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OZET

Perkiitan disk dekompresyonu yontemlerinin semptomatik disk herniasyonuna bagl bel ve bacak agrisinin azaltilmasinda
etkin oldugu gosterilmistir. Perkiitan disk dekompresyonu kemoniikleoliz, perkiitan diskektomi, intradiskal lazer diskektomi,
intradiskal radyofrekans ablasyon, intradiskal elektrotermal anniiloplasti ve perkiitan lomber niikleoplasti gibi invaziv yontemleri
icerir. Komplikasyonlar géz oniinde bulundurularak ve uygun hasta se¢imi yapilarak bu yontemlerin basari sanst arttirilabilir.
Perkiitan disk dekompresyonu yontemleri ile herniasyonun tekrarlama riski, disk instabilitesi ve akselere dejenerasyon potansiyeli
vardir.
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SUMMARY
LOW BACK PAIN AND PERCUTANEOUS DISC DECOMPRESSION TECHNIQUES

Percutaneous disc decompression techniques are effective in reducing low back and leg pain resulting from symptomatic
disc herniation. Percutaneous disc decompression includes minimally invasive techniques such as chemonucleolysis, percutaneous
discectomy, intradiscal laser discectomy, intradiscal radiofrequency ablation, intradiscal electrothermal annuloplasty and
percutaneous lumbar nucleoplasty. The success rate of these techniques can be improved by proper patient selection and in
the view of the complications. There are always risks of recurrence of herniation, disc instabilization and accelerated degeneration.

KEYWORDS: Low back pain; Diskectomy, percutaneous.
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Bel agris1 medikal ve sosyoekonomik problemlere

ral radikiilopatinin en sik sebebidir. Faset eklem kaynak-
It agr1, sakroiliak agri, disk hernisi, disk parcalanmasi,
anniiler yirtik, spinal stenoz, miyofasial sendromda di-
ger bel agris1 nedenlerindendir (3, 4).

Akut bel agrisindan sikayet eden hastalarin ancak %
8’inde kronik bel agris1 izlenmektedir (1). Yapilan calis-
malarda kronik bel agrisinin ortalama yagla iliskili pre-
valansmin ¢ocuk ve ergenlik doneminde % 12, erigkin-
lerde % 15 ve yashlarda % 27 oldugu gosterilmistir (5).

Fibroz halkanin ve arka longitudinal bagin zayiflig
ve dejenerasyonu, niikleus pulpozusun arkaya spinal ka-

yol acan bir sorundur (1). Bel agris1 olduk¢a yaygin bir
sikayettir ve tiim diinyada 45 yas altindaki kisilerde en
onemli i giicii kayb1 nedenidir. Erigkinlerin % 60-80’1
yasamlarinin bir doneminde mutlaka bel agris1 deneyimi
yasarlar ve bunlarin yaklasik % 55’1 radikiiler semptom-
larla birliktedir. Hayat boyu bel agrisi prevelansinin %
84’iin iizerinde oldugu bilinmektedir (2, 3).
Intervertebral diskler bel agrisina neden olan en
onemli yapilardir. Intervertebral disk hernisi lumbosak-

nala herniasyonuna neden olabilir. Disk hernilerinin %
90’1 Ls-S, veya L, s’te olur. Semptomlar genellikle flek-
siyon hasarlarindan sonra ortaya ¢ikar. Diskte herniles-
me genellikle arka-yana dogru olur. Siklikla o dermatom
boyunca agr1 olusturacak sekilde (radikiilopati) bitigik
sinir koklerini sikistirir. Bazen "siyatik" terimi kullanilir,
clinkii alt lomber sinir koklerinin sikigsmasi siyatik sinir
boyunca agr1 olusturur. Gergek siyatik sinir basisina
bagl agr1 bunlarin ancak % 1-2’sini olusturur. Disk ma-
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teryali fibroz halka ve longitudinal bagdan disar ¢ikti-
ginda, serbest fragmanlar spinal kanal veya interverteb-
ral foraminada sikisir (Sekil 1). Agr1 dejenere diskten
aciga cikan glikoproteinlere karsi olusan bir kimyasal
reaksiyon nedeniyle de olusabilir. Disk agris1 egilme,
uzanma, uzun siire oturma, hapsirma, oksiirme ile artar.
Diskin arka longitudinal bagdan ¢ikmasi kalgalara yayi-
lan bel agris1 yapabilir (6, 7).

