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Lomber disk hernisinin cerrahi tedavisi igin Yasargil ve Caspar tarafindan tariflenen
mikrodiskektomi altin standart olarak kabul edilmektedir. Son yillarda cerrahinin
ttim alanlarinda oldugu gibi diskektomi i¢in de minimal invazif yontemler 6n plana
¢itkmaya baslamistir. Lomber diskektomi ve laminektomi igin tiip esliginde
mikrocerrahiyi klasik mikrodiskektomiden ayiran en énemli fark paraspinal adele
ekartasyonudur. Klasik mikrodiskektomide adele subperiostal olarak siyrilirken
tubuler diskektomide tiip seklindeki ekartor adele igine yerlestirilmektedir. Adele
icindeki tubuler ekart6r daha az basing uygulamakta, adelenin insersiyolar: saglam
kaldigindan adele yaralanmasi daha az olmaktadir. Buna bagh olarak hastalar
ameliyat sonrast daha az agri ¢ekmekte, daha erken mobilize olarak hastaneden | Gelis Tarihi :29.09.2009
daha erken taburcu olmakta, hastane masraflari buna bagh olarak azalmakta ve Kabul Tarihi : 09.11.2009
hastalar giinlitk yasamlarina ve iglerine daha erken dénebilmektedirler. Bu
avantajlarin yanisira uzun donem sonuclar degerlendirildiginde tiip egliginde
mikrodiskektomi ile klasik mikrodiskektomi arasinda etkinlik agisindan bir fark
yoktur.

ANAHTAR SOZCUKLER: Mikrodiskektomi, Transmuskuler diskektomi, Tubuler
diskektomi

ABSTRACT

Microdiscectomy described by Yasargil and Caspar is accepted as golden standart
for the surgical treatment of lomber disc herniation. Recent years minimaly invasive
methods became more popular for discectomy as happens in all fields of surgery.
The most important difference between classical microdiscectomy and microsurgery
for lumbar discectomy and laminectomy with tubular retractor is retraction of
paraspinal muscles. While the muscle was dissected subperiostally in classical
microdiscectomy, tubular retractor was placed intramuscular in tubular discectomy.
Paraspinal muscles injury is lesser in tubular discectomy, because intramuscular
tubular retractor cause less pressure to the paraspinal muscles and insertions of
muscle is not harmed. This means less postoperative pain , early mobilization, less
hospital stay, cost effectiveness and early return to their daytime activity and job for
patients. Beside these advantages, there is no difference for effectiveness between
microdiscectomy with tubular retractor and classical microdiscectomy, according to
the long term results.
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GIRiS

omurganin dejeneratif degisiklikleri
erigskinlerde morbiditenin en énemli nedenlerindendir.
Bu dejeneratif degisiklikler klinikte lomber disk hernisi
ve norojenik klaudikasyoya yol agan lomber dar kanal
olarak karsimiza c¢ikar. Her ikisi de bel ve bacak
agrisina, radikiilopatiya neden olabilir. 30-50 yag arast
insanlarin yaklagik % 30'unda agriya yol agmasa bile
degisik derecelerde disk dejenerasyonu oldugu tahmin
edilmektedir. Ameliyat dis1 yontemler basarisiziga
ugradiginda semptomatik hastalarda cerrahi girigim
gerekli olmaktadir.

Lomber disk hernisinin cerrahi tedavisi ilk defa 1934
yilinda Mixter ve Barr tarafindan tarif edildi (20). Bu
cerrahi ile ilgili en 6nemli adim Caspar ve Yasargil'in
1977 yiinda Avrupa’da, Williams'in 1978 yilinda
Amerika’da ameliyat mikroskobu ile birlikte
mikrocerrahi yontemleri kullanmalariyla atildi(7,35,37).
Ameliyat mikroskobu sayesinde daha iyi bir goriis

Lomber

sagland1 ve mikrocerrahi yontemlerin kullanmmu ile
Klasik diskektomi daha az invazif bir girisim haline
geldi, buna bagh olarak perioperatif morbidite azald1 ve
bu girisim diskektomi igin “altin standart” halini aldz.

Gegen yillar icinde tiim cerrahi girisimlerde oldugu
gibi disk cerrahisi i¢in de klinik outcome’: iyilestirmek
amactyla daha az travmatik, hasta i¢in daha konforlu
olabilecek minimal invazif teknikler gelistirilmeye
caligildi. Foley ve Smith 1997 yilinda mikroendoskopik
diskektomiyi (MED) tariflediler (11). Bu girisim igin
adeleye daha az zarar vermek amaciyla adeleyi icinden
ayrrarak ufak bir calisma alami yaratan tubuler ekartor
sistemleri gelistirildi. Bu ekartor sistemleriyle ilk olarak
endoskop kullamildi. Ancak ekartor sistemlerinin ikinci
jenerasyonunun ortaya c¢ikmasi ile ameliyat
mikroskobu bu teknikte de kullanilmaya bagland:.

