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Bel A¤r›s›nda Patofizyoloji

Perkütan Disk Dekompresyonu

■ Kemonükleoliz
■ Perkütan diskektomi

o Perkütan manuel nükleotomi
o Otomatik perkütan lomber diskektomi

■ ‹ntradiskal lazer diskektomi
■ ‹ntradiskal radyofrekans ablasyon
■ ‹ntradiskal elektrotermal annüloplasti
■ Perkütan lomber nükleoplasti
Bel a¤r›s› medikal ve sosyoekonomik problemlere

yol açan bir sorundur (1). Bel a¤r›s› oldukça yayg›n bir
flikayettir ve tüm dünyada 45 yafl alt›ndaki kiflilerde en
önemli ifl gücü kayb› nedenidir. Eriflkinlerin % 60-80’i
yaflamlar›n›n bir döneminde mutlaka bel a¤r›s› deneyimi
yaflarlar ve bunlar›n yaklafl›k % 55’i radiküler semptom-
larla birliktedir. Hayat boyu bel a¤r›s› prevelans›n›n %
84’ün üzerinde oldu¤u bilinmektedir (2, 3).

‹ntervertebral diskler bel a¤r›s›na neden olan en
önemli yap›lard›r. ‹ntervertebral disk hernisi lumbosak-

ral radikülopatinin en s›k sebebidir. Faset eklem kaynak-
l› a¤r›, sakroiliak a¤r›, disk hernisi, disk parçalanmas›,
annüler y›rt›k, spinal stenoz, miyofasial sendromda di-
¤er bel a¤r›s› nedenlerindendir (3, 4). 

Akut bel a¤r›s›ndan flikayet eden hastalar›n ancak %
8’inde kronik bel a¤r›s› izlenmektedir (1). Yap›lan çal›fl-
malarda kronik bel a¤r›s›n›n ortalama yaflla iliflkili pre-
valans›n›n çocuk ve ergenlik döneminde % 12, eriflkin-
lerde % 15 ve yafll›larda % 27 oldu¤u gösterilmifltir (5). 

Fibröz halkan›n ve arka longitudinal ba¤›n zay›fl›¤›
ve dejenerasyonu, nükleus pulpozusun arkaya spinal ka-
nala herniasyonuna neden olabilir. Disk hernilerinin %
90’› L5-S1 veya L4-5’te olur. Semptomlar genellikle flek-
siyon hasarlar›ndan sonra ortaya ç›kar. Diskte hernilefl-
me genellikle arka-yana do¤ru olur. S›kl›kla o dermatom
boyunca a¤r› oluflturacak flekilde (radikülopati) bitiflik
sinir köklerini s›k›flt›r›r. Bazen "siyatik" terimi kullan›l›r,
çünkü alt lomber sinir köklerinin s›k›flmas› siyatik sinir
boyunca a¤r› oluflturur. Gerçek siyatik sinir bas›s›na
ba¤l› a¤r› bunlar›n ancak % 1-2’sini oluflturur. Disk ma-

ÖZET
Perkütan disk dekompresyonu yöntemlerinin semptomatik disk herniasyonuna ba¤l› bel ve bacak a¤r›s›n›n azalt›lmas›nda

etkin oldu¤u gösterilmifltir. Perkütan disk dekompresyonu kemonükleoliz, perkütan diskektomi,  intradiskal lazer diskektomi,
intradiskal radyofrekans ablasyon, intradiskal elektrotermal annüloplasti ve perkütan lomber nükleoplasti gibi invaziv yöntemleri
içerir. Komplikasyonlar göz önünde bulundurularak ve uygun hasta seçimi yap›larak bu yöntemlerin baflar› flans› artt›r›labilir.
Perkütan disk dekompresyonu yöntemleri ile herniasyonun tekrarlama riski, disk instabilitesi ve akselere dejenerasyon potansiyeli
vard›r.

ANAHTAR KEL‹MELER: Bel a¤r›s›; Diskektomi, perkütan

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.