Hastalarin % 90’1inda konservatif tedavi ile semp-
tomlar 1-3 ay icinde gerilerken, % 10’unda kronik bel
agrisi gelisir. Bel agris1 ve/veya radikiilopati i¢in siklikla
kullanilan konservatif tedaviler arasinda yatak istirahati,
oral medikasyonlar, bel korsesi kullamimu, fizik tedavi,
egzersiz, yasam tarzi degisiklikleri ve epidural steroid
uygulamalar1 sayilabilir. Konservatif tedaviye ragmen
semptomlar1 gerilemeyen hastalar ise laminektomi ve
mikrodiskektomi gibi cerrahi yontemlerden fayda sagla-
yabilirler. Bu yontemlerden en fazla fayda saglayan has-
ta grubu ise norolojik hasar1 olan ve ekstriide diski olan
hastalardir. Disk hernisi <6 mm olan hastalarda ise cer-
rahi sonuglar olumsuzdur. Son 40 yil i¢inde kronik dis-
kojenik bel agris1 veya radikiiler agrinin giderilmesi icin
disk dekompresyonunun saglanmasi amaciyla cesitli
perkiitan intradiskal tedaviler gelistirilmistir. Bu mini-
mal invaziv teknikler kimopapainle kemoniikleoliz, oto-
matik perkiitan lomber diskektomi, intradiskal lazer dis-
kektomi, intradiskal elektrotermal terapi ve perkiitan
niikleoplastidir. Bu tekniklerle intradiskal basing azaltil-
sa da her birinin kendi i¢inde siirlamalar1 ve minimal
de olsa perioperatif riskleri mevcuttur (2-5, 8).