Gerek klasik mikrodiskektomide gerekse tiip
esliginde yapilan diskektomide laminotomi ve
diskektomi aymi sekilde yapilmaktadir. Bu nedenle
hastalarin ameliyat sonrast iyilesmeleri
degerlendirilirken kok basisina bagh bulgular agistndan
(bacak agrisi, motor defisit gibi) her iki yontem arasinda
bir fark beklenmemelidir. Tiip esliginde yapilan
diskektomide farkli olan adele ekartasyonudur. Amag
paravertebral adele yaralanmasini miimkiin oldugunca
azaltmaktir.

Klasik mikrodiskektomide paravertebral adeleler
spindz ¢ikintrya yapistigr yerden siyrilir. Tiip egliginde
yapilan cerrahide ise, ekartor sistemi adele icine
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yerlestirilerek adele sadece kendi i¢inde ayrilmakta,
kemige yapistig1 yerler saglam kalmaktadir. Bu nedenle
ameliyat sonrasi erken dénemde adele travmasina bagh
agr1 daha az olmaktadir. Bununla baglantili olarak
hastanede kalis siiresi, ameliyat sonrasi analjezik
kullanimi, ameliyat maliyeti azalmakta, hastalar daha
erken igbas1 yapabilmektedirler.

CERRAHI TEKNIiK

Lomber diskektomi ve laminektomi igin tiip
esliginde mikrocerrahi, genel anestezi ile uygulamr.
Klasik diskektomide oldugu gibi ven6z dolgunlugu ve
kanamalar1 azaltmak amaciyla karin bosta birakilacak
sekilde prone pozisyon verilir. Floroskopi esliginde
cerrahi mesafe tayin edildikten sonra orta hattin 10-15
mm lateraline, semptomatik tarafa 15 numaral bisttiri
ile ufak bir insizyon yapilir. Kiint uglu bir rehber tel
herhangi bir direng ile karsilagihncaya kadar vertikal
planda 15-20 derecelik bir ac ile ilerletilir. Daha sonra
on-arka ve yan floroskopi ile telin ucunun lamina arka
kenarinda, orta hattin 5 mm yaninda ve disk mesafesine
paralel konumda olmasi saglanir. Insizyon 20-25 mm
olacak sekilde biiyiitiiliir ve lomber dorsal fasia aymn
boyutlarda agilir. 5 mm’lik kaniillii dilatator rehber tel
tizerinden ilerletilir. Lamina temas1 hem dokunma hissi
ile hem de floroskopi ile teyid edilerek olast bir dural
yaralanmadan kaginilir. Rehber tel cikarildiktan sonra
giderek artan boyutlarda dilatatorler yerlestirilerek
cerrahi alana bir yol agilmaya cahsilir. En son dilatator
konduktan sonra bunun tizerinden uygun uzunluktaki
bir tubuler ekartor yerlestirilir ve fleksible bir kol
yardimu ile ameliyat masasina sabitlenir (Sekil 1). En son
dilatatér alindiktan sonra laminar yiizeyde kalan
yumusak dokular bipolar yardimiyla temizlenir. Bu
asamadan sonra ameliyata mikroskop esliginde devam
edilir ve yapilan islemler klasik mikrodiskektomi ile
aymdir. Cerrahi manuplasyon ve goriis agist bayonet
seklinde hazirlanmis Kerrison ve hipofiz rongeurlar,
acili kiiretler kullarularak artirlmaya cahsilir. Yiiksek
hizli matkap ya da Kerrison rongeur yardimu ile
laminotomiyi takiben ligamentum flavum acilir ve
diskektomi yapilir. Eger ameliyat dar kanal nedeni ile
yapiliyorsa tubuler ekartor daha mediale yerlestirilir ve
bilateral laminotomiler spinéz proses alttan kesilerek
gerceklestirilir. Hipertrofik ligamentum flavum
eksizyonu ile ipsilateral ve kontrlateral lateral reseslerde
dekompresyon saglanir. Ameliyat tamamlandiktan
sonra ekartor sistemi ¢ikarilir, fasia, subkutenéz doku
ve cilt kapatilir.
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Sekil 1: Tubuler ekartor sistemi.