BEL  A⁄RISI  VE  PERKÜTAN  D‹SK  DEKOMPRESYON
YÖNTEMLER‹

DDEERRLLEEMMEE

K.  Sanem  ÇAKAR  TURHAN,  ‹brahim  AfiIK

Ankara Üniversitesi T›p Fakültesi, Anesteziyoloji ve Reanimasyon Anabilim Dal›



Anestezi Dergisi 2008; 16 (4): 173 - 178 Çakar Turhan ve Afl›k: Bel A¤r›s›nda Perkütan Dekopresyon Yöntemeleri

174

teryali fibröz halka ve longitudinal ba¤dan d›flar› ç›kt›-
¤›nda, serbest fragmanlar spinal kanal veya interverteb-
ral foraminada s›k›fl›r (fiekil 1). A¤r› dejenere diskten
aç›¤a ç›kan glikoproteinlere karfl› oluflan bir kimyasal
reaksiyon nedeniyle de oluflabilir. Disk a¤r›s› e¤ilme,
uzanma, uzun süre oturma, hapfl›rma, öksürme ile artar.
Diskin arka longitudinal ba¤dan ç›kmas› kalçalara yay›-
lan bel a¤r›s› yapabilir (6, 7).

Hastalar›n % 90’›nda konservatif tedavi ile semp-
tomlar 1-3 ay içinde gerilerken, % 10’unda kronik bel
a¤r›s› geliflir. Bel a¤r›s› ve/veya radikülopati için s›kl›kla
kullan›lan konservatif tedaviler aras›nda yatak istirahati,
oral medikasyonlar, bel korsesi kullan›m›, fizik tedavi,
egzersiz, yaflam tarz› de¤ifliklikleri ve epidural steroid
uygulamalar› say›labilir. Konservatif tedaviye ra¤men
semptomlar› gerilemeyen hastalar ise laminektomi ve
mikrodiskektomi gibi cerrahi yöntemlerden fayda sa¤la-
yabilirler. Bu yöntemlerden en fazla fayda sa¤layan has-
ta grubu ise nörolojik hasar› olan ve ekstrüde diski olan
hastalard›r. Disk hernisi <6 mm olan hastalarda ise cer-
rahi sonuçlar olumsuzdur. Son 40 y›l içinde kronik dis-
kojenik bel a¤r›s› veya radiküler a¤r›n›n giderilmesi için
disk dekompresyonunun sa¤lanmas› amac›yla çeflitli
perkütan intradiskal tedaviler gelifltirilmifltir. Bu mini-
mal invaziv teknikler kimopapainle kemonükleoliz, oto-
matik perkütan lomber diskektomi, intradiskal lazer dis-
kektomi, intradiskal elektrotermal terapi ve perkütan
nükleoplastidir. Bu tekniklerle intradiskal bas›nç azalt›l-
sa da her birinin kendi içinde s›n›rlamalar› ve minimal
de olsa perioperatif riskleri mevcuttur (2-5, 8).     

Bel A¤r›s›nda Patofizyoloji
Bel a¤r›lar› disk, sinir kökü, dura, kaslar, ligament-

ler, fasyalar ve faset eklemden kaynaklanabilir. Lumbar
disk herniasyonu kaynakl› a¤r› sinir kökü kompresyonu
ve anulus veya posterior longitudinal ligamentteki nosi-
septörlerin stimülasyonu sonucunda oluflabilir (fiekil
2.1). Mixter ve Barr’›n 1934’te intervertebral disk herni-
sini tan›mlamalar›ndan bu yana pek çok çal›flman›n da
destekledi¤i üzere disk hernisi bel a¤r›lar›n›n en s›k ne-
deni olarak gösterilmektedir. Ancak modern bulgular
disk hernisinin bel a¤r›lar›n›n en s›k nedeni olmakla bir-
likte bu a¤r›n›n küçük bir yüzdesini teflkil etti¤ini gös-
termektedir. Sadece diske ba¤l› kompresyon veya kitle
etkisinin bel a¤r›s›ndaki tek mekanizma olamayaca¤› bi-
linmektedir (8-10). Pek çok çal›flma disk hernisinin bo-
yutuyla semptomlar›n düzelmesinin iliflkili oldu¤unu
söylese de bu her zaman do¤ru de¤ildir. Semptomlar›n
düzelmesine ra¤men kompresyonun devam edebilece¤i
gösterilmifltir (11, 12). Buna ek olarak bilgisayarl› to-
mografi veya manyetik rezonans ile kan›tlanm›fl disk

