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Disk Hernilerinde Altin Standart: Mikrodiskektomi
Gold Standard in Disc Herniations: Microdiscectomy
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Lomber disk hernisi, giinlik beyin ve sinir cerrahisi uygulamalarinda oldukga sik karsilagtigimiz klinik durumlardan biridir. Cerrahi
tedavi ve endikasyonu konusunda halen tam bir birliktelik olmamasina ragmen minimal invazif bir ydntem olan mikrodiskektomi
gliniimiizde en etkili yéntem olarak yerini korumaktadir. Ozellikle son yillarda teknolojik gelismelerle beraber hastanede kalis siiresini
kisaltan ve normal hayata dénlsi hizlandiran birgok minimal invazif yéntem lomber disk hernisi cerrahisinde uygulanir hale gelmistir.
Ancak 6nemli bir is glict kaybina neden olan lomber disk hernisinin cerrahi tedavisinde mikrodiskektomi halen altin standart olarak
6nemini korumakta ve yaygin bir sekilde uygulanmaktadir. Bu yazida, klasik mikrodiskektomi cerrahi yontemi ve bazi cerrahi teknik
farkhliklar 6zetlenmistir.

ANAHTAR SOZCUKLER: Lomber disk hernisi, Mikrodiskektomi, Sekestrektomi

ABSTRACT

Lumbardisc herniationis one of the most common clinical procedures we come across in daily neurosurgery practice. Microdiscectomy
as a minimal invasive procedure is still the most effective method although there has not been a common consensus in the surgical
treatment and indication. Many minimal invasive methods for lumbar disc herniation that shorten the time to discharge and
accelerate the return to daily life have become available in the field of surgery with recent technological developments. However,
microdiscectomy in the treatment of lumbar disc herniation, a condition that leads to significant loss of labor, is still continuing its
importance as a gold standard and is commonly used as a surgical procedure. The classic microdiscectomy method and some

surgical technical variations are highlighted in this paper.
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| GiRi$
- ntervertebral diskin anatomik yapisi ilk olarak Vesalius tara-
Iflndan 1555 yilinda tanimlanmis, Domenico Cotugno 1770
yiinda ilk kez siyatik agrisinin varligini bildirmis, bel agrisi
ile siyatalji arasindaki varolan iligkiyi ise ilk tanimlayan 1864
yilinda Lasegue olmustur (3,9). Lomber disk hernisinin cerra-
hi tedavisinin temelleri ise Mixter ve Barr tarafindan atiimistir.
Mixter ve Barr'in 1934 yilinda yayinladiklari 11 olguyu iceren
calismalarindan sonra intervertebral disk herniasyonunun cer-
rahi eksizyonu ile ilgili birgok yayin yapilmistir (13). Toplumlarda
oldukga yaygin bir sekilde gérilen hastalik olan lomber disk

hernilerinin cerrahi tedavi endikasyonlari ve cerrahi yéntemler
konusunda halen tam bir ortak goris yoktur. Ayrica yapilan
cerrahi tedavi sonrasinda rekurrens ve klinik sikayetlerin yeni-
den ortaya ¢ikmasi ile lomber disk hernileri giinimUizde halen
6nemli bir sorun olmaya devam etmektedir.

Lomber disk hernisinin cerrahi tedavisinde 1970’li yillarin orta-
larina kadar Mixter ve Barr’in tanimladiklan agik cerrahi uygu-
lanmistir. Ancak Yasargil 1967 yilinda mikroskobu kullanarak
ilk mikrodiskektomi uygulamasini gerceklestirmis ve 10 yillik
zaman diliminde yapmis oldugu 105 olguluk mikrodiskektomi
calismasini yayinlamig mikrocerrahinin lomber disk hernisi
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cerrahisinde oldukga yararli bir ydntem oldugunu bildirmistir
(19). Lomber disk hernisinin cerrahi tedavisinde mikroskop
kullaniimasi konusunda 6énemli bir calisma da Caspar tarafin-
dan yapilmig ve Caspar mikrodiskektomi ile yapilan cerrahinin
yiksek oranda basar ile sonuglandigini bildirmistir (2). Yine
ayni yillarda Williams’da lomber disk hernisinin cerrahi teda-
visinde mikroskop kullanmis ve sekestrektomiyi tanimlamistir
(16).