Bel Agrisinda Patofizyoloji

Bel agrilan disk, sinir kokii, dura, kaslar, ligament-
ler, fasyalar ve faset eklemden kaynaklanabilir. Lumbar
disk herniasyonu kaynakli agr1 sinir kokii kompresyonu
ve anulus veya posterior longitudinal ligamentteki nosi-
septorlerin stimiilasyonu sonucunda olusabilir (Sekil
2.1). Mixter ve Barr’in 1934’te intervertebral disk herni-
sini tanimlamalarindan bu yana pek ¢ok calismanin da
destekledigi iizere disk hernisi bel agrilarinin en sik ne-
deni olarak gosterilmektedir. Ancak modern bulgular
disk hernisinin bel agrilarinin en sik nedeni olmakla bir-
likte bu agrinin kiiciik bir yiizdesini teskil ettigini gos-
termektedir. Sadece diske bagli kompresyon veya Kkitle
etkisinin bel agrisindaki tek mekanizma olamayacagi bi-
linmektedir (8-10). Pek ¢ok ¢alisma disk hernisinin bo-
yutuyla semptomlarin diizelmesinin iligkili oldugunu
sOylese de bu her zaman dogru degildir. Semptomlarin
diizelmesine ragmen kompresyonun devam edebilecegi
gosterilmistir (11, 12). Buna ek olarak bilgisayarl to-
mografi veya manyetik rezonans ile kanitlanmig disk
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hernilerinin asemptomatik olabilecegi de gosterilmigtir.
Radikiiler agr icin parsiyel aksonal hasar, néroma for-
masyonu, fokal demyelinizasyon, intrandral 6dem ve
bozulmus mikrosirkiilasyonu da iceren pek cok meka-
nizma One siiriilmiistiir. Bir diger teori de disk ve sinir
kokiinde kimyasal iritasyon ve inflamasyondur. Bunun
mekanik faktor olsun veya olmasin bir agr1 jeneratorii
islevi gordiigii one siiriilmektedir. inflamatuar etkiye ka-
nitlar niikleus pulpozustan dorsal kok ganglionuna iler-
leyen A ve BB liflerindeki baskilanmig akimlar ile gos-
terilmistir. Ek olarak, niikleus pulpozusun mekanik
kompresyon olmaksizin epidural bosluga gecisi ile azal-
mig sinir iletim hiz1 gézlenmistir. Fosfolipaz A, ve im-
miin reaktivite ile iligkili olan, niikleus pulpozusun epi-
dural bosluga gecisi sirasinda olusan mekanik hiperalje-
zi; disk materyalinde nitrik oksit seviyesi ile iligkili olan
ve anulusus fibrosus ve niikleus pulpozusun epidural
bosluga gecisi sonucunda olusan termal hiperaljezi ve
mekanik hipoaljezi; niikleus pulposusun basisi sirasinda
olusan azalmis dorsal kok gangliyon kan akimi; yine
niikleus pulpozusun sinir kokii tizerinde basist sonucu
olusan dorsal kok gangliyonunda endonéral sivi basing
artis1 ve ezilmis disk materyali sonucunda olugan nitrik
oksit bel agrisindan sorumlu tutulan etmenler olarak ta-
nimlanmistir. Her ne kadar niikleus pulpozus ve sinir
kokii arasindaki inflamatuar reaksiyonun disk hernisine
bagli bel agrisinda énemli bir role sahip oldugu bilinse
de patojenik mekanizma tam olarak anlagilamamaigtir.
Kimyasal hasarla dorsal kok gangliyonundaki sensoriyel
noronlarmn hasarlandigi bilinmektedir. Lee ve ark. hasar-
lanmis sinir kokii modelinde fosfolipaz A, seviyelerinin
yiiksek oldugunu gostermislerdir (13-22).
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Sekil 1. Bel agrisina neden olan yapilar

Perkiitan Disk Dekompresyonu

Son yillarda gelistirilen minimal invaziv tekniklerle,
agriya neden olan disklere perkiitan yolla ulagilmasi ve
diskojenik bel agrisinin ve siyataljinin tedavi edilmesi
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saglanmistir. Bu yaklagimda yer alan yontemler kemo-
niikleoliz, perkiitan niikleotomi, otomatik perkiitan lom-
ber diskektomi, intradiskal lazer diskektomi, intradiskal
radyofrekans ablasyon, intradiskal elektrotermal annii-
loplasti ve niikleoplastidir. Bu tekniklerde parsiyel ola-
rak niikleus pulpozus bosaltilarak herniye disk dekomp-
rese edilir, intradiskal basing ve sinir koklerine olan basi
azaltilir. Bu yontemlerin kanama, sinir hasari, agrinin
kotiilesmesi, herniasyonun tekrarlamasi, paralizi, idyo-
sinkratik reaksiyon, anaflaksi gibi komplikasyonlar1 olsa
da bu islemlerin deneyimli kisiler tarafindan yapilmasiyla
bu komplikasyonlar en aza indirgenebilir (2-5, 8, 23, 24).

Perkiitan disk dekompresyonu i¢in bazi1 kontraendi-
kasyonlar vardir. Bunlar;

-Biiyiik, sinirlanamayan sekestre veya ektriide disk
herniasyonunun olmasi,

-Uygulanan analjezi programlarinin sonug¢larimin be-
lirsiz olmasi,

-Enfeksiyon olmasi,

-Kauda ekina sendromu veya yeni olugmaya basla-
yan norolojik hasar belirtilerinin olmast,

-Kontrolsiiz koagiilopati veya kanama bozukluklari-
nin olmasidir (5).

