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AMAC: Ekstraforaminal lomber disk herniasyonu tiim lomber disk herniasyonlarimin %11’ini
olusturur. Cok sayida cerrahi teknik tammlanmigtir. Foraminal veya ekstraforaminal disk
herniasyonunun tedavisinde iyi egitim gerektiren, pratik ve minimal invaziv bir teknik sayilan
transforaminal endoskopik diskektomi (TED) cerrahi tedavi igin bir yéntemdir. Bu ¢alismada
foraminal ve ekstraforaminal disk herniasyonlarinin tedavisinde TED cerrahi teknik olarak
incelenmistir.

YONTEMLER: Lomber foraminal ve ekstraforaminal disk herniasyonu olan toplam 66 hastaya
TED uygulanmustir. Hastalarin 36’s1 bayan ve 30'u erkektir. Hastalarmn yagslar1 35-73 arasinda
olup, yas ortalamas: 52'dir. Hastalar klinik, lomber MRI bulgulari, gorsel agr skalasi (VAS) ve
Oswestry skalasina gore degerlendirilmistir.

BULGULAR: Hastalarin disk herniasyon diizeyleri 12-3(%8), L3-4(%28) and L4-5(%64)
oraninda saptandi. 10 hastada komplikasyon saptandi (%14.2), bunlardan 5 hastada (%7.1)
mikroskobik cerrahi uygulandi ve 5 hastada gegici ve kismi sinir kok hasari goriildii. Oswestry

ve VAS degerlerinde ameliyat sonrasi takiplerinde anlamh sekilde azalma goriildii. Gelis Tarihi : 30.11.2009

SONUC: TED bir minimal invaziv cerrahi yontemidir ve hastaya baz1 avantajlar saglar, ancak Kabul Tarihi : 02.12.2009
bu cerrahi yéntemini uygulamak igin yeterli tecriibe gereklidir. TED standart agik cerrahi ile
kargilagtirildiginda ilk tercih edilmesi gereken yoéntemdir ve paravertebral mikroskobik
diskektomi ile kargilagtirildiginda cerrahi alternatif olarak uygulanmahdir. Sonugta segilen
uygun hastalara bu yoéntem kullanilmalidir. Ayrica bu calisma herniye olmus serbest disk
pargasinn ¢ikarilmastyla hastanin agrisinin azalmasini desteklemektedir.

ANAHTAR SOZCUKLER: Endoskopik diskektomi, Intervertebral disk herniasyonu, Lomber
omurga, Foraminal disk herniasyonu, Ekstraforaminal disk herniasyonu

ABSTRACT

OBJECTIVE: Extraforaminal lumbar disc herniations represent up to 11% of all lumbar
herniated discs.Numerous surgical approaches have been described.Transforaminal
endoscopic discectomy(TED) is one of the minimal invasive surgeries after mastering this
procedure, it is practical technique that is used for treatment of disc herniation

METHOD: Total of 66 patients with foraminal or extraforaminal lumbar disc herniation were
treated by applying TED technique. Thirty-six patients were female and thirty patients were
male and the ages of the patients were between 35-73(median 52). The patients evaluation with
clinical examination, lumbar MRI, Visual Analog Pain(VAS) and Oswestry scale.

RESULTS: Proposition of herniated disc levels were on L2-3(8%), L3-4(28%) and L4-5(64%).
Complication rate was 14.2% including 5 patients(7.1%) who disc material could not be
removed with TED, five patients(7.1%) who root nerves were partially damaged. Oswestry and
VAS scores decreased significantly in postoperative follow-ups.

CONCLUSION: TED is a minimal invasive method and offers many benefits to the patient, but
surgical practice is needed to become a capable surgeon. Compare with classic discectomy Yazigma adresi:

method, TED is suggested as a first choose method, and compare with paravertebral Mehdi SASANi

microscopic discectomy is alternative procedures. Moreover, this study reconfirmed that the Tel - 0212 311 20 00
removal of fragmented disc material is achieved and offers pain free status. E-posta: sasanim@gmail.com

KEY WORDS: Endoscopic discectomy, Intervertebral disc herniation, Lumbar spine,
Foraminal disc herniation, Extraforaminal disc herniation
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GIRiS

Transforaminal endoskopik diskektomi (TED)
minimal invaziv bir cerrahi yontemdir. Minimal
invaziv girisim artik tiim cerrahi alanlarda yaygin
olarak kullanilmaktadir, nitekim ozellikle bazi
omurga hastaliklarinda ilk tercih edilen cerrahi
girisim seklidir.