hernilerinin asemptomatik olabilece¤i de gösterilmifltir.
Radiküler a¤r› için parsiyel aksonal hasar, nöroma for-
masyonu, fokal demyelinizasyon, intranöral ödem ve
bozulmufl mikrosirkülasyonu da içeren pek çok meka-
nizma öne sürülmüfltür. Bir di¤er teori de disk ve sinir
kökünde kimyasal iritasyon ve inflamasyondur. Bunun
mekanik faktör olsun veya olmas›n bir a¤r› jeneratörü
ifllevi gördü¤ü öne sürülmektedir. ‹nflamatuar etkiye ka-
n›tlar nükleus pulpozustan dorsal kök ganglionuna iler-
leyen Aδ ve Bß liflerindeki bask›lanm›fl ak›mlar ile gös-
terilmifltir. Ek olarak, nükleus pulpozusun mekanik
kompresyon olmaks›z›n epidural bofllu¤a geçifli ile azal-
m›fl sinir iletim h›z› gözlenmifltir.  Fosfolipaz A2 ve im-
mün reaktivite ile iliflkili olan,  nükleus pulpozusun epi-
dural bofllu¤a geçifli s›ras›nda oluflan mekanik hiperalje-
zi; disk materyalinde nitrik oksit seviyesi ile iliflkili olan
ve anulusus fibrosus ve nükleus pulpozusun epidural
bofllu¤a geçifli sonucunda oluflan termal hiperaljezi ve
mekanik hipoaljezi;  nükleus pulposusun bas›s› s›ras›nda
oluflan azalm›fl dorsal kök gangliyon kan ak›m›; yine
nükleus pulpozusun sinir kökü üzerinde bas›s› sonucu
oluflan dorsal kök gangliyonunda endonöral s›v› bas›nç
art›fl› ve ezilmifl disk materyali sonucunda oluflan nitrik
oksit bel a¤r›s›ndan sorumlu tutulan etmenler olarak ta-
n›mlanm›flt›r. Her ne kadar nükleus pulpozus ve sinir
kökü aras›ndaki inflamatuar reaksiyonun disk hernisine
ba¤l› bel a¤r›s›nda önemli bir role sahip oldu¤u bilinse
de patojenik mekanizma tam olarak anlafl›lamam›flt›r.
Kimyasal hasarla dorsal kök gangliyonundaki sensoriyel
nöronlar›n hasarland›¤› bilinmektedir. Lee ve ark. hasar-
lanm›fl sinir kökü modelinde fosfolipaz A2 seviyelerinin
yüksek oldu¤unu göstermifllerdir (13-22).

fiekil 1. Bel a¤r›s›na neden olan yap›lar

Perkütan Disk Dekompresyonu

Son y›llarda gelifltirilen minimal invaziv tekniklerle,
a¤r›ya neden olan disklere perkütan yolla ulafl›lmas› ve
diskojenik bel a¤r›s›n›n ve siyataljinin tedavi edilmesi
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Perkütan manuel nükleotomi
Bu yöntem ilk kez Hijikata taraf›ndan tan›mlanm›flt›r

ve anülüsün posterolateral k›sm›na perkütan olarak yer-
lefltirilen bir kanül vas›tas›yla özel forseps ve küretler ile
diskin uzaklaflt›r›lmas›d›r. Komplikasyon oran›n›n yük-
sek olmas›, bu tekni¤in L5-S1 aral›¤›ndan ve obez hasta-
larda uygulanmas›n›n güç olmas› ve kanül boyutunun
büyük olmas› nedeni ile bu teknik yayg›n olarak kullan›-
lamam›flt›r (2, 24, 25). 

Otomatik perkütan lomber diskektomi
1984 y›l›nda Onik ve arkadafllar› perkütan diskekto-

mi tekni¤ini tekrar tasarlam›fllar ve diskin uzaklaflt›r›l-
mas› için otomatik perkütan diskektomi tekni¤ini öne
sürmüfllerdir. Bu teknikte annülüs fibrosusun karfl› tara-
f›na yerlefltirilen 2,5 mm kanülün içinden bir prob ilerle-
tilir ve bu prob hem disk materyalinin kesilmesini hem
de aspirasyonunu sa¤lar. L5-S1 aral›¤›n›n güvenli ponk-
siyonuna olanak sa¤layan bu enstrüman›n gelifltirilme-
siyle uzak-lateral disk herniasyonlar›n›n tedavisi için bu
tekni¤in kullan›m› artm›fl ve yay›lm›flt›r. Disk hernias-
yonunun spinal kanal›n anteroposterior çap›n›n % 50’si-
ni geçmesi veya görüntülemede ektrüde disk fragmanla-
r›n›n bulunmas› durumunda bu teknik ile baflar› flans›n›n
düflük oldu¤u gözlenmifltir (2, 24, 26).