Kemoniikleoliz

Ik perkiitan intradiskal tedavi yontemi olan kemo-
niikleoliz yonteminde, kimopapain kullanilarak niikleus
pulpozus i¢indeki yiiklii proteoglikan yapisinin enzima-
tik hidrolizi saglanmistir. Kimopapain kullanimi dncele-
ri sadece hayvan ¢aligmalar1 ile siurlt olsa da, insanlar-
da kullanimi ilk kez 1963 yilinda, herniye lomber niikle-
us pulpozus nedeni ile siyatalji yakinmasi olan bir hasta-
da olmustur. Bu yontem daha ¢ok radikiiler agrinin teda-
visinde yararhidir. Bu ydntemin kullanilmasi icin klasik
endikasyonlar, magnetik rezonans goriintiileme, bilgisa-
yarli tomografi veya miyelografi ile lomber disk hernisi-
nin gosterilmis olmasi ve hastadaki semptomlar1 olustu-
racak bagka bir nedenin olmamasidir. Fakat kemopapain
protein antijenlerine karsi olusan anaflaktik immunolo-
jik yanita bagh anafilaksi, transvers miyelit, hemoraji
gibi komplikasyonlarin goriilmesi ve % 20-40 vakada
ciddi sirt agrist ve sirtta sertlesmenin bildirilmesi bu
yontemin kullanimini ortadan kaldirmistir (2, 8).

Perkiitan Diskektomi

1970°1i yillardan bu yana manuel niikleotomi ve oto-
matik lomber diskektomi yolu ile perkiitan diskektomi
uygulamalari yapilmaktadir (2). Bu yontem o6zellikle ra-
dikiiler agris1 olan disk herniasyonlarinda ve genellikle
bacak kaldirma testi ve norolojik bulgular1 pozitif olan
vakalarda uygulanmuistir (24).
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Perkiitan manuel niikleotomi

Bu yontem ilk kez Hijikata tarafindan tanimlanmistir
ve aniiliisiin posterolateral kismina perkiitan olarak yer-
lestirilen bir kaniil vasitasiyla 6zel forseps ve kiiretler ile
diskin uzaklastirilmasidir. Komplikasyon oraninin yiik-
sek olmasi, bu teknigin Ls-S, araligindan ve obez hasta-
larda uygulanmasinin gii¢ olmasi ve kaniil boyutunun
biiyiik olmasi nedeni ile bu teknik yaygin olarak kullani-
lamamustir (2, 24, 25).

Otomatik perkiitan lomber diskektomi

1984 yilinda Onik ve arkadaslar1 perkiitan diskekto-
mi teknigini tekrar tasarlamiglar ve diskin uzaklastiril-
mas1 icin otomatik perkiitan diskektomi teknigini one
stirmiiglerdir. Bu teknikte anniiliis fibrosusun kars1 tara-
fina yerlestirilen 2,5 mm kaniiliin icinden bir prob ilerle-
tilir ve bu prob hem disk materyalinin kesilmesini hem
de aspirasyonunu saglar. Ls-S; araliginin giivenli ponk-
siyonuna olanak saglayan bu enstriimanin gelistirilme-
siyle uzak-lateral disk herniasyonlarinin tedavisi i¢in bu
teknigin kullanimi artmig ve yayilmigtir. Disk hernias-
yonunun spinal kanalin anteroposterior ¢apinin % 50°si-
ni gecmesi veya goriintiilemede ektriide disk fragmanla-
rinin bulunmast durumunda bu teknik ile basari sansinin
diisiik oldugu gozlenmistir (2, 24, 26).

Intradiskal Lazer Diskektomi

Bu intradiskal tedavi yonteminde disk protriizyonu-
nun regresyonunun saglanmasi icin lazer enerjisi kulla-
nilarak niikleusun bir kisminin vaporizasyonu saglanir
ve boylelikle disk bosluk hacmi ve disk icindeki basing
azaltilir. Intradiskal iglemlerde lazerin kullanilmasi
1980’lerde baglamistir. Etkinlik, giivenli kullanim ve
kullanim kolaylig1 acisindan pek cok lazer cesidi kulla-
nilmistir. Disk dekompresyonunda en sik kullanilan la-
zerler potasyum-titanil-fosfat, neodimiyum: itriyum-ali-
miinyum-garnet ve holmiyum: YAG’dir. Lazer secimi
lazerin fiberoptik sistemlerden enerjiyi dagitma yetene-
gine, doku absorbsiyon/ablasyon 6zelliklerine ve termal
olusum ve dagilim miktarina baghdir (2, 5, 24).