Cerrahi sonrast agrinin az olmasi, az kan kaybi,
hastanede yatig stiresinin az olmasi, normal yagama
erken doniilmesi 6zellikle cerrahiye bagh anatomik
hasarin agik cerrahiye gore daha az olmasi, minimal
invaziv yontemleri kaginilmaz yapmustir.

Bu cerrahi girisim foraminal veya uzak lateral-
foramen digi lomber disk herniasyonlarinda
uygulanir. Foraminal veya uzak lateral lomber disk
herniasyonu tiim lomber disk herniasyonlarinin
%11’ini olusturur (1).

Hijikata 1975 yilinda floroskopi yardimiyla
perkiitan niikleotomi yapmustir (5). Hijikata 1989
yilinda yayinladigi makalesinde 15 yillik perkiitan
niikleotomi serisini bildirmistir. Kambin ilk kez
1983’te uniportal arteroskopik diskektomiyi
tanimlamig ve 1990’li yillarin basinda endoskopi
teknigi yine Kambin, Onik ve Matheus tarafindan
modifiye edilerek gelistirilmistir (7,15). Kambin 1991
senesinde yayinladigi yazida TED yonteminde
anatomik yapilarin artroskopik ve endoskopik
gortiniimlerini demonstre etmistir (14). En giivenilir
cerrahi alan olarak Kambin {i¢geninin tanimini
yapmustir (Sekil 1). Kambin tiiggeni arkada faset
eklemi, tstte dis kenarda foramenden c¢ikan sinir
kokii ve alt kenarda vertebranin pedikiilii arasinda
kalan alan1 olusturur.

Orta hat, paraspinal ve posterolateral gibi lomber
omurga kolonunun anatomik yapist posterolateral

yaklasim ile minimal invaziv cerrahi girisime
giivenilir bicimde olanak saglamaktadir. Bu farkl
yaklasimlardan biride transforaminal yaklasimdir.
Gerekirse endoskop veya mikroskop yardimiyla
diskektomi ic¢in uygulanir. Farkli acili endoskopi
optigi kullanarak gerekli revizyon saglanabilir.

Temel olarak ekstraforaminal disk herniasyon-
larinda agik cerrahinin, kanal ici herniasyonlarina
nazaran daha ¢ok anatomik hasara yol actig:
bilinmektedir. Agik cerrahide genelde fasetektomi
yapildigindan anatomik hasara bagh %25 instabilite
olugsmasi her zaman tartisilan konularin baginda
gelmektedir (4). Halbuki minimal invaziv yontem
olan transforaminal ve ekstraforaminal endoskopik
diskektomi ile ek anatomik hasara yol agmaksizn,
endoskopi yardimi ile herniye olan disk parcasi
alinmaktadir.

GERECLER ve YONTEM

Kendi serimizde toplam 66 lomber foraminal ve
ekstraforaminal disk herniasyonu olan hastaya
transforaminal endoskopi uygulanmistir (18).
hastalarin 36’s1 bayan ve 30'u erkektir. hastalarin
yaslart 35-73 arasinda olup, yas ortalamas: 52'dir.
Hastalarin klinik ve lomber MRI bulgular: ile
foraminal ve ekstraforaminal disk herniasyonu
seviye dagilimi (Tablo I)'de 6zetlenmistir.

Tablo I: Hastalarin klinik ve MRI bulgular ve
ekstraforaminal disk herniasyon dagilimi
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Sekil 1: Kambin ii¢geni, arkada fasete klemi, dis kenar foramenden
ctkan kokii ve alt kenar vertebranimn pedikiilii.
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Endikasyon ve hasta secimi: Genelde TED
yaklagimi ic¢in segilen hasta grubunun klinik
kriterleri agag1 yukar1 mikroskobik agik cerrahi igin
secilen hastalar gibidir. Teknik farkliliklardan dolay1
acik cerrahiye gore bir takim limitleri vardir. Bu
konudan kontrendikasyon béliimiinde bahsedile-
cektir. TED sonuglarmin basarili ve ytiiz gtildiirticii
olmast igin hasta se¢imi titizlikle yapilmalidir.