Mikrodiskektomi ilk zamanlar genellikle yumusak sekestre
disk herniasyonlarinin cerrahi tedavisi icin yaygin olarak kul-
lanilirken daha sonralari ileri dejenerasyon ile birlikte giden
patolojilerin tedavisinde de sik¢a kullaniimaya baglanmistir.
Lomber disk hernisi cerrahisinde uygulanan mikrodiskekto-
minin acik standart diskektomi ile karsilastiriidiginda minimal
invazif bir yéntem olmasi, kiiclk bir insizyon kullaniimasi,
subperiostal kas diseksiyonun olduk¢a az yapilmasi, iyi bir
ekspojur saglamasi ve kan kaybinin az olmasi gibi perope-
ratif bircok avantaj icerebilecegi dusunilmektedir. Ayrica bu
cerrahi yontemin postoperatif agrinin daha az olmasi, erken
ddénem mobilizasyonun daha rahat olmasi ve erken ise dénts
suresi gibi postoperatif bircok avantaji da icerdigi dusuni-
lebilir. Ancak standart agik cerrahi ile mikrodiskektominin
karsilastinldigr bircok galismada klinik sonuglarda anlamli fark
bulunamamisitir (5,7). Hastanede kalis slresi ve kan kaybi
miktarina bakildiginda mikrocerrahi lehine sonuglar bildiriimis
calismalar vardir (8). Ayrica komplikasyon agisindan her iki
ydntem arasinda belirgin istatistiksel fark oldugunu gdsteren
yeterli calisma yoktur (1).

B ANATOMI

Lomber bélge biyomekanik olarak en fazla yuk tasiyan ve
bundan dolayr omurgada dejenerasyonun en sik goérildigu
bélgedir. Lomber bdlgede bes adet omur olmasina ragmen
bazen son lomber omurga sakrumla flzyon olmus seklindedir
ve bu durum sakralizasyon olarak adlandirilir. Bazen de birinci
sakral omurga sakrumla flizyon olmamis haldedir, bu durum da
lumbalizasyon olarak adlandirimaktadir. Preoperatif dénemde
bu transizyonel omurga varliginin dogru olarak tespit edilmesi
peroperatif ddnemde mesafenin dogru belirlenmesi agisindan
blylUk énem tasimaktadir. Cerrahi agidan diger 6nemli olan bir
nokta da foramenin sinirlari, disk mesafesi ile sinir koku iligkisi
ve fragmente diskin hangi sinir kdkiine basi yaptiginin sap-
tanmasidir. Foramenin sinirlarini yukarida pedikilin alt kenari,
arkada faset eklem ve ligamentum flavum, énde ise omurga
korpusu ve intervertebral disk mesafesinin arka yuzi olusturur.
Buradaki 6nemli anatomik yapilardan bir digeri ise posterior
longitudinal ligamenttir. Bu ligament orta hatta oldukca kuv-
vetli ancak laterale dogru gidildikce daha zayif bir yapiya sahip
olma 6zelligi tasimaktadir. Lomber bélgedeki sinir kokleri tora-
kal bdlgedeki sinir kdklerine benzer sekilde omurga pedikuli-
nidn medialinden asagi dogru seyreder ve pedikilin altindaki
foramenden omurgay! terk eder. Dolayisiyla L4 pedikilinin
altindan L4 sinir koku ¢ikar (Sekil 1). Ancak L4-L5 mesafesin-
deki lomber disk hernisi cogu kez asagi dogru L5 kdkiine basi
olusturur ve bu hastalarda L5 sinir kbklUne ait basi bulgulari
gorildr. Bu klasik durumun énemli bir istisnasi far lateral disk
hernisidir. Far lateral disk hernisinde bir Ust foramenden cikan
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sinir kéki etkilenir. Ornegin, L4-L5 mesafesinde gériilen far
lateral disk hernisi L4 sinir kbkine basi yaparak klinik bulgu
olusturmaktadir.