Kullanilan lazer enerji tipine baglh olarak bu yonte-
min basart oranlar1 degigkenlik gosterir ve bu yontem
kemoniikleoliz yontemine gore belirgin olarak daha az
etkili bir yontemdir. Farkli lazerlerin agrinin giderilme-
sindeki basar1 oranlarmin % 63 ile % 89 arasinda degis-
tigi bildirilmistir. Bu yontem otomatik perkiitan diskek-
tomi yontemine gore de daha pahali bir yontemdir. Bu-
nun yant sira bu yontemle 1s1 kontroliiniin yetersiz olma-
st sinir koklerinde ve vertebrada hasar olusmasina neden
olabilir. Sonug olarak bu yontemin bel agris1 ve siyatalji
tedavisinde kullanimi sinurhidir (2, 5, 24).
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Intradiskal Radyofrekans Ablasyon

Bu yontemde intradiskal igne elektrodundan yiiksek
frekansli alternatif akim uygulanir ve bu akimla niikleus
pulpozusta lezyon olusturularak agrili intervertebral
diskten gelen nosiseptif uyarilar azaltilir (2, 5).

Diskin innervasyonu karmagiktir. Intervertebral disk-
ler, i¢ ve dis anniiliis fibrozusu inerve eden sinir lif ag1
ile sarilmistir. Bu nedenle selektif denervasyon soz ko-
nusu degildir. Intervertebral diskten gelen nosiseptif
uyarinin azaltilmasi i¢in perkiitan radyofrekans termo-
koagiilasyon yonteminin kullanilabilecegi onerilmistir.
Bu teknikte disk materyalinin 1s1 i¢in bir tagit olarak
kullanilmasi ile disk merkezinde radyofrekans lezyonu
olusturularak dis anniiliis fibrozusdaki serbest sinir ucla-
rinda termal hasar olusturulur. Ancak bu teknikte, diskal
sinir dokusunun ablasyonu i¢in yeterli termal enerji ile-
tilemez ve igne sistemi nosiseptorlerin yerlestigi genis
dis anniiliis duvarina erigemez. Bunun yerine yakindaki
dokular hizli 1sinma, vaporizasyon veya pirolize ugraya-
bilir. Ignenin pozisyonu ve 1sinma parametreleri ile yeni
arastirmalar yapilmali ve bu teknigin etkinligi arastirma-
larla ortaya konulmalidir (2, 5).

Intradiskal Elektrotermal Anniiloplasti (IDET)

Bu yontem de, konservatif tedavilere yanit vermeyen
diskojenik kaynakli kronik bel agris1 olan ve spinal fiiz-
yon adayi1 olan hastalarda minimal invaziv bir yontem-
dir. Intradiskal 1sitmanin terapétik etkinligi 1smin niikle-
us, anniiliis veya her ikisinden iletimine baglhdir. Kolla-
jen modifikasyonu ile spinal segment mekaniklerinin
degistirilmesi, nosiseptif liflerin termal mekanizma ile
destriikte edilmesi, dis anniiler iyilesme yanitinin uyaril-
masi, anniiler yirtigin iyilesmesinin uyarilmasit gibi ce-
sitli mekanizmalarla IDET islemi diskojenik agriy1 gide-
rir. Bu metotta agrinin giderilmesi intradiskal basincin
azaltilmasiyla degil, sinir uglarinin termal ablasyonu ile
saglanir. Tipik IDET islemi sinir ablasyonu yapacak dii-
zeyde 1s1 artig1 saglayabilir. IDET islemi igin varsayilan
secim kriterleri agresif tedaviye yanit vermeyen 6 aydan
daha uzun siireli bel agrisinin bulunmasi, negatif SLR
olmasi, MRG’de néral basi yapan lezyonun bulunma-
masi, disk yiiksekliginde <%30 azalmanin olmasi, dii-
siik basingh diskografinin olmasi, daha 6nceden cerrahi
uygulanmamig olmasi, disk protriizyonunun 3 mm’den
az olmasi, stenozun olmamasidir (2, 23,24).

