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ON SOz

Omurga Cerrahisinde Yeni Yaklasimlar ve Minimal invaziv Omurga Cerrahisi" isimli kitabimiz
omurga cerrahisindeki yeni teknikleri ve minimal invaziv omurga cerrahisinde kullanilan ekipman-
lar1, teknikleri ve olusabilecek komplikasyonlari iceren 58 bdliimden olusmaktadir. Omurga cerrahi-
sine goniil vermis beyin cerrahisi ve ortopedi ve travmatoloji kdkenli yazarlar1 bir araya getiren bu
kitabin 6zellikle minimal invaziv ve endoskopik omurga cerrahisi konularinda Tiirk¢e kaynak kitap
eksigini azaltacagi ve ililkemizdeki tiim omurga cerrahlarina yararl bir kaynak kitap olacagini iimit
ediyoruz. Kitaba emegi gecen tiim yazarlara tesekkiirlerimizi sunuyoruz.

Dr. Hiiseyin Yener ERKEN
Dr. Onur YILMAZ
Dr. Ertugrul SAHIN
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BOLUM 1

GIRIS

Omurgay1 etkileyen patolojinin en eski fizik-
sel kanit1t M.O. 2900 yilina Misir mumyalarina
dayanir (1). Omurga patolojisinin en eski yazili
belgesi M.O. 1550 Edwin Smith papiriisiine da-
yanir (2). Eski caglardan beri bir¢ok kisi omur-
ga hastaliklarinin teshis ve tedavi segeneklerinin
anlagilmasina katkida bulunmustur.

Spinal fiksasyon teknikleri gelistirilmeden
Once yatak istirahati, traksiyon ve splintleme
tedavinin temelini olusturuyordu (3). Omurga
patolojilerinde konservatif tedaviye uygun ol-
mayan veya yanit vermeyen hastalara yonelik
cesitli cerrahi prosediirler ve teknikler yillar
boyunca gelistirilmeye ¢alisiimistir. Teknolojik
gelismeleri yeni enstriimantasyon teknikleri,
mikroskopi, lazer teknolojisi, endoskopi, video
sistemleri gibi genisletilmis goriintiileme sistem-
lerinin vertebra cerrahisinde kullanim1 ve biyo-
lojik malzemelerdeki geligsmeler takip etmistir.
Diisiik komplikasyon orani, minimum yumusak
doku travmasi, daha az kan kaybi, miidahaleyle
iligkili agrinin azaltilmasi sonucu erken ambu-
lasyon ve giinliik aktivitelere daha hizli doniisii
saglamak amaciyla minimal invaziv prosediirler
giintimiizde gelistirilmeye devam etmektedir.

Semmelweis ve Lister’in 19. yiizyilin sonun-
da antisepsiyi bulmasimin cerrahiye olan katki-

1

-1-
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lar1 yadsinamaz. Smith 1964’te kemontikleolizis
icin kimopapain kullanmistir (4). Minimal in-
vaziv omurga cerrahisinin gelisiminde Smith’in
kimopapain enjeksiyonu baslangi¢ olarak ka-
bul edilebilir. Yasargil’in 1967 yilinda ameliyat
mikroskobunu lomber diskektomiye uyarlamasi
minimal invaziv tedavide yeni ufuklar agmistir.
Bu uygulama operasyon sirasinda yapilan in-
sizyonlarin boyutunun azalmasina, daha az kan
kaybina, omurgadaki patolojinin daha iyi goriin-
tiillenmesi gibi birtakim avantajlar1 beraberinde
operasyon sonrasi hastanede kalis siiresinin ve
postoperatif iyilesme siirelerinin azalmasina ve
hastalarin daha erken giinliik aktivitelere donii-
stinli saglamistir.

Lomber Disk Hastaligi

Cogu omurga rahatsizlig1 genellikle lomber
bolge ile ilgili patolojileri ve semptomlar1 iger-
mesi sebebiyle bir¢ok giincel minimal invaziv
teknigin temelini lomber bolge ile ilgili yapilan
girisimler olusturmustur. Lomber disk hastaligi-
nin tedavisinin tarihsel gelisimde kemonuklozis,
perkiitan diskektomi, lazer diskektomi, intra-
diskal termoablasyon ve minimal invaziv mik-
rodiskektomi teknikleri dnemli yer tutmustur.
Zamanla genel cerrahlar tarafindan kullanilan
laparoskopik teknikler spinal cerrahlar tarafin-
dan 6n lomber diskektomi ve fiizyon i¢in uygu-
lanan prosediirlere doniigsmiistiir.

Doktor Ogretim Uyesi, Tokat Gaziosmanpasa Universitesi Tip Fakiiltesi Ortopedi ve Travmatoloji AD, drorhanbalta@hotmail.com
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Yasargil’in omurga disk patolojilerinde cer-
rahiye bagli gelisen morbiditeleri azaltmak
amaciyla gelistirdigi mikroskopik diskektomi
uygulamast minimal invaziv cerrahinin Oniinii
acmustir. Tirkiye’de lomber diskektomiyi or-
topedi cerrahi olarak ilk kez Prof. Dr. Ridvan
Ege uygulamistir (58). Prof. Dr. Unsal Domanig
omurganin total kama rezeksiyon osteotomisini
diinyada ilk uygulayan kisidir. Prof. Dr. Azmi
Hamzaoglu Tiirkiye’de kombine 6n-arka omur-
ga cerrahisi teknigini uygulayan, konjenital
skolyozda kombine anterior-posterior konveks
hemiepifizyodez yapan ilk kisidir (58). Prof. Dr.
Hamzaoglu ayrica dogustan torasik lordoskol-
yoz tedavisi i¢in algoritma gelistirmigtir (58).
Prof. Dr. Tarik Yazar tiirk omurga cerrahisine
kortikal spongidz pedikiiler vida ve Ibn-i Sina
Enstriimantasyon Sistemini (ISIS) kazandirmig-
tir (59).

Ulkemizde 1990 yilinda kurulan Tiirk Omur-
ga Dernegi ve dernege bu giine kadar bagkanlik
eden; Prof. Dr. Unsal Domanig, Prof. Dr. Emin
Alict, Prof. Dr. Azmi Hamzaoglu, Prof. Dr. Ufuk
Aydinli, Prof. Dr. Erol Yalniz, Prof. Dr. Mahir
Gilsen, Prof. Dr. Emre Acaroglu, Prof. Dr. Ser-
dar Kahraman, Prof. Dr. Ismet Teoman Benli,
Prof. Dr. Sait Naderi, Prof. Dr. Ciineyt Sar gibi
isimlerin onderliginde vertebra cerrahisi galig-
malar1 devam etmektedir. Tiirk Norosiriirji Der-
negi Spinal Grubu 1995 yilinda kurulmus olup,
sirasiyla Dr. Mehmet Zileli, Dr. Fahir Ozer, Dr.
Selcuk Palaoglu Dr. Sait Naderi, Dr. Murat Han-
ci, Dr. R. Kemal Kog, Dr. Alpaslan Senel, Dr.
Ali Arslantag, Dr. Sedat Dalbayrak, Dr. Erkan
Kaptanoglu ve Dr. Kadir Kotil baskanliginda
caligsmalarina devam etmektedir.

SONUC

M.O. 1550 Edwin Smith papiriisiinden bas-
layan vertebra ile ilgili yaynlar, 6zellikle son 50
yilda ¢ok 6nemli minimal invaziv yontemlerin
kesfinin oniinii agmistir. Mikroskobik ve endos-
kopik cerrahi aletlerin teknojiye paralel olarak
gelismesi, digital floroskopi, spinal navigasyon
gibi sitemler, son ¢eyrekte minimal invaziv cer-
rahinin gelisimine katki saglamistir. Robotik

cerrahi seceneklerinin ve teknolojisinin gelisme
ilerlemesi, gelecekte vertebra anatomi ve pato-
lojisine daha minimal invaziv olarak yaklagma-
miza katki saglayacaktir.

Anahtar kelimeler: Vertebra, minimal in-
vaziv cerrahi, laminektomi, enstriimantasyon,
mikroskopi, lazer, endoskopi, video, kimopapa-
in, antisepsi, kifoplasti, TLIF, intradiskal elekt-
rotermi, vertabroplasti
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BOLUM 2

GIRIS

Hipokrat’in “Once zarar verme” prensibi tiim
cerrahi iglemlerin en az hasarla gerceklestirilme-
sinin hedeflenmesini saglamistir. Cerrahi islem-
leri daha az hasarla yapilmasmin hedeflendigi
minimal invaziv teknikler, omurga cerrahisinde
de ekipmanlarin iyilesmesi ve daha iyi teknikle-
rin gelistirilmesi ile giderek artmaktadir. Mini-
mal invaziv teknikler, omurgadaki kemik yapiya
ve yumusak dokulara daha az zarar vererek daha
hizli ve fonksiyonel iyilesmeyi hedeflemektedir.

Minimal invaziv terimi sadece azalmis cilt
kesilerini tarif etmek i¢in kullanilmamaktadir.
Cilt kesilerini sinirlanmasinin yani sira yumu-
sak doku ve kemik dokusuna hasarin siirlandi-
rilmasii ve kan kaybinin da azaltilmasini iger-
mektedir. Minimal invaziv omurga cerrahisinde
amag¢ Ozellikle kas dokusunda ve kas-tendon
bileskesinde olusacak iyatrojenik hasarmn en aza
indirilerek planlanan cerrahi islemin basan ile
gerceklestirilmesidir. Hasarin azaltilmasi cerra-
hi a¢ilim asamasinda ve cerrahi islem esnasinda
saglanabilir. Hasar1 azaltmak i¢in izlenen temel
yontemler su sekildedir:

» Ekartasyon asamasindaki kas hasarinin azal-
tilmast

* Posterior kemik elemanlardan kas tutunma-
larinin ayrilmamasi

Kubilay Ugurcan CERITOGLU"

* Dorsolomber fasyanin biitiinliigliniin korun-
masi

* Bilinen norovaskiiler araliklarin kullanilmasi

* Hedef cerrahi bolgeye ulasmak icin kullani-
lan cerrahi araliin en aza kiigiiltiilmesi

» Kemik rezeksiyonunun azaltilmasidir (1).

Minimal omurga cerrahisinde hasarin azal-
tilmasi gogunlukla cerrahi a¢ilim esnasinda sag-
lanmaya calisilmaktadir.

PRENSIPLER

AO Spine grubunun yayinladigi ve omurga
cerrahisinin prensiplerini konu edildigi yazida
omurga cerrahisi prensipleri stabilite, dizilim,
fonksiyon ve biyoloji olmak iizere dort baglikta
ele alinmistir. Bu konu basliklarinda ele alinan
prensiplere uyularak omurga ile ilgili yapilacak
tim cerrahi islemler planlanabilir (2). Minimal
invaziv omurga cerrahisi ve endoskopik omur-
ga cerrahisi uygulamalar1 bu prensiplere uygun
olarak yapilmaktadir.

