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baskanin
mesaji

Prof. Dr. Kadir KOTIL

Degerli meslektaglarim

TNDer SPSCG egitim ve 6gretim grubu olarak yeni bir biiltenle daha karginiza ¢ikiyoruz. Bu
biiltende servikal posterior ve anterior diskektomi ile ilgili video sunumlari paylasilmakeadr.
Uyelerimizi sorguladigimizda makale seklinde degil de daha ¢ok master diizeyinde cerrahi
videolar hazirlanmasi gerektigi seklinde bir geri bildirim aldigimizdan bunu bir ihtiyag olarak
hissettik.

Servikal dejeneratif disk hastaliginda sinir kokii basisina neden olan disk hernileri eger
kalsifiye ise tercihimiz anterior, ekstriide bir disk sinir kokii basisina neden oluyor ise ve
aksial siddetli boyun agrisi yoksa sadece posterior key hole foraminotmiler ile dekompresyon
hedeflemekteyiz.

Gegmis biiltenlerde oldugu gibi son derece verimli olmasini arzulayarak hazirladigimiz bu
biiltenin siz degerli tiyelerimiz ve okuyucularimizin bir bagvuru dergisi olarak faydalanmasini
arzu ettik.

Daha verimli biiltenlerin ortaya ¢tkmast icin paylastuginiz goriis ve onerilerinize ok tesekkiir
ederim.

Prof. Dr. Kadir KOTIL
TNDer SPSCG Yonetim Kurulu Baskani
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editorin
mesajl

Degerli Meslektaslarim,

Teknolojinin yagamimizi inanilmaz diizeyde etkiledigi, hatta yonlendirmeye bagladigt
bir dénemin taniklariyiz. Bilgisayar aruk giinliikk hayaun bir parcasi olmugken, buna
depolayabildigimiz bilgilerin internet ile taginabilmesi diinyay: kiiciiletii. Aruk birgok bilgiye
kolayca ulasabiliyor, bunlart “akilli” telefonlarimizda tastyabiliyoruz. Elbette ki giinlitk hayatn
bir parcast olmakla birlikte “karikatiirize” hale gelmis olaylar da yasamiyor degiliz. Ancak biz,
teknolojinin yasamimizi kolaylagtiran yénlerini kullanarak gelistirmenin 6nemli oldugunu
distiniiyoruz.

Belki de yiizyillardir egitimcilerin bildikleri ancak uygulamada pek karsilik bulamayan
“Isitirsem unuturum, goriirsem hatirlarim, yaparsam anlarim” 6zdeyisine uygun olarak
teknolojiyi kullanmanin gerekliligi agikardir. Biiltenimizi bu gelismelere uyarlamak {izere
video biilten hazirladik ve goriisleriniz dogrultusunda bunlara agirlik vermeye calisacagiz.
Yararli olmasi dilegiyle mutlu giinler dilerim.

Dr. Ali DALGIC
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Prof. Dr. Kudret TUREYEN
Serbest Hekim, Bursa

ANTERIOR SERVIKAL MIKRODISKEKTOMI

VE FUZYON AMELIYATI

8¢ Konu ile ilgili baglantiya yandaki linkten ulasabilirsiniz http://www.spinetr.com/video.aspx?video=1

Pozisyon

Supin pozisyonda bas hafif ekstansiyonda olacak sekilde
ameliyat masasina alinir. Bagt ekstansiyona getirmek icin
inter skapular bélgeye yeteri kadar yiikseklik konulur. Bag
bir simit yasuga yerlestirilir.

Insizyon Yeri Tesbiti
Skopi altinda bir isaret kullanilarak insizyon yeri belirlenir.
Insizyon

Genellikle sagdan (Alc seviyelerde C6-7 ve C7-Thl- ses
kisikligi riskine karsi soldan tercih eden cerrahlar vardir)
vertikal 2-5 c¢m lik insizyon yapilir.

