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baskanin
mesaji

Prof. Dr. Erkan KAPTANOGLU

Degerli Meslekdaslarim,

Lomber disk hernisi ginluk pratigimizde en cok karsilastigimiz patolojiler-
dendir. Cerrahi karan verdigimizde kullanilacak yontemlerden en yaygim
mikrolomber diskektomi olsa da, lomber disk cerrahisinde endoskop kulla-
nim1 hem hastalar, hem de biz hekimler tarafindan daima ilgi uyandirmustir.

Bultenimizin 69. sayisinda lomber disk hernisine minimal invazif yaklasim-
lardan “Lomber endoskopik interlaminar yaklasim, transforaminal yaklasim
ve lomber endoskop yardimh yaklasimlar” tartisilacaktir.

Her donemde bir konuyu enine boyuna tartismay1 hedefledigimiz bultenimizi
keyifle okumaniz dileklerimizle.
Saygilar sunarim.

Prof. Dr. Erkan KAPTANOGLU
TNDer SPSCG Yénetim Kurulu Baskani
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editorin
mesaj 1
editoran mesajl Dr. Ali DALGIC

Degerli Meslektaslarim,

Her gecen gin teknolojinin yasamimizi farkhi bicimlerde etkiledigine tanik
olmaktayiz. Elbette ki, bu degisim tip alaninda da yerini bulmakta ve yeni
tedavi yontemleri gindemimize girmektedir. Bunlar genellikle cerrahi tedavi
sirasinda biz cerrahlarin; sonrasinda ise hastalarimizin konforunu artirmaya
yonelik olmaktadir. Bu uygulamalarin bir kismi klinik uygulamalarda karsiligin
bulamadan unutulmakla birlikte endoskopik disk cerrahisi son 30 yilda giderek
gelismekte ve yayginlasmaktadir. Bu kapsamda, lomber endoskopik disk
cerrahisini farkli uygulama yontemleri ile birlikte ele almayr amacladik. Ayrica,
icinde bulundugumuz kliniklerin disina ¢ikarak bu uygulamalara bir de sanatsal
yonden bakalim istedik.

Saglikli ve mutlu gtinler dilegi ile. ..

Dr. Ali DALGIC
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Dr. Mert SAHINOGLU
Sivas Numune Hastanesi, Beyin ve Sinir Cerrahisi Klinigi, Sivas

LOMBER DISK HERNISI:
TANIM, TANI, CERRAHI TEDAVI
ENDIKASYONLARI

el agrisi, insanlarin tibbi yardim aldiklan saglk
Bproblemleri siralamasinda en ust siralarda yer
alir. Lomber disk hernileri, beyin ve sinir cerrahisi
polikliniklerine basvurma nedenleri arasinda yine ilk
siralardaki bel agrist nedenlerinden biri olup ttim bel
agrilarinin %2-5'ni olusturur (7). Bu nedenle buyuk is
guct ve maddi kayiplara yol agmaktadir.

TANIM

Lomber disk herniasyonu en basit sekliyle; interverteb-
ral disk dokusunu olusturan yapilardan annulus fib-
rozus ve/veya nukleus pulpozusun spinal kanal icine
dogru yer degistirmesi seklinde tanimlanabilir (26).
Lomber disk hernisi, disk dejenerasyonu siirecinde
gelisen bir patoloji olarak kabul edilmektedir. Lomber
disk dejenerasyonu yaslanma ile beklenen olagan bir
durumdur. Ancak asirt yiklenmeler, spinal travmalar,
konjenital anomaliler, sigara iciciligi, diabetes mellitus
ve vaskuler patolojiler kan dolasiminda bozukluklar
yaratarak intervertebral disk dokusunun beslenmesini
bozarlar ve intervertebral disk dejenerasyonu gelisimi-
nin hizlanmasina yol acarlar.

Vertebra korpuslar arasinda bulunan intervertebral
diskler omurga cismine ytklenen enerjiyi bir alt mesa-
feye dengeli sekilde iletirler. Intervertebral diskleri,
annulus fibrozus olarak isimlendirilen, cogunlugu tip
I kollajenden olusan viskoelastik lamellerden; nukleus

pulpozus adi verilen tip II kollajen ve hidrofilik olan
proteoglikandan yogun i¢ nukleer tabakadan; son plak
diye isimlendirilen kikirdak bir yapidan olusur. Disk
dejenerasyonu ilerledikce, nukleus pulpozus ve son
plakta daha fazla oranda bulunan tip II kollajen yerini
tip I kollajene, annulus fibrozusta daha fazla bulunan
tip I kollajen ise yerini tip II kollajene birakir ve disk
yapisinin  saglam temelleri bozulmus olur (17,18).
Nukleus pulpozus su icerigini kaybederek daha kuru
bir hal alir ve yukseklik kaybina ugrar. Hyalin kikir-
dak ise kalsifiye olarak difftizyon ile beslenen diskin
diffizyonunu bozar. Diskin su kaybetmesi ile hizlanan
diffiizyon bozuklugu sonucu da disk icerigindeki oksi-
jen miktar1 azalir. Boylece disk igerisindeki basinci ve
gerginligi saglayan proteoglikanin sentezini azaltip,
yikimini arttiran anaerobik metabolizma stireci baslar.
Proteoglikan miktarinin azalmas ile de disk htcrele-
rinin su miktari azalir. Hucrelerde yikim metabolitleri
artar ve bu yikim metabolitleri diffizyonun daha da
bozulmasina neden olur (5,12).

Tum bunlarin uzantsi olarak kollajen yapinin degis-
mesi ile annuler yirtik ve son plaklarda fissiirler ortaya
cikar. Nukleus pulpozustaki su kayb ile intradiskal
basing azalmasi sonucu da annuler gerginlik azalir.
Kollajen yapist bozulmus annuler fibriller arasindaki
yirtiklar ve son plaklardaki fisstirler genisleyerek inter-
vertebral disk nukleusunun herniye olmasim hizlan-
dirir (24). Ayrica disk yuksekliginin azalmast sonucu

A L
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ligament gerginliginin azalarak laksite olusmasinin da
disk herniasyonunu kolaylastirdig1 yapilan calismalar-
da gosterilmistir (16,9).

Lomber disk hernisinde terminoloji;

Annulus fibrozusun anteriyoru posteriyoruna gore
daha gucludur. Posteriyor longitudinal ligamentin en
guclu oldugu yerde orta hattir. Bu ytuzden annulusun
posterolateral kismi glicine gore yukin orantisiz
kismini paylasir. Buna bagli olarak lomber disk herni-
asyonlariin ¢ogu posteriyorda orta hattin lateralinde
gelisir.

1) Spinal kanala tasma sekline gore; bulging, protriiz-
yon, ekstriizyon, sekestrasyon

2) Orta hat ile iliskisine gore, median, paramedian,
lateral, foraminal, ekstraforaminal

TANI

Insanlarn yaklastk %80 yasamlarinin herhangi bir
doneminde bel agrisindan sikayetci olurlar (7). Bu
kadar yaygin bir sikayetin lomber disk hernisinde de
en stk yakinma olmasi nedeniyle ayiric1 tanida goz
onunde tutulmasi gereken bircok patoloji (faset eklem
hastaliklar1, spondilolistezis, dejeneratif kalca/eklem
hastaliklar1, polinéropatiler, ankilozan spondilit, spi-
nal osteomiyelit gibi enfeksiy6z hastaliklar, vertebra
tamorleri vb.) mevcuttur. Bu yuzden hastanin oyku-
sunun iyi irdelenmesi, detayh bir norolojik muayene
yapilmasi ve radyolojik gortunttulemelerle taninin des-
teklenmesi gerekir.

Oykiti: Lomber disk hernisi icin genc-orta yas, erkek
cinsiyet, ailesel yatkinlik, meslek, gecirilmis travma ve
sigara icmek yaygin risk faktorleri arasindadr.

En sik basvuru sikayeti olan bel agrisi, annulus fib-
rozusunun sinir uyarimi acisindan zengin olmasina
baghdir. Bel agrisina eslik eden bacak agrilar daha cok
radikuler kaynakl olup sinir koktine basi ve bununla
birlikte gelisen enflamasyon sonucu olur. Agr sikayeti
ile basvuran hastalara agrinin stresi, agrinin yayihim
sekli, travma oykusu, valsalva manevralar ve vicut
hareketleri ile agrinin iliskisi sorulmalidir.

Lomber disk hernisinde bel agris1 genellikle aniden
baslayan, ara ara siddetlenen, giderek artan bir agndir.
Sik olmasa da bel agrisi olmadan sadece kalca veya

bacak agrist olabilir. Bacak agrisi, daha cok kalcadan
baslayip uylugun arkasindan topuga kadar inen siya-
talji seklindedir, ayrica femoralji seklinde de olabilece-
gi unutulmamalidir.

Agnlar genellikle agir yuk kaldirma, dasme, agir egzer-
siz gibi bir travma sonrasi baslar. Hastalar ozellikle cok
hareketli olmak istemezler. Cunku oturma ve 6ne egil-
me ile disk icerisindeki basing artacagindan agrilarda
giderek artar. Ayrica 6kstirme, tkinma ve hapsirma gibi
intradiskal basmci arttiracak valsalva hareketleri de
agnyl arttirabilir ve tim bunlar lomber disk hernisini
akla getirmelidir.

Duysal yakinmalar, bast alundaki sinir kokianun der-
matomuna uyacak bicimde bacagin yan tarafinda, ayak
tabaninda, uylugun 6n yuzunde olan uyusukluk, kece-
lenme veya karincalanma gibi yakinmalardir.

Bacak ve/veya ayakta kuvvet kaybi ile alt triner sis-
tem sikayetleri enderdir. Kuvvet kaybi olan hastalar
yurtirken ayaklarmin takildigini, ayak bileginin ice
donduguni veya merdiven cikarken zorlandiklarin
belirtirler. Uriner sistem sikayetleri olan hastalar ise
genelde bu sikayetleri sorulmadig stirece belirtmezler.
Soruldugunda ise azalmis mesane duyusu ile birlikte
sik tuvalete gitme, idrarin bosalmama hissi veya idrar
kacirmadan bahsederler. Ancak idrar kacirma sikayeti
olan hastalarda acil cerrahi girisim gerektiren kauda
equina sendromu dikkatli bir sekilde sorgulanmahidir.

