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FAR LATERAL DiSK HERNILERI

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

Far lateral disk hernileri, lateral alana dogru herniye olan
niikleus pulpozus olarak tanimlanir. Lomber disk hernileri
icinde nadir goriilen grupta yer alir ve tiim lomber disk
hernilerinin %10’unu olustururlar. Klinik tecriibesinde
nadir goriilmesi, aligilmig disk hernilerine gore farkli
klinik ve radyolojik bulgulara sebep olmasi; far lateral disk
hernilerinin tanida atlanmasina sebep olabilir. Far lateral
bolgede herniye olan niikleus pupozus siklikla st seviye
koke foramen seviyesinde baski yapmasi ile radikiilopati
bulgularina sebep olur. Bu bolge anatomik olarak kiigiik
bir bélge olmasindan dolay: kiigiik disk hernileri bile ¢ok
siddetli agr1 ve kas giicstizligii ile klinik bulgu verebilir.
Radyolojik olarak myelografi forameni géstermede yetersiz
kaldigindan otiirti diagnostik degildir ve tercih edilmez.
Diskografi esligindeki Dbilgisayarli tomografi forameni
bize gostermede yardimct olabilir. Klinik uygulamada
siklikla manyetik rezonans gériintileme (MRG) isleminin
kontraendike oldugu hastalarda kullanili. MRG ise
lomber disk hernilerinin tanisinda oldugu gibi far lateral
disk hernilerini de ortaya koymak adina kullanilan en
stk radyolojik goriintiileme yontemidir. Ancak MRG
yorumlarken far lateral bolgeye ozellikle bakilmaz ise disk
hernisi atlanabilir.

Far lateral disk hernileri en stk L4-5 seviyesinde goriiliirken
bunu L3-4 seviyesi ikinci sirada takip eder. Far lateral
herniasyonun anatomik yerlesimi nedeni ile bir istteki
(¢ikan kok) sinir kokii basi alunda kalir; klinik bulgular bu
koke iligkin olarak ortaya ¢ikar. Bu nedenle genellikle L4 ve
L3 kokleri etkilenir.

Hastalar genellikle uyluk ve diz gibi iist seviyelerde agr1, giic
kaybi, duyu kayb: gibi sikayetlerle bagvururlar. Radikiilopati
bulgular: da far lateral disk hernilerinde normal aligilagelmis
parasantral disk hernilerine oranla daha siddetli seyreder.
Agrinin karakeeri sinir kékiiniin ganglionun sikismasina
bagli olarak dizestetik karakterdedir. Fizik muayenede
kokiin gerildigi manevralarda (femoral germe testi, diiz
bacak germe testi vb.) kékiin foramende sikismasindan
dolayr siklikla pozitif olarak goriiliir. Bu sikayetler ve bulgu-
larla gelen hastalarda nérodefisit saptanmamast durumunda
oncelikle konservatif tedavi denenmelidir. Median ve para-
median disk hernilerinde oldugu gibi konservatif tedavi
(istirahat, analjezik tedavi, algolojik girisimler) far lateral
disk hernilerinde de cerrahi tedaviye gerek kalmadan hasta-
nin sikayetlerinde diizelme saglayabilir. Ancak aligilagelmis
disk hernilerinden farkl: olarak far lateral disk hernilerinde

konservatif tedavinin basar1 orani daha diisiikeiir.

Cerrahi tedavide tipik median insizyon ile orta hat
hemilaminektomi yaklagimi far lateral disk hernileri
icin yetersiz kalmaktadir. Far lateral diske ulagmak icin
yapilacak parsiyel ve total unilateral fasetektomi ise
vertebral instabiliteye sebep olmast ve postoperatif bel
agrisi insidansini artrmast sebebiyle tercih edilmemelidir.
Bu yaklasim yerine paramedian, para-transmuskuler gibi
minimal invaziv yaklagimlar tercih edilmeye baslanmuistir.
Bu sayede tedavide basari sanst artmis ve cerrahi tedavinin
bu disk hernilerinde daha oncelikli ve stk yapilmaya
baslanmustir.
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Cerrahi Tedavi Segenekleri

1. Total fasetektomi ile diskektomi

Klasik intertransvers teknik

Trans-pars teknigi

Ekstraforaminal (ekstrem lateral) yaklagim
Ekstraforaminal endoskopik sistemler
Perkiitan artroskopik diskektomi
Intertransvers mikrocerrahi yaklagim

Kontralateral yaklagim

Y2 N

Anterolateral retroperitoneal yaklagim
10. Transforaminal mikrodiskektomi
Intertransvers Mikrocerrahi Yaklagim

Hasta prone pozisyonda spinal cerrahiye uyumlu ameliyat
masalarinda fleksiyon poziyonunda veya Andrew Masasi
ismi verilen vertebranin fleksiyonunu saglayan masalarda
operasyona alinabilir. Genellikle hastalarda endotrakeal
genel anestezi tercih edilmelidir. Per-operatif portable X-ray
cihazlari kullanilarak mesafe tayini alinmalidir.

