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LOMBER DISK HERNISININ CERRAHI TEDAVISINDE

TAM ENDOSKOPIK INTERLAMINAR YAKLASIM

=8« Konu ile ilgili baglantiya yandaki linkten ulasabilirsiniz http://www.spinetr.com/video.aspx?video=12

Omurga ve omurilik hastaliklari icerisinde en sik goriilen
rahatsizlik olan lomber disk hernileri belagrisinin ve bacaga
yaytlan agrinin en sik nedenidir. Istatistikler, toplumun
yaklasik %85’inin hayatlarinda en az bir kez ciddi bir belagrist
(bacak agrist olsun olmasin) yasadiklarini gostermektedir.
Bu kisilerin kii¢iik ama énemli bir kisminda ciddi nérolojik
problemler gelisebilmekte veya medikal tedaviye ragmen
giinliik yasamlarini sikintiya sokacak agrilar devam etmekte
ve bu hastalar gesitli cerrahi girisimlerle tedavi edilmektedir.

Giintimiizde mikrosiriirjikal diskektomi halen lomber disk
hernisi cerrahisinin altin standarti olarak kabul edilmektedir.
Ancak son 30-40 yilda cerrahide endoskopik tekniklerin
giderek daha yaygin kullanilmasina paralel olarak, ozellikle
Yeung ve Ritten gibi cerrahlarin  gelistirdikleri cihaz
ve teknikler ile yapuklari caligmalar, tam endoskopik
yaklagimlarin mikrogiriirjikal ameliyatlara ciddi bir alternatif
olmasini saglamistr.

Tam endoskopik lomber disk cerrahisi baslica iki baglik
alunda incelenebilir: Transforaminal (TF) ve Interlaminar
(IL). Mikrosiriirjikal ve endoskopik girisimler arasinda
indikasyon farki olmamasina karsin bu iki endoskopik
teknigin secimi bazi kriterlere dayanir. Hedef dokuya (disk
materyali) direke ulagim saglamasi agisindan TF yaklagim
ideal secim gibi goziikse de kopan parcanin tist pedikiiliin
alt sinirinin Stesine veya alt pedikiiliin ortasindan ileriye
ilerledigi durumlarda ve direke rontgen filmlerinde
foramenin ilyak kemik diizeyinin {izerinde yer aldig:
hastalarda, Riitten bagta olmak iizere, bir¢ok endoskopik

cerrah L yaklagimin tercih edilmesini énermektedir. Yine
IL teknik, nérosiriirji kaynakli ve mikrosiriirjikal diskektomi
tecriibesi olan cerrahlarin anatomiye daha alisik ve yatkin
olduklart bir yaklasim olarak éne gtkmaktadir.

Interlaminar teknik: Hem hastanin hem de cerrahin
konforu i¢in ameliyaun genel anestezi altinda yapilmast
tercih edilmektedir. Hasta yiiziistii pozisyonlanir ve omuz
ile pelvis bolgeleri jel yasuklar ile desteklenir. C-kolunun
iki yonli gérintilemeye izin verecek sekilde yerlestirilmesi
gerekir. Ortiim igin yitkama suyunu gepegevre toplayacak
setler uygun olacakur.

Floroskopi kontrolii altinda, hedeflenen disk araliginda,
orta hatta miimkiin oldugunca yakin bes milimetrelik bir
cilt-ciltalti insizyonu ile ameliyata baslanir (Sekil 1A). Bu
sirada fasyayr da kesmek kolaylik saglar. Ardindan dilatatér
kiint olarak ilerletilir. Acemilik déneminde hafif laterale
yonelip kemik yapilari hedef almak daha dogru olabilir.
Ancak asil hedef ligamentum (lig.) flavumun itstadiir.
Floroskopi ile mutlaka dilatatériin ligamanin stiinde
oldugunu kontrol etmek gerekir (Sekil 1B). Ardindan egik
agizli calisma kanulu dilatatériin Gistiinden, agikligt mediale
bakacak sekilde, flavumun tizerine yerlestirilir (Sekil 1C) ve
dilatatér cikartlir.

Bundan sonra acili endoskop (250) yerlestirilir ve ameliyat
endoskopik goriintii ve basingli ytkama alunda devam eder.
Hem endoskopa hem de ¢alisma kaniiliine tek elle hakim
olmak i¢in bir aligkanlik siiresi gerekebilir. Endoskop ilk
yerlestirildiginde (eger dogru yerdeysek) dncelikle paraspinal
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Sekil 1: Floroskopi kontrolii ve cilt insizyonunun (fasya dahil) yapilmasi (A), ligamentum flavum iizerinde dilatatsr (B) ve caligma

kaniili (C).

Sekil 2: Kas kalinulari temizlendikten sonra lig. flavumun

ortaya ¢ikan goriintiisii.

kas kalintlarint gériiriiz. En kolay1 bunlari koterize ederek
kiigiilemek ve gerekirse pang yardimi ile temizlemektir.
Koterizasyon i¢in en ideal yontem radyofrekanstr (RF). Bu
sekilde lig. flavum ortaya konulmus olur (Sekil 2).

Makasla medialden yapilan kesi ile ligaman acilmaya
baslanir. Ligaman tam kat olarak kesildiginde ulagilan
epidural alandaki bosluk ligaman kesisinin makasla giivenli
olarak laterale ilerletilmesini saglar (Sekil 3). Lig. flavum
laterale kadar miimkiin oldugunca agilmalidir. Hatta bazi
hastalarda kemigi turlamak veya kerrison ronjér ile almak

da gerekebilir.

Sekil 3: Lig. flavumun makasla laterale dogru agilmasi.

Lig. flavumun agilmasi ve yag dokusunun uzaklastirilmast ile
birlikte dura ve sinir kokii ortaya ¢ikar. Sinir kokii mediale
retrakte edilerek calisma kanuliiniin egik agz1 epidural alana
dogru indirilir ve dikkatli bir manevrayla 180° cevrilerek
kokiin ekarte olmasi ve diskin ortaya ¢ikmasi saglanir (Sekil
4A, B). Bundan sonra disk parcalari giivenle ¢ikarulabilir.
Disk mesafesine girmek ve buray1 bosaltmak karari, hastadan
hastaya degisen ve cerrahin tecriibesine kalmig bir se¢cimdir.
Cilt insizyonu gerekirse tek bir dikisle kapatilabilir.
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Ameliyat sonrasi genellikle yatak istirahatine gerek yoktur.
Hastalar ayni giin veya ertesi giin taburcu edilebilir.

Endoskopik disk hernisi ameliyatlarinin komplikasyonlari
mikrogiriirjikal diskektomilerden farkli degildir. Motor ve
duysal norolojik problemler %3’tin altinda bildirilmekeedir.
Dura yaralanmasi goriilebilir ama genellikle tamir gereketir-
mez.

Working sleeve

Sekil 4: Calisma
kanuliiniin egik

agz1 dikkatli bir
manevrayla 180°
cevrilerek (A) kokiin
ekarte olmasi ve
diskin ortaya ¢ikmasi
saglanir (B).

Sonug olarak, tam endoskopik lomber disk hernisi ve
interlaminar yaklagim ile mikrosiriirjikal diskektomiarasinda
basar1 ve komplikasyon olarak belirgin bir fark yoktur. Buna
kargilik, hasta konforunun artmast, yatis siiresinin kisalmast,
yiiksek teknolojinin getirdigi mitkemmel anatomik gériintii
gibi faktérler giderek endoskopik cerrahinin 6ne ¢ikmasina
neden olmaktadir.



