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Amag: Bu anatomik galismanin amaci endoskopik disk cerrahisi sirasinda prone veya lateral dekiibit
yatis pozisyonunun lumbosakral bélgedeki Kambin tiggeni (KU) ve néral foramen alanlari iizerindeki
etkilerini karsilagtirmaker,

Calisma plani: Otuz iki (16 erkek ve 16 kadin) saglikli goniillii katilimciya ait manyetik rezonans
goriintiileri iizerinde, sag ve sol taraf igin L4-L5 ve L5-S1 seviyelerinde KU alanlari (KUA) ve néral fo-
ramen alanlari (FA) prone ve lateral dekiibit pozisyonlarinda yatmakta iken freehand ilgi alani (ROI)
teknigi ile 6l¢iildii. Prone ve lateral dekiibit pozisyonlarinda her bir taraf ve seviyeye dair elde edilen
KUA ve FA degerleri karsilastirildi.

Bulgular: Prone ve sag lateral dekiibit pozisyonunda L4-L5 seviyesi icin ortalama sol KUA degerleri
sirastyla 0.58 cm?® ve 0.69 cm? L5-S1 seviyesi i¢in ise 0.69 cm® ve 0.78 cm? idi. Prone ve sol lateral
dekiibit pozisyonunda L4-L5 seviyesi icin ortalama sag KUA degerleri ise sirasiyla 0.54 cm? ve 0.65
cm?, L5-51 seviyesi icin ise 0.69 cm?® ve 0.81 cm? olarak bulundu. Her iki seviyede, sa§ ve sol taraflarda
slgiilen KUAnin prone ve lateral dekiibit pozisyon degerleri arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli
idi (p=0.05). FA &l¢iimlerinde ise lateral dekiibit ve prone pozisyonu arasinda yalnizca L5-S1 seviye-
sinde sag taraf degerlerinde istatistiksel olarak anlamli fark saptandi (p=0.05).

Cikarimlar: Calismamiz, L4-L5 ve L5-S1 seviyelerinde dlgiilen KUA degetlerinin prone pozisyona
gore lateral dekiibit pozisyonunda daha genis oldugunu ortaya koymustur.

Anahtar s6zciikler: Endoskopik disk cerrahisi; foraminal alan; lateral dekiibit; Kambin tiggeni; prone.

bilinmesi ile mimkiindiir.>*

Giivenli bir yaklagim iat-

dik¢e daha popiiler olmaktadir. Lomber disk hernisi-
nin tedavisi i¢in minimal invaziv cerrahi ydntemler, acik
cerrahide rastlanabilen iatrojenik morbidite riskine yol
a¢gmadan cerrahi ¢oziim sunabilmeyi amaglamaktadur.!!
Endoskopik teknikler ile basarili bir sonug, disk bélgesi-
ne giivenli yaklasim olanag: saglayan ve Parviz Kambin
tarafindan tanimlanmis olan Kambin iiggeninin (KU)

rojenik sinir hasarini énlemekle birlikte,*) sinir kokii
sorunlar1 gibi komplikasyonlarin ise cerrahi deneyim

arttik¢a giderek azaldig bildirilmektedir.”

Bazi cerrahlar bu prosediir icin lateral dekiibit po-
zisyonunu, bircok yazar ise prone pozisyonunu tercih
etmektedir.*®) Hasta pozisyonunun KU veya néral fo-
ramen iizerindeki etkisi literatiirde bildirilmemisse de,
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Sekil 1. Katilimcinin MRG cihazi icinde pozisyonlanmasi. MRG masasi Uzerinde hastanin (a) prone ve (b)
lateral dekUbit pozisyonu. Beyaz cizginin MRG cihazi ile paralel uzanim gosterdigi izlenmektedir. (c)
Lateral deklbit pozisyonunun muayene masasinda sematik gorinimu. (a: sag ve sol spina iliaka
posterior superior (SIPS), b: orta hat sirt olugu, c: sag ve sol posterior akromial kdseler, d: muayene
masasina paralel olarak cizilen hayali cizgi ve e: yan destek). [Bu sekil, derginin www.aott.org.tr
adresindeki cevrimici versiyonunda renkli gorilebilir]

lateral dekiibit pozisyonunun daha genis bir ¢aligma ala-
n1 sagladig: bilinmektedir.[*”)

Bu calismanin amaci, KU ve néral foramenin man-
yetik rezonans gériintiileme ile belirlenen kesitsel alan
olgiimleri {izerine hastanin prone ve lateral dekiibit po-
zisyonlarinin etkisini belirlemekti.