TARTISMA

Lomber diskektomi spinal cerrahlarin ¢ogu
tarafindan en sik uygulanan cerrahi iglemdir. Kok
basisina bagli bulgularin tedavisinde oldukga etkilidir.
1934 yilinda Mixter ve Barr tarafindan total
laminektomi ile tarif edilen diskektomi gegen yillar
icinde c¢esitli modifikasyonlar ile gelistirildi (20).
1977’de Yagargil ve Caspar’m ameliyat mikroskobunu
ve mikrocerrahi yontemleri kullanmas: ile birlikte
ameliyat tek tarafli laminotomi ile yapilmaya baglandi
(7,37). Ameliyat mikroskobunun sagladigi goriis,
biiyiitme ve aydinlatmaya ek olarak Scoville ve ark.
gelistirdigi ekartor sistemlerinin yardimiyla daha
kiigiik insizyonlar ve daha az adele ekartasyonu
yapilarak ameliyat sonras: insizyona bagh sikayetler
azaltild1.

Chymopapain niikleozis, perkiitan niikleotomi,
lazer niikleolizis, intradiskal elektrotermi gibi minimal
invazif yontemler bir donem yaygin olarak kullanilsa
da Klinik sonuglarm mikrodiskektomiye gore daha
basarisiz olmasi nedeniyle giderek terkedildi.

Yaygin olarak uygulanan, Caspar ve Yasargil
tarafindan tarif edilmig mikrodiskektomide hastanede
kals stiresi ve ameliyat sonrasi insizyonel agrinin daha
kiictik insizyon ve daha az retraksiyona bagl olarak

azaldigy gorildi (1,8). Ekartasyona bagh iatrojenik
doku travmasim azaltmak amaciyla kasi icinden ayiran
tubuler ekartor sistemleri gelistirildi. Bu ekartor
sistemlerinin orta hat insizyonunda kullarulan klasik
ekartor sistemlerine gore paraspinal adelelere daha az
basing uyguladig: gosterildi (19). Tubuler ekartor
sistemlerinin kullanimindaki amag insizyona ve
ekartasyona bagh agrinin azaltilmasidir. Ancak tubuler
ekartor sistemleriyle birlikte uygulanmaya baslanan
Smith ve Foley tarafindan tariflenen mikroendoskopik
diskektomi beklendigi kadar yaygmlasamadi (11).
Cerrahlarin ¢ogu daha onceden ahstiklari ti¢ boyutlu
mikroskop goriintiisii ile karsilastirildiginda fiberoptik
endoskopun iki boyutlu goriintiistini yetersiz buldular.
Kan sigramasina baglh goriisiin bozulmasi ve uzun bir
Ogrenme egrisinin olmasi da dezavantajlar arasmna
eklenince tubuler ekartorler modifiye edilerek ameliyat
mikroskobu kullanimma uygun hale getirildi. Rijid
tubuler ekartorlerin yaninda fleksible, etegi (distal
kismi) genisletilebilen tubuler ekartor sistemleri
gelistirildi.

Klasik mikrodiskektomide subperiostal yaklasimla
paraspinal adeleler tendindz insersiyolarmdan ayrilir
ve spindz proseslerden retrakte edilir. Paraspinal
adeleler proprioseptorlerden zengindir ve retrakte
edildiklerinde lokal iskemiye bagh yaralanurlar (6).
Denervasyon ve retraksiyon iskemisi ile postoperatif
agr1 arasinda iliski oldugunu gosteren yayinlar vardir
).

Minimal tekniklerin
yaralanmasmi azaltmaktir. Adele yaralanmasinin
derecesini belirleyebilmek amaci ile bir ¢ok histolojik ve
biyolojik ¢alismalar yapilmistir. Bu c¢alismalarda,
creatine fosfokinaz (CPK), laktatdehidrogenaz 5 (LDH-
5) gibi kandaki rabdomyolizis markerlarn seviyesi
oOlgtilerek yaralanmas: degerlendirilmeye
calisilmustir (2,17). Sonugta kan serum seviyelerine gore
degerlendirildiginde mikroendoskopik diskektominin
tubuler ekartér kullanimina bagli olarak agik
diskektomiye gore daha az invazif oldugu goriilmdistiir.

MRG teknikleri kullarularak yapilan bir galismada,
ameliyattan 6 ay sonra multifidus adelesinin T2
relaksasyon zamaninda, tiip ekartorlerin daha az adele

hasarma yol actigini gosteren, istatistiksel olarak
anlaml farklilik saptanmugtir (33).