Kauda Equina Sendromu: Klasik olarak, genital bol-
geyi tutan ‘eger’ tarzinda veya yama seklinde anestezi
tipik bulgudur, uriner retansiyon en c¢ok bulunan
belirtidir. Idrar retansiyonu olan hastalarda tasma
inkontinansi olabilir. Cogunlukla lezyon seviyesinin
aluinda motor kuvvetsizlik ve derin tendon refleksi
kayb1 olusabilir. Genelde buyuk orta hat disklerine
bagli gelisen acil bir klinik durumdur.

Konus Mediillaris Sendromu: Omurilik genelde L1-2
disk seviyesinde sonlanir. Bu bolgede veya yakininda
basi olusturan bir patoloji gelistiginde (santral disk
hernileri, timor, travma, kanama) agrinin 6n planda
olmayip, otonomik belirtilerle birlikte bilateral simet-
rik duyu ve motor kayiplarmin goruldugua acil bir
klinik durumdur.

Muayene: Kuvvet kaybina bagh degisen yurtyts tarzi,
dusik ayak yuruyustu ve bast altindaki koku rahatla-
maya uygun antaljik posttr gorulebilir.



1) Laseque belirtisi - SLR (Diiz bacak germe testi): Hasta
supine pozisyondayken etkilenen ekstremite agr
olusana kadar bilekten tutularak kaldirilir. 60 dere-
cenin altinda test pozitiftir. Sadece bel agrisi yeterli
degildir. Bacak agrist ve agrinin dagihminda pares-
tezi gelisir. Lomber disk hernisi icin %80 duyarls,
%40 spesifiktir (25).

2) Capraz duz bacak germe testi (Fajerszdahn testi):
Agri olmayan bacakta SLR, karsi bacak agrisina
neden olur. Aksiller disk icin 6nemli bir bulgudur.
SLR’den daha spesifiktir.

3) Femoral germe testi: Hasta prone pozisyonda yatar.
Kalca eklemi ekstansiyona getirilirken diz fleksiyo-
na getirilir. Test pozitifliginde uyluk on yuzunde ve
dizin medial kisminda agri olur. Ust lomber disk
hernileri i¢in 6nemli bir bulgudur.

4) Bowstring isareti: SLR ile agn olustugunda kalca
fleksiyonda tutulurken dizin fleksiyona getirilmesi.
Siyatik agnis1 azalirken kalca agrist devam eder. Kal-
ca agrisi ile siyatalji ayriminda kullanilir.

5) FABER/Patrick testi: Fleksiyon, ABtiksiyon ve Eks-
ternal Rotasyon icin kullanilan isimdir. Kalca ve diz
fleksiyona getirilir. Lateral malleol kars: diz uzerine
konulur. Ayn taraftaki diz bastirihr. Agn olur ise

Tablo 1: Kok basisina bagh belirti ve bulgular

S PIN
ve

ERIFERIK SINIR ¢

kalca eklemi hastaligini gosterir. Sinir koku basisin-
da kottilesme olmaz.

Bu 5 test disinda nadir olarak kullanilan nafziger testi,
cram testi, lemp testi ve bragard testi gibi germe testleri
de mevcuttur.

Motor kuvvet muayenesi; tim kas gruplari muayene
edilmelidir. Pratik olarak topuk ustiinde yurtume L5
kokunun, parmak uclarinda yurtme S1 kokuntn,

comelip kalkma hareketleri L4 ve tst koklerin kuvvet
durumunu belirtir (Tablo 1).

Duyu muayenesi; duyu kusurlarini degerlendirmek
adina subjektif bir muayenedir. Basi altindaki sinir

koku veya koklerine uyan hipoestezi saptanir (Tablo
1.

Refleks Muayenesi; 15 sinir koktune has bir refleks
yoktur. Etkilenen L4 sinir kokunde patella refleksi, S1

sinir kokiinde ise asil refleksi azalir (Tablo 1).
Goruntileme Yontemleri:

1) Direkt Grafiler: Lomber disk hernisinin tanisinda
oncelikli tercih edilen bir yontem degildir. Bel
agrisinin ayirict tanisinda kullanilabilir. Dejeneras-
yona bagh disk mesafesinde azalma, son plaklarda
duzensizlik, osteofitler gorulebilir. Schmorl nodul-
leri tespit edilebilir.

A L

5 . Parestezi veya duyu Reflekslerde azalma
A veya kaybolma

Alt karn, kasik veya Alt karn, inguinal
L1 e .
ast on i¢ uyluk bolge
L2 | Kasik, 6n veya i¢c uyluk | On ve i¢ uyluk
L3 | On uyluk veya diz On uyluk ve diz
L4 Dlz alt1, i¢ bacak veya ¢ bacak
ic malleol
Arka dis uyluk, dis Dis bacak ve ayak
L5 .
bacaktan ayak sirtina sirtindan basparmaga
S1 | Arka uyluk, dis malleol Arkg bacak, ayak dist,
son iki parmak

o Hipogastrik,
Miorpsozs kremasterik
Ihopsoz{s Ve/.veya uyluk Kremasterik,
adduktorleri

Kuadriseps, uyluk

adduktorlar Pl
Kuadriseps, uyluk

adduktorleri, tibialis Patella
anterior

Hamstringler,

perone'uslar, tibialis Yok
posterior, gluteus

medius

Ham§trlngler, gluteus Asil
maksimus
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2) Diskografi: Dejeneratif diski olan hastalarda dina-
mik bir tan1 yontemidir. Disk mesafesinde intradiskal
basmcin arttirilmast ile olusturulan agrn aracihgiyla
disk mesafesi belirlenir. Annulus fibrozustaki yirtik-
larin tespitinde kullanilir. Testin sensitivitesi %82-85
arasindadir (3). Disk hernisinin tanisindan ziyade
tedavi planlamasi icin kullanilabilir.

3) Bilgisayarlh Tomografi (BT): Lomber disk hernisi
tanisinin konulmasinda gtintimutizde sik tercih edilen
bir gortintileme degildir. Ozellikle MRG cekilemeyen
manyetik alana girmesi sakincal protezli ve kalp pili
olan hastalar ile kapali alan korkusu olan hastalarda
kullanilir. Disk tarafindan noral foramenin kapanmasi,
epidural yag dokusu demarkasyon hattinin kaybolma-
s1, disk ytizeyinin konvekslesmesi ve vakum fenomeni
saptanabilir.

4) Magnetik Rezonans Goruntuleme (MRG): Gunu-
miizde disk hernisinin tespitinde altin standart
konumuna gelmistir. Annulus fibrozus yapisini, dural
kesenin durumunu, sinir kokt basisini, foramen-her-
niye disk iliskisini, ligamentleri, MR miyelografi ile siv1
dinamigini, cesitli sinyal 6zellikleri ile disk icerisindeki
su kayb1 tespitinde buiytuk kolaylik saglamaktadir.

5) Miyelografi: Invazif bir yontem olmasi nedeniyle
BT ve MR’dan sonra kullanimi azalmistir. Lomber disk
hernisi mevcut ise ekstradural dolma defekti gorulur.
Operasyon sonrasl ill 3 ayda MR yanlis gortntu vere-
bileceginden miyelografi tercih edilebilir.

6) Elektromiyelografi (EMG): Lomber disk hernisinde
tan1 koydurucu olmaktan ziyade daha cok ayrici tan
icin kullanilir. Ayrica goranttleme ile klinik bulgularin
uyusmamast durumlarinda kok basisi ve kok seviyesini
belirlemede yardimci bir testtir.

CERRAHI TEDAVI ENDIKASYONLARI

Lomber disk hernisi tanist konulan hastalarda dogru
tedavi planlamast icin su sorular sorulmahdir; 1) Has-
tanin acil cerrahi girisime ihtiyac1 var m1? 2) Hasta ope-
re olmadan da tedavi edilebilir mi? 3) Hastay1 opere
etmeli miyiz?

Kauda equina sendromu ve/veya ilerleyici motor defi-
siti olan hastalara mutlaka acil cerrahi girisim yapilma-
s1 gerekmektedir. Ayrica bu iki durum lomber disk
hernisinde kesin cerrahi endikasyonlarndir. Ancak bu

hasta grubu lomber disk hernisi olan tum hastalar ice-
risinde kucuk bir kismi kapsamaktadir. Geriye kalan
buytk bolumun tedavi planlamasi hala tartismalidir.

Goreceli cerrahi tedavi endikasyonlari (28)

- 4-12 haftalik konservatif tedaviye ragmen cevap
almamayan

- Bacak germe testlerinde pozitiflikle birlikte belirgin
sensorimotor defisit

- Radikuler bacak agrisi olan hastada dar kanal zemi-
ninde lomber disk hernisi

- Tekrarlayan norolojik defisitlerin olmasi

Fakat rolatif cerrahi endikasyonlar da tartismalar
azaltmamustir.  Ozellikle, agrisi gecmeyen hastada
tedavinin ne kadar stirmesi gerektigi, konservatif teda-
vinin ilk basvurulmasi gereken tedavi yontemi olup
olmadigl, lomber disk hernisinin dogal seyri geregi
cerrahiye gerek olup olmadigi, cerrahi sonuclan etki-
leyen faktorler, cerrahinin zamanlamasi ve cerrahinin
basarisinda hasta psikolojisinin yeri hala tartismalidir.

Lomber disk hernisi olup siyataljisi olan hastalarin
buytk bir cogunlugunun agrlan birkac ay icerisinde
azalmakta veya tamamen gecmektedir. Ancak calisma-
larmn hicbiri tedavi almamis lomber disk hernilerinin
dogal seyrini kesin sinirlar icerisine sokmamaktadir.
Cunkua bu tur hastalarin cogu konservatif tedavi son-
rasinda kok iskemisinin ve inflamasyonunun azalmasi
ile iyilesirler. Ayrica, herniye lomber disklerin zaman
icerisinde spontan regrese oldugunu gosteren yayimn-
larda giderek artmaya baslamistir (8,22). Sekestre ve
ekstriidde olmus daha buytuk herniye disklerin daha cok
kuculebilecegini gosteren yaymlar da mevcuttur (2).