1. Stabilite

Tiim omurga cerrahilerinde omurga stabilite-
sinin korunmas1 veya saglanmasi esastir. Mini-
mal invaziv tekniklerde ronjur ile genis eksiz-
yonlardan uzak kalinmasi stabilitenin kaybini
onlemektedir. Yine cerrahi agilim asamasinda
da ligaman ve kaslarin genis hasar gérmemesi
stabilitenin korunmasinda 6nemli avantajlardir.

' Doktor Ogretim Uyesi, Canakkale Onsekiz Mart Universitesi T1p Fakiiltesi, Ortopedi ve Travmatoloji AD, kubilay.ceritoglu@comu.edu.tr
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Kan transfiizyonu kan yoluyla tagian enfeksi-
yonlar, immiin reaksiyonlar, febril reaksiyonlar,
akut akciger hasar1 gibi komplikasyon riskleri
tagimaktadir. Komplikasyonlarla bas edebil-
mek i¢in kan kaybinin kisitlanmasi gereklidir.
Agik teknikle gergeklestirilen cerrahilere gore
minimal invaziv omurga cerrahisi kan kaybi1 ve
transfiizyon ihtiyaci agisindan da avantajlidir
(26). Patel ve ark. ¢calismalarinda lomber fiizyon
gergeklestirilen hastalardan minimal invaziv
teknikle tedavi edilenlerin acik cerrahi tedavi
uygulananlara gore daha az kan kayb1 yasadik-
lar1 ve daha az kan transfiizyonu gereksinimleri
oldugunu gostermislerdir (27). Yine stenoz igin
dekompresyon uygulamalarmin derlendigi bir
sistematik derlemede de minimal invaziv omur-
ga cerrahisinin daha az kan kaybiyla iliskili ol-
dugu belirtilmistir (28).

Minimal invaziv omurga cerrahisinin ¢evre
dokulara verilen hasar1 kisitlamas1 ve daha az
enflamasyona sebep olmas1 cerrahi sonrasi ag-
riin da daha az olmasi saglamaktadir. Lom-
ber stenoz i¢in dekompresyon cerrahisi yapilan
hastalarin degerlendirildigi derlemede minimal
invaziv omurga cerrahisi uygulanan hastalarda
daha az agri oldugu bildirilmistir (28). Postope-
ratif narkotik anestezik ila¢ kullanimi da mini-
mal invaziv omurga cerrahisi teknikleri kullani-
lan hastalarda daha az olmaktadir (4).

SONUC

Minimal invaziv omurga cerrahisi stabilite,
dizilim, fonksiyon ve biyolojiye dikkat edilerek
gergeklestirilmektedir. Ozellikle paraspinal kas-
lar olmak tizere cerrahi bolgedeki diger dokulara
verilecek iyatrojenik hasarin en aza indirilmesi
hedeflenmektedir. Bu amacgla omurga cerrahisi
prensiplerine sadik kalinmasi, preoperatif plan-
lama, cerrahi agilim ve cerrahi islem agsamalarin-
da anatomi dikkatle gozden gecirilerek kullani-
lacak cerrahi teknik, cerrahi alet ve implantlarin
dikkatle se¢ilmesi 6nemlidir.

Kaslarin hasar gérmesini dnlemek i¢in ekar-
torlerin uzun siireyle ve fazlaca gergin sekilde
kullanimi gerekmemesi, asir1 diseksiyon ve ret-

raksiyon ihtiyaci olmamasi gibi avantajlartyla
minimal invaziv omurga cerrahisi 6ne ¢ikmak-
tadir. Yine omurga cerrahisinde asir1 kemik ve
ligaman rezeksiyonu da instabilite ile sonugla-
nabilmektedir. Bu ac¢idan da minimal invaziv
omurga cerrahisi avantaj saglanmaktadir. Kan
kayb1 ve sistemik enflamatuvar yanit agisindan
da minimal invaziv omurga cerrahisi acik prose-
diirlere gore daha iyi sonuclar vermektedir.

Anahtar Kelimeler: Minimal invaziv, pren-
sipler, biyoloji, multifidus, spinalis, longissi-
mus, iliocostalis, paraspinal kaslar, anatomi, sta-
bilite, instabilite, dizilim, ekartor kullanimi, kan
kaybi, enfeksiyon, sitokinler
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BOLUM 3

GIRIS

Insanhigin varolusundan beri insanoglunun
meraki ve gereksinimleri nedeniyle bilim ve
teknoloji alaninda glintimiize kadar pek c¢ok icat
ve bulug gerceklestirilmistir. Buna paralel olarak
bir¢ok bilim dali birbiri ile etkilesimde bulun-
mustur. Glinlimiiz diinyasinda teknolojik gelis-
melerden en ¢ok etkilenen alanlardan biride tip
ve tibbi bilimler olmustur. Tipta ve diger bilim-
lerde bir devrim niteliginde olan mikroskoplar
ve endoskoplar 6zellikle cerrahi branglar agisin-
dan vazgecilmez hale gelmistir.

Bir¢ok kullanim alani1 olan mikroskoplar ilk
defa 20. yiizyil baglarinda cerrahide kullanil-
di. Yasargil’in gelistirdigi yontemler sayesinde
norosiriirjide rutin olarak kullanilmaya baslandi.
Hizla gelisen teknolojik yenilikler ve yardime1
teknikler sayesinde cerrahi girisimlerin giive-
nilirligi ve hekimlerin operasyonlardaki konfor
ve becerileri artti. Ornek vermek gerekirse; yar-
dimci tekniklerden biri olan fluorescence-gui-
ded cerrahi hem serebrovaskiiler cerrahide hem
de tlimor cerrahisinde dnemli bir yere sahiptir.
Bu yontem ile giivenli gros total rezeksiyon
saglamakta, hastalarin sag kalim stiresini uzat-
maktadir. Buna ek olarak intrakranial anevrizma
cerrahisinde, by-pass cerrahisinde cerrahinin
basarisini artirmaktadir.

Mehmet Ozgiir OZATES'

Endoskoplar ise ilk olarak 1800’1l yillarin
basinda basit formlar seklinde kullanima girmis
ve ilerleyen teknoloji ile paralel olarak gelisti-
rilerek bir¢ok alanda kullanilmaya baglanmistir.
Glnilimiizde tip alaninda birgok boliimde tetkik
ve tedavi amaciyla kullanilan endoskoplar néro-
sirurjiye ve omurga cerrahisine entegre edilerek
basarili bir sekilde kullanilmaktadir. Noroendos-
kopik cerrahi, normal yapilara minimum zarar
vermesi, daha diisiik komplikasyon oranlar1 ve
¢ok 1iyi sonuglar elde edilmesi nedeniyle uygun
hastalarda uygulanabilmektedir.

Endoskoplarin, mikroskoplarin ve yardim-
c1 aletlerin kullanima girmesi karmasik cerrahi
operasyonlarin daha kii¢iik kesilerle yapilabil-
mesini saglamistir. Bu nedenle beyin ve omurga
cerrahisinde mikroskop ve endoskoplar yaygin
olarak kullanilmiglardir. Diger yandan minimal
invaziv omurga cerrahisi ve prosediirii i¢in vaz-
gecilmez araglar olmuslardir.

Endoskoplar ve mikroskoplar obstriiktif
hidrosefali, c¢esitli intraventrikiiler lezyonlar,
hipotalamik  hamartomlar, kraniyosinostoz,
kafa tabani tiimorleri gibi beyin ve beyin sap1
lezyonlarina ek olarak spinal tiimorler, lomber
disk hernisi, spinal stenoz, skolyoz dahil olmak
lizere birgok omurga patolojisinin cerrahisinde-
de kullanilabilmektedir. Giiniimiizde var olan
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Mikroskoplar ve Endoskoplar

omurga cerrahisi pratiginde rutin hale gelmesi
su gotiirmez bir gercektir.

Beyin ve omurga cerrahisi pratiginde siklik-
la kullandigimiz mikroskoplar ve endoskoplar,
cerrahi prosediirlerin uygulanmasinda biiyiik
avantajlar1 saglamakta ve gilinlimiizde yapilan
cerrahi prosediirlerin birgogunun vazgegilmez
birer parcast olmuslardir. Her iki cihazin birbi-
rine Ustlinliikleri ve dezavantajlart mevcuttur.
Kullanim alanlar1 hastadan hastaya, mevcut pa-
tolojinin ne olduguna, cerrahi yaklagim yontem-
leri, mevcut patolojinin yerine ve 6zellikle cer-
rahin tecriibesine dayanmaktadir. Modern beyin
ve omurga cerrahisinin yolunu agan ve giinliik
pratigimizin vazgegilmezi olan mikroskoplar
ve endoskoplar ge¢miste ve gilinlimiizde oldu-
gu gibi gelecekte de her gecen giin gelistirilen
iyilestirmeler ve teknolojik yeniliklerle cerrahi
hayatimizin énemli bir parcasi olmaya devam
edecektir.

Anahtar Kelimeler: Mikroskoplar, endos-
koplar, minimal invaziv cerrahi, endoskopik
servikal cerrahi, endoskopik torakal cerrahi, en-
doskopik lomber cerrahi, diskektomi, fiizyon,
endoskopik spinal tiimdr cerrahisi, endoskopik
skolyoz cerrahisi, spinal stenoz, dekompresyon

KAYNAKCA

1. Splinter R, & Hooper BA (2007) An Introduction to Bio-
medical Optics London, Taylor & Francis Group.

2. Bancroft E. (1814) Experimental Researches Concerning
the Philosophy of Permanent Colours (p.332) Phila-
delphia, T Dobson.

3. Quekett JT, & Quekett J. A (1855) Practical Treatise on
the Use of the Microscope: Including the Different
Methods of Preparing and Examining Animal, Vege-
table, and Mineral Structures (pp. 2-3)London, Bail-
liere.

4. Rochow TG, & Tucker PA. Introduction to Microscopy
by Means of Light, Electrons, X Rays, or Acoustics
New York, Springer, 1994. 1-4.

5. Ulug K, Kujoth GC, Bagkaya MK. Operating microsco-
pes: Past, present, and future. Neurosurg Focus 27(3):
E4, 2009.

6. Brogna C, Millesi M, Fiengo L, Richardson M, et al.
Commentary: Giuseppe Campani (1635- 1715, Rome,
Italy): The first use of a microscope in medicine and
surgery. Neurosurgery 82(2): E58-E64, 2017.

7. Kriss TC, Kriss VM. History of the operating micros-
cope: From magnifying glass to microneurosurgery.

Neurosurgery 1998;42(4): 899-907.

8. Catapano G, Sgulo FG, Seneca V, et al. Fluorescein-gui-
ded surgery for high-grade glioma resection: An intra-
operative “contrast-enhancer”. World Neurosurg 104:
239-247, 2017.

9. Nagaya T, Nakamura YA, et al. Fluorescence-guided sur-
gery. Front Oncol 7:314, 2017.

10. Hohne J, Hohenberger C, Proescholdt M, et al. Fluo-
rescein sodium-guided resection of cerebral metas-
tases-an update. Acta Neurochir (Wien) 159(2): 363-
367,2017.

