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TRANSFORAMINAL ENDOSKOPIK LOMBER

DISKEKTOMI

@< Konu ile ilgili baglantiya yandaki linkten ulasabilirsiniz http://www.spinetr.com/video.aspx?video=9

Kambin ve Sampson 1986'da posterolateral yaklasim yoluyla
kor niikleotomiyi gergeklestirdi (1). Sonrasinda endoskopik
gorsel sistemlerin ve endoskopik enstriimanlarin  gelisme-
siyle endoskopi spinal cerrahinin popiilaritesini artirdi.
Giintimiizde lomber disk herniasyonlarina endoskopik giri-
simler klasik mikrodiskektominin yerini almaya baglamistir.
Dolayisiyla  transforaminal yaklagiminda endikasyonlar:
genislemektedir. Herniye diske ulasmanin en kisa yolunu
saglayan ve diger noral dokulari ekspojura sokmadan direke
dekompresyon gereken néral dokunun serbest mobilizas-
yonunu saglayan etkili bir ydntemdir. Transforaminal yak-
lasim; intraforaminal-ekstraforaminal disk hernileri, lateral
reses stenozu ve foraminal stenoz i¢in uygun bir yontemdir.
Bu boliimde; endoskopik transforaminal girisim tekniginin
onemli noktalari ve anahatlari anlatilmaktadir.

Cerrahi Teknik

Transforaminal Endoskopik Lomber Diskektomi (TELD)
lokal anestezi ile sedo-analjezi, spinal anestezi veya genel
anestezi altinda yapilabilir. Pron pozisyon, daha iyi anatomik
oryantasyon nedeniyle cerrahlarin ¢ogu tarafindan tercih
edilir. Kilavuz telin yerlestirilmesi icin gerekli olan ciltten
giris noktasinin orta hattan olan uzakligi; preoperatif
MRG ve CT’ye gore hesaplanir. Cerrahi seviyeye gore de
degismekle birlikte orta hattan yaklagik 10-12 cm lateralden
giris yapilir. Ciltten giris noktasina %1 lidokain 2-3 ml, kas
icine 3-4 ml enjekte edilir. Ardindan kilavuz tel kranialden
kaudale dogru bir aciyla ve inferior end-plate’e dogru 10-

15 derece agyla ilerletilir. Kilavuz tel ilk olarak fasetin
kemik direnciyle karsilasana kadar ilerletilir, fasete temas
edildiginde skopi ile AP-lateral grafide dogrulanir. Telin
egimiyle minor ayarlanmalar saglanir. Bu planlamada en
onemli yol gosterici Kambin {iggenidir. AP skopi grafisinde
medial pedikiiler hat gecilmeden tel diske girmelidir. Bu
esnada lateral goriintii alinarak posterior vertebral hattin
tizerinde olunmadigy teyit edilmelidir. Bu asamada diskin
verdigi kikirdak hisside lokasyonu dogrulamada cerraha
yardimer olur. Kilavuz tel disk mesafesinin orta hattina
dek ilerledlir. Ardindan dilatatorler dondiriilerek kilavuz
tel tzerinden dokular genigletilir ve dilatatorler diske
girdikten sonra kilavuz tel ¢ikarulir; dilatatorler tizerinden
calisma kaniilii agikligr ventrale bakacak sekilde ilerletilir.
Calisma kaniilii faset hizasina geldiginde acikligi yukar:
bakacak sekilde dondiiriilerek itildiginde faset eklem ventral
ylizeyinden kayarak foramene yerlesmesi saglanmis olur ve
dilatatérler ¢ekilir; bu asamalar skopide AP-Lateral grafilerle
kontrol edilir. Endoskopun beyaz ayari yapildiktan sonra
oda sicakligindaki SF endoskoba baglanir. Calisma kaniilii
icinden endoskop yerlestirilir. Asamalar dogru yapilirsa
klasik goriintii; Gist kistmda epidural dokular, ortasinda
anulus ve alt yarist disk mesafesi olacak sekildedir. Cerrahi
ekspojurdaki kanamalar RF probu veya 10-15 saniye
stvi basincinin arurilmasiyla kontrol edilebilir. Caligma
kantiliintin dorso-ventral ve kranio-kaudal yonde kiiciik
hareketleriyle cerrah; superior faset, foraminal ligamanlar,
epidural mesafe ve aniiler yirtigs ayire ederek ekspojura uyum



saglar. Ardindan farkls tip forsepsler ve RF yardimiyla (disk
kiciilciilebilir) diskektomi yapilir. Yeterli dekompresyon
dural sak, transvers kok veya ¢ikan kokiin rahat mobilitesi
ile kontrol edilir. Kiint bir prob ile de disk mesafesi kontrol
edilebilir. Endoskop ve calisma kaniilii ¢ekilmeden 6nce
hemostaz saglanmis olmalidir. Calisma kaniilii ¢ekildikeen
sonra cilt 1 adet 4/0 emilebilir siitiir ile dikilir (3-7) (video).

Komplikasyonlar

Transforaminal endoskopik diskektomi ve posterolateral
endoskopik  diskektomide benzerdir.
Epidural hematom, sinir kokii yaralanmasi, dura hasari,

komplikasyonlar

BOS sizinust, nérolojik defisit, duyu defisiti ve enfeksiyon
sayilabilir. Genellikle epidural ve perianiiler kanamanin
cogu cerrahi girisimin sonunda ve ¢aligma kaniliiniin
cikarilmast sirasinda olusur. Kontrol edilemeyen epidural
kanama epidural hematom olusumuna, semptom
gelismesine ve reoperasyona yol acabilir. Calisma kaniiliintin
yetlestirilmesi, sinir eksplorasyonu, herniye disk fragmani
ctkarilmast agamalarinda sinir koékiinde anatomik hasar
ve bunun sonucu fonksiyonel defisit olugabilir. Giris ve
cerrahi esnasindaki asamalarin atlanmamasi muhtemel

komplikasyonlarin olusmasini engellemektedir.
Avantajlar

* Daha az kas manipiilasyonu

» Lokal anestezi alunda uygulanabilir olmasi
® Dura retraksiyonuna ihtiya¢ duyulmamasi

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

= Sinirlt kemik rezeksiyonu ve faset eklemin korunmasi
sayesinde instabilite riskinin 6nlenmesi

* Foraminal ve lateral reses stenozu varliginda eszamanli
dekompresyona olanak vermesi ise diger endoskopik
yaklagimlara gore bir avantajdir (8-9).

Dezavantajlar

* Median disk hernileri ve santral stenoz icin uygun

degildir.

* Foramen girisin ise sinirli hareket ve sinir kokiiniin
hasarlanma riski kalict dizesteziye neden olabilir (8).

» Egitim siireci klasik cerrahi yontemlere gore daha
uzundur.
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