Bu durumda cerrahi tedaviyi ne zaman ve niye tercih
etmeliyiz? Bu soruyu yanitlamak icin konservatif ve
cerrahi tedavileri karsilastiran calismalar1 incelemek
dogru olabilir. 2009 yihinda yaymlanan lumbar disk
hernisi sonucu gelisen siyataljinin cerrahi ve konser-
vatif tedavilerinin karsilastirildigy yazilarin sistematik
derlemesinde Ozellikle 5 yazi tizerinde durulmustur.
Bu yazilardan biri; erken cerrahi yapilmis vakalar ile
uzamis konservatif tedavi sonrasi cerrahi gereken vaka-
larin karsilastirilmasi, bir digeri; cerrahi ile epidural
enjeksiyon yapilmis vakalarin karsilastirlmasi, diger
ucu ise; cerrahi ile genel konservatif tedavi karsilastiril-



masidir. Erken cerrahinin uzamis konservatif tedaviye
gore daha iyi ve kisa surede agri acisindan rahatlama
sagladig tespit edilmistir. Cerrahi ve genel konservatif
tedavi arasinda ise 1-2 senelik strecte belirgin fark
saptanmadig belirtilmektedir. Ancak cesitli kisitlama-
lar nedeniyle disuk kanit duzeyli calisma oldugu da
ozellikle belirtilmistir (11). 2015 yilinda yayimnlanan ve
meta-analiz ile yapilan bir diger sistematik derlemede,
lomber disk hernisi sonucu opere edilen atletler ile
konservatif tedavi edilen atletlerin spora donusleri 14
ayr calisma arastirilarak karsilastirlmistir. Cerrahi ve
konservatif tedavi arasinda belirgin fark bulunama-
mistir. Ancak bu ¢alismanin da dusik kanit duzeyli
oldugu ozellikle belirtilmistir (21). 2013 yilinda ran-
domize kontrolltt yapilan bir calismada ise siyatalji
icin yapilmis cerrahi ve konservatif tedavinin 5 yillik
karsilastirilmali sonuglar yaymlanmistir. Diger calis-
malarda oldugu gibi bu calismada da 5 yillik takipte
uzamis konservatif tedavi ile erken cerrahi arasinda
anlamli fark bulunamamistir. Uzun donem konservatif
tedavi alacak olan hastalara da uzun déonemde cerrahi
gerekebilecegi ozellikle belirtilmistir (14). Ayrica lom-
ber disk herniasyonu icin cerrahi ve konservatif tedavi-
nin karsilastirilmasinda en genis capl ve uzun donemli
calismalarindan biri olan The Spine Patient Outcomes
Research Trial (SPORT)n ilki 2006 senesinde yayin-
lanmistir. En az 6 hafta semptomlart devam eden
501 hastanin rastgele cerrahi ve konservatif tedaviye
yonlendirilmesi sonrasindaki 2 sene icinde ilk sonuclar
acisindan belirgin fark bulunamamustir (Agri, fiziksel
disfonksiyon, Oswetry Disability Index gibi acilardan).
Hastalara sorulan duizelme, ise baslama gibi sorularda
ise cerrahi ile tedavi olan hastalarin sonuclarinin daha
iyi oldugu tespit edilmistir. Ayni ¢calismanin 2014 y1ilin-
da yaymnlanan 8 yillik sonuclarinda da cerrahi yapilan
grubun daha iyi gelisme kaydettigi saptanmistir (Orn:
Agri skalalar1 100 puan tizerinden 11 puan altinda ola-
rak kaydedilmistir). Ancak tim verilere bakildiginda
ise 4 y1l ile 8 y1l arasinda belirgin fark saptanamamustir
(15).

Tam bu calismalardan bir ¢ikarim yapacak olursak,
literaturtin, cerrahi tedavinin konservatif tedaviye
kesin ustunlugunt kanitlayacak ikna edici daha nite-
likli calismalara hala ihtiyact oldugudur. Uzun dénem
fayda duzeyine bakildiginda tedaviler arasi fark olmasa
da erken donemde yapilan cerrahi ile hastalarin agr-
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larinin daha hizli iyilestigi ve hayat konforlarnin daha
cabuk normale dondugu bir gercektir. Cok siddetli
agrilan olan hastalarda ilk 1-2 hafta konservatif teda-
vinin denenebilecegi, hastalarin 3. aydan sonra cerrahi
dis1 tedavilerden fayda gorme sansmin azalabilecegi
belirtilmektedir. Ayrica alti ay icerisinde opere olma-
yan hastalarda da cerrahi mudahaleden fayda gorme
ihtimallerinin azalacaginin alti ¢izilmektedir (10,20).
2010 yilinda 140 hasta ile lomber disk hernisi cer-
rahisi sonrasindaki uzun doénem takiplerinde klinik
faktorlerin etkisinin arastirildigt bir calismada ise 2
aylk sikayet stresi olan hastalarin %80’inde tatmin
edici sonuglar alinmasina ragmen, 3 aydan fazla stre-
dir sikayeti olan hastalarda bu oranin %50’ye dustugi
gorulmektedir. Ayni calismada, ozellikle 6 aydan daha
kisa stire bacak agrisi olan hastalarin cerrahi sonrasi 2
senelik ve 5-10 senelik takiplerinin daha tatmin edici
durumda oldugu da belirtilmektedir (23).

Konservatif tedavinin stresi ve cerrahinin zamanlamasi
disinda cerrahinin sonuclarimi etkileyen faktorler ara-
sinda disk hernisinin olus sekli ve yeride onemlidir.
Ornegin, ekstriide disk hernisi olan hastalarda cerrahi
sonrast hasta memnuniyetinin daha iyi oldugu belir-
tilmektedir (27). Ayrica 2009 senesinde yapilan 150
hastalik prospektif ve BT-MR ile yapilan radyolojik
derecelendirmeli calismada da oldugu gibi santral disk
hernili hastalarda cerrahi basar1 oranmin diistk oldu-
gu belirtilmektedir (6). Ekstride disk hernisinin veya
sekestre disk hernisinin olmasi ve herniye diskin orta
hattan daha lateralde olmast kok basist yaparak radiki-
ler semptomlarin gelismesine neden olur. Bu tip disk
hernilerinin semptomlart ve muayene bulgular daha
belirgindir. Bu durumda da hastalarin cerrahiden fay-
da gorme ihitimali artar (1,19). Bu yuzden farkli sinir
koka muayene bulgular saptanan ve belirgin radikuler
sikayetleri olmayan hastalarda cerrahi karar verirken
dikkat edilmelidir. Hastanin gecirecegi cerrahinin
prognozunu etkileyen faktorlerden biri de Laseque
germe testidir. 2004 senesinde yapilan prospektif
bir calismada, lomber diskektomi sonrasi prognozu
etkileyen faktorler incelenmistir. Ozellikle Laseque
pozitifliginin cerrahiden fayda gorebilirligi azaltuig
saptanmustir (13). Ancak kontrlateral Laseque germe
testi pozitifliginin cerrahi tedavinin basarisinda olumlu
bir faktor oldugu da belirtilmektedir (27).
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Lomber disk hernisinde basariy1 etkileyen en onemli
faktorlerden biri de hastanin psikolojik durumudur.
Depresyon tanist olan hastalarda lomber diskektomi
sonraslt basar1 oran1 dusmektedir. Literatiirde basarisiz
sonuclarin %50’sinden fazlasimi da sekonder kazanc
saglamak isteyen ve psikolojik sorunlari olan hastala-
rin kapsadigini tespit eden calismalar bulunmaktadir
(13,4).

Gunumuze kadar randomize, randomize olmayan,
karsilastirmali, kisa veya uzun dénem takipli bircok
calisma yaymnlanmis olsa da tim bu calismalara bak-
tigimizda kesin bir sonuca varmak zordur. Bu ytizden
lomber disk hernisi olan hastalarda cerrahi tedavide
rolatif cerrahi endikasyonlart guncelligini korumak-
tadir. Ozellikle cerrahin klinik tecribesi ile birlikte
hastadan alinacak saghkli bir anamnez ve nérolojik
muayene cerrahi karar almada kolaylik saglayacaktir.
Uygun cerrahi endikasyon koyuldugunda da cerrahi-
nin basarisi ve hasta memnuniyeti artacaktir.
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Dr. Gorkem ALKIR

LOMBER ENDOSKOPIK INTERLAMINAR
YAKLASIM: TEKNIK/HASTA SECIMI/ONERILER

Gunumuzde minimal invaziv cerrahi teknikler azalmis
postoperatif agri, erken iyilesme, yapisiklik ve nedbe
dokusunun daha az olusmasi, kozmetik acidan daha
iyi goruntuye sahip olmalar1 acisindan tercih edilmek-
tedir (1-4). Dolayis ile, spinal cerrahide de minimal
invaziv yontem arayislart hichir zaman guncelligini
yitirmemistir (5). Lomber disk cerrahisinde minimal
invaziv yaklasimlara gecis Yasargil ve Caspar'in halen
guncel olarak sikca uygulanan mikrodiskektomiyi
tanimlamasi ile baslamisur (6, 7). 1983’te Kambin ve
Gellman posterolateral perkutan endoskopik yaklasimi
tanimlamistir (8). Endoskopik yaklasimlar, ameliyatin
hem genel anestezi, hem de lokal anestezi altinda
yapilabilmesine olanak saglamistir (9). Posterolateral
yaklasimda en onemli kisitlayic1 faktorler iliak kanat
ve migratuar disk hernileridir (10-15). Ayrica foramen
capi alt lomber seviyelerde (L4-5, L5-S1) azalmakta ve
kok yaralanmast riski olusmaktadir (16).

Bu kisitlamalara bir ¢oztm olarak posterior endosko-
pik yaklasimlar gelistirilmistir (17-19). Zaman icinde
teknoloji ve cerrahi teknigin gelistirilmesi sonucunda
2006 yilinda Ruetten ve Choi tarafindan tam endos-
kopik interlaminar yaklasim tanimlanmistir (12, 20).

Tam endoskopik interlaminar disk cerrahisinde cerrahi
sirasinda gorus alanini arttirmak icin 25° acili endos-

kop kullanilmaktadir. Boylece ameliyat sahasinin daha
iyi gortlmesi saglanmistir. Endoskop rijit yapilidir. Bu
endoskoptaki calisma kanalinin capi sistemlere gore
farklihk gostermekle birlikte 3,5-4,8 mm’dir. Optik
kisim seri halde dizilmis lensler ve hava boslukla-
rindan olusturularak en uygun goruntinin olustu-
rulmast saglanmistir (21). Bu yapr bukulme, cerrahi
aletlerin dikkatsizce calisma kantlune yerlestirilmesi
ya da sterilizasyon oncesi temizleme sirasinda dikkat
edilmemesi halinde bozulmakta ve gorintunun kota
olmasina yol agmaktadir. Calisma kilifinin endoskopu
sert hareketlerden korumak, el hareketlerine yardimci
olmak ve konik uc yapist ile kok ekartasyonunu sagla-
ma islevleri vardir. Aydinlatma icin soguk 1s1k kaynag:
kullanilmaktadir. Ameliyat sirasinda surekli ve belirli
bir basincta serum fizyolojik irrigasyonu yapilarak
optigin ucunun kanla kirlenmesi énlenir ve en uygun
gorus saglanir. Bu irrigasyon ayrica hemostaz icin kul-
lanilan ytiksek gtice sahip radyofrekans (RF) probunun
noral yapilara zarar vermesini engeller. Mikrodiskekto-
mide de kullanilan punch, disektor, makas, kerrison
rongeur gibi aletler endoskopun yapisina uygun olarak
tasarlanmis sekilde kullanilmaktadir. Bu cerrahi tek-
nikte kok ekartoru ve kurete ihtiyac yoktur.