Hasta ameliyat oncesi klinik ve lomber MRI
olarak degerlendirildiginde ilk aklimiza gelen
sorular: Hastanin tedavisi nedir? Konservatif mi
yoksa cerrahi girisim mi yapilmali? Cerrahi
yapilacak hastada TED endikasyonu nedir?

Genel olarak, Kambin kriterinde TED cerrahi
girisim i¢in 4 temel kosul vardir (6,7):

1- lleri norolojik fonksiyon kaybi belirtisi
olmadik¢a 6-8 hafta (bazi yazarlara gore 6 ay)
istirahat, ila¢ ve fizik tedavi gibi konservatif
tedavilere yanit vermemesi.

2- Bacak pozitif germe belirtileri olmali (Laseque
testi, diiz bacak kaldirma testi, otururken radikiiler
agr1 belirtisi gibi)

3- Hastanin belirttigi sinir kok agrisinin dagilimi,
klinik bulgular ve MRI bulgulariyla uyumlu olmali.

4- Lomber radyolojik tetkiklerinde pozitif
bulgular olmali. Radyolojik tetkikler (MRI, BT)
arasinda uyumlu bulgular olmali.

Foraminal ve ekstraforaminal disk herniasyo-
nunda intrakanal disk herniasyonunda oldugu gibi
MRI bulgular1 disk herniasyonunun patolojik
morfolojisi hakkinda 6nemli anatomik bulgular
vermektedir. Klinik bulgular gibi MRI bulgular: da
cerrahi tedavi yonteminin segilmesinde énemli rol
oynar.

Herniye olan disk pargasinin annulus fibrozis ile
devamlilig1 yani annulus fibrozisin biittinligiiniin
korundugu olgular (sadece nukleusta kayma var,
annulusta yirtik yok) veya herniye olan disk
parcasimnin devamsizligi yani ekstriizyon ve
sekestrasyon (disk pargasindan subligamantéz ayrik
parca veya kanal ve kaudale emigre olmus serbest
parca) endoskopik tedavi se¢iminde etkindir. Mayer
ve ark. bu kriterleri teyit etmek icin hastalara
diskografi uygulamistir (14). Bu calismaya gore
diskografide kontrast maddenin epidural mesafeye
kagist ve sagital planda epidural mesafenin 1/3’tinti
kapliyorsa bagarisiz olur. Endoskopik disk cerrahisi

endikasyonunun ¢ok smirli oldugunu iddia eden
bazi yazarlar tarafindan bildirilmistir Kleinpeter’in
yayinladig1 seriye gore olgularin sadece %4'iinde
endikasyon vardir (13).

Annulus fibrosis ile devamlilig1 olmayan serbest
parcast olan ve sinir baskist sonucu yayilan tarzda
agrist olan olgularda TED girisimi sonucu,
devamlilig1 olan disk herniasyonuna nazaran daha
iyi sonug almir. TED tek tarafli, tek seviye ekstriide
ve fragmente disk hernilerinde ve foramen darhg:
olmayan foraminal ve ekstraformainal disk
herniasyonlarinda tercih edilir (3). Teorik olarak TED
klinik bulgusu olan foraminal ve ekstraforaminal
disk herniasyonu olan hastalara uygulanabilir.

Genellikle dar kanal ve foraminal stenosis olan
disk herniasyonlarinda endoskopik diskektomi
yapilmaz. Ancak son zamanlarda bazi ¢alismalarda
faset eklem hipertrofi sonucu olusan lateral stenozis
ve foramen stenozis hastalarina yapilan endoskopik
diskektomiden sonra iyi klinik sonuglar bildirilmistir

(7).