Cerrahi Planlar

Cilt ve cile alu gegilir. Cilt alunt ¢ok disseke etmeye
gerek yokeur. Platisma kasi makas ile kesilip genisletilir.
Sternokloidomastoid ~ kasinin
lateralinden  kiint disseksiyon ile derinlesilir. Karotis
lateralde hissedilir. Servikal vertebral kolonun 6n yuzii

mediali ve trakeanin

hissedilip kiint olarak diseke edilir. Kargilagilan kalin venler
engel olacaksa baglanarak kesilir. El ekartorleri yerlestirilerek
anterior servikal bolgeye ulagilir. Prevertebral kaslar ve
anterior longitiidinal ligament (ALL) goriiliir. Dissektor ile
disk mesafesi hissedilerek ucu kisa ve egriltilmis isaret ignesi
mesafeye isaret olarak yerlestirilir (Korda zarar vermesini
engellemek amacr ile kisa ve ucu egriltilmis igne kullaniniz).
Skopi ¢ekilerek mesafeden kesin emin olunur.

Diskektomi

Longus koli kaslarinin mediali hafif styrilir. Klovard ekartor
kagiklarinin diglisi karotis, kiint uglusu trakea ve 6zefagus
tarafina gelecek sekilde yerlestirilir. Her iki kagtk ucunun da
styrilan longus kolli kaslarin aluna yerlestirilmesine ¢aligilir.
Ekartoriin otomatik acicist kagiklara yerlestirildikten sonra
ckartasyon yapilir. Disk mesafesi tam genislikte karsimiza
alinir. Ust ve alt vertebra korpuslarina iviler yerlestirilir ve
bu civilere ekartdr takilarak gerektigi kadar distrakee edilir
(Bazt uzmanlar bunu kullanmaz). Diskin 6n anulusu ALL
ile birlikte kesilir ve mesafeye mikrodiskektomi yapilir.
Ust vertebranin 6n alt ucunu kerrison ile boylu boyunca
almak disk mesafesine daha genis goriis saglayacakur.
Ayrica buradaki kemikleri ileride flizyon igin kafes
icine koyabilirsiniz. Tabana kadar inildiginde posterior
longitiidilal ligament (PLL) goriiliir. Ince kerrison ve
drill yardimi ile {ist ve alt korpusun posterior osteofitik
ctkintlari temizlenir. Hastanin agrisinin oldugu taraftan
yapilan bu iglemlerde gerekli ve yeterli foraminotomi
icin unko verterbral eklemin de drillenerek mesafenin ve
foraminotominin genisletilmesi gerekir.

Ligamentin yiruk oldugu taraftan girilerek varsa serbest
fragman(lar) ¢ikarilli. MRda goriinen serbest fragman
bulunamaz veya PLLdeki yiruk gorilemez ise ilgili
taraftaki PLL hook ve bistiiri yardimi ile agilir. Alunda
duramater goriliir (SDH ameliyaunda “altta goriilen
duramater mi acaba?” sorusunu kendinize soruyorsaniz
genellikle gordiigiiniiz duramater degildir!). Ligament
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agtlinca duramater ile arasina uygun sinir hooklar: yardimi
ile girilerek serbest fragman cikarilmaya caligilir. Pedikiil
hissedilir, foramen kontrol edilir. Sinir kokiiniin cikisi-
yiikselisi goriiliir. Serbest fragman ¢ikuginda foramen
tarafindan bolca vendz kan gelmesi genelde foramenin ve
sinir koktintin rahatladiginin bir isaretidir! Agri olmayan
tarafta bu kadar detaya inmeye ve ligament boylu boyunca
kesmeye gerek yoktur.

Kafes Hazirlanmasi ve Yerlegtirilmesi

Mikrodiskektomi tamamlandiktan sonra mesafeye uygun
deneme kafesi yerlestirilip kontrol edilir. Distraksiyon
yaptlmadan, mevcut disk araliina rahat tam uyan kafesin
bir boy kalini uygundur. Gereginden biiyiik kafeslerin
faset eklemlerde de distraksiyona ve boyun agrisina neden
olabilecegi unutulmamalidir. Kafes igine osteofitlerden ve

yetmezse vertebra 6n koselerinden alinan kemikler fiizyon
icin doldurulur. Hafif bir distraksiyon ile kafes yerlestirilir
ve distraksiyon sonlandirilarak kafesin iki vertebra arasina
saglam yerlestiginden emin olunur. Kafes duraya degmemeli
ve 6n vertebra yiiziinden tagmamalidir. Disk mesafesine
tam oturmali laterallerde fazla bosluk kalmamalidir. Yan
skopi kontrolii ile kafesin tam yerlestiginden emin olunur.