Hasta yuz ustu pozisyonda ameliyat masasina alinir.
Omuzlara ve pelvise jel destekler konarak toraks ve
batin ici basmcin artmasi engellenir. Ameliyat masa-
sinin, C-kollu skopinin AP ve lateral pozisyonlarda



cekim yapmasina uygun x-1sinlarma gecirgen tarzda
tasarlanmis olmasi gerekir. Ameliyata baslamadan
once skopinin steril ortu ile orttlmesi, butin kame-
ra baglantilarmin yapilmasi, gorantt kulesi ve skopi
monitérantn cerrahi yormayacak sekilde ve hepsini
ayni anda gorebilecegi sekilde yerlestirilmesi gerekir.
Hastay1 steril bir sekilde ortmede kullanilan dreypin
cerrahi alanda biriken ytkama suyunu sizdirmayacak;
aynl zamanda sahay1 1slatmayacak sekilde saklama
bolmeli yapiya sahip olmasi cerrahi ekibin ameliyat
konforunu arttrr.

Ameliyata AP skopi esliginde insizyon yerinin belir-
lenmesi ile baslanir. Insizyon; disk herniasyonunun
oldugu tarafta, interlaminar aralik tespit edildikten
sonra olabildigince orta hatta yakin yapilmahdir. Daha
sonra 11 ya da 15 numara bistiirinin dikey hareketi
ile yapilan insizyon yeterlidir. Insizyon yaparken derin
fasyaninda kesilmesine calisilmali, ancak zayif hasta-
larda dura yaralanmasi riskinin oldugu unutulmama-
hidir. Daha sonra dilatator ve dilatatérin tzerinden de
calisma kilifi yerlestirilir. Lateral skopi ile dilatator ve
calisma kilifinin yeri kontrol edilir. Skopi lateral pozis-
yonda kilitlenir. Dilatator ¢ikarihr. Endoskop calisma
kilifina yerlestirilir.

Endoskop kamerasinda karsimiza ilk ¢ikan anatomik
yapl paraspinal adalelerdir. Punch ve RF yardimiyla
paraspinal adeleler alinarak ligamantum flavuma ula-
silir. Bu asamada gorerek ve cerrahi alet ile hissederek
tist ve alt lamina, lateralde faset eklem tespit edilir. Bu
asamada hastanin kemik yapist calisma kilifinin spinal
kanala girmesine izin vermeyecek sekilde dar oldugu
tespit edilirse, kerrison rongeur ya da endoskopik drill
ile faset eklem tarafi genisletilebilir.

Flavum medialden faset ekleme dogru uzanan oval
sekli nedeni ile endoskopik mikropunch ile guvenli bir
sekilde ancak medialden laterale dogru kesilebilmek-
tedir. Flavumun; ayrica sivri uclu makas ile kesilerek
medialde spinal kanala ulastiktan sonra mikrokerrison
ile laterale dogru acildig cerrahi tekniklerde tanim-
lanmistir. Medialde flavum kesilirken spinal kanala
yaklasildiginda membranoz bir gorunttye sahip olur
ve bu sekilde spinal kanala ulasilmak tzere olundu-
gu anlasilir. Medialde flavum kesilerek spinal kanala
ulastiktan sonra, mikropunch laterale dogru cevrilir,
cenesi flavuma oturtularak faset yoniunde 3-5 mm
uzunlugunda horizontal kesi yapilir.

S PIN
ve

PERIFERIK SINIR ¢

Spinal kanala ulasildiginda ilk gortuntu epidural yag
dokusudur. Punch yardimiyla bu yag dokusu alina-
bilir. Daha sonra spinal kanalda herhangi bir girisim
yapmadan 6nce epidural venlerin kanayarak gortunti-
miizit bozmamasi icin RF ile koagule edilmesi gerekir.

Flavumun acilmasi, yag dokusunun eksize edilmesini
takiben dura ve kok taminmalidir. Kok, omzundan
disektor yardimi ile mediale mobilize edilir. Calisma
kilifinin konik ucu kokun lateraline yerlestirilir. Calis-
ma kihfi 180° dondurulduginde kok ve dura ekarte
edilmis olur ve disk mesafesine gtivenli bir sekilde
ulasilmuis olur.

Ekstriide disk hernisi direkt olarak cikarilabilir. Cok
buytik parcalar RF ile yakilarak kucultulebilir ya da
calisma kilifi asistan tarafindan sabit tutulurken parca
endoskop ile birlikte disar ¢ikarilabilir.

Genellikle minimal invaziv spinal cerrahi mantalitesi
geregi, protride disk materyali mevcut annuler yirtik
kullanilarak c¢ikarilmaya calisilir. Ancak bu sekilde
basarilamazsa mikropunch kullanilarak annuler defekt
genisletilebilir ve mesafeye bu sekilde girilebilir. Kok
dekomprese edildikten sonra, nitks herniasyonu onle-
mek amaciyla mesafeye girilerek bir miktar diskektomi
yapilabilir. Ancak agresif bir sekilde disk bosaltilmaya
calhisilmaz. Lateral skopide disk mesafesindeki cerrahi
aletin derinligi goralebilir.

Calisma kanulu migre parcalan c¢ikarmak icin kranyal
ve kaudal yonde hareket ettirilebilir. 25° acili endos-

Sekil 1: Insizyon yerinin skopi ile belirlenmesi.
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Sekil 2: Flavum acilmasi sonrast gortntim.
D: Dura, K: Kok, DH: Disk hernisi, CK: Calisma kilifi.

Sekil 3: Kok ve dura ekarte edildikten sonra gorunim.
CK: Calisma kilifi, DH: Disk hernisi, Y: Yag dokusu.

kop sayesinde foramen girisi gorunttlenebilir. Kerri-
son yardimiyla foraminotomi yapilabilir.

Uzamis vakalarda kok ekartasyonuna ara vermek ve
irrigasyon basmcini mimkun olan en distk seviyede
tutmak onemlidir.

Genel anlamda; cerrahi tedavi endikasyonu olan her
hasta, tam endoskopik lomber disk cerrahisi yontem-

leri ile opere edilebilir (22), ancak endoskopik yakla-
simlarin bir 6grenme egrisi oldugu unutulmamaldir.
Transforaminal teknik ligament ya da kemik rezeksi-
yonu gerektirmedigi icin fizyolojik yol olarak tanim-
lanmistir ve mumkunse tim disk hernilerinin trans-
foraminal yolla yapilmasi onerilmektedir (23). Ancak
transforaminal yolun; iliak kanat, migre disk hernileri,
alt seviyelerde foramenin dar olmasi gibi kisitlayici
faktorleri mevcuttur (10, 11, 13, 15, 16). Lomber
disk hernisi vakalarinda L4-5 ve L5-S1 seviyelerinin
en stk gorilen seviyeler olmast interlaminar teknigin
kullanim sikligini arttirmaktadir (19, 24-26). Daha st
lomber seviyelerde interlaminar pencerenin daralmasi
calisma kilifinin spinal kanala yerlestirilmesini engel-
ler (27). Bu durumda flavum acilmadan once yuksek
devirli endoskopik drill ve kerrison kullanilarak bir
miktar kemik rezeksiyonu yapilir ve gerekli anatomik
aciklik saglanmis olur (19).

ONERILER

Endoskopik lomber disk cerrahisinin 6grenme evre-
sinde sabirli olmak cok onemlidir. Her ne kadar inter-
laminar yaklasimda anatomik yol mikrodiskektomi
ile benzerlik gosterse de; monitore bakarken el-goz
koordinasyonunu saglamak, calisma kilifinin kontrolu,

RF ile hemostazi saglamak bu cerrahi teknigin zorlayict
kisimlandir. Skopi endoskopik lomber disk cerrahisin-
de bulundugumuz konumu bilmemizde bize yardimci
olan en onemli aractir. Agr tedavisi icin kullanilan
enjeksiyon tedavilerini uygulamak, skopinin etkin
kullanimin kolaylastirir.

Endoskopik lomber disk cerrahisinde calisma kana-
linin icindeki cerrahi aletler sadece ileri geri hareket
ettirilebilir. Calisma kilifi ise kisith miktarda cerrahi
alanda hareket kabiliyetine sahiptir. Cerrahi aleti
bukerek kullanmaya calismak alete zarar vermekten
baska bir ise yaramayacaktir.

Ogrenme evresinde kadavra kurslara kaulmak, bu
ameliyatlarin sik yapildigr kliniklerde gozlemci olarak
bulunmak, ameliyatlarda asistan olarak bulunmak
onemlidir. Baslangicta secilen vakalarin basit olmasi
avantaj saglar. Ameliyat sirasinda yasanabilecek her-
hangi bir komplikasyon ya da zorlukta mikrodiskekto-
miye gecilebilmelidir.
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TRANSFORAMINAL YAKLASIM:

TEKNIK/HASTA SECIMI/ONERILER

GIRIS

omber disk herniasyonu, %1-3 oranina sahip
Lprevelans ile cerrahi tedavi gereksinimine
neden olan en yaygin spinal patolojik durumdur
(3). Tum lomber disk herniasyonlarinin %11’ini ise
ekstraforaminal lomber disk herniasyonu olustur-
maktadir (12). Guntimuzde foraminal ve ekstrafo-
raminal disk herniasyonlarinin cerrahi tedavisinde
artik bircok merkezde yaygin olarak minimal invaziv
cerrahi yontemler kullanilmaktadir. Transforaminal
endoskopik diskektomi tekniginin cerrahi sirasinda
daha fazla doku butinluginu korumasi, daha az
kanamaya sebep olmasi, cerrahi sonrasi donemde de
hastaya daha erken mobilizasyon saglayarak gtnluk
yasantisina donme imkani sunmast ve cerrahiye
bagl olarak gelisen fibrozise bagli sorunlarin daha az

gorulmesi nedeniyle 6nemli avantajlart bulunmakta-
dir (13).