11. Toi H, Matsushita N, Ogawa Y, et al. Utility of indo-
cyanine green video angiography for sylvian fissure
dissection in subarachnoid hemorrhage patients-syl-
vian ICG technique. Neurol Med Chir (Tokyo) 58(2):
85-90, 2018.

12. Horie N, So G, Debata A, Hayashi K, et al. Intra-arterial
indocyanine green angiography in the management of
spinal arteriovenous fistulae: Technical case reports.
Spine (Phila Pa 1976) 37:264-267, 2012.

13. Killory BD, Nakaji P, Gonzales LE et al. Prospective
evaluation of surgical microscope-integrated intrao-
perative near-infrared indocyanine green angiography
during cerebral arteriovenous malformation surgery.
Neurosurgery 65: 456-462, 2009.

14. Watson JR, Gainer CE, et al. Augmented microscopy:
Real-time overlay of bright-field and near-infrared flu-
orescence images. ] Biomed Opt 20(10):106002, 2015.

15. Yagargil MG. (1984) Microneurosurgery, Vol: 1.
(pp-2018-211) Stuttgart: Georg Thieme Verlag.

16. Choudhry IK, Kyriakedes ], Foad MB. Iatrogenic burn
caused by an operating microscope: Case report. Jour-
nal Hand Surg Am 38(3): 545-547, 2013.

17. Gayatri P, Menon GG, Suneel PR. Effect of operating
microscope light on brain temperature during crani-
otomy. ] Neurosurg Anesthesiol 25(3): 267-270, 2013.

18. Kurita M, Okazaki M, et al. Thermal effect of illuminati-
on on microsurgical transfer of free flaps: Experimen-
tal study and clinical implications. Journal Plast Surg
Hand Surg 42(2):58-66, 2008.

19. Lopez ], Soni A, et al. Tatrogenic surgical microscope
skin burns: A systematic review of the literature and
case report. Burns 42(4):74-80, 2016.

20. Hashimoto M, Takeda Y, et al. Evaluation of the safety of
recent surgical microscopes equipped with xenon light
sources. ] Neurosurg Anesthesiol 15(1):6-12, 2003.

21. Sato T, Bakhit MS, Suzuki K, et al. Utility and safety of a
novel surgical microscope laser light source. PloS One
13(2): e0192112, 2018.

22. P. Bozzini. (1806) “Lichtleiter, eine Erfindung zur Ans-
chauung innerer Teile und Krankheiten, nebst der Ab-
bildung,” der practischen Arzneykunde und Wundar-
zneykunst vol. 24.( pp. 24-107)

23.7. Shah. “Endoscopy through the ages,” BJU Int., vol. 89,
no. 7, pp. 645-652, May 2002.

24. D. Mas. (1855)“De lendoscope, instrument propere a
éclairer certaines cavités intérieures de léconomie,’
(vol. 40, p. 692) Comptes Rendus Hébdomadaires des
Séances de I'Acade mie des Sciences.



Omurga Cerrahisinde Yeni Yaklasimlar ve Minimal invaziv Omurga Cerrahisi

25. M. Nitze. (1879) “Beobachtung-und untersuchungs-
methode fur harnohre, harnblase und rectum.” Wiener
Med. Wochenschrift, vol. 29, (p. 649)

26. Hsu W, Li KW, Bookland M, Jallo GI. Keyhole to the
brain: Walter Dandy and neuroendoscopy. ] Neuro-
surg Pediatr. 2009; 3:439-442.

27. Mixter WJ. Ventriculoscopy and puncture of the floor of
the third ventricle: preliminary report of a case. Bos-
ton Med Surg J. 1923; 188:277-278.

28. Li KW, Nelson C, Suk I, Jallo GI. Neuroendoscopy: past,
present, and future. Neurosurg Focus. 2005; 19: E1.

29. Walker ML. History of ventriculostomy. Neurosurg
Clin N Am. 2001; 12:101-110.

30. Nulsen FE, Spitz EB. Treatment of hydrocephalus by di-
rect shunt from ventricle to jugular vain. Surg Forum.
1951:399-403.

31. Vries JK. An endoscopic technique for third ventricu-
lostomy. Surg Neurol. 1978; 9:165-168.

32. Jones RE Stening WA, Brydon M. Endoscopic third
ventriculostomy. Neurosurgery. 1990; 26:86-91. dis-
cussion 91-92.

33. Sgouros S. Neuroendoscopy: current status and future
trends. ed 1. Heidelberg: Springer Science & Business
Media; 2013.

34. Ishii K, Matsumoto M, et al. Endoscopic resection of
cystic lesions in the lumbar spinal canal: a report of
two cases. Minim Invasive Neurosurg. 2005; 48:240-
243.

35. Tkuta K, Arima J, Tanaka T, et al. Short-term results of
microendoscopic posterior decompression for lumbar
spinal stenosis. Technical note. J Neurosurg Spine.
2005; 2:624-633.

36. Hoogland T. Transforaminal endoscopic discectomy
with foraminoplasty for lumbar disc herniation. Surg
Tech Orthop Traumatol. 2003; 40: 55-120.

37. Hijikata S, Yamagishi M, et al. Percutaneous discec-
tomy: a new treatment for lumbar disc herniation. J
Toden Hosp. 1975; 5: 5-13.

38. Jho HD. Endoscopic transpedicular thoracic discec-
tomy. ] Neurosurg. 1999; 91 (2 Ek): 151-156.

39. Choi KY, Eun SS, Lee SH, Lee HY. Percutaneous endos-
copic thoracic discectomy; transforaminal approach.
Minim Invaziv Neurosurg. 2010; 53: 25-28.

40. Picetti GD, Pang D. Thoracoscopic techniques for
the treatment of scoliosis.Childs Nerv Syst. 2004
Nov;20(11-12):802-10. Epub 2004 Sep 4



BOLUM 4

GIRIS

Intraoperatif ndromonitdrizasyon (IONM),
sinir sistemini ilgilendiren cerrahi girisimlerde
giderek daha sik uygulanmakta olan bir tek-
niktir. IONM’ un amac1, operasyon esnasinda
anestezi altinda olan ve klinik muayene imkani
bulunmayan hastalarin ndral yapilarinda olusa-
bilecek olumsuz etkilerin erken donemde sap-
tanmasini saglayarak geri doniistimsiiz nérolojik
hasar1 ve defisitleri 6nlemek veya en aza indir-
gemektir. IONM nin operasyon esnasinda cer-
rahlar1 ciddi komplikasyon olusumu esnasinda
uyarip yapilan islemde ya da prosediir esnasinda
komplikasyonun kalici hale donligmeden geri
cevrilmesine yardimci olmasi, ciddi sistemik de-
gisiklikleri tespit edip diizeltilmesine yardimeci
olmasi, cerrahin yapacagi bazi operasyonlarda
daha rahat sekilde ve tam olarak gerceklestiril-
mesini saglamasi, hastalarin operasyon oncesi
anksiyete diizeyinin azaltilmasmin saglanmasi
(IONM hakkinda bilgilendirme yapilmalidir),
legal a¢idan hem cerrah hem de tiim operasyon
ekibi i¢in yapilan operasyon ve operasyonla il-
gili olaylar icin dokiimantasyon saglamasi gibi
birgok yararl etkileri mevcuttur.

Norofizyolojik  monitérizasyon ilk kez
1900’li yillarin baslarinda kullanilmaya baslan-
mis ve bu zamandan beri siirekli bir gelisim ige-

1

Hiimeyra KULLUKCU ALBAYRAK'

risinde olmustur. Uzun yillar boyunca Stagnara
uyandirma testi en giivenilir intraoperatif mo-
nitdrizasyon yontemi olarak kullanilmig, ancak
bu testin sadece global motor kayb1 gostermek-
le sinirlt kalmasi ve tekrarlayan uygulamalara
izin vermede yetersiz kalan dolayli bir yontem
olmas1 nedeniyle gecen siire zarfinda artan has-
ta giivenligi taleplerine yanit olarak spinal kord
monitorizasyon teknikleri gelistirilmistir (1). Bu
gelismelerin sonucunda IONM, uyandirma tes-
tinin gecerli bir alternatifi olarak kullanilmaya
baslanmistir (2). IONM, omurga cerrahisinin
her tipine uygun bir esneklik ve uyumluluk tasir.
Giiniimiizde ameliyat i¢i norofizyolojik moni-
torizasyona olanak saglayan somatosensoriyal
uyarilmis potansiyeller (SSEP), dermatomal so-
matosensoriyal uyarilmis potansiyeller (DSEP)
ve tetiklenmis/ spontan motor uyarilmis potansi-
yeller (MEPs) viicudun farkli bélgelerindeki de-
gisiklikleri izleyebilmemize olanak saglayarak,
omurilik, beyinsapi, periferik ve kraniyal sinir-
ler ve bunlar etkileyebilecek ortopedik, nérolo-
jik ve vaskdiler cerrahilerin ayrilmaz bir pargasi
haline gelmislerdir.

IONM ile ilgili ilk arastirmalar, travmatik
omurga cerrahisinde kullanimu ile ilgilidir (3,4).
Ilerleyen siirecte, IONM” un deformite, nérocer-
rahi, norovaskiiler cerrahi, minimal girigimsel
cerrahi ve omurga artroplastisini de i¢ine alan
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kurs alan teknikerler ile iglem yiiriitiilmeye ¢ali-
silmaktadir. Bu nedenle verimli islem sonuglari
her zaman miimkiin olamamaktadir. Ozellikle
IONM islemlerinin sik yapildigi hastanelerde
norofizyoloji belgesine sahip klinik norofizyo-
loglarin olas1 cerrahi komplikasyonlar1 azal-
tabilmek amaciyla ameliyathane kosullarinda
IONM islemini uygulamalar1 icin tesvik edici
onlemlerin alinmasi gerekmektedir.

Monitorize vakalarda da ortaya ¢ikan prob-
lemlere bagli malpraktis davalar1 agilabilmek-
tedir. Aragtirmalara gore gercek tibbi yan etki
veya komplikasyonlarin sadece %2’si dava ne-
deni olurken, malpraktis davalarinin %38’inin
ihmal (6zen ve dikkat eksikligi) iddias1 ile ag1l-
dig1 tesbit edilmistir (30). Yine agilan malpraktis
davalarinin %86’sinda davaciya 6deme yapil-
mast gerekmemektedir (31).

Hali hazirda tilkemizde SUT uygulama liste-
sine girmesi ile kullanim siklig1 hizla artmakta ve
etkinligi kullanici ya da cihaz kaynakl yetersiz-
liklerden 6tiirii tartismali olan IONM kullanima,
¢ogu cerrah tarafindan ileride karsilagabilecegi
hukuksal problemlerden otiirii istenmektedir.
Bu ise su soruyu akla getirmektedir. Kullanimi
standart hale gelmemis, yeterli egitimi olmayan
kullanicilar ve cerrahlar tarafindan IONM’un
yaygin sekilde uygulamaya sokulmasi iilke kay-
naklarinin israfina m1 yol agmaktadir? IONM
gercekte hastaylr m1 yoksa cerrahimi korumak-
tadir? Bu sorunun cevabi ancak IONM kulla-
niminin diinyada ve iilkemizde standartlarinin
olugmasi ve etkinliginin kanita dayal tibbi ca-
ligmalarla ispatlanmasi ile verilebilecektir.