B ENDIKASYONLAR

Lomber disk hernisi cogunlukla tibbi tedavi ile diizelebilen kli-
nik bir durumdur. Bu nedenle yapilacak cerrahi girisimin kabul
edilebilen oranlarda morbidite ile yapilmasi gerekmektedir
(6,10,11,15,18). Duslk ayak ve kauda ekuina sendromu acil
cerrahi icin 6nemli endikasyonlari olusturmaktadir. Ancak acil
endikasyonlar disinda 4-6 haftalik konservatif tedaviye rag-
men dizelmeyen inat¢i radiktler agrinin varligi ve takip sira-
sinda gelisen ilerleyici nérolojik defisit tespit edilmesi cerrahi
tedavi icin endikasyon olusturmaktadir. Nérolojik defisit 6zel-
likle motor kayiplar igeriyorsa cerrahi endikasyon acisindan
daha degerli oimaktadir. Ozellikle duyu ve refleks kayiplari ile
giden norolojik defisit varliginda tutucu tedavi éncelikli olarak
dustnilmelidir (15). Ayrica 6zellikle gelismis Ulkelerde lomber
disk hernisi ileri derecede is giict kaybina neden oldugu igin
uygulanacak cerrahi teknigin hastanede kalis siresini kisalt-
masi ve ise ddnus siresini hizlandirmasi oldukca blyik énem
tasimaktadir (4,12,17). Bu gerekgeler géz 6nline alindiginda
teknolojide olan gelismeler kullanilarak mikrodiskektomi ve
endoskopik mikrodiskektomi gibi daha az invazif girisim tek-
nikleri gelistiriimistir. Bu sekilde dnce mikroskop, daha sonra
ise endoskop kullanilarak daha az kemik yapinin alindigi, néral
dokunun daha az retrakte edildigi ve daha disik morbidite
ve mortalite ile fragmanin ¢ikanldigi cerrahi yéntemler gelis-
tirilmistir.

B CERRAHI TEKNIK

Lomber disk hernisi olan ve mikrodiskektomi endikasyonu ile
cerrahi ydntemle tedavi edilecek olgular en az alti saat aglik
sonrasl ve gerekli durumlarda sedatize edici premedikasyon
ile operasyon odasina alinmalidir. Antibiyotik profilaksisi olarak
cerrahi insizyon yapilmadan 30 dakika énce birinci kusak se-
falosporin intravendz yolla yapiimalidir. Anestezi olarak endot-
rakeal genel anestezi veya spinal anestezi tercih edilebilir. Biz
kendi klinigimizde gerek hastanin konforu gerekse de kendi
cerrahi konforumuz agisindan genel anestezi ile yaklasimi ter-
cih etmekteyiz. Oda dizenine bakildiginda ise anestezi ekibi

Sekil 1: Lomber boélgede her bir pedikil altindan ayni sinir kdki
¢cikmaktadir. L4 pedikilindn altindan L4, L5 pedikilinin altindan
ise L5 kdkunln cikisi anatomik bir makette izlenmektedir.
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hastanin basinda cerrah yaklasimin yapilacag tarafta, asistan
cerrahin karsinda hemsgire ise cerrahin yaninda yer almalidir.
C-kollu skopi ve mikroskop asistanin arka tarafinda hazirda
bekletilmelidir.

Cerrahi agisindan bir diger énemli konu pozisyon segimidir.
Genellikle pron semifleks pozisyon tercih edilir. Eger L5-S1
mesafesine yaklasim yapilacak ve laminektomi yapiimadan
sadece flavektomi ile diskektomi yapilacaksa interlaminar
mesafeyi en iyi sekilde genisletecek olan diz dirsek pozisyonu
tercih edilebilir. Hasta sedyede uyutulduktan sonra pron pozis-
yona c¢evrilmelidir. Pron pozisyona ¢evrilme sirasinda kollara
dikkat edilmeli, omuz abdiiksiyonda ve dirsekler fleksiyonda
kol tahtalarina yerlestiriimeli ve omuz altina yastiklar konul-
malidir. Pozisyonun bu sekilde verilmesi istenmeyen brakial
pleksus hasarlanmalarini dnlemeye yardimci olacaktir. Gégls
ve karin yan taraflardan yastiklarla desteklenerek batin ve
toraksin bosta kalmasi saglanmalidir (Sekil 2). Batinin bosta
kalmasi ile epidural venlerde konjesyon olmasinin éniine geci-
lerek istenmeyen kanamalarin engellenmesi ile cerrahi konfor
daha iyi bir sekilde saglanmis olacaktir. G6gus kafesinin bosta
kalmasi ile havayolu basincinin diisiriimesi ve daha rahat bir
havalanma olmasi saglanacaktir. Ayrica alt ekstremitelerde
vendz konjesyonu engellenmesi i¢in ayaklar kalp seviyesine

