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POSTEROLATERAL ENDOSKOPIK LOMBER

DISKEKTOMI

&< Konu ile ilgili baglantiya yandaki linkten ulasabilirsiniz http://www.spinetr.com/video.aspx?video=11

Posterolateral endoskopik lomber diskektomi (PELD)
teknigi  Kambin’in
kurulmugtur (1,2). Bu yaklasim daha ¢ok foraminal ve
ekstraforaminal disklerin = cerrahisinde kullanilmaktadir
(3-5). Ekstraforaminal PELD yapilirken faset eklemlerin
korunmus olmasi biiyiik avantajdir. Bu avantajlara ek olarak
PELD lokal anestezi ile yapilabilmektedir. Bu teknigin
basarist kaniiliin giris yerinin ve agisinin iyi ayarlanmast
ile miimkiindiir (6). Cerrahin tecriibeli olmasi cekilecek
olan skopi sayisini azaltacag: gibi sinir hasari riskini de

transforaminal  yaklagimi  iizerine

minimuma indirecektir.
Cerrahi Teknik Uygulama

Ameliyat oncesi hazirliklar tamamlandikcan sonra hasta
genis ortiiliir. C-kollu ile masa altindan gegilir ve her iki bag:
steril 6rtii ile kapaulir. C-kollunun silindir tarafi cerrahin
oldugu tarafta tutulur ve hastaya yaklagilir. C-kollu ile AP
planda, yatay isaretleyici koyarak diskektomi yapilacak
seviye belirlenir. Sonra C-kollu lateral pozisyona getirilir.
Kilavuz tel 8-10 cm lateralden perkiitan girilir. Hedef
nokta olan Kambin ticgenine dogru ilerlenir. Bu asamada
kilavuz telin ¢ikan kéke zarar vermesini engellemek icin teli
alt vertebranin superior fasetine lateralden gelecek sekilde
yetlestirmek giivenli olur. Ozellikle foraminal stenozun eslik
ettigi vakalarda alt vertebranin superior fasetine kilavuz tel
lateralden dayanarak kaydirma teknigi ile kambin ti¢genine
inilebilir. Kilavuz telin sapmasini énlemek icin iterek ve
cevirerek ilerlemek gerekir. Bu manipiilasyon kilavuz telin
ucunun kolay ve saglam bir sekilde paravertebral kast

penetre etmesini saglar. Telin direkt itilmesi, biikiilmesine
ve kirilmasina neden olabilir. Kilavuz telin kullanilmadigt
durumlarda obturator kaniil de bu sekilde yerlestirilebilir.
Kambin iticgenine ulagildiginda diskin kapsiilii telin ucu
ile hissedilir. Bu asamalarda AP-lateral grafilerle telin
lokalizasyonu teyit edilmelidir. Kilavuz tel hafifce ve ¢cok
dikkatli bir sekilde bastirilarak diskin i¢ine birka¢ milimetre
girilir. Kilavuz telin bu pozisyonu fikse edildikten sonra AP-
lateral planda kontrol skopi yapilir. Her iki planin birbirini
teyit etmesi gerekir. Kilavuz telin girdigi yerden no:15
bisturi ile yaklagik 0.8mm  vertikal cilt insizyonu ile cilt ve
fasia kesilir. Dilatatorler inceden kalina dogru kilavuz telden
gecirilerek kambin ticgenine konulur. En son, caligma
kaniilii en genis dilatatérden gegirilir ve kambin ti¢genine
konulur. Bu asamada caligma kaniiliiniin kéke bakan
kisminin agik sekilde olmasi gerekmektedir. Bu asamanin
sonunda kilavuz tel ve dilatatorler gikarilir. Irrigasyon igin
%0.9 NaCl kullanilmaktadir. Beyaz ayari yapildiktan sonra
endoskop kullanilabilir. Skopi altinda caligma kaniiliintin
Kambin ti¢genine gore konumu tekrar kontrol edilir. Disk
kapsiiliiniin eksplore edilmesi gerekir. Endoskopik disektor
ve hook ile iizerine bastrilir. Disk dokusunun kikirdak
kivaminda olmasi tanimada yardimer olur. Sinir koki
veya sadece medial kenari ortaya konduktan sonra sinir
hook ile sinir kokiiniin alt1 eksplore edilir. Sayet herniye
disk fragmani sadece disk seviyesi hizasindaysa, genellikle
eksplore edilir.

foraminal diskin lokalizasyonuna gore caligma kanili

bu manipiilasyonla Ekstraforaminal,



kambin ti¢geninde medialden laterale dogru agik tarafi
koke doniik olacak sekilde hareket ettirilebilir. Ardindan
farkls tip forsepsler ve RF yardimiyla (disk kiiciiltiilebilir)
diskektomi yapilir. Disk kapsiil riiptiirii  varsa aymni
riiptiirden endoskopik disk forsepsi ile diskektomi yapilir.
Dekompresyonun yeterliligi; calisma kanilintin yavasca
geriye dogru ¢ekilip cikan kokiin gériilmesi ve mobilize
edilmesi ile saglanir. Ayrica ¢ikan kékiin etrafinda kalan disk
materyalleri de kontrol edilebilir. Cilt 1 adet 4/0 emilebilir
stitiir ile dikilerek operasyon sonlandirilir (video).

Komplikasyonlar

Transforaminal endoskopik diskektomi ve posterolateral
endoskopik diskektomide komplikasyonlar benzerdir. Epi-
dural hematom, sinir kokii yaralanmasit, dura hasari, BOS
sizintist, norolojik defisit, duyu defisiti ve enfeksiyon sayi-
labilir. Genellikle epidural ve perianiiler kanamanin ¢ogu
cerrahi girisimin sonunda ve ¢alisma kaniiliiniin ¢tkarilmast
strasinda olusur. Kontrol edilemeyen epidural kanama
epidural hematom olusumuna, semptom gelismesine ve
reoperasyona yol agabilir. Calisma kaniiliintin yerlestirilme-
si, sinir eksplorasyonu, herniye disk fragmani ¢ikarilmasi
asamalarinda sinir kékiinde anatomik hasar ve bunun sonu-
cu fonksiyonel defisit olugabilir. Giris ve cerrahi esnasindaki
asamalarin  atlanmamast muhtemel komplikasyonlarin
olusmasini engellemekeedir (7).

Avantajlar

® Daha az kas manipiilasyonu

=  Lokal anestezi alunda uygulanabilir olmasi
®  Dura retraksiyonuna ihtiyag duyulmamast

» Postoperatif bel agrist ve epidural fibrozisin az olmasi
(Geleneksel yontemlere gore)

*  Gelencksel acik cerrahiyle kargilastirildiginda horizontal
goriis acist nedeniyle foraminal alan icin daha iyi goriis
imkani saglar

* Stenotik noral foramenlerde noral hasar riski nispeten
diisiikeiir

* Foraminal dekompresyon sirasinda dorsal kok ganglion
manipiilasyonunun disitk olmasi nedeniyle dizestezi

riski daha azdir
* Diger endoskopik girisimlerde oldugu gibi sinirli kemik

rezeksiyonu ve faset eklemin korunmast sayesinde
instabilite riskinin dnlenmesi (8-9).

Dezavantajlar

* Uzun vadeli 6grenme egrisi bu yaklasgimin en énemli
dezavantajidir.

* Cogunlukla kemik yapi ile temas olmadigindan
anatomik oryantasyon zorlugu vardir.
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