SONUC

Omurga cerrahisi sirasinda ndérofizyolojik
ameliyat i¢ci monitdrizasyon, karmasik bilgile-
rin toplanmasi seklinde dinamik bir siirectir ve
o anda verilmesi gereken klinik karara katkida
bulunur. Somotosensdriyel, motor uyarilmis po-
tansiyeller ve pedikiil vidast uyariminin birlik-
te kullanilmasi, spinal cerrahin, ndral yapilarin
cevresindeki omurga enstriimantasyonlari ve
maniiplasyonlarin etkilerinin farkinda olarak,
ameliyat1 siirdiirmesine izin verir. {ONM nin,

cerrah1 norolojik hasarlanma olmadan hemen
once uyarma konusundaki etkinligi ve buna
bagli olarak noral yapilarin korunmasinin sag-
lanmasi ve muhtemel bir iatrojenik hasarlanma-
dan kag¢inilmasi konusundaki yetenegi oOlgiile-
bilir bir degisken degildir. Giderek yayginlagan
gerek tibbi gerekse hukuksal nedenlerden &tii-
ri ileride kullanimi mutlak hale gelecek olan
IONM islemi i¢in bilingli ve egitimli elemanlara
ithtiyac¢ vardir. Norolojik hasarli hastalarin yillik
ekonomik ve sosyal giderleri hesaplandiginda,
IONM uygulamasinin maliyetinin bakim tedavi
masraflar1 karsisinda kiiciik bir boyutta oldugu
asikardir. Noromonitdrizasyon konusunda hala
arastirilmasi gereken bir¢cok konu vardir. Unu-
tulmamas1 gereken nokta ise, ameliyat bir cerrah
tarafindan yapilacaktir. Bu nedenle yeterli bilgi,
birikim deneyim olmadan sadece IONM cihaz-
larina giivenilerek yapilacak olan cerrahi islem-
ler daha kétii sonuglara yol agacaktir.

Anahtar kelimeler: Spinal sinir hasari,
omurga cerrahisinde intraoperatif takip, intrao-
peratif ndromonitorizasyon, SEP, MEP, spinal
kord stimulasyonu, sinir kokii stimiilasyonu,
EMG, noroanestezi, pedikiil vidasi uyarimi,
travmatik omurga cerrahisi, dejeneratif omurga
cerrahisi, enstriimantasyon komplikasyonlari,
intraoperatif ndromonitdrizasyon endikasyonla-
11, spinal kord aktivitesi,
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GIRIS

Vertebral kolon, kemik yap1 ¢evresinde ol-
dugu kadar, kemik yapilar icerisindeki kanal-
larda bulunan sinir ve damar yapilarinin mev-
cudiyeti nedeniyle diger kemiklerde uygulanan
cerrahilere nazaran daha fazla risk altindadir.
Minimal invaziv omurga cerrahisi (MIOC)’nde
hedeflenen amag; hastalikli doku disinda kalan
canli dokularin; ileri gelismis cerrahi teknikler
ve cihazlar kullanilarak daha az hasara ugratil-
mas1 ve bu vesile ile cerrahi sonrasi hizli iyiles-
me ve fonksiyonel hayata erken geri doniisiin
saglanmasidir.

Aorttan direkt olarak dallanarak omurgay1
saran segmenter arterler ve spinal kanal i¢indeki
peridural yaygin damar aglariin varligi, spinal
kordun yaklasik L.1 vertebra diizeyine kadar de-
vam ediyor olmasi, sonrasinda da dura ve kau-
da ekuina ile koklerin bulunmasi, dar bir alanda
birgok kikirdak fasetlerin varligi gibi faktorler
nedeniyle yapilacak girisim ve uygulanacak
implantlarin azami O6zenle yerlestirilmesi ge-
rekmektedir. En iyi ellerde bile alet islemez ise
el yeterince 6viinemeyecektir. Buradan yola ¢i-
karak, omurga cerrahisinde intraoperatif olarak
kullanilmak amacgl 6zel goriintiileme ve navi-
gasyon teknikleri gelistirilmis ve kullaniimistir.
Bu cihazlar yardimi ile daha dar alanlarda daha
biiylik cerrahi girisimlerin yapilmasi miimkiin
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olmustur ve halen MIOC teknikleri gelisimini
siirdiirmektedir. MIOC’de uygulanan diseksi-
yon alanmin azalmasiyla goriilebilen alan da
kisitlanmig ve bu eksikligi giderecek ¢oziimler
disiiniilmiistiir. Hastaya uygulanan girisimsel
islemin zarar verici etkisi azaltilirken; intraope-
ratif radyasyon maruziyetinin azaltilmasi, cerra-
hi dogruluk payinin arttirilmasi ve saglik perso-
neli giivenliginin arttirilmasi amaglanmuistir,

Intraoperatif navigasyon sistemleri bilgisa-
yarli tomografi (BT) tabanli ve floroskopi ta-
banli navigasyon sistemleri olarak ikiye ayrilir
(1). Dijital olarak aktarilan veri tomografiden
is istasyonuna aktariliyor ise 3-boyutlu, floros-
kopik imajlardan aktariliyor ise 2-boyutlu re-
konstriiksiyon goriintiileri elde edilir. MIOC’de
bilgisayar navigasyon sistemlerinin kullanimi
giin gectikge artmakta ve bu konu ile ilgilenen
merkezlerde kullanimi yayginlagmaktadir (2).

Bu béliimde, goriintii kilavuzlu veya robotik
kilavuzlu teknolojilerin ilki olan intraoperatif
navigasyon sistemlerinden ve MIOC’de en giin-
cel sistem olan BT ile 3-boyutlu goriintiileme
ile aktarim yapan navigasyon sistemlerinden
bahsedilecektir.

Navigasyon Sistemleri

Navigasyon sistemlerinin temel calisma fel-
sefesi; anatomik bir bolgenin, ameliyat sirasinda
veya Oncesinde elde edilen radyolojik imajlari-
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Navigasyon sistemleri giiniimiizde yaygin
olarak kabul gorse de, halen ¢ogu merkezde
mevcut degildir ve diizenli kullanimda degil-
lerdir. Bu sistemler pahali olmas1 yaninda belli
bir teknik yeterlilik ve egitim siireci gerektiren
cihazlardir. Bu sistemlerin kullanimi, yayginlig
arttik¢a teknolojinin gelismesine de paralel ola-
rak 6zellikle MIOC’nin gelismesinde artan bir
rol oynamaya devam edecektir. Perkiitan pedi-
kiil vida uygulamalarinda pedikiil vidasinin uy-
gun kosullarda yerlestirilmesi, osteoid osteoma
gibi yerlesimi nedeniyle ulasilmasi zor kemik
timorlerinin tedavisinde eklem yapilarimi koru-
yarak nokta atis1 giris yapilarak timdral lezyona
ulasilmasinda ve diger birgok MIOC prosediir-
lerinin giivenli ve pratik bir sekilde uygulanma-
sina olanak saglayacaktir.

Navigasyon teknolojisinin uygulama prati-
ginin artmasti ile kullanilan cerrahi implantlarin
hedef anatomik dokuya uygunsuz yerlestirilme
olasiligr ve intraoperatif saglik calisanlarinin
maruz kaldigi radyasyon dozu azaltilabilir. Ya-
kin gelecekte navigasyonlu bir MIOC ameliyati
sirasinda cerrahlar igin artirilmis sanal gerceklik
sistemlerinin kullanimi 6n gortilmekte ve bu ko-
nuda oncii ¢aligmalar yiiriitilmektedir (30-34).

Anahtar Kelimeler: intraoperatif navi-
gasyon, intraoperatif bilgisayarli tomografi,
O-Arm, minimal invaziv omurga cerrahisi, go-
rintiileme, gorinti kilavuzlu cerrahi.

KAYNAKCA

1. Meng XT, Guan XF, Zhang HL, et al. Computer naviga-
tion versus fluoroscopy-guided navigation for thoracic
pedicle screw placement: a meta-analysis. Neurosurg
Rev. 2016;39(3):385-391. doi:10.1007/s10143-015-
0679-2

2. Girardi FP, Cammisa FPJ, Sandhu HS, et al. The placement
of lumbar pedicle screws using computerised stereota-
ctic guidance. ] Bone Joint Surg Br. 1999;81(5):825-
829. doi:10.1302/0301-620x.81b5.9244

3.Liu Z, Jin M, Qiu Y, et al. The Superiority of Intraopera-
tive O-arm Navigation-assisted Surgery in Instrumen-
ting Extremely Small Thoracic Pedicles of Adolescent
Idiopathic Scoliosis: A Case-Control Study. Medi-
cine (Baltimore). 2016;95(18):e3581. doi:10.1097/
MD.0000000000003581

4. Sembrano JN, Yson SC, Theismann JJ. Computer Navi-
gation in Minimally Invasive Spine Surgery. Curr Rev
Musculoskelet Med. 2019;12(4):415-424. doi:10.1007/
s12178-019-09577-z

5. Kabins MB, Weinstein JN. The History of Vertebral
Screw and Pedicle Screw Fixation. ITowa Orthop J.
1991;11:127-136.

6. Malhotra D, Kalb S, Rodriguez-Martinez N, et al. Instru-
mentation of the posterior thoracolumbar spine: from
wires to pedicle screws. Neurosurgery. 2014;10(4):497-
505. doi:10.1227/NEU.0000000000000489

7. Suk SI, Lee CK, Kim WJ, et al. Segmental pedicle screw
fixation in the treatment of thoracic idiopathic scolio-
sis. Spine (Phila Pa 1976). 1995;20(12):1399-1405.