Sekil 2: Pron semifleks pozisyon; gégus, karin ve kol altlar yas-
tiklarla desteklenerek cerrahi pozisyon verilen hasta izlenmektedir.

kadar kaldinimalidir. Masanin kirlma noktasinin iliak kanatlara
gelmesine 6zen gdsterilmeli ve bu noktadan lomber fleksiyon
yapilarak semifleks pozisyon verilmelidir. Boylece interlaminar
mesafenin acgilmasi saglanmis olacaktir. Daha sonra hastanin
basli yan tarafa gevrilmeli, gbzlerin acikta kalmamasina ve bas-
kiya ugramamasina ézen gdsterilmelidir.

Pozisyon verildikten sonra cerrahi yapilacak mesafe C-kollu
skopi ile isaretlenerek tespit edilmelidir (Sekil 3A). Gerekli
antisepsiyi takiben yaklasik 2-3 cm orta hat cilt insizyonuyla
cilt ve cilt alti gegilir (Sekil 3B). Tip esliginde yapilacak olan
mikrodiskektomilerde cerrahi insizyon yaklasik olarak 1 cm’e
kadar kuguk olabilmektedir. Ancak biz otomatik mikrodiskek-
tomi ekartort kullandigimiz igin genellikle 2-3 cm’lik bir insiz-
yonu tercih etmekteyiz. Daha sonra fasia ortaya konularak bir
otomatik cilt ekartéri yerlestirilir ve bdylece kiiclk kanamalar
engellenir. Fasia orta hattan koter veya bicak yardimiyla acilrr.
Paravertebral kaslar spindz cikintilara yapistiklar yerden itiba-
ren superiostal siyrilir. Bu agamada iki dnemli noktaya dikkat
edilmelidir. Bunlardan ilki kaslarin mimkuin olan en az sekilde
subperiostal olarak siyrilmasi digeri ise interspindz ligamente
hasar verilmemesi icin gerekli 6zenin gbsterilmesidir. Kaslarin
faset medial sininna kadar siyriimasi mikrodiskektomi igin
yeterli olacaktir. Siyirma sirasinda eger koter kullanilacak-
sa interlaminar mesafesi genis olan veya orta hat kapanma
defekti bulunan olgularda dura ve néral doku hasarina karsi
dikkatli olunmalidir. Cerrahin tercihine gére cesitli mikrocer-
rahi ekartorlerinden biri interlaminar mesafeyi ortaya koyacak
sekilde yelestirilir (Sekil 4). Bu asamada C-kollu skopi ile tekrar
mesafe dogrulanmalidr.

Bizim uyguladi§imiz ve minimal subperiosteal kas diseksiyonu
ile yapilan bu mikrodiskektomi yéntemini daha az minimal
invazif bir teknik olarak tanimlamak gerekmektedir. Ancak
tUbller ekartoér sistemi ile kaslar icinden genigletilerek yer-
lestirilen ve kas siyrilmaksizin uygulanan yéntem igin minimal
invazif teknik tanimlamasini kullanmak daha dogru olacaktrr.

Sekil 3: A) Operasyona baslanmadan 6nce C-kollu skopi ile mesafe tayinini gosteren gériintii izlenmektedir. B) Kullanilan yaklasik 2-3
cm orta hat cilt insizyonu izlenmektedir.
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Sekil 4: Minimal subperiostal kas diseksiyonu sonrasinda otoma-
tik mikrodiskektomi ekartori yerlestirilimis izlienmektedir.

Sekil 5: Laminektomi sonrasi dural sak izlenmektedir.