Perkiitan lomber niikleoplasti

Niikleoplastinin disk herniasyonunun tedavisinde
kullanimt ilk kez 2001 yilinda FDA onay1 almistir. Bu
yontemi, daha dnce uygulanmig olan kemoniikleoliz,
niikleotomi ve radyo frekans ablasyon gibi perkiitan int-
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radiskal tedaviler esas alinarak gelistirilmistir. Bu yontem
ile 1s1 olusumundan bagimsiz olarak doku yikimi sagla-
yan kontrollii ablasyon veya koblasyon adi verilen bir
teknik kullanilarak disk hacmi % 10-20 azaltilir (2, 8).

Konvansiyonel elektrocerrahi uygulamalar sirasinda
lokal doku 1s1s1 400°C gibi yiiksek derecelere c¢ikarak
dokunun hizla 1sinmasina, belirgin kollateral doku hasa-
rina ve derin termal penetrasyona yol agar. Bu yontem-
lerin aksine niikleoplastide bu kadar yiiksek derecelerde
1s1 kullanilmaz, iletken bir ortama (6rn; salin) bipolar
radyo frekans uygulanarak kollateral dokularda minimal
1s1 hasar1 olusturulur ve herniye doku ortamdan uzaklas-
tirtlir. Bu yonteme koblasyon teknolojisi denir. Perkiitan
niikleoplasti uygulamasi, doku ablasyon ve koagiilasyon
agsamalarindan olusur. Termal penetrasyon ve etraftaki
doku hasarinin en aza indirilmesi i¢in her iki asamada
da 1s1 40-70°C arasinda tutulur (2, 5, 8, 23, 24).

Niikleoplastide Perc-D omurga wandi kullanilir. Bu
elektrod 1 mm ¢apinda bipolar bir cihazdir ve hem ener-
ji hem de 1s1 kullanarak disk niikleusunun dekompresyo-
nunu saglayabilen bir alettir. Wandin u¢ kisminin hafif
C seklinde kivrik olmasi elektrodun kendi ekseninde
dondiiriilerek farkli yonlerde tiineller agilmasini saglar.
Ablasyon asamasinda wand nukleus pulpozusa yonlen-
dirilir ve bunun ucunda 120 volt gerilim olusturulur ve
sonucta ortaya cikan yliksek enerjili iyonlar niikleus
icindeki doku molekiiler baglarini parcalayarak postero-
lateral anulustan anteromedyal anulusa dogru bir kanal
olugmasina yol agar. Molekiiler baglarin parcalanmasi
oksijen, nitrojen, hidrojen, karbondioksit gibi diisiik mo-
lekiil agirlikli gazlarin ve basit molekiillerin aciga ¢ik-
masina ve elektrodun etrafinda yiiksek oranda iyonize
partikiillerden olusan bir ortam olusturulmasina yol
acar. Wandin disart dogru cekilmesinde ise koagiilasyon
modu kullanilir. Koagiilasyon asamasinda ise 60 volt
gerilim olusturulur ve termal enerji ile tip II kollajenin-
de denatiirasyon olusturularak kollajenin biiziismesi ve
tiinelin genislemesi saglanir (2, 4, 5, 8).

Chen ve arkadasglart son dénemde yaptiklari bir ca-
lismada, koblasyon yonteminin diskin santral kismindan
degil de Smm veya daha uzak bir mesafeden uygulandi-
ginda etraftaki 1s1 artisinin daha az oldugunu gostermis-
lerdir (2, 8).