8. Amiot LP, Labelle H, DeGuise JA, et al. Computer-as-
sisted pedicle screw fixation. A feasibility study.
Spine (Phila Pa 1976). 1995;20(10):1208-1212.
d0i:10.1097/00007632-199505150-00019

9. Watanabe K, Lenke LG, Matsumoto M, et al. A no-
vel pedicle channel classification describing osseo-
us anatomy: how many thoracic scoliotic pedicles
have cancellous channels? Spine (Phila Pa 1976).
2010;35(20):1836-1842. doi:10.1097/BRS.0b013e-
3181d3cfde

10. Virk S, Qureshi S. Navigation in minimally invasive
spine surgery. ] spine Surg (Hong Kong). 2019;5(Suppl
1):525-530. doi:10.21037/js5.2019.04.23

11. Luther N, Torgulescu JB, Geannette C, et al. Comparison
of navigated versus non-navigated pedicle screw pla-
cement in 260 patients and 1434 screws: screw accura-
cy, screw size, and the complexity of surgery. J Spinal
Disord Tech. 2015;28(5):E298-303. doi:10.1097/BSD.
0b013e31828af33e

12. Kosmopoulos V, Schizas C. Pedicle screw pla-
cement accuracy: a meta-analysis. Spine (Phi-
la Pa 1976). 2007;32(3):E111-20. doi:10.1097/01.
brs.0000254048.79024.8b

13. Mendelsohn D, Strelzow J, Dea N, et al. Patient and sur-
geon radiation exposure during spinal instrumentati-
on using intraoperative computed tomography-based
navigation. Spine J. 2016;16(3):343-354. doi:10.1016/j.
spinee.2015.11.020

14. Lieberman IH, Hardenbrook MA, et al. Assessment of
pedicle screw placement accuracy, procedure time,
and radiation exposure using a miniature robotic gu-
idance system. J Spinal Disord Tech. 2012;25(5):241-
248. doi:10.1097/BSD.0b013e318218a5ef

15. Lee YC, Lee R. Image-guided pedicle screws using
intraoperative cone-beam CT and navigation. A
cost-effectiveness study. J Clin Neurosci Off ] Neuro-
surg Soc Australas. 2020;72:68-71. doi:10.1016/j.
jocn.2020.01.025

16. Baky FJ, Milbrandt T, Echternacht Set al, Larson AN.
Intraoperative Computed Tomography-Guided Na-
vigation for Pediatric Spine Patients Reduced Re-
turn to Operating Room for Screw Malposition
Compared With Freehand/Fluoroscopic Techniqu-
es. Spine Deform. 2019;7(4):577-581. doi:10.1016/j.
jspd.2018.11.012



Omurga Cerrahisinde Yeni Yaklasimlar ve Minimal invaziv Omurga Cerrahisi

17. Yson SC, Sembrano JN, Sanders PC, et al. Comparison

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24.

25.

26.

27.

28.

29.

of cranial facet joint violation rates between open and
percutaneous pedicle screw placement using intrao-
perative 3-D CT (O-arm) computer navigation. Spine
(Phila Pa 1976). 2013;38(4):E251-8. doi:10.1097/BRS.
0b013e31827ecbf1

Verma R, Krishan S, Haendlmayer K, et al. Functional
outcome of computer-assisted spinal pedicle screw
placement: a systematic review and meta-analysis of 23
studies including 5,992 pedicle screws. Eur spine ] Off
Publ Eur Spine Soc Eur Spinal Deform Soc Eur Sect
Cerv Spine Res Soc. 2010;19(3):370-375. doi:10.1007/
s00586-009-1258-4

Tian N-E Xu H-Z. Image-guided pedicle screw in-
sertion accuracy: a meta-analysis. Int Orthop.
2009;33(4):895-903. d0i:10.1007/s00264-009-0792-3

(n.d.). M-W. No Title. Stereotactic. In Merriam-Webs-
tercom dictionary. https://www.merriam-webster.
com/dictionary/stereotactic. Erisim Aralik 8, 2020.

Park J, Ham D-W, Kwon B-T, et al. Minimally Invasive
Spine Surgery: Techniques, Technologies, and Indicati-
ons. Asian Spine J. 2020;14(5):694-701. doi:10.31616/
asj.2020.0384

Vaishnav AS, Othman YA, Virk SS, et al. Current sta-
te of minimally invasive spine surgery. J spine Surg
(Hong Kong). 2019;5(Suppl 1):52-S10. doi:10.21037/
j$5.2019.05.02

Nakhla J, Bhashyam N, De la Garza Ramos R et al.
Minimally invasive transpedicular approach for the
treatment of central calcified thoracic disc disease:
a technical note. Eur spine J Off Publ Eur Spine Soc
Eur Spinal Deform Soc Eur Sect Cerv Spine Res Soc.
2018;27(7):1575-1585. doi:10.1007/s00586-017-
5406-y

Lu VM, Alvi MA, Goyal A, et al. The Potential of Mi-
nimally Invasive Surgery to Treat Metastatic Spinal
Disease versus Open Surgery: A Systematic Review
and Meta-Analysis. World Neurosurg. 2018;112:e859—
€868. doi:10.1016/j.wneu.2018.01.176

Tian W, Liu B, He D, et al. Guidelines for navigation-as-
sisted spine surgery. Front Med. 2020;14(4):518-527.
doi:10.1007/s11684-020-0775-8

Alahmadi H, O’'Toole JE. Image Guidance. Iginde: Al
FMP et., ed. Minimally Invasive Spine Surgery. EM.
Phill. New York, NY: Springer New York; 2014:55-60.
doi:10.1007/978-1-4614-5674-2_6

Kim TT, Johnson JP, Pashman R, Drazin D. Minimal-
ly Invasive Spinal Surgery with Intraoperative Ima-
ge-Guided Navigation. Kim J-S, ed. Biomed Res Int.
2016;2016:5716235. doi:10.1155/2016/5716235

Berlin C, Quante M, Thomsen B, Koszegvary M, Platz
U, Halm H. Intraoperative Radiation Exposure for Pa-
tients with Double-Curve Idiopathic Scoliosis in Free-
hand-Technique in Comparison to Fluoroscopic- and
CT-Based Navigation. Z Orthop Unfall. Mayis 2020.
doi:10.1055/a-1121-8033

Urbanski W, Jurasz W, Wolanczyk M, et al. Increased
Radiation but No Benefits in Pedicle Screw Accuracy
With Navigation versus a Freehand Technique in Scoli-

30.

31.

32.

33.

34.

osis Surgery. Clin Orthop Relat Res. 2018;476(5):1020—
1027. d0i:10.1007/s11999.0000000000000204

Luca A, Giorgino R, Gesualdo L, et al. Innovative
Educational Pathways in Spine Surgery: Advanced
Virtual Reality-Based Training. World Neurosurg.
2020;140:674-680. doi:10.1016/j.wneu.2020.04.102

Pfandler M, Lazarovici M, Stefan P, Wucherer P, Weigl
M. Virtual reality-based simulators for spine surgery: a
systematic review. Spine J. 2017;17(9):1352-1363. do-
i:10.1016/j.spinee.2017.05.016

Molina CA, Theodore N, Ahmed AK, et al. Augmen-
ted reality-assisted pedicle screw insertion: a cadave-
ric proof-of-concept study. ] Neurosurg Spine. Mart
2019:1-8. do0i:10.3171/2018.12.SPINE181142

Molina CA, Phillips FM, Colman MW, et al. A cada-
veric precision and accuracy analysis of augmen-
ted reality-mediated percutaneous pedicle implant
insertion. J Neurosurg Spine. Ekim 2020:1-9. do-
:10.3171/2020.6.SPINE20370

Urakov TM. Augmented Reality-assisted Pedicle Inst-
rumentation: Versatility Across Major Instrumenta-
tion Sets. Spine (Phila Pa 1976). 2020;45(23):E1622-
E1626. doi:10.1097/BRS.0000000000003669



BOLUM 6

GIRIS

Teknoloji ve cerrahi tekniklerdeki ilerleme-
ler, giinimiizde hasta beklentilerini daha st
diizeyde karsilayan minimal invaziv tekniklerin
gelisip yaygimlasmasiyla sonuclanmigtir. Hasta
memnuniyetini artirmasi ve cerrahi morbiditele-
11 azaltmas1 yaninda minimal invaziv olarak uy-
gulanan bu prosediirlerin gergeklestirilebilmesi
goriintiileme kullanimini da cerrahi prosediirle-
rin kacinilmaz bir unsuru haline getirmektedir.

Genel Bilgiler

Radyasyonun tanimi: Herhangi bir atomun
cekirdegindeki nétron ve proton oranindaki
dengesizlik cekirdekte asir1 enerji olusmasina
neden olur. Bu gibi dengesiz durumdaki atom-
lar ¢ekirdeklerindeki fazla enerjiyi partikil veya
enerji(quanta) seklinde yayarak dengeli hale
donerler. Bu durumdaki atomlara radyoaktif
materyal, bu yayma islemine de radyasyon ad1
verilir.

Radyasyon tiirleri: Bu yayilan partikiil
veya quantalar eger etkiledikleri diger atomlar-
dan elektron kopartacak ve onlari (yiiklil) iyon
hale getirebilecek enerjidelerse iyonizan rad-
yasyon, degillerse non-iyonizan radyasyon
adin1 alirlar.

Exposure(maruziyet): Fotonlarmm havada
iyonizasyona neden olma yeteneklerinin dl¢ii-
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tiidiir. Eskiden Roentgen (R) olarak 2,58x104
Coulomb/kg hava olarak dl¢iiliirdii. SI (Systéme
international) bu ol¢iitiin artik kullanilmamasi
icin yerine yenisini 0ne stirmemistir.

Effective Dose(Etkili Doz): Maruz kalinan
enerjiyle kanser agisindan geligen risk agisindan
fikir verir. Maruz kalan dokularin kanser gelis-
me agisindan farkliliklarin1 g6z 6niinde bulun-
durur. Kanser riski acisindan karsilastirilabilir
genel bir deger olusturmay1 amaglar.

Kollimatér: Tiipten ¢ikan X-1sin1 hiizme-
sinin genisligini belirler. Radyasyon yayilirken
mesafenin karesiyle ters orantili (Inverse Square
Law ) dagilir. Dolayisiyla radyasyon kaynagin-
dan uzaklagsmak maruz kalinacak doz miktarini
dramatik olarak azaltir. Goriintiileme esnasinda
uygulanan radyasyonun bir kismi sagilir, bir kis-
mi dokularca absorbe edilir, bir kismi da etkilen-
meden viicudu kateder.

Radyasyonun Organizmaya Etkileri

Biyolojik etkiler aliman dozun miktarina,
almis hizina (akut-kronik) ve viicudun tama-
m1 veya bir kisminda maruziyete gore degisik
tablolar ortaya koyabilir. Cerrahlar ilgilendiren
etki genelde kronik donemde kiigiik dozlarin et-
kisidir. Bu etkinin her ne kadar kiimiilatif olarak
arttigi kabul edilse de ¢ok kiigiik dozda tek bir
maruziyetin bile zararli olabilecegi de yazar-

! Asistan Doktor, Sisli Hamidiye Etfal Egitim ve Arastirma Hastanesi, Ortopedi ve Travmatoloji Klinigi, ahmethamdiolcar@gmail.com
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Goruintlileme Destekli Girisimlerde Radyasyon Gulvenligi

Tablo 1. Radyasyon Koruma Stratejilerinin Etkinligi

Yontem Etkinligi

Kursun Yelek Kalinhiga gore degisir:0.25 mm olan %90, 0.35 mm olan %95,
0.5 mm olan %99 emicidir. 0.35 mm onliikler ve 0.5 mm
onliikler, 0.25 mm 6nliiklerden sirastyla% 40 ve% 100 daha
agirdir

Kursun kapli gozlik Goze maruziyeti % 90 azaltir.

C-kollu floroskopi Yatay ve dik pozisyona gore degisir. Yatay konumda bir C kol-
unun yogunlastirici tarafinda durmak, maruziyeti dort kattan

sekiz kata diistiriir, ideal dik pozisyonlama vakaya &6zeldir.