Transforaminal Endoskopik Diskektomi (TED)
Teknigi: TED cerrahisinde ameliyat odasinda fazla
sayida ara¢ gere¢ kullanilmaktadir. Ameliyat
odasmin alaninin hem steril ortamin kontaminas-
yonunu azaltmak hem de cerrahi ekibin rahat
calismasi igin en verimli sekilde diizenlenmesi
gerekir (Sekil 2A,B,C). C-kollunun ameliyat
masasinin konumuna goére ve altina dondiri-
lebilmesi igin lateral ve anterior posterior pozisyonu
diizenlenir. Kontaminasyonu engellemek igin genis
arkusu olan bir C-kollu segilir. C-kollu silindir tarafi,
cerrahin  bulunacagi, hastanin semptomatik
tarafinda  ayarlanir.  Hastaya  ayarlanabilir
radyoliisen bir ameliyat masasinda prone pozisyon
verilir. Diz kapaginin altina ve masa ile temasta olan
diger eklemler ve kemikler ile masa arasina silikon
yastiklar konulur. Inguinal bélgeden gecen 6nemli
damarlar ve her iki ayak arteriyel nabiz kontrol
edilir. Anestezi lokal anestezi seklinde uygulanir,
daha iyi lokal anestezi i¢in sedasyon eklenebilir.
Genel anestezi almasi igin sistematik problemi
olmayan hastalara kendi serimizde genel anestezi
uyguladik. Ik uygulamalarda TED’de genel olarak
kabul goren lokal anestezidir. Ameliyat stiresi
uzayan hastalarda, ayrica bazi hastalarda bizim
serimizde oldugu gibi klasik acik cerrahiye ge¢gmek
durumunda kalma olasilig1 diistintildtigiinde genel
anestezi verilmesi uygundur. Enfeksiyon proflaksisi
i¢in tek doz yiiksek sefalzin sodyum verilir.
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Sekil 2: A) transforaminal endoskopik diskektomi girisiminde prone
pozisyon; B) Ameliyathane oda diizeni; a:cerrah, b:yardimct cerrah,
canestezi uzmani, d:hemgire, e:endoskopi monitorii, f: skopi
monitorii (C-Kollu); C) endoskopi ve skopi monitoriintin ayni anda
goriinecek sekilde ayarlanmast.

Cerrahi Teknik Uygulama: Ameliyat Oncesi
hazirliklar tamamlandiktan sonra hasta genis

ortiltir. TED yapilacak disk mesafesinin 2 tist ve alti
ve kenar ortiileri krista iliak hizasindan gegecek
sekilde ortilir. C-kollu, masa altindan gegilir ve her
iki bag: steril ortii ile kapatilir. Daha 6nce belirtildigi
gibi C-kollunun silindir tarafi cerrahin oldugu
tarafta tutulur ve hastaya yaklagilir. Bu islemde hem
skopi goriintiisii biraz kiigtiliir hemde gorsel olarak
genis alani kapsadig1 i¢in igne ve sonrasinda ¢alisma
kanali aymi skopi kaydinda goriildigiine gore daha
iyi kontrol edilir. Ayrica cerrah dirsegini C-kollunun
tizerine koyarak daha rahat calisir. Once C-kollu AP
planda, yatay marker (igne) koyarak diskektomi
yapilacak diizey belirlenir. Sonra C-kollu lateral
pozisyona getirilir. Kilavuz tel 10-12 ¢cm lateralden
(yaklasik 4 parmak) perkiitan girilir. Hedef nokta
olan Kambin ti¢genine dogru ilerlenir (Sekil 3A,B).
Bu asamada ¢ok onemli bir noktaya deginmek
gerek, lateral planda kilavuz tel, orta hatta tam 90°
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Sekil 3: A) Calisma kanali (trokar) yerlestirilmesi; B) 10-12 cm
paramedian veya orta hattan yaklagik 4 parmak uzakliktan girisim

yapilir.

ve disk mesafesi alt vertebranin superior ¢izgisinin
hizasina gelecek sekilde konulmalidir. Kilavuz telin
sapmasini énlemek igin iterek ve gevirerek ilerlemek
gerekir. Bu manipiilasyon kilavuz telin ucunun
kolay ve saglam bir sekilde paravertebral kasi
penetre etmesini saglar. Sonucunda Kambin
tiggenine ulasildiginda kikirdak yap1 yani disk yapist
telin ucu ile hissedilir. Kilavuz tel hafifce ve cok
dikkatli bir sekilde bastirilarak diskin igine birkag
milimetre girilir. Kilavuz telin bu pozisyonu fikse
edildikten sonra AP ve lateral planda kontrol skopi
yapilir. Her iki planin birbirini teyit etmesi gerekir.
Sonra C-kollu lateral plana getirilir. Kilavuz telin
girdigi yerden no:15 bisturi ile yaklasik 1 cm vertikal
cilt insizyonu ile cilt ve fasia kesilir. E ince kas
genigletici (dilatator) kilavuz telden gegirilerek
diskin lateraline konulur. Sonra sirasi ile dilatatorler
skopi kontrolii altinda yerlestirilir. En son ¢alisma
kanali konulmus olan en genis dilatatdrden gegirilir
ve Kambin tiggenine konulur. Bu asamanin sonunda
kilavuz tel ve dilatatorler c¢ikarilir. Sadece ¢alisma
kanali kalir. Skopi altinda galisma kanalinin Kambin
ticgenine gore konumu tekrar kontrol edilir.