Buna kargiik Muramatsu ve ark. postoperatif
kontrast tutulumu agisindan bir fark bulamadiklarm
bildirmislerdir (21).

invazif amact adele

adele
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Schick tarafindan yapilan intraoperatif EMG
calismasiyla transmuskuler yolun klasik subperiostal
yola gore adeleye daha az zarar verdigi gosterildi. (31).
Kim ve ark. pedikiil vidast ile enstriimentasyon yapilan
hastalarda MRG'de adele kitlesinin azaldigmni, aymn
islem perkiitan olarak yapildiginda adele kitlesinde
degisiklik olmadigim saptadilar. (16). Ogata iskelet
kasinda 30mmHg gibi diistik bir basingla bile lezyonlar
olugabilecegini gosterdi (23). Brock ve ark. Caspar tipi
ekartoriin adeleye 110 + 28 mmHg basing uygularken,
tubuler ekart6riin 30 + 12 mmHg basing uyguladigim
bildirdiler (6).

Klasik subperiostal adele diseksiyonu yerine
transtubuler yaklasimin kullanilmasimin amaci uzun
donem nihai sonuglarda fark beklemeksizin daha az
doku hasar1 vererek daha hizh iyilesme saglamaktir.
Beklenti, hastalarin postoperatif bel agrilariin az
olmasma bagh olarak daha cabuk mobilize olmalari,
daha erken taburcu olmalar1 ve giinliik aktivitelerine ve
iglerine daha erken baglamalaridir.

Tiip esliginde diskektomi ile klasik mikrodiskek-
tomiyi karsilastiran klinik prospektif calisma sayisi
fazla degildir. Yapilan calismalarda uzun dénem klinik
outcome ve ise doniis stirelerine bakildiginda iki teknik
arasinda anlaml bir fark bulunamamustir (28,29,32).
Buna karsiik erken postoperatif donemde VAS,
ameliyat zaman ve postoperatif analjezik tiiketiminin
tip esliginde diskektomide daha iyi oldugu
goriilmustiir (12,28,32).

Komplikasyon oranlari, hasta memnuniyet oranlari,
onceki islerine tekrar baglayabilme zamanlar1 standart
mikrodiskektomi ile aynidir (8,24,34,35). Minimal
invazif cerrahiyi tesvik eden en 6nemli etkenlerden
birisi ekonomik nedenlerdir. Daha az invazif metodlar
genellikle daha kisa hastanede kalis stiresi, azalmis
morbidite ve daha c¢abuk igbasi yapabilme imkanin
dogurmaktadir. Tiip esliginde mikrocerrahi uygulayan
Bookwalter ve ark %27, Newman %31, Palmer ve ark.
%18 oraninda maliyeti diistirdiiklerini bildirmislerdir
(5,22,24).

Brock ve ark. mikroendoskopik diskektomi ile
ameliyat  edilenlerin  klasik ~ mikrodiskektomi
yapilanlara gore daha az postoperatif agr1 ¢ektigini,
hastanede daha az yattiklarmi ve daha erken isbagst
yaptiklar1 bildirmistir (6,24).

Schizas ve ark, Brock ve ark. yaptiklari ¢aligmalarda
subperiostal adele diseksiyonu yapilanlarla transmus-
kuler ekartor yerlestirilen hastalar1 kargilagtirdiklarinda
postoperatif Oswestry Disability Score ve bel agrist
skorlar1 agisndan anlaml bir fark olmadigmi, ancak
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transmuskuler ekartor kullamlan hastalarin daha az
agn kesidi ihtiyac oldugunu bildirdiler (6,32). Iki grup
arasinda kok basisini kaldirmak igin yapilan iglemler
arasinda bir fark olmadigindan bu durumu
transmuskuler ekartoriin daha az adele iskemisine yol
acmasina, dolayisiyla daha az agri mediatoriinin
salgilanmasina bagladilar. Sasaoka ve ark., Huang ve
ark. tubuler ekartér kullanilan vakalarda IL-6 ve C-
Reaktif Protein diizeylerinin daha disiik oldugunu
bildirdiler (13,30).

Randomize kontrollii ¢alismalarda Righesso ve ark.
2 yillik sonuglar arasinda fark bulamamugdir (28).
Istatistiksel olarak anlamli farkliliklar tiip esliginde
diskektomi lehine cilt insizyonunun uzunlugu ve
hastanede kals siiresi, klasik mikrodiskektomi lehine
ameliyat stiresi ve erken dénemde yara agrisi olarak
tespit edilmistir.

