikiilarisin ventral duvar:
ile posterior olarak temas eder. Intervertebral foramen, iistte
ve altta bitisik omurlarin pedikiilleri tarafindan, arkadan
pars interartikularis ve ligamentum flavum tarafindan ve
anterior olarak {ist vertebral govdenin postero-inferior
kenari, intervertebral diskin arka kenari ve inferior vertebral
govdenin postero-superioru ile sinirlanir.

Lomber Mikroendoskopik Diskektomi (MED) Teknigi

Asagida  bahsedilen teknik, ekstra istmik koridorun
kullanildigy  far disinda lomber  disk

herniasyonlarinda kullanilabilir.

lateral tiim

Hastanin pozisyonu, ameliyathane diizeni ve tiibiiler
ekarktor sistemin yerlestirilmesi

Prosediir i¢in bir EasyGo spinal endoskopi sistemi (Karl
Storz, Tuttlingen, Almanya) kullaniyoruz. Sistem, yiiksek
coziintirliklii bir kamera, ayarlanabilir uzunluga sahip
30° genis alanlt HOPKINS II teleskop ve bir dizi tiibiiler
dilatator ve ekartor kullanir. Hasta genel anestezi altinda,
prone pozisyonda, radyolusent bir Wilson c¢ercevesine
Lomber omurgaya,
rahat ulagabilmek icin fleksiyon verilir. Bu noktada karin

yerlestirilir. interlaminar  araliga
bolgesinde olusabilecek basilardan kaginilmalidir. Monitér
vaka boyunca ameliyat ekibine bakacak sekilde ayarlanir.
Steril boyama ve 6rtiilme islemini takiben lateral floroskopi
alunda 20 gauge spinal igne ile seviye tespiti yapilir. En
kiigiik dilatatér (5.2 mm ¢apinda) kaslardan laminaya dogru
bir biikiilme hareketiyle yerlestirilir. Dilatatériin stipiirme
hareketi, subperiostal kaslarin ayrilmasina yardimcr olur.
Dilatatoriin pozisyonu, dogru seviyede ve posterior arkusun
tizerinde oldugundan emin olmak igin lateral floroskopi
ile kontrol edilir. Daha biiyiik dilatatérler, uygun dilatator
yerine oturana kadar art arda vyerlestirilir. Yanlislikla
interlaminar mesafeye girmeyi onlemek i¢in her dilatatér

konuldugunda kemik palpe edilmelidir. Boru seklindeki



dilatator (15, 19 veya 23 mm) daha sonra yerlestirilir ve
ameliyat masasina sabitlenmis esnek kola baglanir. Calisma
kanali, disk alani boyunca dogrudan bir goriis hatt
saglamak icin end platelere paralel olmalidir. Bu, endoskop
takilmadan 6nce floroskopi ile dogrulanur.

Kamera-endoskop montaji ve cerrahi alan oryantasyonu

Endoskop, bir eklenti kullanilarak boru seklindeki ekartdre
yerlestirilir ve sabitenir. Endoskop-kamera kompleksi,
gercek anatomik oryantasyonun saglanmasi ve monitorde
yonlendirmeler yapabilmek icin sabit tiibiiler ekartor
tizerinde cerraha gore saat 6 yéniinde konumlandirilmalidur.

Yumugsak doku ve laminanin eksizyonu

Lamina tizerindeki yumusak doku ve interlaminar mesafe,
goriinene kadar bir hipofiz rongeur’u kullanilarak eksize
edilir. Daha sonra parsiyel laminektomi yapmak igin
uzun agili, yiiksek devirli, 4 veya 5 mm kalinlikta elmas
u¢ takilmis drill kullanilir. Drilleme sirasinda lensin
kirlenmesini 6nlenmek icin yikama minimal seviyede
tutulmalidir.  Kerrison rongeur ile kemik eksizyonu
tamamlanir. Ligamentum flavum bir disektor ile agilir
veya bir kiiret kullanilarak iist laminadan ayrilir, daha
sonra Kerrison rongeur ile eksize edilir. Yeterli goriis acist
saglanmasi icin kemik eksizyonu ve fasetektomi Kerrison ve
drill ile genisletilebilir. Eslik eden olast lomber dar kanalin
islem sirasindaki teknik gereksinimleri artrdigt da not
edilmelidir. Bu gibi durumlarda, tiibiiler ekartoriin agist,
kontralateral laminaya ve ligamentum flavuma erisime ve
bunlarin ¢ikarilmasina izin vermek i¢in daha medial olarak
yonlendirilmelidir.