‹ntradiskal Lazer Diskektomi

Bu intradiskal tedavi yönteminde disk protrüzyonu-
nun regresyonunun sa¤lanmas› için lazer enerjisi kulla-
n›larak nükleusun bir k›sm›n›n vaporizasyonu sa¤lan›r
ve böylelikle disk boflluk hacmi ve disk içindeki bas›nç
azalt›l›r. ‹ntradiskal ifllemlerde lazerin kullan›lmas›
1980’lerde bafllam›flt›r. Etkinlik, güvenli kullan›m ve
kullan›m kolayl›¤› aç›s›ndan pek çok lazer çeflidi kulla-
n›lm›flt›r. Disk dekompresyonunda en s›k kullan›lan la-
zerler potasyum-titanil-fosfat, neodimiyum: itriyum-ali-
münyum-garnet ve holmiyum: YAG’d›r. Lazer seçimi
lazerin fiberoptik sistemlerden enerjiyi da¤›tma yetene-
¤ine, doku absorbsiyon/ablasyon özelliklerine ve termal
oluflum ve da¤›l›m miktar›na ba¤l›d›r (2, 5, 24). 

Kullan›lan lazer enerji tipine ba¤l› olarak bu yönte-
min baflar› oranlar› de¤iflkenlik gösterir ve bu yöntem
kemonükleoliz yöntemine göre belirgin olarak daha az
etkili bir yöntemdir. Farkl› lazerlerin a¤r›n›n giderilme-
sindeki baflar› oranlar›n›n % 63 ile % 89 aras›nda de¤ifl-
ti¤i bildirilmifltir. Bu yöntem otomatik perkütan diskek-
tomi yöntemine göre de daha pahal› bir yöntemdir. Bu-
nun yan› s›ra bu yöntemle ›s› kontrolünün yetersiz olma-
s› sinir köklerinde ve vertebrada hasar oluflmas›na neden
olabilir. Sonuç olarak bu yöntemin bel a¤r›s› ve siyatalji
tedavisinde kullan›m› s›n›rl›d›r (2, 5, 24).

sa¤lanm›flt›r. Bu yaklafl›mda yer alan yöntemler kemo-
nükleoliz, perkütan nükleotomi, otomatik perkütan lom-
ber diskektomi, intradiskal lazer diskektomi, intradiskal
radyofrekans ablasyon, intradiskal elektrotermal annü-
loplasti ve nükleoplastidir. Bu tekniklerde parsiyel ola-
rak nükleus pulpozus boflalt›larak herniye disk dekomp-
rese edilir, intradiskal bas›nç ve sinir köklerine olan bas›
azalt›l›r. Bu yöntemlerin kanama, sinir hasar›, a¤r›n›n
kötüleflmesi, herniasyonun tekrarlamas›, paralizi, idyo-
sinkratik reaksiyon, anaflaksi gibi komplikasyonlar› olsa
da bu ifllemlerin deneyimli kifliler taraf›ndan yap›lmas›yla
bu komplikasyonlar en aza indirgenebilir (2-5, 8, 23, 24). 

Perkütan disk dekompresyonu için baz› kontraendi-
kasyonlar vard›r. Bunlar;

-Büyük, s›n›rlanamayan sekestre veya ektrüde disk
herniasyonunun olmas›,

-Uygulanan analjezi programlar›n›n sonuçlar›n›n be-
lirsiz olmas›,

-Enfeksiyon olmas›,
-Kauda ekina sendromu veya yeni oluflmaya baflla-

yan nörolojik hasar belirtilerinin olmas›,
-Kontrolsüz koagülopati veya kanama bozukluklar›-

n›n olmas›d›r (5). 