Uzaklik Isinin 1 adim uzaginda durmak, 1s1n1n kendisine kiyasla po-
zlamay1 yaklagik 1.000 kat azaltir. 2 adim uzakta durmak %25

azaltir.

Floroskopi zamani Floroskopinin akillica kullanilmasi ve isaretlerin kullaniminin

en iist diizeye ¢ikarilmasi, floroskopi siiresini azaltir ve bu da

orantili olarak maruziyeti azaltir

SONUC

Cerrahi ekip olarak radyasyonun olasi za-
rarlarinin farkinda olmak ve gerekli tedbirlere
uyum saglamak sarttir. Bu amagla kullanilacak
cihaza hakim olup hasta ve islem 6zelliklerine
gore en az siire ve radyasyon miktarlartyla uy-
gun gorlintliyli saglayacak ayar ve pozisyonlar-
da onlar1 kullanmak gereklidir. Ameliyathane
personelinin gereksiz yere radyasyona maruz
kalmamalarmi saglamak i¢in gereksiz persone-
lin icerde olmamasi veya bariyer arkasinda ol-
masini saglamak gereklidir. Cerrahi ekibin de
uygun korunma ekipmanlarmi kullanarak, rad-
yasyon kaynaklaria gore giivenli pozisyon ve
mesafede calismasina, goz ve ellerini korumay1
unutmamalarina 6zen gosterilmelidir. Radyas-
yon ekipmanlar1 ve koruyucu ekipmanlarinin
gerekli periyodik bakim ve kontrollerinin yapil-
mast, personelin dozimetrik ve medikal periyo-
dik 6l¢iimlerini yapmak. Miimkiinse navigasyon
veya 3 boyutlu kaliplarla olusturulan kilavuzlar
gibi radyasyaon ihtiyacini azaltan teknolojileri
kullanmak uygun olacaktir.

Anahtar Kelimeler: Floroskopi, gozliik,
radyasyon, bariyer, yelek, ALARA, X-ray, ma-
ruziyet, pozisyon, O-kollu, C-kollu, kanser, ko-
limasyon, kursun, korunma,
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BOLUM 7

GIRIS

Robotik yardimli cerrahi, farkli cerrahi gi-
risimlerde kullanim yeri olup amaci tedavinin
mimkiin olan en az invaziv hale getirilmesi-
dir. “Robot” terimi, karmasik bir eylem dizisini
otomatik olarak ger¢eklestirebilen bir makineyi
ifade eder. Robotik yardimli cerrahi, donanimsal
ve yazilimsal olarak 6zel tasarlanmis bu makina-
larn istenen tibbi islemlerin yapilmasinda tam
veya kismi olarak gorev alan yardimci sistemler-
dir. Daha diisiik komplikasyon orani, daha kisa
hastane yatis siiresi ve daha iyi kozmetik sonug-
lar elde edilmesi gibi birgok dngoriiyle tasarlan-
mis olsalarda gergek bir cerrahi prosediiriin tiim
agamalarmi tam anlamiyla yiiriitebilecek kapa-
sitede cerrahi robotu heniiz yapilmamistir. Ha-
len aktif olarak kullanimda olan robotik cerrahi
sistemleri, yapilan cerrahinin daha giivenli ve
verimli hale getirmek i¢in {iretilen ’co-bot”lar
(insanlarla etkilesim kurmak ve onlara yardim-
c1 olmak i¢in tasarlanmis makineler) olarak ad-
landirilan sistemlerdir (1). Giintimiizde minimal
invaziv omurga cerrahisinde uygulanan vida
fiksasyonu, vertebroplasti gibi bir¢cok spinal gi-
risim robotik yardimli omurga cerrahisi sistem-
leriyle daha kolay yapilabilmektedir.

Tim diinyada yilda 4,83 milyondan fazla
omurga cerrahisi yapilmaktadir (2). Bunlarin

1

Jiilide HAZNECI!

cogunda yaygin olarak kullanilan pedikiil vida-
lar1, omurganin stabilize edilmesine ve fiizyonu
kolaylastirilmasina yardimei olur. Spinal stabili-
zasyon i¢in pedikiil vidalarmin piyasaya siiriil-
mesinden bu yana, vidalar1 dogru yonlendirmek
icin ¢ok sayida teknik kullanilmistir. Bu tek-
niklerin ornekleri arasinda anatomik isaretler,
diiz film radyografisi, standart veya floroskopik
goriintliileme ve bilgisayarli tomografi (BT) yer
alir. Her bir yontemin yarar ve sinirlamalarini
aragtiran yayinlar vardir (3). Tibbi goriintiileme-
deki geligmeler, floroskopi kilavuzlugundan bil-
gisayar destekli navigasyon sistemlerine kadar
pedikiil vidas1 yerlestirme dogrulugunu artirarak
cerrahin performansini iyilestirip komplikasyon
oranlarini azaltirlar (4). Bu tiirdeki en son ge-
lisme, cerraha pedikiil vidas1 yerlestirilmesinde
yardimel olan navigasyonlu robotik yardiml
omurga cerrahisi sistemidir. Bu sistemler son 20
yilda hizl1 bir ilerleme kat etmistir. Robotik yar-
dimli omurga cerrahisi, vertebroplasti, dejenera-
tif disk hastalig1, spondilolistezis, deformite dii-
zeltme, travma, omurgay etkileyen tiimorlerin
ablasyonu ya da rezeksiyonu, biyopsi ve faset
eklem blokaj1 gibi bir ¢ok amagla kullanilabilir
hale gelmistir (5,6). Ayrica spinal enstriimantas-
yonda dura ve norovaskiiler yapilarda meydana
gelen hasarin en aza indirilmesi, radyasyon ma-
ruziyetinin azaltilmasi agisindan {istlinliik sagla-
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Robotik yardimli omurga cerrahisinin bir-
¢ok avantaji bulunmakla birlikte kullanimi bir-
¢ok yonden smirhidir. Bu alanda yapilacak daha
fazla randomize kontrollii ¢alismalara ihtiyag
duyulmaktadir. Robotik teknolojinin gelismesi,
cerrahi deneyimin artmasi, maliyetin azalmasi
ile daha basarili sonuglar elde edilebilecektir. Bu
sistemlerin rutin kullanimi ile daha giivenli cer-
rahilerin yapilmasinin yani1 sira daha kisa cerrahi
stiresi, ameliyat ekibinin islem sirasinda daha az
radyasyona maruz kalmasi, hastanin daha hizli
iyilesme periyodu ve giinliik yagsama daha erken
donmesini saglayacaktir.

Omurga cerrahisinde robotik yardimli cerra-
hi sistemlerinin kullanimi genel olarak pedikiil
vidalarimin yerlestirilmesiyle sinirlidir. Bununla
birlikte, bir¢cok yeni kullanim gelecekte muhte-
meldir. Cerrahlarin minimal invaziv dekompres-
yonlar1 6nceden planlayip yazilimdan yararlan-
diklar1 ve kilavuzluk i¢in robotik kol kullanarak
bu planlar1 hassas bir sekilde uyguladiklar1 ge-
lecek miimkiindiir. Su anki teknoloji otonom ro-
botik yardimli omurga cerrahisine izin vermekle
birlikte siirekli gelisen co-bot’lar cerrahiyi daha
giivenli ve verimli hale getirmetedir (50).

Bir¢ok sanal ve artirllmig gerceklik sistemi
halihazirda cerrahi egitim programlarina dahil
edilmistir. Bu simiilasyon platformlart operas-
yon siiresi ve hekimlerin genel performansinda
gelismelere neden olacaktir. Gelecek donem in-
ternet ve yapay zekanin birlesmesiyle, yeni nesil
robotik sistemler yardimiyla uzak mesafelerde
cerrahi egitim ve cerrahi bir miidahaleye olanak
saglayacaktir. (50,51).

Anahtar Kelimeler: Bilgisayar destekli na-
vigasyon, da vinci, excelsius gps, mazor, mazor
X, omurga cerrahisi, renaissance, robotik cerra-
hi, robotik cerrahinin gelisimi, robotik cerrahide
radyasyon, rosa, spinal stabilizasyon, spineas-
sist, tirobot, transpedikiiler vida ile stabilizasyon.
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Son yillarda ivme kazanan teknolojik gelis-
melerin medikal alana yansimasiyla beraber la-
zer ve radyofrekans cihazlar1 tibbin pek ¢ok ala-
ninda etkin bir sekilde kullanilmaktadir. Dahasi
minimal invaziv cerrahi tekniklerin giderek kon-
vansiyonel cerrahinin yerini aldig1 glinlimiizde,
bu yontemlerin 6nemli komponentleri haline
gelmistir. Lazer ve radyofrekans cihazlarinin
ozellikleri ile ¢alisma prensiplerinin hekimler
tarafindan bilinmesi uygulanacak tedavilerin
daha etkili ve giivenilir olmasini saglayacaktir.

Lazer Cihazlar1

LASER sozciigii “Light Amplification by Sti-
mulated Emission of Radiation” kelimelerinin
kisaltmasindan olugmustur ve LAZER olarak
Tiirkgelestirilmistir. Bu terim, uyarilmis emis-
yonla radyasyondan kaynaklanan 1518 kuvvet-
lendirilmesi anlamina gelmektedir (1, 2). Kuan-
tum kavramini ilk kez 1917°de Albert Einstein
ortaya koymus ve lazerin ¢alisma ilkelerini ele
almistir (3). 1954 yilinda Charles H. Townes,
Maser adi verilen uyarilmis radyasyonla yayilan
mikro dalga gii¢lendirici diizenekler tizerine olan
caligmalariyla lazerlerin gelisim siirecine ivme
kazandirmistir (4). Ik lazer modelini Thedore
H. Maiman 1960 yilinda kromiyum iyonlar ile
kapli yakut kristalini kullanarak gelistirmistir (5,

Cigdem MUMCU'

6). Gergek anlamda siirekli enerji iiretebilen ilk
lazeri ise 1961 yilinda Javan ve ark. helyum ve
neon kullanarak yapmistir (7). Goldman, 1962
yilinda lazeri ilk kez hastaliklarin tedavisinde
kullanmigtir. Goldman bu nedenle “lazerin ba-
bas1” olarak bilinir (8).

Lazerin Calisma Prensibi

Lazerin temel ¢alisma prensibi foton 1ginla-
rina dayanmaktadir. Normalde en diisiik enerji
diizeyinde kararli halde bulunan atom ve mole-
kiillerin elektronlarma disaridan 1sik verilerek
enerjisi yiikseltildiginde uyarilirlar ve yoriinge
degistirerek kararsiz duruma gelirler. Bu elekt-
ronlarin yeniden kararli hale donerken saldigi
1510 (foton) lazerin ¢aligma prensibini olusturur
9).

Lazerlerin etki ve kullanim alanlar1 birbirin-
den farkli olmasina karsin tiim lazer cihazlari ii¢
ana komponentten olusur (Sekil 1):

1. Lazer Materyali: Lazer diizeneginin or-
tamin1 olustururlar. Bu materyal kati, sivi, gaz
ya da yart iletken olabilir. Kullanilan bu madde,
lazer 1s1n1n dalga boyunu, giiciinii ve rengini be-
lirledigi gibi lazerin ismini de verirler. Ornegin
argon lazer, CO2 lazerde oldugu gibi.