Hastalar ve yontem
Caligmamiz 2012 yilinin Mayis ve Haziran ayla-

r1 arasinda 16 kadin ve 16 erkekten olusan toplam 32
saglikli goniilliiniin katilimu ile yiiriitiildii. Goniillilerin
hi¢birinde klinik veya radyolojik olarak belgelenen orto-
pedik veya spinal bir patolojiye rastlanmadi. Bu ¢aligma
Kurumsal Bilimsel Arastirma Projeleri Koordinasyon
Birimi'nce desteklenmis ve Helsinki Bildirgesinin en
giincel versiyonu 1s1§inda hastanemizin etik kurulu ta-
rafindan onaylanmistir. Caligma oncesi katilimeilarin
yazili onamlari alind1.
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Manyetik rezonans goriintiilemeleri 1.5 Tesla (grad-
yan gii¢: 45 miliTesla, yazilim versiyonu B17) olan man-
yetik rezonans goriintiileme sistemi (MAGNETOM
Avanto; Siemens AG, Miinih, Almanya) kullanilarak, 15
yildan uzun siiredir kas-iskelet radyolojisi deneyimine
sahip olan tek bir teknisyen tarafindan elde edildi. De-
neyimli bir ortopedist hastalarin MR cihazi i¢inde po-
zisyon verilmesi sirasinda hazir bulundu. Tum hastalara
standart prone ve lateral dekiibit pozisyonlar1 uyguland.
Prone pozisyonlama i¢in, katilimer MR masas iizerine
kollari iki yaninda gévdesine paralel olacak sekilde uza-
tilds. Sirtin orta hat dorsal olugu, kaudalde her iki poste-
rior superior spina iliaka ve kranialde her iki akromiyo-
nun posterior kdselerinden gegirilen ¢izgilere dik olarak
konumlandirildi. Lateral dekiibit pozisyonunda ise ka-
tilimcinin bir kolu basinin altina uzatildi, digeri gdvde-
si tizerinde paralel olarak uzanacak sekilde konumlan-

dirildi. Lomber omutlarin sarkmasini énlemek i¢in yan
destek olarak bir rulo kullanildi. Katilimcilarin tiimiinde
sirtin orta hat dorsal olugunun MR cihazinin masasina
mutlak paralel uzanmasina 6zen gosterildi. Trokanter
major ve akromiyonun lateral kdsesinin ortasi arasinda
¢izilen ¢izginin MR cihazinin masasina paralel olmasi,
ideal lateral dekiibit pozisyonu olarak kabul edildi. Ka-
tilimcilarin tamamu prone ve sag ve sol lateral dekiibit
pozisyonunda incelendi (Sekil 1).

Goriintiilemede T2-agitlikli 3-boyutlu turbo spin-
eko ile degisken cevirme agis1 (SPACE) sekanslar kul-
lanildi. Gériintiileme parametreleri belirtildigi sekilde
diizenlendi: TR=1000 milisaniye, TE= 128 milisaniye,
goriis alan1 (FOV)=220 mm, matris=320x320, ¢evirme
ac1s1=150° ve tek 3-boyutlu levha iceren 104 submili-
metrik (0.7 mm) bitisik dilimler.

Sekil 3. Ayni katiimciya ait (@) prone ve (b) lateral dekibit pozisyonunda cekilen MR goriinttstinde foraminal alan 6lctimleri.
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Lomber disk patolojilerinin daha sik rastlandig
L4-5 ve L5-S1 seviyeleri bu teknikle incelendi. KU alan
(KUA) ile noral foramen alanlar1 (FA) gériintiileme ya-
zilim1 yardimu ile uydu is istasyonunda (LEONARDO
Workstation; Siemens AG, Miinih, Almanya) é8l¢iildii.
Ug boyutlu MR kesitleri 10 yildan daha uzun siireli
deneyime sahip tek bir radyoloji uzmani tarafindan de-
gerlendirildi. Ug boyutlu MR kesitleri iizerinde dlgiim
yapan radyoloji uzmaninin 8l¢iim yaptigr katilimecinin
pozisyonu gizlenerek tek tarafli kérlitk saglandi.

Olgiilen ilgi alanlarinin (region of interest, ROI) her
biri freehand ROI teknigi kullanilarak hesaplandi. Free-
hand ROI teknigi ile santimetrekare (cm?) cinsinden alan-
larin maksimum, minimum, standart sapma ve ortalama
degerlerinin nicel analizi saglandi. Olgiimler iig kez tek-
rarlanarak ortalama degerleri hesaplandi. Olgiimler tek bir
radyoloji uzman1 tarafindan yapildi. KUA ve FA élgiim-
lerine dair sunulan 6rnekler Sekil 2 ve 3'te gosterilmistir.