Tiirk Norosiriirji Dergisi, 2009, Cilt: 19, Say1: 3, 201-208

Sasani M: Lomber Transforaminal Endoskopik Diskektomi

Ik hastalarimizda irrigasyonsuz endoskopik
sistem kullandik. Bu sistemde, calisma kanali (5-8
mm arasinda degisen tiip seklinde), aspirator, 0°
endoskopik optik ve disk forsepsin hepsi bu
kanaldan calisilir. En biiyiik dezavantaji kanama
oldugunda net goriintii elde edilememesidir. Bu
nedenle stirekli aspirasyon igin aspiratoriide optik
ve diskektomi forsepsi ile birlikte kullanmak
zorunludur, buda ¢alisma alaninin iyice daralmasina
neden olur. Bundan dolay: irrigasyonlu sistemi
kullanmaya bagladik. Irrigasyonlu sistemde de asag1
yukari calisma kanali ve diger endoskopik aletlerin
yerlestirilmesi irrigasyonsuz sistem gibidir. Bu
sistem %0.9 NaCl ile cerrahi alanda stirekli
irrigasyon saglar, bu islem kanin birikmesini
engeller ve net goriintii elde edilmesini saglar.

Once optik beyaz renk testi yapilir ve superior
inferior yon orientasyon ayari yapildiktan sonra
calisma kanalindan gegirilir. Skopi ile ¢alisma kanali
tekrar kontrol edilir. Bir asamadan diger asamaya
gecerken veya calisma kanali Kambin tiggeni
tizerinden kaydiginda kesinlikle skopi ile calisma
kanalinin konumu kontrol edilmelidir. Optik,
calisma kanalina konulup sabit pozisyon alindiktan
sonra hicbir cerrahi igsleme baglamadan 6nce
anatomik konumda cok dikkatli ve hi¢ bir stiphe
olmadan disk ortaya konulur. Bu agamada en énemli
konu, calisma kanalinin sinir kokii tizerinde, sinir
kokiintin bir kisminin ¢alisma kanalinin altinda
kalabilecegidir. Uzun mikrodissektor veya uzun
mikro sinir hook ile sinir kokii eksplore edilir. Yag
dokusunun goriilmesi ¢ok 6nemli bir bulgudur. Disk
kapsiiliiniin eksplore edilmesi gerekir. Sinir hook ile
tizerine bastirilir. Beyaz, yumusak dokuya gore daha
sert (kikirdak kivaminda) ve esnek olmasi tanimakta
yardimei olur. Sinir kokii anatomik olarak superior
lateral oblik seyreder ve disk ile disk mesafesini en
lateralinden ¢aprazlar (Sekil 4). Sinir kokii veya
sadece medial kenar1 ortaya konduktan sonra mikro
sinir hook ile sinir kokiintin alti eksplore edilir. Sayet
herniye disk fragmani sadece disk seviyesi
hizasindaysa, genellikle bu manipiilasyonla
eksplore edilir. Ozellikle devamhiligi olmayan disk
herniasyonlarinda (ekstriide ve sekestre) bazi
olgularda lateral longitudinal ligament ve disk
kapsiilii  diskin herniasyonuna bagli olusan
rupturasyon kendiliginden onarilmis olabilir. Bu
durumlarda sadece serbest disk fragmani ¢ikarilir ve
sinir dekompresyonu uygulanabilir (Sekil 5). Disk
kapsiil riiptiirii varsa ayni riiptiirden endoskopik

Sekil 4: Caligma kanalinm iginde diskektomiye baglamadan 6nce ve
diskektomi yapilirken skopi ile aletlerin konumu kontrol edilir.
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Sekil 5: Transforaminal endoskopik diskektomi ile ¢ikarilan serbest
disk fragmaninin demonstrasyonu.

disk forsepsi ile diskektomi yapilir. Gerekirse disk
kapstilii endoskop islemine uygun sekilde
tasarlanmis olan bisturi ile genisletilebilir. Bizim
yaklasimimizda genellikle bisturi kullanmiyoruz.
Disk kapsiil yirtigr biiytikse zaten endoskopik disk
forsepsi Sayet kapsiil
riiptiirasyonu ¢ok kiiciikse ve kabarik degilse,

disk alanina girebilir.

spontan onarim icin kapsiil tizerinde travmatik islem
yapmiyoruz. Islemin sonunda basinghi %0.9 NaCl
serum ile cerrahi alan irrige edilir ve ¢alisma kanal
cekilir. Kas fasias1 2/0 ve cilt 4/0 emilebilir siitiir ile
dikilir (Sekil 6).
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Sekil 6: Transforaminal endoskopik diskektomi isleminin sonunda
olugan kiigiik cilt insizyon izi.