Kemonükleoliz

‹lk perkütan intradiskal tedavi yöntemi olan kemo-
nükleoliz yönteminde, kimopapain kullan›larak nükleus
pulpozus içindeki yüklü proteoglikan yap›s›n›n enzima-
tik hidrolizi sa¤lanm›flt›r. Kimopapain kullan›m› öncele-
ri sadece hayvan çal›flmalar› ile s›n›rl› olsa da, insanlar-
da kullan›m› ilk kez 1963 y›l›nda, herniye lomber nükle-
us pulpozus nedeni ile siyatalji yak›nmas› olan bir hasta-
da olmufltur. Bu yöntem daha çok radiküler a¤r›n›n teda-
visinde yararl›d›r. Bu yöntemin kullan›lmas› için klasik
endikasyonlar, magnetik rezonans görüntüleme, bilgisa-
yarl› tomografi veya miyelografi ile lomber disk hernisi-
nin gösterilmifl olmas› ve hastadaki semptomlar› olufltu-
racak baflka bir nedenin olmamas›d›r. Fakat kemopapain
protein antijenlerine karfl› oluflan anaflaktik immunolo-
jik yan›ta ba¤l› anafilaksi, transvers miyelit, hemoraji
gibi komplikasyonlar›n görülmesi ve % 20-40 vakada
ciddi s›rt a¤r›s› ve s›rtta sertleflmenin bildirilmesi bu
yöntemin kullan›m›n› ortadan kald›rm›flt›r (2, 8).

Perkütan Diskektomi

1970’li y›llardan bu yana manuel nükleotomi ve oto-
matik lomber diskektomi yolu ile perkütan diskektomi
uygulamalar› yap›lmaktad›r (2). Bu yöntem özellikle ra-
diküler a¤r›s› olan disk herniasyonlar›nda ve genellikle
bacak kald›rma testi ve nörolojik bulgular› pozitif olan
vakalarda uygulanm›flt›r (24).    
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‹ntradiskal Radyofrekans Ablasyon

Bu yöntemde intradiskal i¤ne elektrodundan yüksek
frekansl› alternatif ak›m uygulan›r ve bu ak›mla nükleus
pulpozusta lezyon oluflturularak a¤r›l› intervertebral
diskten gelen nosiseptif uyar›lar azalt›l›r (2, 5). 

Diskin innervasyonu karmafl›kt›r. ‹ntervertebral disk-
ler, iç ve d›fl annülüs fibrozusu inerve eden sinir lif a¤›
ile sar›lm›flt›r. Bu nedenle selektif denervasyon söz ko-
nusu de¤ildir. ‹ntervertebral diskten gelen nosiseptif
uyar›n›n azalt›lmas› için perkütan radyofrekans termo-
koagülasyon yönteminin kullan›labilece¤i önerilmifltir.
Bu teknikte disk materyalinin ›s› için bir tafl›t olarak
kullan›lmas› ile disk merkezinde radyofrekans lezyonu
oluflturularak d›fl annülüs fibrozusdaki serbest sinir uçla-
r›nda termal hasar oluflturulur. Ancak bu teknikte, diskal
sinir dokusunun ablasyonu için yeterli termal enerji ile-
tilemez ve i¤ne sistemi nosiseptörlerin yerleflti¤i genifl
d›fl annülüs duvar›na eriflemez. Bunun yerine yak›ndaki
dokular h›zl› ›s›nma, vaporizasyon veya pirolize u¤raya-
bilir. ‹¤nenin pozisyonu ve ›s›nma parametreleri ile yeni
araflt›rmalar yap›lmal› ve bu tekni¤in etkinli¤i araflt›rma-
larla ortaya konulmal›d›r (2, 5).  

‹ntradiskal Elektrotermal Annüloplasti (‹DET)

Bu yöntem de, konservatif tedavilere yan›t vermeyen
diskojenik kaynakl› kronik bel a¤r›s› olan ve spinal füz-
yon aday› olan hastalarda minimal invaziv bir yöntem-
dir. ‹ntradiskal ›s›tman›n terapötik etkinli¤i ›s›n›n nükle-
us, annülüs veya her ikisinden iletimine ba¤l›d›r. Kolla-
jen modifikasyonu ile spinal segment mekaniklerinin
de¤ifltirilmesi, nosiseptif liflerin termal mekanizma ile
destrükte edilmesi, d›fl annüler iyileflme yan›t›n›n uyar›l-
mas›, annüler y›rt›¤›n iyileflmesinin uyar›lmas› gibi çe-
flitli mekanizmalarla ‹DET ifllemi diskojenik a¤r›y› gide-
rir. Bu metotta a¤r›n›n giderilmesi intradiskal bas›nc›n
azalt›lmas›yla de¤il, sinir uçlar›n›n termal ablasyonu ile
sa¤lan›r. Tipik ‹DET ifllemi sinir ablasyonu yapacak dü-
zeyde ›s› art›fl› sa¤layabilir. ‹DET ifllemi için varsay›lan
seçim kriterleri agresif tedaviye yan›t vermeyen 6 aydan
daha uzun süreli bel a¤r›s›n›n bulunmas›, negatif SLR
olmas›, MRG’de nöral bas› yapan lezyonun bulunma-
mas›, disk yüksekli¤inde <%30 azalman›n olmas›, dü-
flük bas›nçl› diskografinin olmas›, daha önceden cerrahi
uygulanmam›fl olmas›, disk protrüzyonunun 3 mm’den
az olmas›, stenozun olmamas›d›r (2, 23,24).                