2. Rezonatorler: Lazer ortamiin iki ucunda
bulunan birbirine paralel aynalardan olusur. Bu
aynalardan birinin 15181 yansitma kapasitesi tam
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Lazer ve Radyofrekans Cihazlari

SONUC

Lazer ve RF teknolojileri son yillarda mini-
mal invaziv tedavilerde tek basma veya diger
tekniklerle kombine edilerek giderek artan sa-
yida kullanilmaktadir. Uygulanacak lazer veya
radyofrekans yardimli tedavilerde dogru klinik
endikasyonlar, kisitlamalar, fayda ve risklerin
belirlenmesi i¢in, bu enerjilerin doku etkilesi-
minde temel prensiplerini anlamak gerekir.

Anahtar Kelimeler: Lazer enerji, radyas-
yon, uyarilmis emisyon, 1s1n teorisi, foton, elekt-
romanyetik spektrum, dalga boyu, soft lazer,
hard lazer, argon lazer, CO2 lazer, Neodimyum:
YAG, Holmiyum: YAG, Erbiyum: YAG, radyof-
rekans enerji, radyasyon dalgalari, radyofrekans
jeneratorii, yiiksek frekansli akim, radyofrekans
ablasyon, koblasyon, coblator
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Gliniimiizde hayatin her alanindaki bas don-
diirticti gelismeler, saglik alaninda da kendini
gostermektedir. Tip alanindaki yenilikler, sag-
lik hizmetlerinin ¢ok daha yaygin ve kaliteli
bir sekilde ulasilabilir olmasi, bir¢ok hastali-
gin erken teshis edilebilir olmasi ve ileri teda-
vi yontemlerinin uygulanabilir olmasi ortalama
yasam siiresini uzatmistir. Niifusun yaslanmasi
ve ayn1 zamanda aktif olarak hayatin igerisinde
var olmasi bilinen ve yaygin olarak gozlenen
saglik sorunlarina yenilerinin eklenmesine ne-
den olmustur. Bu ilave problemlerden birisi de
ileri yaslarda, semptomatik vertebra hastaligi
ile bagvuran hastalarin sayisinin her gegen giin
artmasidir. Bu hastalarda lomber dejeneratif
hastalik ve ileri yaslarda goriilen spinal stenoza
bagli myelopati, radikiilopati ve norojenik kla-
dikasyoyu iceren sikayetler goriilmektedir (1).
Ayrica osteoporotik vertebra kiriklart da gozle-
nebilmektedir. Hastalarin bir kism1 saglikli ve
ila¢ kullanim1 olmayan hastalar olmakla birlikte
biiyiik bir kismi1 hipertansiyon, insiilin bagimli
diabetes mellitus, koroner arter hastaligi, kalp
kapak hastaligi, kalp yetmezligi, gecirilmis se-
rebrovaskiiler olay gibi baska kronik rahatsiz-
liklara sahiptir. Ayrica bu gruptaki hastalarin
biiyilik bir kisminda antikoagiilan ilag kullanimi

1

Ufuk Biilent DILEK'

mevcuttur ve dolayisiyla ne rejyonel anestezi ile
ne de genel anestezi altinda invaziv cerrahi pro-
sediirler i¢in ¢ok uygun degildirler (2). Minimal
invaziv spinal cerrahi (MISC) prosediirleri bu
hastalarda son yillarda yaygin olarak kullanil-
maya baslanmistir (3). Bu cerrahi prosediirler,
planlanma agamasindan, ameliyat sonuna kadar
gecen tiim agsamalarda, anestezistler tarafindan
oldukca dikkatli bir takip ve tedavi gerektiren
zorlu bir siireci kapsamaktadir.

MISC prosediirleri, 6zellikle son on yil-
da daha yaygin olarak uygulanmaya baglanan
yontemlerdir. Bu islem i¢in uygun hasta se¢imi
oldukca onemlidir. Cerrahi karar1 verildiginde
hastanin mutlaka anestezi tarafindan preopera-
tif degerlendirilmesi ve gerekli testler ve deger-
lendirmeler sonrasinda cerrahi isleme alinmasi
gereklidir.

MISC prosediirlerinin ¢ogu, kiiciik cerrahi
kesilerle minimal doku travmasina, kisa cerra-
hi siirelerine ve minimum kan kayb1 gibi bir¢ok
avantajlara sahiptirler (4). Bu nedenle hayati
kardiyak ve solunumsal problemlerden, uzun
siireli yogun bakim ve hastane yatiglarindan
ve yara enfeksiyonu gibi komplikasyonlardan
kaginilmig olunur. MISC’de cogunlukla hafif
sedasyonla yapilan anestezi tercih edilir. Derin
anestezi ihtiyacinin azalmasi ve postoperatif
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Ketofol

Ketamin ve propofoliin birlikte kullanildig:
ketofol anestezisi de MiSC’de yaygin olarak
kullanilir (14). Ketamin ve propofol kullanim
oranlari hastaya ve anestezistin klinik tecriibesi-
ne gore ayarlanir. Cogunlukla ketamin 0,5-1 mg/
kg, propofol ise 0.5-1 mg/kg dozda karigtirilarak
analjezik ve hipnotik bir karigim elde edilir.

Postoperatif Takip

Hastalar islem sonrasi, anestezi sonrasi
uyanma iinitesine alinir. Burada biling diizeyi,
idrar retansiyonu, disforik uyanma, bulanti, kus-
ma, agri takipleri yapilir. Postoperatif bulant1 ve
kusma (POBK), genel anesteziyle yapilan cer-
rahinin % 20-35’ini ve yiiksek riskli hastalarin
%80’ini etkileyen 6nemli bir sorundur ve bu
durum ayakta tedavi sonrasi hastaneye yeni-
den yatigla sonuglanabilir. Bu hastalarda volatil
anestetiklerden veya nitrik oksitten kagimilmasi,
ameliyat sirasinda ve sonrasinda opioid kullani-
minin en aza indirilmesi ile POBK riski azalti-
labilir. Postoperatif olarak, 5-hidroksitriptamin
reseptdr antagonistleri (6rnegin ondansetron)
ve steroid ilaglar1 (6rnegin deksametazon) gibi
birinci basamak antiemetiklerin uygulanmasi,
POBK’nin profilaksisinde ve tedavisinde yay-
gin olarak kullanilmaktadir. Postoperatif ge-
rekirse ilave analjezik tedavi uygulanir. Hasta
klinik olarak tamamen rahatlamissa, POBK olan
hastalarin; siddetli agri, kanama veya ek pato-
lojisi yoksa ameliyat sonras1 uyanma {initesinde
takipleri sonrasi taburcu edilebilirler (15). Eger
bu hastalarin ileri diizeyde komorbiditesi mev-
cutsa, heniiz tam olarak kendine gelememisse,
parkinson veya alzheimer gibi bir primer hasta-
l1g1 varsa 24 saat kadar gozlem altinda tutulmasi
gerekebilmektedir.

SONUC

MISC, 6zellikle son on yilda yaygin olarak
uygulanmaya baslanan bir yontemdir. Daha az
risk, daha az komplikasyon, daha az kanama ve
neredeyse giiniibirlik uygulamaya uygun olma-
st nedeniyle her gecen giin daha ¢ok merkezde
uygulanmaktadir. Bu prosediirlerin bir¢ok avan-

tajlar sunmasi yaninda deneyimli cerrahi ekip ve
anestezistten olusan giivenilir bir ekiple uygu-
lanmasi gerektigi de akilda tutulmalidir. Cerrahi
ve anestezi ekibinin yeterli deneyime sahip ol-
mast ve birbiriyle olan gerekli uyumunun sag-
lanmas: yapilacak MISC prosediirlerinin daha
kisa siirede yapilabilmesini ve hasta giivenligini
riske atmadan uygulanabilmesini saglayacaktir.

Anahtar Kelimeler: Minimal invaziv, spi-
nal, analjezi, sedasyon
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GIRIS

Servikal bolge patolojileri omurga ile ilgile-
nen cerrahlarin klinik pratiklerinde karsilarina
oldukea sik ¢ikan patolojilerdir. Anterior yolla
yapilan girisimler cerrahlar tarafindan daha sik-
likla tercih edilirken, posterior yaklasim 6zellik-
le servikal aksin bozulmadigi hastalarda, osteo-
fitlere bagl spinal kanal ya da foraminal darlik
nedeniyle gelisen, servikal radikiilopati veya
lateral yerlesimli servikal disk hernileri i¢in iyi
bir minimal invaziv segenektir. Bu yaklasim
flizyon gerektirmedigi gibi, faset eklemin en az
%350 si korunabildigi takdirde omurgada anlaml
instabilite de olusturmaz. Ayn1 zamanda cerrah,
anterior girisimde karsilasilabilecek olan trakea,
0zofagus, karotis, rekiirren larengeal sinir yara-
lanmas1 gibi risklerle karsi karsiya kalmaz. Yak-
lasim, kisa hastanede yatis siiresi, diisiik opera-
tif morbidite riski ile uygun hastalarda oncelikli
tercih edilebilecek giivenli bir yontemdir (1).

Tarihge

1943 yilinda Spurling ve Scoville ‘Lateral
rupture of the cervical intervertebral discs: a
common cause of shoulder and arm pain’ bas-
likl1 yazilarinda posterior girisimi ilk kez yayin-
lamiglardir (2). Sonrasinda Robinson ve Smith
(3), takiben de Cloward ‘in (4) yayinlari ile an-

Eylem Burcu KAHRAMAN OZLU'

terior tekniklere getirdikleri yeniliklerle, ante-
rior teknik siklikla tercih edilen yontem haline
gelmistir. Ama son yillarda goriintiileme teknik-
lerinde ilerleyen teknolojiler, operasyon mik-
roskoplarmin yaygin kullanimi ve endoskopik
sistemlerdeki yeniliklerle uygun servikal spinal
patolojilerde, mikroskopik ya da endoskopik
posterior laminotomi/foraminotomi (laminofo-
raminotomi) yoluyla posterior yaklagimlar da
siklikla giindeme gelmektedir. Ozellikle son
10 y1lda minimal invaziv posterior yaklasim ile
ilgili oldukc¢a fazla makaleye literatiirde rastla-
mak miimkiindiir. Her cerrahi girisimde oldugu
gibi posterior lamino-foraminotomide de bolge-
nin cerrahi anatomisini iyi bilmek basarili cer-
rahi sonuglar ve diisilk komplikasyon orani ile
yakindan iligkilidir.

Anatomi

Bagarili bir servikal posterior lamino-forami-
notomi yaklasimi i¢in bu bdlgenin ve 6zellikle
servikal noral foramen anatomisinin iyi bilin-
mesi Onemlidir. Servikal spinal kanalin faset
ekleme yakin lateral bolimi mesafeye komsu
laminalar tarafindan olusturulur. Ligamantum
flavum {ist laminanin tgte iki alt yliziine kadar
uzanirken, alt laminanin sadece superior kena-
rina yapisir. Lateralde ligamantum flavum noral
foramenin medial smirmin 1-2 mm. 6ncesinde

! Uzman Doktor, Haydarpaga Numune Egitim Arastirma Hastanesi Beyin ve Sinir Cerrahisi Klinigi, burcu.kahraman@gmail.com
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veya ameliyattan 6 hafta sonra olacak sekilde
planlanabilir.