SONUC

Kendi serimizde toplam 66 hastaya TED
uyguland: (18). Ameliyat stiresi ortalama 90 dakika.
Higbir hastaya kan transfiizyonu yapilmadi. 5
hastada (%7.1) TED esnasinda kismi sinir kokii
hasar1 olustu. 5 hastadan 3’tinde L4-5 diizeyinde
ekstraforaminal disk herniasyonu olan hastalarda
sinir kokii ¢alisma kanalinin altinda komprese oldu.
5 hastadan 2’sinde yine L4-5 diizeyinde diskektomi
esnasinda endoskopik forseps ile sinir kok hasari
oldu. Bu 5 hastadan 4 hastada postoperatif disestezia
goriildii. Ilag tedavisi (Gabapantin) ve fizik tedavi
uygulandi. 6 ay sonra yapilan kontrol muayenesinde
sikayetlerinin gectigi goriildii. Motor ve duyu
defisiti olan bir hastada 6 ay sonra kismi iyilesme
gorildi.

Diger 5 hastada TED basarisiz oldu ve actk
cerrahi yapildi (%7.1), 2 hastada (n=1,L4-5 ve n=1,
L3-4) o6nce TED yapildi, MRI bulgularina gore
fragamante serbest disk eksplore edilemedi ve ayni
seansta agik cerrahiye gecildi. 3 hastada (n=3, L4-5)
TED’den sonra 3-6 ay iginde ayni seviyeden disk
hernisi rekiirrensi oldu ve acik klasik cerrahi yapildi.
Sunulan  calismada  %14.2  komplikasyon
bildirilmistir. Bu oran literatiir ile karsilagtiril-
diginda biraz yiiksek bulunur. Kambin kendi
serisinde toplam 169 hastaya TED uygulamistir 149
(%86.5) hastada bagarili, 20 (%11.8) hastada yetersiz
veya basarisiz sonug elde etmistir (15).

Hastalarin postop agr1 ve fonksiyonel yasam
degerlendirmesi VAS ve Oswestry ile yapildi (Tablo
II). Bu degerlendirmeye gore VAS degerleri ameliyat
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Tablo II: TED uygulanan 66 hastanin VAS ve Oswestry
degerlendimesi.

66 Hasta |Ameliyat | Ameliyat | Ameliyat | Ameliyat
Oncesi | sonrast | sonrasi | sonrasi
7.Gin | 6.Ay | 12. Ay
VAS 82 42 14 1.2
Oswestry 782 38.2 124 8.0

Oncesi, ameliyat sonrast 1 hafta, 6 ay, 12. ayda
sirastyla 8.2, 4.2, 1.4, 1.2 olarak degerlendirildi. Ayni
sekilde Oswestry degerleri sirasiyla 78.2, 38.2, 12.4,
8.0 olarak saptandu.

Literatiirde bir baska calismada 41 hasta TED
yapildiktan sonra ortalama 34.1 ay izlenmisgtir.
Gorsel agri skalasina (VAS) gore ameliyattan 6nce
VAS ortalamasi 8.6’dan ameliyat sonrasi ortalama 1.9
degerine dusmiistiir. Ayni sekilde Oswestry (ODI)
ameliyat Oncesi 66.3'den ameliyat sonras1 11.5%e
gerilemigtir. Bu ¢alismaya gore %92 hastada bagarilt
sonu¢ alimmugtir (17). TED’in basari orami %80-92
arasinda bildirilmigtir.

Komplikasyon: Kaliteli ve yeterli egitim, gelismis
ve ileri teknoloji 6zellikle son zamanlarda TED’in
popitiler hale gelmesini ve cerrahi pratiginin artmast
sonucu edinilen cerrahi tecriibe, TED sonucu olugan
komplikasyonlarin azalmasini saglamistir. Buna
ragmen komplikasyon potansiyeli olan bir cerrahi
yontemidir.