Bu asamada cerrahi alana mikroskop cekilerek devam edil-
melidir. Daha sonra Penfield disektdr yardimiyla ligamentum
flavum bir Ust laminanin inferior kenarindan serbestlenir.
Alinacak lamina Leksel rongeur ile inceltildikten sonra liga-
mentum flavumun Uzerinden kerrison rongeur kaydirilarak
laminanin altina sokulur ve lamina ufak pargalar halinde alinir.
Genellikle L5-S1 disindaki mesafelerde intervertebral diskin
proksimal siniri laminanin alt siniri ile Ust Uste gelmektedir.
Bundan dolayr omurganin seviyesine bagl olarak ligamentum
flavum uzunlugu ve alinacak kemik miktar farklihk gosterir.
Genel olarak ligamentum flavumun bitip epidural yag dokusu
gbrulene kadar laminektomi yapilir. Ligamentum flavumun
duraya yapisik olma ihtimaline karsin kiigik pamuk pediler
ve disektér yardimiyla flavum duradan dikkatli bir sekilde
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serbestlenir. Kerrison rongeurla flavum alinir. Ligamentum
flavektomi yapilirken orta hatta dogru olan kisimdan cok fazla
alinmamali laterale dogru medial faset altindaki kisim alinarak
dural sak ve sinir kokinin gikisi izlienmelidir (Sekil 5). Lomber
disk herniasyonu cerrahisi sonrasi gelisen epidural fibrozisin
engellenmesi amaciyla ligamentum flavumun korundugu mik-
rodiskektomi girisimi de yapilmaktadir (14). Ancak bu cerrahi
ybntemin operasyon ve cerrahi egitim slresinin uzun olmasi
gibi dezavantajlan bildiriilmesine karsin daha fizyolojik bir
ameliyat olmasi, postoperatif epidural fibrozisi engelleme ihti-
malinin daha yliksek olmasi gibi avantajlari bildirilmistir (14).
Yeterli derecede foraminotomi yapildiktan sonra sinir koki
pedilerle koruma altina alinmalidir. Daha sonra sinir huku veya
disektdér yardimiyla sekestre fragman ya da kapsulin kaba-
rikhigina bakilir. Eger sekestre fragman varsa ¢cogu zaman bu
sekestre fragmanin alinmasi yeterli olmaktadir. Biz de sekest-
re disk hernisi olan olgularimizda mesafeye girip bosaltmak
icin herhengi bir caba gdstermeden sekestrektomi yaparak
ameliyati sonlandirmaktayiz. Sekestre diskin olmadigi ama
kapstiliin kabarik oldugu durumlarda 15 nolu bistiri ile kapstil
disk mesafesine paralel olacak sekilde agilir. Disektdr ve sinir
hooku ile mesafeye girilerek serbest disk parcgalar aranir ve
disk forsepsi yardimiyla cikarlir. Diskektomi islemi bittikten
sonra mesafe serum fizyolojik ile yilkanmalidir, béylece hem
hemostaz saglanmis hem de serbest disk parcalarn ¢ikariimig
olur. Kanama kontroli igin ¢ok fazla bipolar kullaniimamalidir.
Semifleks pozisyonun duzeltiimesi ile kanamalar genellikle
kontrol altina alinir. Kapatma asamasinda kas tabakasi dikil-
mez, fasia ise su gegirmez sekilde emilebilir sttlrlerle kapatilir.
Cilt ekartéri c¢ikarilarak yara dudaklarina iyi bakilmali, olasi
hasarl alanlar temizlenerek yara dudaklar diizgin bir sekilde
kapatiimalidir. Postoperatif 5-6. saatlerde hastanin oral alima
baslamasi énerilir. Erken postoperatif ddnemde mutlak kontrol
muayene yapilmalidir ve hastanin radikiler agirisi blyik olgU-
de gecmis olmalidir. Hasta ayni gece veya ertesi glin mobilize
edildikten sonra taburcu edilir.

B SONUGC

Oldukga sik gorilen klinik antitelerden biri olan lomber disk
hernisinin cerrahi tedavisinde teknolojik birgok gelisme olmus
ve Ozellikle hastanede kalig slresini kisaltan ve calisma
hayatina déntst hizlandiran birgok minimal invazif yéntem
uygulanir hale gelmistir. Ginimuze kadar mikrocerrahiye
alternatif birgok non-invazif yéntem tanimlamis olsa da mini-
mal invazif bir yéntem olan mikrodiskektomi ginimuzde en
etkili yontem olarak hala yerini korumakta ve yaygin bir sekilde
uygulanmaktadir. Mikrodiskektomi girisimi kii¢lk bir insizyon
kullaniimasi, minimal subperiostal kas diseksiyonu, iyi bir eks-
pojur saglamasi ve kan kaybinin az olmasi gibi bircok avantaj
icermektedir. Teknikler arasindaki farkin ortaya konmasinda
randomize c¢alismalara ve daha uzun sureli klinik sonuglara
intiyag vardir.