Kambin ii¢geninin endoskopik goriintiisii, 3-boyutlu
MRGde syle tasarlandi. Vertebra cisminin orta noktasi
ile spindz ¢ikintiy1 birlestiren ¢izgi, MR gériintiilerinin
gercek sagital plani olarak kabul edildi. Elde edilen ger-
cek sagital plani sagda +25 derece, solda ise -25 derece
acilariyla kesen birer ¢izgi ¢izildi. Daha sonra, gercek sa-
gital plan ekseni, frontal plana gore 25 derecelik bir ac1y-
la noral forameni gosterecek sekilde bu ¢izgiye paralel
hale getirildi."” Sinir kokiiniin uzun ekseni KU’niin hi-
poteniisii, daha kaudaldeki vertebraya ait superior arti-
kiiler ¢ikintinin frontal yiizeyi ve pedikiiliin iist sinir1 ise
ticgenin dik kenarlar1 olarak kabul edildi. Dik kenarlarin
olusturulmasinda yag dokuya ait parlak sinyal ile korti-

Tablo 1.  Katilimailarin yas ve VKI verileri.
Yas (y1l) VKi (kg/m?)
(Ort.+SS) (Ort.+SS)
Erkek 28.2+2.2 25.9+2.8
Kadin 33.9+7.7 26.4+6.0
Erkek+Kadin 31.1£6.3 26.1£4.6

SS: standart sapma; VKI: viicut kite indeksi.

kal ara yiize ait sinyal yoklugu alanindan (siyah) yararla-
nildi. KU olarak adlandirilan bu iiggenin alani freehand
ROI teknigi kullanilarak 8lgiildii.!*?

Noral FA daha 6nce tanimlanan gergek sagital plan
ekseninden yararlanilarak &lgiildii. Olgiim, odaklanan
seviyede ndral FA'nin en genis alana sahip oldugu ve ‘goz-
yast’ seklinin en iyi izlendigi goriintii kullanilarak yapildi.
Noral foramenin gozyas: damlasi seklini aldig ve sinirin
midpedikiiler yerlesimde daire seklinde izlendigi kesit
bu amagla uygun bulundu.

Istatistiksel analizler SPSS v.19.0 (SPSS Inc., Chi-
cago, IL, ABD) programi kullanilarak yapildi. Kolmo-
gorov-Smirnov testinde nicel degiskenlerin normal dag:-
lim gdstermesi nedeniyle 6l¢iimlerin kargilastirilmasinda
parametrik testler kullanildi. Nicel veri 6rneklemleri es-
lestirilmis t-testi kullanilarak incelendi. P<0.05 olmas:
istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.

Bulgular

Katilimailarin yas ve viicut kitle indeksi verileri Tablo
1de 6zetlenmistir. Viicut kitle indeks degetleri yoniin-

Tablo 2.  Tum katilimcilarda her iki vertebral seviyede elde edilen FA ve KUA degerlerinin (ortalama=SS)
sag ve sol taraflarda pozisyona gore karsilastiriimasi.
Sol taraf Omur seviyesi Prone pozisyon Sag LD pozisyonu p
KUA (cm?)
L4-L5 0.58+0.17 0.69+0.20 0.001
L5-51 0.69+0.26 0.78+0.30 0.025
FA (cm?)
L4-L5 1.49+0.22 1.54+0.22 0.241
L5-S1 1.52+0.30 1.62+0.28 0.052
Sag taraf Omur seviyesi Prone pozisyon Sol LD pozisyonu p
KUA (cm?)
L4-L5 0.54+0.18 0.65+0.19 0.001
L5-51 0.69+0.25 0.81+0.30 0.001
FA (cm?)
L4-L5 1.55+0.23 1.64+0.27 0.056
L5-51 1.56+0.30 1.69+0.27 0.020

FA: foraminal alan; KUA: Kambin (icgeni alani; LD: lateral dekibit; SS: standart sapma. Anlamli p degerleri koyu yazilmistir
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Tablo 3.

Erkek ve kadin katiimcilarda her iki vertebral seviyede elde edilen FA ve KUA degerlerinin (ortalamazSS) sag ve sol taraflarda pozisyo-
na gore karsilastiriimasi.