Insizyon orta hattan yaklasik 5 cm lateralde ve yaklasik 4 cm
horizontal boyutta yapilmaktadir. Fasia longitudinal olarak
agtlmaktadir. Multifidus ve longissimus kaslari parmakla
diseke edildikten sonra transvers proses ve faset laterali
palpe edilmektedir ve retrakedrler ile ekartasyon sonrasi
radyolojik goriintiileme ile mesafe kontrolii yapilmakeadir.
Cerrahi alana mikroskop ¢ekildikten sonra intertransvers
ligament kesilir ve transvers prosesden styrilir. Bu asamadan
sonra karsimiza ¢tkan vendz pleksus ve bazi arteriyel dallar
ile kargilagilir; kanadigi takdirde koagiilasyon yapilabilir.
Cerrahi alanda medialde foramen, foramenden cikan kék ve
faset eklem, superiorda superior transvers proses, inferiorda
inferior transvers proses goriilmelidir. Yag doku ile gevrili
dorsal kok ganglionu bulunduktan sonra sinir koki
korunarak disk fragmani ¢ikarulmalidir. Disk kapsiiliinde
meveut aciklik genis ve ulagilabilir ise diskektomi
yapilabilir, ogu hastada sekestre parganin ¢ikarilmast yeterli
olmaktadir. Bu iglem sirasinda sinir kokii mantplasyonu/
ekartasyonu miimkiin oldugunca az yapilmalidir; ganglion

bu seviyede oldugu icin ekartasyondan dolay1 hasarlanmasi
ciddi noropatik agriya neden olmakeadur.

Tercihen lokal steroid uygulamast ve postop operasyon
yerindeki kan birikintsinin ganglionu irrite etmesini
onlemek icin dren konulabilir. Bu yaklagim tamamen spinal
kanalin disinda uygulandig: icin instabilite gelismesi ¢ok
¢ok nadirdir ve postop donemde skar dokusunun gelisimi
oldukea azdir. Dezavantaji ise foramenin medial parcasina
hikim olunamaz ve ozellikle lumbosakral bileskedeki L5-
S1 far lateral disklerinde iliak krest bu yontemi basarisiz
kilabilir. Ayrica derin diseksiyon olmasi ve zayif goriis alani,
sinir kokiine zarar verme ihtimalinin daha yiiksek olmast,
sekestre parcanin eksizyonu igin posterior longitudinal
ligamanin alunda daha fazla ugragilmas: da bu yéntemin
dezavantajlarindandir.

Transforaminal mikrodiskektomi

Hasta fleksiyone prone pozisyonda iken, spinal anestezi
(cogunlukla) veya genel anestezi altinda cerrahi yapiyoruz.
C kollu skopi ile AP ve lateral skopi yapilarak seviye
belirlenir. Daha sonra bélge anatomisine, patolojinin tipine
ve patolojinin derinligine gore orta hattan ortalama 6-10
cm lateralden (uygun ekartor ve enstriiman varsa miimkiin
oldugunca lateralden girmek daha uygun olmaktadir)
yaklagik 2-2,5 cmllik bir cilt insizyonu yapilir. Fasia
kesildikten sonra paraspinal adaleler arasindan (m.iliokostalis
kullanmaktay1z)
parmak disseksiyonu ile girilerek faset laterali ve transvers

ile m.quadratum lumborum arasini
ctkinular ile intertransvers ligamana ulagilir. Tekrar skopi
kontrolii sonrast ekartdr (nazal spekulum vb) yerlestirilerek
istenilen mesafeye ulagilir. Diskin kranyal veya kaudal
uzanimi yoksa foramenin inferiorundan direkt olarak diske
girilir. Foramenden ¢ikan kéke basi yoksa kokii eksplore
etmeye gerek bile kalmaksizin diskektomi uygulanabilir.
Diskin paramedyan veya medyan uzanimina gore gerekirse
faset lateralinden ince Kerrison punch veya uygun drill ile
alinarak foramen genisletilir. Kranyal uzanimli disklerde
foramenden ¢ikan koke bast séz konusudur. Disseksiyona
ctkinti-pedikiil
bileskesinden baslanir. Once kok ortaya konulur, daha sonra

foramenin  superiorundan  transvers
diskektomi yapilir. Kaudal uzanimli disklerde, alt vertebra

pedikiilii eksplorasyona engel olur.

Bu yaklagimla sadece far lateral (ekstraforaminal) degil,
lateral (foraminal) ve hatta uygun anatomi ile paramedian
disk hernilerine de miidahale edilebilir.