Kapatma

Kanama kontroliinii takiben katlar usuliine uygun kapatilir.
Cildin miimkiinse subkutan olarak kapatlmasi estetik
agidan tercih edili. Operasyon lojuna genellikle dren
koymaya gerek yoktur (Cerrahin tercihine gore degisir).

Hastalar genellikle 2-4 saat sonra mobilize edilip ve ertesi
giin taburcu edilebilir.
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Dr. Ali DALGIC

Ankara Numune Egitim ve Arastirma Hastanesi, Beyin ve Sinir Cerrahisi Klinigi

SERVIKAL DISK HERNILERINDE

POSTERIYOR ANAHTAR DELIGI iLE
SEKESTREKTOMI AMELIYATI

@< Konu ile ilgili baglantya yandaki linkten ulasabilirsiniz http://www.spinetr.com/video.aspx?video=2

Yumu§ak vasifli servikal disk hernileri, laminotomi
veya anahtar deligi tarzinda yapilacak bir forami-
notomi ile ¢ikarilabilir. Ayrica, foramende koke bast yapan
ostefitleriden kaynakli kok basilarinda da posteriyor forami-
notomi yolu ile néral dekompresyon yapilabilir.

Geg¢miste uygulanan posteriyor yaklagimlarda genis kas
diseksiyonu yapildi1 icin; gerek ameliyat sirasinda, gerekse
sonrasinda (6zellikle kas atrofisi ve boyun agrilari nedeni ile)
verimliligi tarugmaliydi. Dolayistyla, 1950°1i yillarda anteri-
yor servikal diskektominin tanimlanmast ile posteriyor yak-
lagimlar 6nemini kaybetmisti. Ancak mikroskobun kullani-
mi ve tubuler ekartdr sistemleri ile kas diseksiyonu azalmusg
olup yeniden yaygin hale gelmektedir.

Radyolojik olarak saptanan ve sinir kokii basisina neden
olan lateral foraminal yumusak diskler; sinir kokii bulgula-
rina yol agan ve fasetten koken alan osteofitler posteriyor
mikroforaminotomi ameliyat: i¢cin uygun hastalardur.

Posteriyor mikroforaminotomi ameliyatinda; boynun
ekstensér kas gruplart tutundugu yerlerden styrilmaksizin
korunabilir, interspinéz ve supraspindz ligamanlar bagsta
olmak {izere posteriyor gerilim band:t korunabilir, yapilan
anahtar deligi foraminotomi sayesinde faset eklemleri ko-
runabilir, disk araligina girilmeksizin sekestre/ekstrude disk
parcast ¢ikarildig icin mevcut disk yiiksekligi korunabilir.
Boylece servikal omurganin mevcut stabilitesi ve hareket
becerisi de korunmakeadir.

Orta hat yerlesimli osteofitler, kalsifiye hard disklerin ve
unkoverterbral eklemde gelisen osteofitlere bagli foramenin
anteriyordan stkismasi durumunda; anahtar deligi forami-
notomi ile dekompresyon zordur, bu olgularda anteriyor
yaklagim tercih edilmelidir.

Ameliyat prone pozisyonda yapilir; hava embolisi, is-
kemik komplikasyonlar, calisma konforu vb. nedenlerle
oturur pozisyon terk edilmistir. Hasta anesteziyi supin po-
zisyonda aldiktan sonra; prone pozisyona gegirilirken dik-
katli olunmalidir ve boyun nétral pozisyonda tutulmalidir.
Hasta ¢evrilip masaya alinirken omuz, bas ve boyun birlikce
hareket ettirilmelidir. Bunun igin hasta, gerekirse boyunluk
destegi ile cevrilebilir.

Bas hafif fleksiyona alinarak, ¢ivili veya atnali baslikla
sabitlenmelidir. Interlaminar mesafeyi genisletmek iizere
boynun 20 derece fleksiyonu yeterlidir; agir1 fleksiyondan
kaginilmalidir. Ciinkii radiksleri ve radikiiler damarlart ge-
rer ve aksonal iskemiye neden olabilir. Gézlere ve diger fasi-
yal yapilara bast olmamalidir.