Perkütan lomber nükleoplasti

Nükleoplastinin disk herniasyonunun tedavisinde
kullan›m› ilk kez 2001 y›l›nda FDA onay› alm›flt›r. Bu
yöntemi, daha önce uygulanm›fl olan kemonükleoliz,
nükleotomi ve radyo frekans ablasyon gibi perkütan int-

radiskal tedaviler esas al›narak gelifltirilmifltir. Bu yöntem
ile ›s› oluflumundan ba¤›ms›z olarak doku y›k›m› sa¤la-
yan kontrollü ablasyon veya koblasyon ad› verilen bir
teknik kullan›larak disk hacmi % 10-20 azalt›l›r (2, 8).

Konvansiyonel elektrocerrahi uygulamalar s›ras›nda
lokal doku ›s›s› 400°C gibi yüksek derecelere ç›karak
dokunun h›zla ›s›nmas›na, belirgin kollateral doku hasa-
r›na ve derin termal penetrasyona yol açar. Bu yöntem-
lerin aksine nükleoplastide bu kadar yüksek derecelerde
›s› kullan›lmaz, iletken bir ortama (örn; salin) bipolar
radyo frekans uygulanarak kollateral dokularda minimal
›s› hasar› oluflturulur ve herniye doku ortamdan uzaklafl-
t›r›l›r. Bu yönteme koblasyon teknolojisi denir. Perkütan
nükleoplasti uygulamas›, doku ablasyon ve koagülasyon
aflamalar›ndan oluflur. Termal penetrasyon ve etraftaki
doku hasar›n›n en aza indirilmesi için her iki aflamada
da ›s› 40-70°C aras›nda tutulur (2, 5, 8, 23, 24). 

Nükleoplastide Perc-D omurga wand› kullan›l›r. Bu
elektrod 1 mm çap›nda bipolar bir cihazd›r ve hem ener-
ji hem de ›s› kullanarak disk nükleusunun dekompresyo-
nunu sa¤layabilen bir alettir. Wand›n uç k›sm›n›n hafif
C fleklinde k›vr›k olmas› elektrodun kendi ekseninde
döndürülerek farkl› yönlerde tüneller aç›lmas›n› sa¤lar.
Ablasyon aflamas›nda wand nukleus pulpozusa yönlen-
dirilir ve bunun ucunda 120 volt gerilim oluflturulur ve
sonuçta ortaya ç›kan yüksek enerjili iyonlar nükleus
içindeki doku moleküler ba¤lar›n› parçalayarak postero-
lateral anulustan anteromedyal anulusa do¤ru bir kanal
oluflmas›na yol açar. Moleküler ba¤lar›n parçalanmas›
oksijen, nitrojen, hidrojen, karbondioksit gibi düflük mo-
lekül a¤›rl›kl› gazlar›n ve basit moleküllerin aç›¤a ç›k-
mas›na ve elektrodun etraf›nda yüksek oranda iyonize
partiküllerden oluflan bir ortam oluflturulmas›na yol
açar. Wand›n d›flar› do¤ru çekilmesinde ise koagülasyon
modu kullan›l›r. Koagülasyon aflamas›nda ise 60 volt
gerilim oluflturulur ve termal enerji ile tip II kollajenin-
de denatürasyon oluflturularak kollajenin büzüflmesi ve
tünelin genifllemesi sa¤lan›r (2, 4, 5, 8).