Kadin Erkek
Sol taraf Omur seviyesi Prone pozisyon Sag LD pozisyonu p Prone pozisyon Sag LD pozisyonu P
KUA (cm?)
L4-L5 0.60+0.16 0.72+0.20 0.002 0.57+0.19 0.66+0.19 0.008
L5-S1 0.70+0.24 0.77+0.25 0.229 0.68+0.29 0.78+0.36 0.057
FA (cm?)
L4-L5 1.49+0.18 1.51+0.20 0.671 1.50+0.26 1.58+0.25 0.025
L5-S1 1.49+0.35 1.56+0.28 0.439 1.55+0.25 1.68+0.28 0.024
Sag taraf Omur seviyesi  Prone pozisyon Sag LD pozisyonu p Prone pozisyon Sag LD pozisyonu p
KUA (cm?)
L4-L5 0.57+0.15 0.65+0.18 0.004 0.51£0.20 0.64+0.20 0.002
L5-51 0.72+0.17 0.88+0.28 0.002 0.66+0.31 0.73+0.32 0.136
FA (cm?)
L4-L5 1.56+0.25 1.61£0.32 0.436 1.54+0.21 1..67+0.22 0.067
L5-51 1.54+0.30 1.60+0.23 0.311 1.58+0.30 1.78+0.29 0.036

FA: foraminal alan; KUA: Kambin ticgeni alani; LD: lateral dekiibit; SS: standart sapma. Anlamli p degerleri koyu yazilmistir.

den kadin ve erkek katilimcilar arasinda istatistiksel ola-
rak anlamli bir fark saptanmadi (p=0.738).

Ortalama KUA ve FA degerleri Tablo 2 ve 3'te sunul-
mustur. Hem kadin hem de erkek katilimcilarda 1.4-5 ve
L5-S1 seviyelerine ait ortalama KUA degerlerinin her
iki lateral dekiibit pozisyonunda prone pozisyonuna gore
daha genis oldugu bulundu ($ekil 4 ve 5). Bu seviyelerde
lateral dekiibit ve prone pozisyonlarinda élgiilen KUAlar
arasindaki farkin ¢aligma grubunun tamaminda istatis-

tiksel olarak anlamli oldugu saptandi (Tablo 2 ve 3).

Katilimailarin tiimiinde lateral dekiibit pozisyonun-

da olgiillen FA degerlerinin prone pozisyonunda elde
edilenlere gore her iki seviyede de daha genis olmasina
ragmen, bu farklilik yalnizca L5-S1 diizeyinde istatistik-
sel olarak anlamli idi (p=0.036).

Tartisma

Kambin ve Hijikata™*"®) tarafindan tanimlanmis
olan perkiitan endoskopik lomber disk cerrahisinin lite-
ratiirde bildirilen en sik komplikasyonu gegici disestezi-
dir.' Cikan kokiin irritasyonu, kaniil yerlesimi sirasin-
da agriya bagli gelisen vazovagal senkop ve sok tablosu
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Sekil 4. Prone ve lateral deklbit pozisyonlarinda L4-5 seviyelerinde
ortalama KUA degerlerinin karsilastiriimasi. Acik gri dolgu
rengi sag taraf L4-5 diizeyini, koyu gri dolgu rengi ise sol taraf
L4-5 duzeyini gdstermektedir.

Sekil 5. Prone ve lateral dekubit pozisyonlarinda L5-S1 seviyelerinde
ortalama KUA degerlerinin karsilastirimasi. Acik gri dolgu
rengi sag taraf L5-S1 duzeyini, koyu gri dolgu rengi ise sol
taraf L5-S1 duzeyini gostermektedir.
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1516] Cerrahin

diger komplikasyonlar arasinda sayilabilir.!
deneyimi arttik¢a komplikasyon oranlari azalir.”) Siklik-
la portal yerlestirilmesi veya kaniil girisi sirasinda ortaya
¢ikan gecici disestezi, calisma alaninin floroskopi ile teyit
edilmesi ile 6nlenebilmektedir."'>'") Teknigin basarisi
icin KUA iyi bilinmelidir. Intervertebral foraminal giri-
simlerde KUAnin giivenli bir giris olarak kullanilabildi-
gi, kadavra galismalarinda ortaya konmustur."®! Lomber
intervertebral FA ile omurlarin dizilimi viicut pozisyo-
nuna gore degiskenlik gdsterebilir."**) Endoskopik spi-
nal islemler sirasinda bazi cerrahlar prone pozisyonu,
digerleri ise lateral dekiibit pozisyonu tercih etmektedir.
(46821 Caligmamiza katilan géniillillerin tiimiinde L4-
L5 ve L5-S1 seviyelerindeki her iki FAnin sag ve sol late-
ral dekiibit pozisyonundaki degerleri prone pozisyonda
yapilan Slgtimlere gore daha genis idiyse de, bu fark is-
tatistiksel olarak anlamli degildi. Bu durum cerrahlarin
transforaminal disk girisimlerinde lateral dekiibit pozis-
yonunu tercih etmelerini destekler niteliktedir.