TRANSFORAMINAL ENDOSKOPIK
SPINAL CERRAHI ICIN CERRAHI
YAKLASIM VE TEKNIiK

Kambin 1983'te artroskopik diskektomiyi ve
transforaminal yaklasim icin kullanilan guvenli
ticgeni (Kambin tggeni) tamimlamistir. Ardindan
endoskopi teknigi yine Kambin, Onik ve Matheus
tarafindan modifiye edilerek gelistirilmistir (6, 2).
Kambin ve arkadaslari foraminal ve ekstraforaminal
disk herniasyonlarinin cerrahi tedavisinde artrosko-

pik diskektomi teknigi ile %88.2 oraninda basar bil-
dirmislerdir. Lew ve arkadaslarinin calismasinda ise
transformainal perkiitanéz endoskopik diskektomi
ile %85 oraninda basar bildirilmistir (7, 8).

Transforaminal yaklasimda, posterior spinal
cerrahi ile ugrasanlarin alistk oldugu paravertebral
kas planlari, spinoz ¢ikinti, lamina ve ligamentum
flavum gibi anatomik yapilardan farkl olarak late-
ral planda foramen anatomisi 6nem arzetmektedir.
Transforaminal girisimde katedilen yollar sirasiyla
cilt, ciltalt doku, torakolomber fasya, psoas major,
quadratus lumborum ile erektor spina kaslarinin
lifleri ve dorsolateral koseden antilus olmaktadir.
Cerrahi aletlerin anulusun dorsolateraldeki girisi
yeri Kambin tarafindan tanimlanmis olan ticgen sek-
lindeki guivenli cerrahi anatomik bolgedir (6). Trans-
foraminal girisimlerin basarist 6ncelikle bu anatomik
bolgenin iyi bilinmesi esasina dayanmaktadir (5).

Kambin tggeni: Dorsolateral diskin tzerinde
bulunan bir dik ticgen alani olarak tanimlanmistir.
Ucgenin hipotenar kenarini ¢ikan sinir koku, tabani-
n1 kaudal vertebranin stuperiyoru, mediyal dik kena-
rn1 ise dura olusturmaktadir (Sekil 1). Anterolateral
olarak asagiya dogru inen caprazlayan kok ve dura-
mater 20 veya 25 derecelik endoskop ile gorulebil-
mektedir. Cikan kok ise yine 25 derecelik endoskop
yardimiyla endoskop ve ¢alisma kanultintin kranyele
cevrilmesi ile tammlanabilmektedir (10).
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Cerrahi Teknik

Ameliyat odast endoskopi ve skopi monitorle-
rini cerrahin rahatca, yorucu olmaksizin gorebil-
mesi i¢in yerlesimi ve duizenlenmesi onemlidir.
Ameliyat masasinin ve disk patolojisinin tarafina
gore cerrahin pozisyonu, hem C kolluyu hem de
endoskop monitorant ayni zamanda gorebilecegi
sekilde ayarlanmahdir (Sekil 2). Tercihen endoskop
monitori cerrahin tam dik olarak karsisinda olmali
hemen yaninda C kollu monitoru yerlestirilmelidir.
C-kollunun ameliyat masasinin konumuna gore
hem yan hem de 6n-arka gorunti alabilecek sekilde
altina dondurulebilecek sekilde duizenlenir.

Operasyon, kullanilan endoskopi sisteminin
calisma tarzina ve cerrahin tecritbe ve/veya tercihine
bagh olarak hasta yan yatar veya ytiziistti pozisyonda
yapilabilir (Sekil 3). Genel anestezi altinda yaklasim
gerceklestirilmekle birlikte islem sirasinda olasi sinir
hasarindan kacinmak icin hastayla surekli iletisim
kurmak isteyen cerrahlar lokal anesteziyi ve kismi
sedasyonu tercih edebilmektedirler. Transforaminal
bolgeye yapilacak girisimde C kollunun dogru sekil-
de kullanimi cok énemlidir. Daha 6nce diagnostik ve
tedavi amach yapilan enjeksiyonlarin transforaminal
bolgeye olan anatomik yatkinhga katkisi olacaktir.

Lateral Transforaminal Yaklasim

Bu yontem, posterolateral girisime gore daha
horizantal bir girisimdir. Genel anestezi ile ytuzusti

/] e S

=

sArtikller proges

Proksimal vertebra

Sekil 1: Kambin tcgeni. Ucgenin hipotenar kenarm
cikan sinir kok, tabanini kaudal vertebranin stiperioru,
dik kenarimi ise dura ve caprazlayan kok olusturmaktadir

pozisyonda yapilir. Hasta ile surekli iletisimde kal-
mak isteyen cerrahlar tarafindan sedasyon ile lokal
anestezi tercih edilebilmektedir. Lokal anestezi ile
islem yapilirken anulusun zengin sinirsel innervas-
yonu nedeniyle agriya duyarli oldugu unutulmama-
hdur.

Posterolateral giris yonteminde hastanin anato-
misine bagh olarak orta hattin yaklasik olarak 8-12
cm lateralinden ve 22.5- 30 derece aciyla girilmek-
tedir (Sekil 4) (1). Epidural bolgeye spinal kanalda
daha iyi bir gorus imkani ve calisma alani saglaya-

il

Sekil 2: Ameliyat masasimin ve disk patolojisinin tarafina
gore cerrahin pozisyonu, hem C kolluyu hem de endos-
kop monitoriini ayni zamanda gorebilecegi sekilde ayar-
lanmalidir.

Sekil 3: Hasta pozisyonunda genel tercih yuzustii pozis-
yon olmaktadir.
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bilmek icin Ruetten ve ark. posterolateral girise gore
daha uzak mesafeden daha horizantal girisimi tercih
etmektedirler (9). Lateral transforaminal girisimde,
ozellikle ust seviye lomber bolgeye girisim sirasinda
olast i¢ organ hasarlanmasi ve toraks yaralanmasina
izin vermemek icin operasyon oncesi gerekli bil-
gisayarli tomografi goruntileri ile hastaya cekilen
manyetik rezonans gorunttlemelerinin  dikkatli
incelenmesi 6nemlidir.

Yuzustit pozisyonda lateral skopi gortntusinde
faset eklem arka kenarlar isaretlenerek guivenilir giris
cizgisi belirlenir (Sekil 5). Skopi ¢n arka pozisyona
almarak giris yapilacak disk mesafesinde korpus
kikirdak son uclar biribirine paralel olacak sekilde
ayarlanir. Giris yapilacak disk seviyesi belirlenince
laterale dogru bir cizgi cekilerek kesisim noktast

isaretlenir (Sekil 6). 18 gauge atravmatik bir spinal
igne ile hedeflenen noktaya on arka grafide skopi
kontrolt ile ilerlenir. Hedeflenen bolge on arka gra-
fide midpedikuler ¢izgiye kadar ilerlenir ve lateral
goruntt alinarak spinal ignenin anulus dorsalinde
oldugu kontol edilir. Bu asamada kontrast madde ile
kanstirllmis indigokarmin boyast nikleus pulposu-
sa enjekte edilir. Intraoperatif diskografi prosedurti
herniye fragmanlarin indigokarmin ile boyanarak
endoskopik gortinttleme altinda taninmasini sagla-
maktadir (1). Igne pozisyonu dogrulaninca ignenin
icinden kilavuz tel ilerletilir. Bu ilerletme skopi hem
on-arka hem de yan pozisyona alinarak yapilir ve
telin yaklasik olarak orta hatti gectigi gorultur. Cilt
insizyonu ile kilavuz tel uzerinden kanulla genisle-
tici yerlestirilir ve genisleticinin skopi kontrolu ile

Sekil 4:
Posterolateral

giris yonteminde
hastanin
anatomisine baglh
olarak orta hattin
yaklasik olarak 8-12
cm lateralinden ve
22.5- 30 derece
aciyla girilmektedir.

Sekil 5:

Yiiziistt pozisyonda
lateral skopi
goruntiisinde

faset eklem

arka kenarlarn
isaretlenerek
guvenilir giris
cizgisi belirlenir.
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diske giris bolgesinde oldugundan emin olununca
tel ¢ikartilir. Cilt insizyonunun dilatator ve calisma
kanultinun gecisine izin verecek kadar genis ancak
aletlerin insizyon yerinde kontrolstiz hareketini
engelleyecek kadar ktictik olmasmna 6zen gosteril-
melidir. Bu amagcla kullanilan sistemlerin ozelligine
gore 8 mm’lik kesi yeterlidir. Dilatator tizerinden
ucu yayvan kesilmis calisma kanult 6n-arka ve yan
skopi ile kontrol edilerek yerlestirilir ve dilatator
cikartilir (Sekil 7).

Calisma kanulunun yerlestirilmesi ile artik endos-
kop kullanilabilir. Devamli su irrigasyonu altinda ve
endoskopik direkt gortuntuleme ile cerrahi isleme
baslanir (Sekil 8). Cerrahi aletlerin farkliligina bagh

olarak radyofrekans koter ile hemostaz saglanir (13).
Ik basta cerrah subanular ve intradiskal boslugu
endoskopik olarak gorur. Diskektomi ile mesafede
dekompresyon saglanir. Yeterli dekompresyonun
saglanmasi direkt gorunttleme aninda posterior
longitudinal ligament gibi belirli anatomik yapilarin
daha gorunitir hale gelmesi, epidural alanin izlenme-
si ve ozellikle irrigasyonla ligamanin pulsatil hareke-
tinin gorilmesi ile klinik tecrube arttikca mumkin
olmaktadir (1).

Ekstraforaminal yaklasim

Ekstraforaminal ve farlateral yerlesimli disk
hernilerinde fragmante diskin, ¢ikan kokun normal

Sekil 6:
Belirlenen disk
seviyesinden
laterale dogru bir
cizgi cekilerek
kesisim noktasi
isaretlenir.