Bu yontem ile niikleer doku hacminde yaklasik ola-
rak % 10 oraninda bir azalma saglanir. Intradiskal basin-
cin azalmasina bagh olarak hastalarin agr sikayetleri de
azalir. Derby’nin yaptig1 bir calismada, daha 6nceden
cerrahi gecgirmis hastalarda niikleoplasti ile % 67 oranin-
da bagarn elde edilirken, cerrahi ge¢irmemis hastalar da
dahil edildiginde basar1 orant % 79 olarak bulunmustur.
Diger dekompressyon teknikleri gibi bu teknik de kiiciik
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disk protriizyonu ile olusan ekstremite agrisinin tedavi
edilmesi icin gelistirilmistir (2, 8).

Mirzai ve arkadaslari, niikleoplasti uyguladiklar1 52
hastada islemden 6nceki ortalama VAS degeri 7,5 iken
islemden 6 ay sonraki ortalama VAS degerinin 3,1’e
diistiigiinii; analjezik tiiketiminin de islemden sonraki 6
aylik donemde % 85, 1 yillik donemde ise % 94 oranin-
da azaldigin1 bildirmislerdir (3).

Sharps ve Isaac, daha onceden operasyon gegirmis
olan hastalarda niikleoplasti ile basar1 oraninin % 67,
daha onceden operasyon gecirmemis hastalarda bu ora-
nin % 82 oldugunu ve her iki grup goz oniine alindigin-
da basar1 oraninin % 79 oldugunu bildirmiglerdir (8).

Klinigimizde niikleoplasti uyguladigimiz 40 hastada
agr1 skorlarinda islemden sonra 1. ayda % 74,7 ve 3. ay-
da % 54 oraninda azalma gozlenmistir. Ozellikle hasta-
larin % 72,5’sinde analjezik tiiketiminin azaldig1 ve bu
tedavi yontemi ile memnuniyet oraninin % 75 oldugu
bildirilmigtir. Hastalarimizin higbirinde islemle iligkili
komplikasyon gozlenmemistir.

Bhagia ve ark (23)’da niikleoplasti uyguladiklar1 53
hastadaki yan etki insidansini incelemisler ve % 76’sin-
da uygulama yerinde agri, % 26’sinda hissizlik gozlenir-
ken % 15’inde islemden 6nceki agr1 siddetinin artti§ini
ve % 15’inde ise daha 6nceki agridan farkl yerlerde ye-
ni agr1 odaklar1 olustugunu bildirmislerdir.

Perkiitan niikleoplasti uygulamasi i¢in cesitli kontra-
endikasyonlar mevcuttur. Bunlar;

-Disk yiiksekliginin % 33’ten fazla azaldig1 ciddi
disk dejenerasyonu,

-Spinal kanal sagittal capinin iigte birinden genig
herniasyon,

-Ekstriide veya sekestre disk herniasyonu,

-Orta/ciddi spinal stenoz,

-Vertebrada tiimér, enfeksiyon veya kirik bulunmasi (8)

Sharps ve Isaac niikleoplasti konusundaki kendi de-
neyimlerine dayanarak hasta secimi icin kriterler olus-
turmuslardir. Buna gore aksiyel bel agris1 olan hastalar-
da magnetik rezonans goriintiilemede disk protriizyonu-
nun bulunmasi, provakatif diskografi ile agrinin ortaya
cikmasi ve 6 hafta siire ile uygulanan konservatif tedavi-
nin bagarisiz olmasi durumunda niikleoplasti endikasyo-
nu vardir. Radikiiler/aksiyel agrisi olanlarda ise bacak
agrisinin bel agrisindan daha siddetli olmasi, magnetik
rezonans goriintiilemede herniye disk protriizyonunun bu-
lunmasi, diger bulgular ile tani kesinlestirilemediginde
provakatif diskografi ile agrinin ortaya ¢ikmasi ve 6 hafta
stire ile uygulanan konservatif tedavinin basarisiz olmasi
durumunda niikleoplasti endikasyonu vardir (2, 8).