Kadin géniilliilerin L4-L5 ve L5-S1 seviyesinde ol
¢iilen FAllar pozisyon degisikliginden anlamli él¢iide
etkilenmezken, bu grupta KUA 8lgiimleri L4-L5 seviye-
sinde lateral dekiibit pozisyonunda prone pozisyonuna
gdre daha genis bulundu. Calismamiz lateral dekiibit po-
zisyonunda prone pozisyonuna gore L4-L5 ve L5-51 se-
viyelerinde KUAlarin daha genis oldugunu géstermistir.
Yer cekimi etkisi ile dural kesenin kars: tarafa yer degis-
tirmesi lateral dekiibit pozisyondaki bu durumun nedeni
olabilir.*”) Daha genis bir ¢aligma sahast saglamanin yani
sira lateral dekiibit pozisyonun diger avantajlari, azalmis
intra-abdominal basing sayesinde daha az kan kaybina
yol agmasi ve lokal anestezi altinda yapilacak diiz bacak
kaldirma testine olanak saglamasidir.*”) Prone pozisyo-
nunda %13'lere ulagabilen kok komplikasyonu orani, la-
teral dekiibit pozisyonunda %1.14 ile %4.76 arasindadur.
(82122) N§ral yapilarin yani sira radikiilomediiller arterler
de komsu sinir kékiiniin {ist sinirina noral foramenin
icinde veya hemen disinda ulagmaktadir. Transforami-
nal epidural steroid enjeksiyonlarnin KU kullanilarak
uygulanmasinin daha verimli ve giivenilir oldugu, daha
az norolojik ve vaskiiler komplikasyonlar ile sonuglan-
dig1 bildirilmistir>?Y Yaklasik 0.11 cm? ortalama alan
artigt lateral dekiibit pozisyonunda gercek bir degisimi
yansitabilir veya 6l¢iim hatasinin basit bir yansimasi da
olabilir. Yine de, bu bulgular, yukarida sozii edilen des-
tekleyici unsutlar 15181inda lateral dekiibit pozisyonunun
daha genis bir ¢alisma alani sagladigini gostermektedir.

Endoskopik disk cerrahisinin 8grenme egrisi uzun-
dur ve bu islemin bagarili yapilmasi i¢in hem egitim hem
tecriibe olduk¢a dnem tagimaktadir.'>?>?¢ Cerrahi sira-
sinda rastlanan komplikasyon oranlari cerrahinin bas-

langi¢ asamasinda daha yiiksek olmakla bitlikte, giivenli
alanin ortaya konmas ile nérovaskiiler ve i¢ organ ya-
ralanmalar1 nlenebilmektedir.'>'®) Bulgularimiz, dzel-
likle endoskopik lomber disk cerrahisine yeni baslayan
cerrahlara prone pozisyonuna gére lateral dekiibit pozis-
yonunu tercih etme konusunda yol gosterebilir.

Disk cerrahilerinin ¢ogu bu seviyelerde yapildigin-
dan,[1%17222527] calismamizi L4-L5 ve L5-S1 seviyeleri ile
sinirlt tuttuk. Sonuglarimizin lumbosakral problemlere
sahip hastalardan olusan daha genis seriler ile gozlemci
ici ve gozlemciler arasi degerlendirmeleri igeren yeni ¢a-
lismalarla desteklenmesine ihtiyag vardir.

Sonug olarak, ortalama KUA ve FA &l¢iimlerinin
degerleri lateral dekiibit pozisyonunda nicel olarak daha
fazla olsa da, lateral dekiibit ve prone pozisyonlar: ara-
sindaki anlaml fark yalnizca KUA élgiimlerinde goz-
lendi. Endoskopik disk cerrahisinde kritik ¢alisma alani
olarak bilinen KUAda izlenen bu artistan dolay1 bu ¢a-
lismanin sonuglari lateral dekiibit pozisyonunun prone
pozisyonuna gore daha giivenli oldugunu gésterebilir.
Bununla birlikte, cerrahin aligkanliklari ve oryantasyon
problemleri gibi diger faktotler de bu gibi cerrahi islem-

lerin giivenlii tizerinde etkili olabilmektedir.

Cikar ortiigmesi: Cikar drtiismesi bulunmadig: belirtilmistir.
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