Wau ve ark. ile Bennis ve ark. yaptig1 calismalarda ise
erken postoperatif dénemde agri ve erken iyilesme
acisindan da bu iki teknik arasinda bir fark
bulunamamusdir (4,36). Art ve ark. yaptiklar ¢ift kor
calismada transtubuler yaklagimdan beklenen hizl
iyilesmeyi tespit edememislerdir (2). Klasik
mikrodiskektomi ile tiip egliginde yapilan diskektomi
benzer sonuclar vermis hatta klasik mikrodiskektomi
sonuglarmim agr1 yogunlugu ve iyilesme hizi agisindan
bir miktar daha iyi oldugu bildirilmistir.

Her yeni teknikte oldugu gibi dikkate almmasi
gereken bir 6grenme egrisi vardir. Tip esliginde
endoskopik diskektomi ile standart mikrodiskektomiyi
ameliyat siiresi, kanama miktar1 ve agr1 skorlar
agisindan kasilastiran bir galismada 3 yil iginde ilk iki
parametrede oldukca 6nemli bir gelisme kaydedildigi
bildirmistir (36). Perez-Cruet ve ark. ile Parikh ve ark. 4
yil iginde ameliyat stiresinde 6nemli bir azalma
oldugunu bildirmiglerdir (25,27).

Komplikasyonlar klasik mikrodiskektomi ile benzer
(12). Kanama, enfeksiyon, sinir kokii yaralanmasi, BOS
kagag1 klasik mikrodiskektomi ile ayni oranlarda
gortilmektedir(9). Dura yirtigr gibi intraoperatif
komplikasyonlar agisindan da bir fark tespit
edilememistir. Bos kacagi o6grenme egrisinin ilk
zamanlarinda daha ¢ok olmaktadir (9). Tiip esliginde
yapilan cerrahide dura tamiri zor olabilir. Dura yirtigt
%6,6 vakada goriilmiis. Hepsi ameliyat sirasinda
farkedilmis. Sonradan BOS kacagina hig rastlanmanus.
Bunu tubuler ekartor sisteminde o6lii boslugun az
olmasma ve ekartor gekilince adele liflerinin epidural
mesafeyi disaridan yalitmasina baglamuglar (9).
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Yanlis mesafe agilmasi bagka bir komplikasyondur.
Rehber telin dogru mesafede oldugu floroskopi ile
teyid edilse dahi dilatatorler yerlegtirilirken lamina
ytlizeyi boyunca bir tist mesafeye kayilabilecegi akilda
tutulmahdir.

Ogrenme egrisinin baglarmda dar cerrahi alanda
oryantasyon gticliigii nedeniyle pars kiriklar olusabilir
(14).

Cole ve ark.nin yaptig1 cahsmada obez hastalardaki
komplikasyon oram ile zayif hastalardaki kompli-
kasyon orani arasinda fark bulunmamustir (10). Bennis
ve ark. ile Park ve ark.nin yaptiklari calismalarda obez
hastalarda enfeksiyon oram tiip esliginde yapilan
cerrahide belirgin olarak az bulunmustur (4,26).

Ttip esliginde diskektomide kisith gortise ve kiigiik
cerrahi alana bagh olarak rekiirrens oraninin fazla
olacag: diisiiniilebilir. Ancak Arts ve ark. yaptiklar
calismada gerek cikarilan disk materyali gerekse
rekiirrens oranlari agisindan tiip esliginde diskektomi
ile klasik mikrodiskektomi arasinda fark bulunama-
mugtir (3).

Tiip esliginde cerrahinin bir bagka avantaji, daha
once klasik mikrodiskektomi ile ameliyat edilmis
rekiirren disk hastalarinda yeni bir giris yolu
saglamasidir. Eski yapisikliklarla karsilasma riskini en
aza indirdiginden rekiirren vakalarda daha giivenli
oldugu Isaac ve ark.mn ¢alismastyla gosterilmistir (15).

SONUC

Lomber diskektomi ve laminektomi igin tiip
esliginde mikrocerrahi giintimiizde halen altin standart
olarak kabul edilen klasik mikrodiskektomiye alternatif
olabilecek bir cerrahi girisimdir. Yapilan ¢alismalarda
uzun doénem sonuglar ve komplikasyon oranlari
agisindan klasik mikrodiskektomi ile bir farki yoktur.
Buna karsiik ameliyat sonrasi agrimin az olmasi,
analjezik ihtiyacinin az olmasi, hastalarin erken taburcu
edilebilmesi, hastane masraflarinin daha diisiik olmas,
hastalarmn giinliik yasamlarina ve islerine daha erken
donebilmeleri gibi avantajlari vardir. Ancak bu bulgular
daha genis kapsamli prospektif ¢alismalarla desteklen-
melidir.
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