Sinir kokii diseksiyonu ve diskektomi

Dura ve sinir kokii aciga ¢ikarildiktan sonra, kok diseke
edilir, Penfield disektdr veya L seklinde bir hook kullanilarak
mediyale itilir. Diski ortaya koymak igin bayonet sinir
hook'u kullanilir. Gerekli durumlarda epidural venler uzun
bipolar veya ozel olarak tasarlanmis endoskopik bipolar
ile koterize edilir. Disk parcalari daha sonra bir hipofiz
rongeur'u ile eksize edilmeye baglanir. Annulus acilacag:
zaman ozellikli hook-makaslar kullanilir, daha sonra disk
materyali normal sekilde eksize edilir. Kok ekartorii ile
uygulanan basing disk materyalinin annular kesiden disart
ctkmasini saglar. Rekiirren disk herniasyonlar, fibrozis
ve anatomik yapilarda olusan yapisikliklardan dolay: en
zor tedavi edilen herniasyonlar grubudur. Bu vakalarin
klasik mikrocerrahi tekniklerle yapilmasinin daha uygun
oldugunu disiiniiyoruz.

ve

Kapatma

Kapatmaya gegmeden 6nce ameliyat bolgesi izotonik mayi
ile irrige edilir, sizma seklindeki kanamalar bipolar yardimi
ile durdurulur, tibiiler ekartdr cikarilarak fasya ve cile
normal yolla kapaulir.

Endikasyonlar

Postero-lateral ve santral yerlesimli herniasyonar
Disk materyalinin tastg1 herniasyonlar
Rekiirren disk herniasyonlart

Kisitlamalar

Multiple disk herniasyonu

Segmental instabilite

Komplikasyondan kacinmak

MED’n dik bir 8grenme egrisi vardir. Her iki el cerrahi
bakarak caligmak
zaman ve pratik egitimle mimkiindir. Bu nedenle

alandayken endoskop monitoriine
cerrahin endoskopik goriisiin temellerine hakim olmast ve
ameliyatlari bu temelleri iyi kavramis baska bir meslektast
ile ortak olarak yapmasi gerekmektedir. Ilk &grenme
asamasinda kiigiik, tasmamis disk hernileriyle baglamak
onerilir. Geleneksel lomber mikrodiskektominin aksine,
L5-S1 seviyesi disk mesafesinin agilanmasindan dolay: bazi
zorluklar yaratabilir. Ayrica 12-3 ve L3-4 seviyelerinde
kanamalar goriilebilir. [lk deneyimde en genis gapli ekartor
kullanmak sonraki ameliyatlarda daha kiigiik ekartor
kullanimi icin cerraha giiven ve tecriibe saglar.

Spesifik perioperatif hususlar

Preop anestezi alinmast ile beraber

lumbosakral
MRG’lerinin ¢ekilmesi onerilir. Postop ayni giin hastalar
mobilize edilir ve bir giin sonra taburcu edilir.

uygunlugunun
bolgenin  fleksiyon-ekstansiyon grafi ve

Hastalara ameliyat ve olas: riskler hakkinda verilecek
bilgiler

MED, kayda deger bir siirede uzun vadeli sonuglara gore
acik diskektomi prosediitlerine alternatif oldugu gosterilen
minimal invaziv bir tekniktir. MED’in morbiditesi, kas
travmast ve postoperatif bel agrist agisindan agik mikro-
diskektomiye gére 6nemli ol¢iide daha azdir. Rekiirrens ve
tekrar operasyon oranlari mikrodiskektomi ile kiyaslanabilir
diizeydedir.
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