Niikleoplasti lokal anestezi uygulanarak floroskopi
esliginde yapilir. Hasta pron veya lateral dekubit pozis-
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yonda yatirilir. Uygulamanin yapilacagi seviye florosko-
pi ile belirlenir ve orta hattan 8-10 cm boyunca yumu-
sak dokular lokal anestetik ile infiltre edilir. Daha sonra,
posterolateral ekstrapedikiiler yaklasimla diskin postero-
lateral kosesinden 17 gauge igne diske dogru ilerletilir.
Ignenin derinligi, dogrultusu transpedikiiler hatt1 gecip
gecmedigi anteroposterior ve lateral goriintiilerle siirekli
kontrol edilir (Sekil 2 ve Sekil 3). 17 gauge igne diske
girdiginde annulus fibrozus-niikleus pulpozus simirina ka-
dar ilerletilir ve ignenin yerinin dogrulanmasi i¢in radyo-
opak madde enjekte edilir. Ignenin yeri dogrulandiktan
sonra iizerindeki 6zel aparat ile yeri sabitlenir ve wand ig-
ne igerisinden gecirilerek ucu annulusun anterior duvari-
nin posterior yiiziine temas edinceye kadar ilerletilir. Bu
esnada elektrodun pozisyonunun kontrol edilmesi igin an-
teroposterior (AP) ve lateral goriintiiler alinir. Elektrod alt
ve lst vertebra son plaklar1 arasindaki aralifi ortalamali
ve AP goriintiide orta hatta olmalidir. Elektrodun niikleus
pulpozus icinde oldugu kesinlestirildikten sonra elektro-
dun derinligi belirlenir ve elektrod ignenin ucuna kadar
geri ¢ekilir. Daha elektrod ablasyon modunda belirlenmis
olan derinlige kadar ilerletilir ve koagiilasyon modunda
geri cekilir. Bu islem saat 2, 4, 6, 8, 10 ve 12 hizasinda
toplam 6 kanal olusturacak sekilde tekrarlanir. Daha az
kanal olusturulmasi yeterli dekompresyon saglamazken,
daha fazla kanal da diskitis riskini arttirir (2, 8).

Sekil 2. Niikleoplasti islemi sirasinda ignenin anteroposterior
goruntiisii

.

Sekil 3. Niikleoplasti islemi sirasinda ignenin lateral goriintiisi

177



Anestezi Dergisi 2008; 16 (4): 173 - 178

Niikleoplasti islemi 6ncesi ve sonrasinda enfeksiyon
gelismesinin dnlenmesi i¢in antibiyotik profilaksisi uy-
gulanmalidir. Bunun yami sira niikleoplasti isleminden
sonraki donemde hastalarin 1-3 giin siire ile istirahat et-
mesi, aktivitelerini kisitlamasi, oturma ve yiiriiyiis siire-
lerinin en fazla 10-20 dakika olmasi, ilk 2 hafta boyunca
agirlik kaldirmamasi, 12 hafta siire ile masaj, maniiplas-
yon ve traksiyon uygulanmamasi, uygulamadan 2-3 haf-
ta sonra basit flaksiyon ve ekstansiyon egzersizlerinin
ogretilmesi ve uygulamadan 3-5 hafta sonra fizik tedavi
programinin baslatilmasi 6nerilmektedir (2, 8).

Perkiitan disk dekompresyonu yontemlerinin semp-
tomatik disk herniasyonuna bagl bel ve bacak agrisinin
azaltilmasinda etkin oldugu gosterilmistir. Bu yontemin
komplikasyonlar1 gbz 6niinde bulundurularak ve uygun
hasta se¢imi yapilarak yontemin basar1 sans1 arttirilabi-
lir. Perkiitan disk dekompresyonu ile herniasyonun tek-
rarlama, disk instabilitesi ve akselere dejenerasyon po-
tansiyeli mevcuttur.
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