Goérintiileme esliginde seviye tespiti yapildiktan sonra,
orta hattan yaklastk 1,5 cm laterale; insizyon yapilir, boy-
lece supra ve inter spindz ligamanlarin korunmast saglanir.
Tek mesafe icin yaklagik 2 cm kesi yeterlidir. Kas yapilari-
n1 korumak tizere genisletici tarzinda tubuler ekartorler ile
mesafeye ulagilir. Bu asamada tekrar mesafe tayini yapmak
giivenli olacakur. Tubuler ekartérler ile devam edilebilecegi

ERRAHISI



P

I N AL

ve

PERIFERIK SINIR CERRAHISI

gibi spekulum tarzi ekartérler de kullanilabilir. Spekulum
tarzi olanlar, cerrahi alana mikroskop isiginin diigmesi ve el
aletlerinin hareket alaninin genis olmast nedeni ile avantaj-
lidir. Tubuler sistemler ise endoskopi yardimli ameliyatlar
icin daha uygundur.

Sahaya ckartdr yerlestirilerek mesafenin posteriyor iz-
diisiimii olan interlaminar aralik ve iliskili laminofaset bi-
leskeleri ortaya konur. Yiiksek hizli elmas drill yardimi ile
yaklagik 8-10 mm uzunlugunda bir “anahtar deligi” agilir.
Deligin yaklagitk 1/3’i rostral laminada, 2/3’t kaudal lami-
nada olacakur; fasetin %50’sinden fazlasi alinmamalidir.
Dril ile inceltilen kemik kiiret veya ince uclu Kerrison ron-
jorler ile gikarilir. Epidural venéz pleksus kanamali oldugu
icin flavum dahi bipolar ile koterize edilerek devam edil-
melidir. Ligamantum flavum alindiktan sonra dura ve sinir
kokii gorilmelidir.

Epidural araliktan vendz pleksus oldugu ve venoz kana-
manin ameliyatin rahathigini etkileyecegi unutulmamalidir.
Bipolar koter diisiik ayarlanarak venéz pleksusun sabir ile
hemostazt saglanmalidir. Bagin gévde seviyesinin alunda
olmasindan dolay: da vendz sizinu artabilir, ters trendelen-
burg pozisyonu verilerek bas yiikseltilebilir.

Sinir kokii, foramen ve ana dura agike¢a ortaya konulma-
lidir. Bir sinir “hook”u yardimu ile sinir kokii kranial yone
dogru nazikce ekarte edilir ve alundan sekestre/ekstriide

parca ¢ikarilir. Yumusak disk fragmanlari genellikle birden
fazladir, dekompresyonun kontrolii dikkatli yapilmalidir,
ancak sinir kokiintin kraniyaline/omzuna ge¢mek genellik-
le gerekmez. Radiksi serbestlestirmek i¢in foramen kontrol
edilir ve gerek goriiliirse genisletilebilir. Disk mesafesine gir-
mek cok tehlikelidir, kokiin aksillasindan mesafeye girmek
unkovertebral eklemin egiminden dolay: sinir kokiine ha-
sar verebilir; morbit komplikasyonlar gelisebilir. Gerek ana
duranin gerekse sinir kokiinii ekarte ederek disk mesafesine
alet sokmaya kalkmak dramatik sonuglara yol acabilir.

Bazi olgularda omurilikten ¢ikan 6n ve arka kokler ken-
dilerine ait dural kiliflar ile dural saktan ayrilirlar. Onden
cikan kok ile dura komsulugu mutlaka ortaya konmalidir,
ondeki dural kilif disk sanilarak kesilirse dramatik sonuglara
neden olabilir. Bu hastalarda cerrahi sahaya dren konulma-
sina genellikle gerek yokeur. Hastanin postoperatif boyun-
luk kullanmasi biyomekanik acidan gerekli degildir, ancak
cerrahi travmaya bagli yumusak doku 6demini azaltmak
icin 3 giin kullanilabilir.

Mikroskopik laminoformanotomi (anahtar deligi) ile
yapilan posteriyor servikal diskektomide, klinik verimlilik
%85,8-94 arasinda degismektedir. Hastalarda, segmenter
hareket ve mevcut disk yiikseklikleri ile omurga stabilitesi
korunabilmektedir. Fiizyon uygulanmasina gerek kalmayan
bu yaklasim “hareket koruyucu” bir yontem olarak deger-
lendirilebilir.