Chen ve arkadafllar› son dönemde yapt›klar› bir ça-
l›flmada, koblasyon yönteminin diskin santral k›sm›ndan
de¤il de 5mm veya daha uzak bir mesafeden uyguland›-
¤›nda etraftaki ›s› art›fl›n›n daha az oldu¤unu göstermifl-
lerdir (2, 8).

Bu yöntem ile nükleer doku hacminde yaklafl›k ola-
rak % 10 oran›nda bir azalma sa¤lan›r. ‹ntradiskal bas›n-
c›n azalmas›na ba¤l› olarak hastalar›n a¤r› flikayetleri de
azal›r. Derby’nin yapt›¤› bir çal›flmada, daha önceden
cerrahi geçirmifl hastalarda nükleoplasti ile % 67 oran›n-
da baflar› elde edilirken, cerrahi geçirmemifl hastalar da
dahil edildi¤inde baflar› oran› % 79 olarak bulunmufltur.
Di¤er dekompressyon teknikleri gibi bu teknik de küçük
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disk protrüzyonu ile oluflan ekstremite a¤r›s›n›n tedavi
edilmesi için gelifltirilmifltir (2, 8).

Mirzai ve arkadafllar›, nükleoplasti uygulad›klar› 52
hastada ifllemden önceki ortalama VAS de¤eri 7,5 iken
ifllemden 6 ay sonraki ortalama VAS de¤erinin 3,1’e
düfltü¤ünü; analjezik tüketiminin de ifllemden sonraki 6
ayl›k dönemde % 85, 1 y›ll›k dönemde ise % 94 oran›n-
da azald›¤›n› bildirmifllerdir (3).

Sharps ve Isaac, daha önceden operasyon geçirmifl
olan hastalarda nükleoplasti ile baflar› oran›n›n % 67,
daha önceden operasyon geçirmemifl hastalarda bu ora-
n›n % 82 oldu¤unu ve her iki grup göz önüne al›nd›¤›n-
da baflar› oran›n›n % 79 oldu¤unu bildirmifllerdir (8).    

Klini¤imizde nükleoplasti uygulad›¤›m›z 40 hastada
a¤r› skorlar›nda ifllemden sonra 1. ayda % 74,7 ve 3. ay-
da % 54 oran›nda azalma gözlenmifltir. Özellikle hasta-
lar›n % 72,5’sinde analjezik tüketiminin azald›¤› ve bu
tedavi yöntemi ile memnuniyet oran›n›n % 75 oldu¤u
bildirilmifltir. Hastalar›m›z›n hiçbirinde ifllemle iliflkili
komplikasyon gözlenmemifltir.

Bhagia ve ark (23)’da nükleoplasti uygulad›klar› 53
hastadaki yan etki insidans›n› incelemifller ve % 76’s›n-
da uygulama yerinde a¤r›, % 26’s›nda hissizlik gözlenir-
ken % 15’inde ifllemden önceki a¤r› fliddetinin artt›¤›n›
ve % 15’inde ise daha önceki a¤r›dan farkl› yerlerde ye-
ni a¤r› odaklar› olufltu¤unu bildirmifllerdir. 

Perkütan nükleoplasti uygulamas› için çeflitli kontra-
endikasyonlar mevcuttur. Bunlar; 

-Disk yüksekli¤inin % 33’ten fazla azald›¤› ciddi
disk dejenerasyonu,

-Spinal kanal sagittal çap›n›n üçte birinden genifl
herniasyon,

-Ekstrüde veya sekestre disk herniasyonu,
-Orta/ciddi spinal stenoz,
-Vertebrada tümör, enfeksiyon veya k›r›k bulunmas› (8)
Sharps ve Isaac nükleoplasti konusundaki kendi de-

neyimlerine dayanarak hasta seçimi için kriterler olufl-
turmufllard›r. Buna göre aksiyel bel a¤r›s› olan hastalar-
da magnetik rezonans görüntülemede disk protrüzyonu-
nun bulunmas›, provakatif diskografi ile a¤r›n›n ortaya
ç›kmas› ve 6 hafta süre ile uygulanan konservatif tedavi-
nin baflar›s›z olmas› durumunda nükleoplasti endikasyo-
nu vard›r. Radiküler/aksiyel a¤r›s› olanlarda ise bacak
a¤r›s›n›n bel a¤r›s›ndan daha fliddetli olmas›, magnetik
rezonans görüntülemede herniye disk protrüzyonunun bu-
lunmas›, di¤er bulgular ile tan› kesinlefltirilemedi¤inde
provakatif diskografi ile a¤r›n›n ortaya ç›kmas› ve 6 hafta
süre ile uygulanan konservatif tedavinin baflar›s›z olmas›
durumunda nükleoplasti endikasyonu vard›r (2, 8).