Epidural ve perianiiler kanamanin ¢ogu cerrahi
girisimin sonunda ve ¢alisma kanalinin ¢ikarilmasi
sirasinda olusur (6). Kontrol edilemeyen epidural
kanama epidural hematom olusumuna ve semptom
gelismesine yol agabilir.

Sinir kok hasary; calisma kanali yerlestirilirken,
sinir kok eksplorasyonu, herniye disk fragmani
cikarirken sinir kokiinde anatomik hasar ve bunun
sonucu fonksiyonel defisit olugabilir. Bunlar motor
ve duyu defisiti ve agr1 seklinde olur. Ciddi hasar
yoksa 6 ay icinde remisyon olusur. Bazi olgularda
geri doniisti olmayabilir.

Ameliyat sonrasi enfeksiyon baska spinal cerrahi
girisimlerde oldugu gibi, ameliyat esnasinda yara
kontaminasyonuna bagli olusabilir. Daha &ncede
belirttigimiz gibi bu gibi cerrahi girisimlerde
ameliyat odas1 ¢ok kalabalik oldugunda risk faktort
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yliksektir. Ameliyat oda diizeni ve tecriibeli bir ekip
olmasi 6nemlidir. Diabetus mellitus, immasupratif
tedavisinde olan veya preoperatif enfeksiyonu olan
hastalarda gerekli tedavi 6nlemlerini almak gerekir.

TARTISMA

Ekstra foraminal disk herniasyonlarinda agik
cerrahi kanal i¢i herniasyonlarina nazaran daha ¢ok
anatomik hasara yol agtigi bilinmektedir. Agik
cerrahide genelde fasetektomi yapildigindan
anatomik hasara bagli instabilite olusmasi her
zaman tartisilacak konularin basinda gelmektedir
(4). Halbuki minimal invaziv yontem olan TED ile ek
anatomik hasara yol agmaksizin, endoskopi yardimi
ile disk materyali alinmakta, ameliyat sonrasi
hastanede kalis ve ise doénme siireleri ise
kisalmaktadr.

Onik 1985’de disk icerisinde niikleus pulpozusu
daha iyi bosaltan niikleotomu tanimlamig ve
ardindan lazer niikleotomi gelistirmistir(15).
Perkiitan artroskopik niikleotomi tiim diinyada ve
tilkemizde yaygin olarak kullanilmaya baglanmaistir.
Ama sonuglar umuldugu gibi yiiz gitildirtct
olmamustir. 1993’de Revel ve arkadaglar1 perkiitan
niikleotominin ~ bagsar1  sansini %44  ve
kemoniikleozisde %66 olarak vermistir (12,17).
Ancak bugiin perkiitan niikleotomi terk edilmis ve
endikasyonlar tamamen degiserek bu yaklasim TED
olarak kullanima girmistir. TED yo6nteminde
ilerleme ile Dbirlikte daha 6nce kabul edilen
kriterlerde yeni seklini almigtir (9,12).

Perkiitan artroskopik diskektomi, agik cerrahiye
alternatif ~ bir = yontemdir.  Bilindigi  gibi
ekstraforaminal ~ bir herniasyonda fragmani
alabilmek icin klasik yolla yaklasimda en azindan
medial fasetektomi yapmak gerekir (16). Disk ve
fasetin beraber alinmasida hastaya ciddi segmental
instabiliteye aday hale getirecektir. Alternatif olarak
one siirtilen acik, lateral yaklasimlarda ise adalelerin
iginden gecerek fasetin digindan foramene ulagmasi
gerekir. Ancak, hedefe ulasilmas: gereken yol ¢ok
uzun ve adale icinden gecildiginde kanama
nedeniyle cerrahi alan1 net gérmek zorlagacaktir. Bu
acidan bakildiginda TED ile foramene inip, video
monitdr yardimi ile serbest parcanin alinmasi ve
diskektomi yapilmasi olasidir. Cerrahi ile
olusturulacak anatomik hasar ¢cok azdir.