Sekil 7: Calisma
kanulu icinden
endoskop
sisteminin
yerlestirilmesi.
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Sekil 8: Calisma kanultntin i¢cinden mikropancla cerrahi
dekompresyonun saglanmasi.

anatomik pozisyonunu degistirebilecegi unutulma-
malidir. Bu durumlarda foraminal guvenli tc¢genin
ctkan kok ile yakin iliskide olacag dusuntulerek
calisma kanuluntn lateral foraminal yerlesimdeki
gibi yerlestirilmesi munkun olmayacaktir. Lomber
manyetik rezonans goruntilemede, ozellikle T1
agirlikh kesitlerde sagital ve aksiyel planlarda ¢ikan
kokun fragmante parcaya bagh pozisyon degisikli-
gi dikkatlice incelenmelidir (4). Anatomik planlar
tizerinde gerekli calismayr yaptiktan sonra lateral
foraminal yontemde oldugu gibi spinal igne ile
on-arka ve yan skopi kontroltinde; biraz daha kau-
dal pedikule dogru yonelerek giris saglanir. Dilatator
kanul kaudal pedikiil ve ¢ikan faset kolu birlesme
noktasina konumlandirlir. Kilavuz tel c¢ikartilarak
calisma kanula yerlestirilir ve su irrigasyonu altinda
endoskopik gorunttleme ve cerrahi isleme baslanir
(Sekil 8). Spinal igne, dilatator ve calisma kantluntn
dogru pozisyonla yerlestirilmesi ilerleme yapilan her
harekette on arka skopi goruntileme ile ve hemen
lateral skopi ile kontrol edilerek 3 boyutlu olarak
anatomik konfigurasyona hakim olarak yapilmak-
tadir. Bu yaklasimda calisma kanulu ve endoskop
cerrahin elinde serbest olarak tutuldugu icin diger
lateral foraminal yonteme gore calismasi baslangicta
daha zor olmaktadir. Far lateral disk hernilerinde

ekstraforaminal yaklasimin gerekliligi ve etkinligine
yonelik calismalar bulunmaktadir (11).

HASTA SECIMI

Endoskopik diskektomi artan deneyim ve biri-
kim ile gelisen teknolojiye paralel olarak her gecen
gin daha da yayginlasmaktadir. Giderek mikro-
diskektomi ile arasindaki endikasyon smirlamasi
kapanmaktadir. Ancak endoskopik yaklasimlarin
standart mikrocerrahi egitimi kapsaminda olmamasi
bir egitim streci ve 6grenme egrisini gerektirmekte-
dir. Diger yandan, disk fragmanmin kanal icindeki
yerlesimi (medial, pearamedian, lateral, far-lateral),
hastadan hastaya degisen anatomik farkhihiklar,
endoskopik yontemin interlaminar, posterolateral
veya transforaminal olarak belirlenmesinde onemli-
dir.

Disk parcasinin kranyel ve kaudal yerlesimli
olmasi, kalsifiye olmasi, ozellikle L5-S1 mesafeleri-
ne yaklasimda iliak kanadin calisma yolu tizerinde
olmasi transforaminal yaklasim icin smirlamalara
sebep olmaktadir. Cinsiyet farkliligina bagh olarak
erkek hastalarda pelvis yapisinin degerlendirilmesi
onemlidir. Siklikla erkek hastalarda 14-5 foraminal
bolgenin iliak kanat tarafindan ortilebilecegi unu-
tulmamalidir (1). Bu gibi durumlarda, herniye dis-
kin yerlesimine gore transforaminal yaklasim yerine
interlaminar yaklasim daha uygun olabilecektir.
Ozellikle disk fragmammin kraniyelde ust pedikiilin
alt ucunu gectigi ve kaudalde alt pedikilun ortasini
gectigi durumlarda transforaminal giris tercih edil-
memelidir (10).

ONERILER

Endoskopik yontemin en onemli ozelligi 6gren-
me suresinin uzun olmasidir. Komplikasyonlardan
kacinmak icin anatomik bilginin, ameliyat izlem ve
kadavra egitimlerinin yeri ¢cok buyuktir. Endosko-
pik yontemin rutin olarak uygulandigi kliniklerde
tecrtibe paylasimimda bulunmak, skopi kullaniminin
sadece mesafe tayini olarak degil ozellikle transfora-
minal girisimlerde seri olarak hem 6n-arka hem late-
ral pozisyona alinarak 3 boyutlu anatomiye hakim
olmak onem arzetmektedir.
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Preoperatif goruntileme tetkiklerinin detayli
incelemesi cok oOnemlidir. Foraminal pencereye
dogru yaklasim basarih sonucun en énemli ogesi-
dir. Transforaminal endoskopik yaklasimda, santral
ve subartikuler yerlesimli herniyasyon varhginda
medial pedikuler cizgiye daha horizantal yaklasim,
foraminal ve far lateral herniyasyonlar icin lateral
pediktler cizgiye daha dik bir yaklasim gerektigi
unutulmamalidir. L1-2 ve L2-3 ust seviye herniyas-
yonlar icin daha lateralde kalan kesi ve diske dik bir
yaklasim, L4-5 ve L5-S1 gibi daha alt yerlesimli her-
niyasyonlarda daha horizantal ve medial yaklasim
kullanilmalidir (1).

Endoskopik yonteme yeni baslayacaklar icin
mikrodiskektomide belirli bir tecrubeye sahip olma-
nin mutlak oldugu hatrlatilarak yakinma stresi nis-
peten daha kisa ve siyataljisi bel agrisina gore daha
belirgin genc yastaki, kalsifiye diski bulunmayan,
gecirilmis operasyon oykusii olmayan, faset hipert-
rofisi ve lateral reses sendromu olmayan hastalarin
belirlenmesi daha uygun olacaktir.
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LOMBER BOLGEDE ENDOSKOPI YARDIMLI

YAKLASIMLAR

GIRIS

Beyin ve sinir cerrahisinin pek cok alaninda

oldugu gibi lomber disk cerrahisi konusunda
da endoskopik yontemler son yillarda 6ne ¢cikmak-
tadir. Endoskopik lomber disk cerrahisinde tarif
edilmis cesitli yontemler vardir (2, 3) Bunlarin ara-
sinda da en yeni olan yontem, 2009 yihnda Oertel
ve arkadaglarn tarafindan tanmimlanan endoskopik
diskektomi sistemidir (1). Bu sistem, kaslarin
dilatasyonunu saglamak amact ile cesitli genislikte
dilatatorler, calisma kanulu ve 30° optik iceren
endoskoptan olusmaktadir (Sekil 1). Endoskop
ve calisma kantlu ameliyat masasina bir tutucu
ile sabitlenmekte ve sisteme eklenen bir irrigasyon
sistemi ile ameliyat esnasinda endoskopun gortin-
tisunun temizlenmesi saglanmaktadir.

AMELIYAT TEKNIGI

Interlaminar endoskopik diskektomi, cerrahi tek-
nik genel olarak standart bir mikrodiskektomiye
benzerlik gosterir. Butiin operasyonlar genel anes-
tezi altinda hasta prone pozisyonda iken uygula-
nir. Lomber diskin bulundugu disk mesafesinin
hizasinda orta hatta paralel olacak sekilde 1.6-1.8
cm’ lik bir cilt insizyonu (Sekil 2C) uygulandiktan
sonra fasiyada bir delik acilir (Sekil 2D). Bunu
takiben cesitli boylardaki dilatérler kullanilarak
paravertebral adaleler icerisinde bu delik genisle-
tilir (Sekil 2E,F). Yeterince genis bir yol acildik-

-

Sekil 1: Easy GO sistemi. A) Cesitli genislikteki dilator-
ler B) 1.5 cm genisligindeki calisma kanult ve iki ayr
boyutta (sabit ve fleksibl — beyaz okla gosterilen) 30°
Hopkins rod lens optik.

tan sonra endoskopik calisma kanuli yerlestirilir
(Sekil 2G). Yandan alman bir skopi gortuntust ile
yerlesim yeri kontrol edilir (Sekil 2H) ve calisma
kanulit endoskop tutucu ile sabitlenir.

Endoskopik islem bimanuel cerrahi teknikle
uygulanir (Sekil 3). Endoskop yerlestirildikten
sonra laminanin sertligi hissedilerek yeri tespit
edilir (Sekil 4A). Interlaminar pencere ontndeki
yumusak doku artiklari temizlenir (Sekil 4B,C).
Ligamentum flavum ortaya cikarilir (Sekil 4D) ve
insize edilir (Sekil 5A). Bir Kerrison Rongeur ya da
gereklilik halinde yiitksek devirli motor (elmas u¢)
kullanilarak interlaminar pencere genisletilir (Sekil
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Sekil 2: A) Aksiyal kesit T2 sekans manyetik rezonans gortntulemesinde L5-S1 mesafesinde sag mediolateral sekestre
disk hernisi B) Ayni disk hernisinin sagital kesitteki goruntusti (beyaz okla gosterilen). C) Cilt insizyonu D) Fasyanin
delinmesi E-F) Paravertebral adalelerin dilatasyonu G) Calisma kantltintin yerlestirilmesi H) Yan skopi gortintiisi ile
mesafenin kontrolu.
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Sekil 3: Bimanuel mikrocerrahi teknik. Endoskopun ve
calisma kantlintn ameliyat masasina sabitlenmesi.

5B). Bunu takiben dura ortaya koyulur (Sekil 5C).
Diskin prolabe oldugu kisim ve kok ayirt edildik-
ten sonra (Sekil 5D) sekestre parca eksize edilir
(Sekil 6B,C) ve disk mesafesi bosaltilir. Gereklilik
halinde kok ekartoru kullanilarak dura ve kok
ekarte edilebilir (Sekil 5F). Operasyon sonunda
dural sak ve kokun dekomprese olup olmadikla-
rinin kontrola yapilir (Sekil 6D). Calisma kanulu
cikarildiktan sonra cilt insizyonunun 1.5 ile 1.8
cm arasinda bir buyuklikte oldugu tespit edilir
(Sekil 6F).

HASTA SECIMI

Endoskopi sistemlerine alisma stureci goz ontne
almarak, baslangicta geng yasta, kalsifiye olmamis
diskleri tercih etmek uygun olacaktur. Tecrube
arttikca mikrodiskektomi ile yapilabilecek ttim
lomber disk hernilerinde (far lateral disk hernileri
de dahil) uygulanabilmektedir; ancak paramedian
disk hernilerinde alinan sonuclar ¢ok daha iyidir.
Ayrica; hem santral spinal stenozlarda (unilateral
yaklasimla bilateral dekompresyon veya tek seans-
ta birden fazla seviye dekompresyonu yapilabil-
mektedir) hem de foraminal stenoz olgularinda
yeterli dekompresyon saglanabilmektedir.