Nükleoplasti lokal anestezi uygulanarak floroskopi
eflli¤inde yap›l›r. Hasta pron veya lateral dekubit pozis-

yonda yat›r›l›r. Uygulaman›n yap›laca¤› seviye florosko-
pi ile belirlenir ve orta hattan 8-10 cm boyunca yumu-
flak dokular lokal anestetik ile infiltre edilir. Daha sonra,
posterolateral ekstrapediküler yaklafl›mla diskin postero-
lateral köflesinden 17 gauge i¤ne diske do¤ru ilerletilir.
‹¤nenin derinli¤i, do¤rultusu transpediküler hatt› geçip
geçmedi¤i anteroposterior ve lateral görüntülerle sürekli
kontrol edilir (fiekil 2 ve fiekil  3). 17 gauge i¤ne diske
girdi¤inde annulus fibrozus-nükleus pulpozus s›n›r›na ka-
dar ilerletilir ve i¤nenin yerinin do¤rulanmas› için radyo-
opak madde enjekte edilir. ‹¤nenin yeri do¤ruland›ktan
sonra üzerindeki özel aparat ile yeri sabitlenir ve wand i¤-
ne içerisinden geçirilerek ucu annulusun anterior duvar›-
n›n posterior yüzüne temas edinceye kadar ilerletilir. Bu
esnada elektrodun pozisyonunun kontrol edilmesi için an-
teroposterior (AP) ve lateral görüntüler al›n›r. Elektrod alt
ve üst vertebra son plaklar› aras›ndaki aral›¤› ortalamal›
ve AP görüntüde orta hatta olmal›d›r. Elektrodun nükleus
pulpozus içinde oldu¤u kesinlefltirildikten sonra elektro-
dun derinli¤i belirlenir ve elektrod i¤nenin ucuna kadar
geri çekilir. Daha elektrod ablasyon modunda belirlenmifl
olan derinli¤e kadar ilerletilir ve koagülasyon modunda
geri çekilir. Bu ifllem saat 2, 4, 6, 8, 10 ve 12 hizas›nda
toplam 6 kanal oluflturacak flekilde tekrarlan›r. Daha az
kanal oluflturulmas› yeterli dekompresyon sa¤lamazken,
daha fazla kanal da diskitis riskini artt›r›r (2, 8).

fiekil 2. Nükleoplasti ifllemi s›ras›nda i¤nenin anteroposterior

görüntüsü

fiekil 3. Nükleoplasti ifllemi s›ras›nda i¤nenin lateral görüntüsü
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Nükleoplasti ifllemi öncesi ve sonras›nda enfeksiyon
geliflmesinin önlenmesi için antibiyotik profilaksisi uy-
gulanmal›d›r. Bunun yan› s›ra nükleoplasti iflleminden
sonraki dönemde hastalar›n 1-3 gün süre ile istirahat et-
mesi, aktivitelerini k›s›tlamas›, oturma ve yürüyüfl süre-
lerinin en fazla 10-20 dakika olmas›, ilk 2 hafta boyunca
a¤›rl›k kald›rmamas›, 12 hafta süre ile masaj, manüplas-
yon ve traksiyon uygulanmamas›, uygulamadan 2-3 haf-
ta sonra basit flaksiyon ve ekstansiyon egzersizlerinin
ö¤retilmesi ve uygulamadan 3-5 hafta sonra fizik tedavi
program›n›n bafllat›lmas› önerilmektedir (2, 8).

Perkütan disk dekompresyonu yöntemlerinin semp-
tomatik disk herniasyonuna ba¤l› bel ve bacak a¤r›s›n›n
azalt›lmas›nda etkin oldu¤u gösterilmifltir. Bu yöntemin
komplikasyonlar› göz önünde bulundurularak ve uygun
hasta seçimi yap›larak yöntemin baflar› flans› artt›r›labi-
lir. Perkütan disk dekompresyonu ile herniasyonun tek-
rarlama, disk instabilitesi ve akselere dejenerasyon po-
tansiyeli mevcuttur. 
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