Hastanin hastanede yatis stiresi en fazla 1-2 giin,
ise donme siiresi kisadir. Literatiirde genellikle 3-6
hafta olarak bildirilmektedir (9,11). Bizim

izledigimiz olgularn %63’t 3-4 hafta icinde is bagst
yapmislardir. Aldigimiz bu sonug literattirde yazilan
sonuglara yakin bulunmustur. Acik cerrahide
olusacak, ozellikle fasetin alinip tiim foramene
girilen olgularda gelisecek asir1 fibrosis ciddi bir
yetersiz ameliyat (failed back) nedeni olabilir. Bu
acidan ozellikle ekstraforaminal herniasyonlarda
oncelikle dustiniilmesi gereken cerrahi yontemdir.

Bu yontem asir1 kemik ve faset eklemin
alinmasina engel olurken, instabilite gelismesine
neden olmaz (3,9). Agk disk cerrahisinde goriilen
paraspinal kaslarin traksiyon altinda kalmasi ve
denervasyon gibi sonuglar olmaz. Hastada eger bir
rekiirrens nedeniyle reoperasyona ihtiya¢ duyulursa
farkli yerden yani acik cerrahi icin orta hattan
girisim yapilacagina gore ilk kez ameliyat olacakmis
gibi bir sansa sahip olur.

Ameliyat sonrasi degerlendirme o6nemli olup
yaptigimiz TED sonucunu bize gosterir. Onik ve
Allen kriterlerine gore radikiiler agrinin tam veya
kismi gegmesi, post operatif fonksiyonlarin geri
donmesi, narkotik analjezik ilaglara gerek
duyulmamasi, hekim ve hastanin huzurlu olmas:
girisimin basarili oldugunu gosterir (15). Bu izlem ve
degerlendirme kriterleri agik cerrahi diskektomileri
icinde gecerlidir. Bizim tecriibemize goére, TED
girisiminin sonucu 6zellikle agrinin 6n planda olan
olgularda agrinin ameliyat sonrast hemen ge¢cmesi
veya azalmasi 6nemli kriterdir. Ozellikle ekstriide
ekstra foraminal disk herniasyon olgularinda
dramatik olarak agrilarda azalma goriiyoruz. Bu
olgularda fragmante olan bolimii eksize etmek
agriin gegmesi icin yeterli oldugunu distiniiyoruz,
ama niiks olayimni1 azaltmak i¢in devamlilig1 olan disk
hernisi ve genis ligaman yirtig1 olan olgularda
parsiyel diskektomi yapryoruz.

Kaynaklar1 inceledigimizde perkiitan artros-
kopik diskektominin hem genel anestezi hem de
lokal anestezi altinda yapildig:t anlasilmaktadir
(2,8,10,11). Biz tiim olgulara genel anestezi altinda
girisim uyguladik. Genel anestezi hastanin
psikolojik rahatlig1 agisindan onemlidir. Zira ne
kadar uygun ve efektif lokal anestezi uygularsaniz
yine hasta az olsa da agr1 duymaktadir. Ayrica
ameliyat ortami hastanin psikolojisine negatif etki
yaratmaktadir. Genel anestezi se¢gmemizde diger
etken, TED ile fragmani ¢ikaramadigimiz olgularda
ayni seansta agik cerrahiye ge¢me rahatligimiz
olmasidir.
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Bu yéntem icin dezavantaj sayilacak en nemli
nokta iliak kanat altinda kalan L5-S1 seviyesi ve
spinal kanala imigre olmus sekestre disk
herniasyonudur. Bunlara ek olarak ekstra foraminal
disk herniasyonuyla birlikte olan spinal stenoz,
dejeneratif spondilolizis, faset hipertrofisi, kisa
pedikiil ve listezis gibi kemik patolojilerinde yeterli
dekompresyon saglamak zor olabilir. Bu o6zel
durumlarda TED girisimi basarisiz kalabilir. Diger
dezavantaji 6zellikle irrigasyonsuz endoskopik
sisteminde kanama goriintii netligini bozabilir ve
bazen iglemin sona erdirilmesine sebep olabilir. Iki
boyutlu monitdr goriintiisii ve kiiciik cerrahi alanin
cerrahi manipiilasyonunun kisitlanmasina neden
olur.

TED avantaj ve dezavantajlar1 karsilastiril-
diginda lomber ekstraforaminal disk hernias-
yonlarinda TED standart acgik cerrahi ile
karsilagtirildiginda uygun hastalarda ilk tercih
edilmesi gereken yontemdir ve paravertebral
mikroskobik diskektomi ile karsilastirildiginda
cerrahi alternatif olarak 6nemlidir.
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