Sekil 4:

A) Endoskop
yerlestirildikten
sonra laminanin
yerinin tespit
edilmesi

B-C) Interlaminar
pencere 6nindeki
yumusak doku
artiklarmin
temizlenmesi

D) Ligamentum
flavumun ortaya
cikarilmasi.
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Sekil 5: A) Ligamentum flavumun insizyonu B) Interlaminar pencerenin genisletilmesi C) Duranin ekspoze edilmesi
D) Diskin prolabe oldugu kismin dissektor kullanilarak tespit edilmesi E) Epidural venlerin koagulasyonu F) Kok
ekartorintin yerlestirilmesi ve sekestre diskin ekspoze edilmesi.
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Sekil 6: A) Sekestre diskin sinir hooku ile serbestlestirilmesi B-C) Sekestre diskin forseps kullanilarak eksizyonu
D) Dural sakin ve koktin dekomprese oldugu gozleniyor E) 4 cm buyuklugtndeki eksize edilen disk fragmam F) Cilt
insizyonunun genisligi 1.8 cm boyutunda.

26
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ONERILER

Endoskopi yardimhi mikrodiskektomi teknigi,
cerrahlar acisindan degerlendirildiginde standart
bimanuel mikrodiskektomi teknigine benzerligi
nedeni ile diger endoskopik yontemlere gore
ogrenimi daha kolay ve daha gtivenilir bir yontem
olarak one c¢ikmaktadir. Diger endoskopik yon-
temlerde oldugu gibi daha az doku travmasina yol
acmakta, ameliyat sonrast donemde daha az agn
sikayetine neden olmakta ve hastalarin daha kisa
sturede gunluk yasamlarina ve calisma hayatlarina
donebilmelerine imkan saglamaktadir. Yuksek
devirli tur kullanimina olanak saglamasi da diger
yontemlere gore bir diger avantajidir. Ancak bima-
nuel calismayr saglamak icin calisma kanuliinin
daha genis olmak zorunda olmasi nedeni ile cilt
insizyonu diger endoskopik yontemlere gore daha
genis olmaktadir. Su ana kadar yapilan calisma-
larda bu yontemle alman sonuclarin ¢ok yuz gul-

durtct oldugu gorulmektedir (1). Ancak heniiz
yeterli sayida calisma yapilmamistir. Ilerleyen
donemlerde daha fazla hasta sayisini iceren daha
kapsamli calismalar ile daha gtvenilir sonuclar
elde edilecektir.
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LOMBER ENDOSKOPIK CERRAHININ
KOMPLIKASYONLARI

Endoskopik diskektomilerde standart uygulamala-
ra gore, ameliyat siiresi daha kisa, doku travmasi
daha az ve komplikasyon orani daha dusuktur. Hasta
gunluk aktivitelerine kolayca geri donebilir ve posto-
peratif herhangi bir rehabilitasyon sureci gerekmez.
Guntimuzde transforaminal ve interlaminar endosko-
pik girisimler kullanilmaktadir. Transforaminal endos-
kopik girisimde minimal doku hasar1 olmaktadir. Yine
interlaminar girisimlerden sonraki tekrar acilislardaki
ameliyat bulgularinin da destekledigi gibi, epidural
skar dokusu gortlmez veya cok hafif duzeyde olusur.
Bu yazida her iki girisimlerdeki komplikasyonlar kisa-
ca gozden gegirilecektir.

TRANSFORAMINAL ENDOSKOPIK
DISKEKTOMININ KOMPLIKASYONLARI

Transforaminal endoskopik diskektominin komplikas-
yonlan asagidaki gibidir:

* Vaskuler hasar

* Peritoneal ve abdominal hasar
* Noral hasar

* Dural hasar (BOS kacag)

* Infeksiyon

* Dizestezi

* Enstruman kirillmasi

* Psoas hematomu

* Rezidu

e Rekurrens

Endoskopik diskektomi ameliyatlarindan sonra,
yeni bir norolojik bulgu ya da parezi gelisme orani cok
dustuktur ve %2.5 - %3.6 arasinda degismektedir.

Dural hasar gelisme ihtimali varsa da cevre anatomik
yapilarin korunmus olmasi nedeniyle bu yaralanmanin
ciddi bir beyin omurilik sivisi fisttiliine dontisme ihti-
mali yok denecek kadar azdir.

Ytizeyel yara problemi gelisme riski de standart
ameliyatlara (%6) oranla cok dusuktir.

Konvansiyonel mikroskopik diskektomilerin sey-
rek gortlen ama ciddi bir komplikasyonu olan buytk
damar yaralanmalarinin (aort, iliak arter veya venler
gibi) teorik olarak endoskopik ameliyatlarda da goril-
me ihtimali vardir ancak bugtine dek sadece iki olguda
bildirilmistir. Transforaminal endoskopik girisimlerde
batin i¢i organ yaralanmasi da sadece birkac olguda
bildirilmistir.

Transforaminal endoskopik diskektominin ciddi
bir 6grenme egrisi oldugu cok sayida calismada goste-
rilmistir. Wang (1) ve Lee (2)'nin yurttttkleri calisma-
larda yaklasik 20’ser vakada transforaminal endosko-
pik diskektomi uygulamis, konvansiyonel yontemlere
gore komplikasyon oranlarinin ciddi olarak dustugu
bildirilmistir. Komplikasyon orani transforaminal
endoskopik diskektomide %2,7-3,5 iken; geleneksel
cerrahide bu oran %6 olarak bildirilmistir (3-4).

Transforaminal endoskopik diskektomi yontemi
ile niiks orani eski bir calismada %8, mikrodiskekto-



mide %5 olarak bildirilmistir (2). Ancak yapilan yeni
calismalarda transforaminal endoskopik diskektomi
yontemi ile yapilan operasyonlarda nuks oranlarinda
mikrodiskektomiye oranla daha tmit verici gelismeler
gorulmektedir (5-6). Yeung ve Hoogland'in calismala-
rinda transforaminal endoskopik diskektomi sonrasi
rekiirrens oran1 %5 olarak bildirilmistir (7-8-9). Son
calismalar endoskopik lomber diskektomide ntiks
oraninin %3.1, mikrodiskektomide ise %5-7 oldu-
gunu ortaya koymustur. Transforaminal endoskopik
diskektominin ciddi bir ogrenme egrisi oldugu cok
sayida calismada gosterilmistir. Bu sebeple cerrahin
deneyimi arttikca niiks oranlarinin azaldigs izlenmistir.
Transforaminal endoskopik diskektomi sonrasi niiks
oraninin daha dustik olmasinin bir diger sebebi olarak
skar dokusu gelisiminin daha az olmasi dustuntlebilir.

Noral hasar insidanst endoskopik lomber diskek-
tomi (%0.02) ve mikrodiskektomi (0.02) yonteminde
benzerdir. Sinir koku yaralanma oram %1.0- % 6.7
araliginda bildirilmistir (10). Lomber disk hernisi veya
lomber dar kanal nedeniyle kok ve dural kese siki-
sik oldigundan BOS daha az bulunur. Bu sebeple 1s1
ureten laser, bipolar ve RF gibi cihazlar1 daha dikkatli
kullanmak gerekmektedir.

Transforaminal endoskopik diskektomi yontemi ile
hicbir noral yaralanma bildirilmemistir. Dural hasar
olusumunda transforaminal endoskopik diskektomide
oran %1.1 (11) iken bu oran mikrodiskektomide %2
(12)dir. Yeung ve Tsou calismalarinda dural yaralanma
riskini %0,3 olarak bildirmislerdir (3-7). Buytk dural
yaralanmalar rapor edilmemistir (13). Alinabilecek
onlem, operasyon esnasinda asir1 lazer kullanimindan
kacinmaktir.

Nadir gorilen bir komplikasyon olan kalici duyu
defisit oran1 %1 olarak bildirilmistir (14-15). Bunun
yaninda dizestezi en yaygin postoperatif komplikasyon
olup vakalarm %5-%10unda gorulmektedir (14-15)
ve neredeyse her zaman gecicidir. Bunun sebebi tam
olarak anlasilamamis olup dorsal kok, furkal sinirler
komsulugunda olusan hematom kaynaklh oldugu du-
stunulmektedir. Rutin steroid enjeksiyonunun dizestezi
oranini azaltugl bilinmektedir. Postoperatif dizestezi
gorilen hastalarda tedavide antienflamatuvar ajanlar,
Gabapentin, sempatik sinir bloklar dusuntlmelidir.
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Transforaminal endoskopik girisimlerde batin ici
organ yaralanmasi sadece birka¢ olguda bildirilmistir.
Bunlar kontrlateral tireter yaralanmasi, kalin bagirsak
nekrozu ve kolon perforasyonu ile psoas absesi + spon-
dilodiskit olgulardir.

Organ yaralanmasindan ka¢inmak amaciyla cali-
silacak trase ile abdomen icerigi iliskisini incelemek
gerekmektedir. Transforaminal endoskopik diskek-
tomi uygulamalarinda belirgin vaskuler yaralanma
olusmamakla beraber sadece bir ka¢ olguda rapor edil-
mistir. Bunlar da sigmoid arter yaralanmasi, sol iliak
ven yaralanmasi olgulardir.

Mikrodiskektomi yonteminde bu oran %0.045 dir.
Vaskdler hasardan kacinmak amaciyla lateral skopi
goruntilemesi ile anatomik yapilar ve birbirleriyle olan
iliskileri degerlendirilmelidir.

Ttm cerrahi girisimler sonrasinda gortlebilen ortak
komplikasyon olan enfeksiyon orani mikrodiskekto-
milerde %0.13-%0.9 iken, endoskopik lomber diskek-
tomi sonrast %0.4 tur. Aseptik diskit gorilme sikhigi
septik diskitten daha fazladir. Aseptik diskit gelisi-
minde end-plate hasar1 sorumlu tutulmaktadir. Ayrica
literattirde 1 adet piyojenik psoas apsesi bildirilmistir.
Enfeksiyon gelisimini en aza indirgemek amaciyla ste-
rilizasyon kurallaria uyulmali, profilaktik antibiyotik
uygulanmali, cilt ve subdermal dokularla temastan
kacinilarak enstrimanlar bir kantilden sokulmalidir.

Operasyon esnasinda enstriman kirilmast soz
konusu olabilir. Teleskop, huk ve forseps kirlabilir.
Boyle bir durumda parcalar manyetik rod veya forseps
ile alimmahdir.

Rezidu disk, olusabilecek bir diger komplikas-
yondur. Siklikla buyuk santral diskler ve cok buyuk
fragman varligi sebebiyle gorulmektedir. Yeterli dis-
kektomi uygulanmalidir.