B KAYNAKLAR

1. Alberto G, Avanzi O: A systematic review of randomised
clinical trials using posterior discectomy to treat lumbar disc
herniations. Int Orthop 33: 11-17, 2009

Tiirk Nérosir Derg 28(2):196-200, 2018 | 199



Ozalp H. ve ark: Mikrodiskektomi

Caspar W: A new surgical procedure for lumbar disc herniation
causing less tissue damage through a microsurgical approach.
Adv Neurosurg 4: 77- 80, 1977

Dagtekin A, Karatas D: Tekrarlayan disk hernilerinde flizyon
cerrahisi. Turkiye Klinikleri J Neurosurg-Special Topics 5(3):
103-107, 2015

Goald HJ: Microlumbar discectomy: Follow up of 477 patients.
J Microsurg 2: 95-100, 1980

He J, Xiao S, Wu Z, Yuan Z: Microendoscopic discectomy
versus open discectomy for lumbar disc herniation: A meta-
analysis. Eur Spine J 25: 1373-1381, 2016

. Jacobs WC, van Tulder M, Arts M, Rubinstein SM, van
Middelkoop M, Ostelo R, Verhagen A, Koes B, Peul WC:
Surgery versus conservative management of sciatica due to
a lumbar herniated disc: A systematic review. Eur Spine J 20:
513-522, 2011

Kamper SJ, Ostelo RW, Rubinstein SM, Nellensteijn JM, Peul
WC, Arts MP, van Tulder MW: Minimally invasive surgery
for lumbar disc herniation: A systematic review and meta-
analysis. Eur Spine J 23: 1021-1043, 2014

Katayama Y, Matsuyama Y, Yoshihara H, Sakai Y, Nakamura
H, Nakashima S, Ilto Z, Ishiguro N: Comparison of surgical
outcomes between macro-discectomy and micro-discectomy
for lumbar disc herniation: A prospective randomised study
with surgery performed by the same spine surgeon. J Spinal
Disord Tech 19(5): 344-347, 2006

Kraemer J: Intervertebral Disk Diseases: Causes, Diagnosis,
Treatment and Prophylaxis, G¢iinct baski, New York: Thieme,
2006: 3-10

200 | Tiirk Nérosir Derg 28(2):196-200, 2018

10.

11.

12.

13.

14.

15.

17.

18.

19.

Loupasis GA, Stamos K, Katonis PG: Seven to 20 year
outcome of lumbar discectomy. Spine 24(22):2313-2317,
1999

Matsubara Y, Kato F, Mimasu K, Kajino G, Nakamura S, Nitta
H: Serial changes on MRI in lumbar disc herniations treated
conservatively. Neuroradiology 37: 378- 383, 1995

Merli GA, Angiari P, Tonelli L: Three years experience with
microsurgical technique in treatment of protruded lumbar
disc. J Neurosurg Sci 28: 25-31, 1984

Mixter WJ, Barr JS: Rupture of the intervertebral disc with
involvement of the spinal canal. N Engl J Med 211: 210-215,
1934

Temiz C, Barutcuoglu M, Duransoy YK, Sayin M: Flavektomisiz
lomber mikrodiskektomi: Teknik not ve literatiriin gdzden
gegirilmesi. Turk Norosir Derg 19(3): 185-190, 2009

Weber H: Lumbar disc herniation. A controlled prospective
study with ten years of observation. Spine 8: 131-140, 1983

. Williams RW: Microlumbar discectomy: A conservative

surgical approach to the virgin herniated lumbar disc. Spine
3:175-182, 1978

Wilson DH, Harbaugh R: Microsurgical versus standard
removal of the protruded lumbar disc: A comparative study.
Neurosurgery 8: 422-427, 1981

Woertgen C, Rothoerl RD, Breme K: Variability of outcome
after lumbar disc surgery. Spine 24 (8): 807-811, 1999
Yasargil MG: Microsurgical operation of herniated lumbar
disc. Adv Neurosurg 4: 81, 1977