INTERLAMINAR ENDOSKOPIK
DISKEKTOMININ KOMPLIKASYONLARI

Interlaminar endoskopik diskektominin komplikas-
yonlar asagidaki gibidir:

* Faset hasan

* Dural hasar

* Diskit

A L



* Rekurrens
* Persistan parestezi
* Hematom

¢ Noral hasar

Hem kullanilan cerrahi koridorun mikrodiskektomi
ile ayn1 olmast, hem de uygulanan islemin ayni olmasi
beklenilen komplikasyonlari da benzer kilmaktadir.
Her ne kadar endoskopinin rutin olarak kullanildig
kliniklerden ¢ikan yaymlarda komplikasyon oranlar
dustuk olarak bildirilse de; ogrenme egrisine paralel
olarak baslangicta komplikasyon oranlarinin mikrodis-
kektomiden fazla olabilecegi unutulmamaldr.
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SANATTA VE BILIMDE MINIMALIZM

MINIMALIST SANATIN DOGUSU

Minimalizm, modern sanat ve miuzikte, kokeni
1960’lara kadar giden, sadelik ve nesnelligi 6n plana
ctkaran bir akimdir. ABC Sanati, Minimal Sanat gibi
tabirlerle de anilir (1). Amerika’da 1960’1 ve 1970’li
yillarda etkili olan Minimalizm, sanatsal bicimin
asirt yalinligim savunur. Minimalizm teriminin ilk
kez 1965 yilinda “Art Magazin” dergisinde Richard
Wollheim tarafindan kullanildig: tahmin edilmektedir
(2). Baska bir gortuse gore Barbara Roseun “Art in
America” dergisinin Ekim 1965 tarihli sayisinda
yaymladigit “ABC Art” bashikh yazisidir. Bu yazida
yeni bir sanat egiliminden so6z edilmekte ve ABC Art
gibi bir adlandirma benimsenmeyince, ayni yazida
kullanmilan “minimum” s6zcigu “minimalizm/minimal
art” kavrami olarak kullanilmaya baslanmistir. Terim,
sanatin bicimlerini, ozellikle de muzik ve gorsel sanatlar
nitelemenin yaninda Bauhaus ekolt devami biciminde
sayllabilecek, ancak sonrasinda post-modern sanat
anlayis1 icinde degerlendirilebilecek sanata yeni bir
estetik anlayis, sanat felsefesi ve kavramsallastirmay1
getiren bir sanat akimi olacakur (3).

Minimalizm, oncelikle az ile yetinmek, eldeki sinirh
olanaklarla yola cikmak ve yapit1 bu cerceve icerisinde
kurmaya calismak demektir. Ekonomik olarak ortaya
koyacak parasal gtictintiz yoksa, kictlmek icin temel
ogelere inmek kacinilmaz bir durumdur. Anlatimda
etkiyi cogaltmak icin ogelerin sayisi azaltilsa da icerik-
leri eksiltilmemeli aksine korunmalidir. Rengi ve bici-
mi en aza ve temel 0gelere indirgemek, hatta kullanilan
malzemenin yalnizca kendi renginden yararlanmak,

yapitlart kompozisyonlara yuklenen ifadelerden arin-
dirmak Minimalistler'in temel tutumu olmustur. Cogu
sanatct yapitlarini bir kimlikten de arndirmak icin
“isimsiz” olarak tamimlamis ayrintilar ve ikincil oge-
ler mumkun oldugu kadar azaltilarak ana oge ortaya
cikartilmaya cahisilmistir (4).

SANATTA MINIMALIZM

Minimalizmin dogusu da daha 6nceki sanat akimlar
gibi onlarla etkilesime girerek olgunlasmis bir sanat
anlayisidir. Dogmasinda oncultik eden sanat akimla-
rinin ortak ozelligi, gercekcilik, nesnellik, islevsellik,
sadecilik gibi olusumlardan beslenmeleridir. Rone-
sans'taki aydinlanmadan sonra tretim seklindeki
degisim ve teknik gelismeler, sanayi devrimini ortaya
cikartir. Endustri ve makineyle yeni tanisan insan,
savastan sonra yeni bir dunya duzeni ve gerceklik
kurmak zorundadir. Modernizmin ortaya cikisi,
aslinda bu bunalimh ve karmasik dénemin sonucu-
dur. Dadaizm de “her sey anlamsiz”, sturrealizmde ise
“anlamsiz gercek” olur. Amerikanin zenginlesip sanat
ortamina yatirim yapmasl sanatin artik alman satilan
bir mal, bir nesne oldugu olgusunu yaratir. 1960’larin
sonunda bir grup gen¢ sanat¢t bu durumun disinda,
gunluk monoton ve kalabalik yasantinin icinden
kopmak icin toplumca kolayca anlamlandirilabilecek
imgeleri kullanmalar1 gerektigi kararmm ahrlar. Artan
teknolojinin yaratmaya basladig sikici kalabalik, hizla
artan tim olusumlar karsisinda toplumun yorulmaya
baslamasi disavurumculuktan sonra pop arti dogurur.
Pop art gtindelik olan1 sanata sokmaya calisir. Minimal
Artn ortaya cikis felsefesi, gorsel sanatta pop art’tan
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sonra tuketim kulttrine dayali olmayan sanata yeni
bir bakis acis1 kazandirmaktir (3). Buna neden ihtiyac
duyulmustur? Amac izleyicinin kavram karmasasini
ortadan kaldirmaktir. Kokten olmasa da bu, ciddi bir
estetik degisimdir. Belki de, gittikce artan teknolojinin

yaratmaya basladig sikict kalabaligi dagitmayi istemek
bas nedendir. Cunku hizla artan buttiin olusumlar
karsisinda toplumlar da yorulmaya baslamistir. Tabii
ki bu hizin ¢ikardigr garultit insanlan saskina cevi-
riyor ve strese sokuyordu. Iste bu stresin ilaci, sakin

Soldan saga: Tim Mulcany, Harry Lieber, Jaime Vinas
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Soldan sagda: Rainer Muller, Martin Gommel-Shadow Games, Leontjew

ve dustnmeyi ogutleyici yapisiyla, minimalizmdi (2).
Minimalizm de sanat felsefeyle daha cok ortiismeye
baslar. Yogun tempo icindeki insanlarin evleri; tasarim,
temizlik ve duizen olarak dis dunyadaki karmasadan
uzak kalmalidir. Herhangi bir seyin gorundugu gibi
olmast kuramini siddetle savunur. Yanilsamaya yer
vermemek, hatta bunu ahlaksizlik saymak, hicbir seye
oldugundan baska ifade tasitmamak stilin siki sikiya
baglandig1 prensiplerin basinda gelir. Fazlaliklardan,
onemsiz ayrintilardan, degersiz yanlardan, birincil
ogelerden kurtulmak, arinmak, daha temel, daha ozsel,
daha birincil ogelere yetmek (3,4).

BILIMDE MINIMALIZM

Tarih boyunca bilim sanati desteklemis, sanatta bilimi
desteklemistir. Bilim sanattan veya felsefeden uzaklas-
tginda gelisme ve kendini yenileme gticinu kaybet-
mistir. Sanatta gelisen minimalist akim kendisini kisa
sturede bilimde de gostermistir. Bilimde de giderek
artan sekilde minimalist yaklasimlar 6n plana cikmaya
baslamistir. Gelisen teknoloji ile birlikte ameliyatlarda
kullanilan aletlerin gelismesi ameliyat surelerini kisalt-
mus, hastalarin konforunu arttirmis, hastalarin daha
kisa sturede iyilesmelerine ve hastanede daha az sure
kalmalarina neden olmustur. Bir ¢cok hasta artik ame-
liyat olduktan veya herhangi bir islemden sonra aym
gun veya ertesi gun taburcu edilmekte hatta islerine
donmektedirler. Eskilerin “Buytk cerrah buyuk acar”
anlayis1 ginumuzde tam tersine donmustir. Artik
1-2 cm deliklerden tim batina, omuza, dize, beyine
veya gogus bosluguna girilmekte, her turlt ameliyatlar
bu deliklerden sokulan borular araciligiyla buytk bir
basari ile yapilmaktadir. Tiptaki bu minimalist uygu-
lamalar “minimal invaziv yaklasimlar” olarak adlandi-
rilmaktadir. Bu yaklasimda temel felsefe en az zararla

en fazla faydanin nasil saglanacagidir. Bu minimalist
yaklasim sekli hem cerrah acisindan buiytk kolayliklar
saglamakta hem da hasta acisindan daha rahat olmak-
tadir. Hastalar daha az agri duymakta, ameliyattan
sonraki donemleri daha rahat gecmekte ve islerine
cok kisa strede donerek normal yasamlarina devam
etmektedirler.

Beyin Cerrahisinde minimal invaziv girisimlerin
yine 1960’h yillarda Prof. Dr. Gazi Yasargil'in mikros-
kobu beyin ve disk cerrahisinde kullanmasiyla basla-
dig1 soylenebilir. 1967 yilinda Yasargil ve Caspar, dis-
kektomiyi mikrocerrahi yontemle yapmislardir. 1975
yilinda Hijikata omurgada minimal invaziv cerrahinin
temelini olusturan floroskopiyi kullanarak, perkutan
diskektomi teknigini tamimlamistir. Boylece daha az
doku hasar1 saglanmustir. Yasargil'in ayni yillarda geli-
sen minimal sanattan etkilenmesi buyuk olasidir.
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Sanat, bilim ve felsefe farkh disiplinler olmalarina
ragmen donem donem birbirlerini desteklerler, bazen
birbirinin icine gecerler ve bazen de birbirlerini kopya
ederler. Birindeki donemsel ekol veya ogreti digerlerini
de icine alabilir ve yollarna birbirlerini gtuclendirerek
devam ederler. Sanattaki minimalizm ile bilimdeki
minimal invaziv yaklasimlar da boyle olmustur. Sanat-
taki minimalist akimin ana 6gesi olan az ile yetinmek,
gereksiz malzemelerden kacinmak, anlatmdaki etkiyi
cogaltmak icin ogelerin sayisini azaltmak, daha ekono-
mik olmak gibi kavramlar bilimde kendisini hastanin
vicut butunlugunu en az hasarla, en etkili bir sekilde
korumak ve en kisa zamanda saghgina kavusturmak
olarak karsilik bulmustur.

SONUC

Ozellikle up biliminde, cerrahi sanat olarak kabul edi-
lir. Bunda tip, sanat ve felsefenin birbirini etkilemesi

vardir. Uzunca bir sturedir arasi acilan bilim, felsefe ve
sanatin minimalizm kavram etrafinda tekrar birbir-

lerini bulmalari norosirurji ozelinde yeni bir kavram
olan minimal invaziv girisimlerin gelismesine katki
sagladig1 soylenebilir.
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