Komplikasyonlar

Posterior servikal laminoforaminotomi ope-
rasyonu sonrasi en sik karsilasilan komplikas-
yonlar; herniasyonun niiksii, kanama, operasyon
sirasinda dural yirtiga baglh gelisen beyin omu-
rilik s1visi fistiilii, yara yeri problemleri, operas-
yona bagli paraparezidir.

Zhang ve arkadaslarinin 2020 yilinda yap-
tiklart 7 retrospektif calisma ve 2 prospektif ¢a-
ligmay1 igeren metanaliz ¢aligmasinda genis bir
seride komplikasyonlar1 bildirmiglerdir. Dahil
edilen tiim calismalar arasinda toplam 486 ol-
guda 22 komplikasyon bildirilmistir. 22 kisiden
9’u parestezi, 3’ hafif motor kayip, 2’si palsi,
2’si yiizeysel yara enfeksiyonu, 2’si postopera-
tif hematom, 2’si siddetli motor kayip ve 2’si
asemptomatik kii¢iik dural yirtiklardi. Kompli-
kasyonlarin tiim vakalara oran1 %3 idi, bu oran
%7.79 olan anterior girisim komplikasyon oran-
larina gore istatiksel olarak anlamli sekilde dii-
stik idi. Parezi de dahil olmak iizere tiim kompli-
kasyonlar gerileyerek uzun donem takipte basari
oranini etkilememistir (15).

Peroperatif hemoraji riskinin kanama kontro-
lii ve dikkatli cerrahi plan ile minimalize edile-
bilecegi akilda tutulmalidir. Fessler ve ark. lari
operasyon sirasinda kanama miktarinin oturur
pozisyonda yliziistli (pron) pozisyona gore be-
lirgin olarak daha az oldugunu bildirmislerdir
(9). Cerrahin tecriibeli ve alisik oldugu pozis-
yonda operasyonun gergeklestirilmesi dogru bir
yaklasim olacaktir. Ayrica dural hasar geligsen
hastalarda, beyin omurilik sivisi fistiiliinii lom-
ber drenaj ile takip etmek, 6zellikle direncli fis-
tilllerde akilda tutulmasi gereken bir segenektir.

SONUC

Posterior servikal laminoforaminotomi, 6zel-
likle izole foraminal stenoz, lateral yerlesimli
disk herniasyonunun neden oldugu servikal ra-
dikiilopati, santral stenozun eslik etmedigi mul-
tiseviye foraminal darliklarda uygun bir yak-
lasimdir. Diistik komplikasyon yiiksek basar

oranlari ile dogru endikasyonla basarili sonuglar
elde edilebilir. Anterior yaklasima gore daha
kisa hastanede kalis siiresi, daha az komplikas-
yon riski gibi avantajlarinin yaninda, posterior
girisimin yiiksek reoperasyon orani da unutul-
mamalidir. Ozellikle girisimi endoskopik yolla
yapan cerrahin uzun 6grenme siireci ve enstrii-
man maliyetleri de islemin dezavantaj olarak
goriilebilecek 6zelliklerindendir.

Anahtar Kelimeler: Servikal laminotomi,
servikal foraminotomi, servikal lamino-fora-
minotomi, foraminal stenoz, disk herniasyonu,
boyun agrisi, servikal radikiiler bulgu, santral
stenoz, endoskopik cerrahi, obturator, posterior
servikal yaklagim, spinal stenoz, servikal spinal
stenoz, oturur pozisyon, ligamentum flavum,

*Yazidaki gorseller Prof. Dr. Serdar Kahra-
man’n izniyle arsivinden kullanilmigstir. Degerli
hocamiza katkilarindan dolayi tesekkiir ederim.
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TARIHCE

Bilinen ¢ok eski zamanlardan beri gesitli se-
beplere bagli olarak omurga sorunlar insanligin
onemli bir problemi olarak siiregelmistir. Elde
edilen bazi kanitlara gore omurga cerrahisi yak-
lasik 5000 yillik bir gegmise dayanmaktadir (1).
Omurga cerrahisine bilinen ilk kayith operatif
yaklasim 7. Yiizyilda Paulus tarafindan oneril-
mistir (2). Literatiire baktigimiz zaman omurga
cerrahisinde teknolojik gelisimler ile beraber 20.
Yiizyilin sonuna dogru bir ivmelenme yasanmig
olup cerrahi yaklasimlar neredeyse bir evrim
gecirmistir. Teknolojik gelismeler ile beraber
1980°li y1llarda rijidfiksasyon yontemleri ortaya
cikip kullanilmaya baslanmistir. Ancak kulla-
nilan bu rijidfiksasyon yontemleri beraberinde
yumusak dokunun agir1 siyrilmasina bagl geli-
sen iskemi, enfeksiyon gibi problemleri ortaya
cikarmistir. Son 20-25 yilda rijidfiksasyonun
neden oldugu problemlere ¢6ziim bulmak amaci
ile yumusak doku hasarint minimal seviyeye in-
dirgeyen minimal invaziv yaklasim popiiler hale
gelmeye baslamigtir (1-3).

Epidemiyoloji

Torakal vertebra; kosta, sternum ve sahip ol-
dugu kifotik yapist nedeni ile biyomekanik aci-

dan gii¢lii ve diger omurgalara nazaran daha ko-
runakli bir anatomiye sahiptir (4. ABD’de yilda

Ergin TUY'

ortalama 160.000’den fazla omurga yaralanmast
meydana gelmektedir (7). Torakal vertebra kirik-
lar1 diger omurga bolge kiriklarina oranla daha
nadir goriilmektedir. Literatiirde cesitli yayin-
larda %11-16 arasinda goriildiigii gosterilmis-
tir (5-7). En ¢ok goriilen seviye ise T6’dir (8).
Omurga yaralanmasina bagl spinal kord hasar1
ise lomber bolgeye oranla daha sik goriilmek-
tedir (5). Buna sebep olarak ise torakal bolgede
spinal kanalin dar olmasi ve spinal kord-kemik
mesafesinin daha kisa olmasi1 gosterilmistir.

Tedavi

Omurga kiriklarinin tedavisinde temel amag
ndrolojik fonksiyonlar1 koruyup, spinal instabi-
litenin Oniine gecilmesidir. Gelisen teknolojik
araglar ve onlarin sagladigi imkanlar nedeni ile
son yillarda cerrahi tedavi 6n plana ¢ikmaktadir.
Cerrahi tedaviyi 6n plana ¢ikaran durumlar;

* Gelisebilecek spinal deformitenin Oniine ge-
cilmesi,

* Norolojik deformitenin Oniine gegilebilmesi,

* Kronik agrinin Oniine gegilebilmesi olarak

sayilabilir (8).

Cerrahi tedavide birden fazla segenck bulun-
maktadir. Anterior, posterior veya kombine gi-
risimler planlanabilir. Burada secilecek cerrahi
yonteme; yaralanmanin tipi, hastanin durumu ve
cerrahin tecriibesi géz oniinde bulundurularak
karar verilir.
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sahadan uzaklastirilir. Uygun boyutta tubuler
retraktor (15-16 mm c¢ap yeterlidir), lateral flo-
roskopi altinda pozisyonunu dogruladiktan son-
ra sabitlenir (Sekil 1). Ardindan goriintiiye engel
olan yumusak dokular temizlenip, hemilamikek-
tomi ve medial fasetektomi yapilir. Inferior pe-
dikiil ¢ikartilarak hedef disk seviyesine ulagilir.
Bistiiri yardimi ile annulus yapisi kesilerek; disk
lateral taraf eksize edilir. Dekompresyon yapil-
diktan sonra hemostaz saglanip, agilan dokular
anatomiye uygun bi¢cimde kapatilarak operasyo-
na son verilir (13).

/ Al
b ’
|

Sekil 1. Tubuler retraktor

b) Minimal Invaziv Tiibiiler Laminotomi
ve Spinal Stenoz Cerrahisi

Laminotomi yaygin olarak lomber spinal ste-
nozu olan hastalarda kullanilmaktadir. Tek taraf-
1 minimal invaziv bir girisim yapilarak bilateral
dekompresyon saglanir.

Cerrahi Teknik

Cerrahi hazirlik minimal invaziv tubuler dis-
kektomi prosediiriindeki gibidir. Oncelikle sevi-
ye belirlemek amaci ile floroskopi kullanilarak
sakral birinci vertebradan baglanip, proksimale
dogru isaretleme yapilr. ilgili seviye tespit edil-
dikten sonra, orta hattin yaklagik 1.5 cm latera-
linden, herniye disk ve faset mesafesi iizerinden
kiiciik bir insizyon yapilir. Kiint bir dilator kul-
lanilarak laminaya ulasincaya kadar paraspinal
kaslar gevsetilip sahadan uzaklastirilir. Uygun
ebatlarda dilator, floroskopi kontorlii ile birlikte
operasyon masasina sabilenir. Ardindan lamino-
tomi uygulanrak ligamentum flavuma ulagilir.
Ligamentum flavum tanindiktan sonra ipsilate-

ral, cranialden caudale olacak sekilde ¢ikartilir.
Ardindan tiipiin pozisyonu degistirilerek kont-
raltareal taraf hedeflenir. Kontralateral laminoto-
mi prosediiriinde ilk olarak ligamentum flavum
korunup (dura mater’e zarar verilmemesi amag-
lanir), dril kullanilarak laminotomi uygulandir.
Laminotomi sonrasi kontralateral ligamentum
flavum rezeke edilir. Cerrahi dekompresyon is-
lemi tamamlanir. Hemostaz kontrolii saglanir.
Agilan dokular anatomiye uygun bigimde kapa-
tilarak operasyona son verilir (Sekil 2 ).

Sekil 2. laminektomi ve ligamentum flavumun
eksize edilmesi

Anahtar Kelimeler: Minimal invaziv cer-
rahi, torasik omurga, omurga cerrahisi, mikro-
diskektomi, foraminotomi, laminotomi, trans-
pedikiilerdiskektomi, radikiilopati, torasik disk,
dekompresyon, torasikdekompresyon, transpe-
dikiilerdiskektomi, endoskopik diskektomi, en-
doskopik foraminotomi, endoskopik laminotomi
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GIRIS

Lomber dar kanal (LDK) yash insanlarda gi-
derek artan siklikta tani konulan bir hastaliktir.
65 yas lizerindeki hastalarda omurga cerrahileri
arasinda en sik yapilan cerrahileri LDK hastali-
gina bagl cerrahiler olugturmaktadir (1). LDK
hastalig1 daralan spinal kanal igerisinde noro-
lojik yapilarmn sikigsmasi ile karakterizedir Disk
hernisi, ligamentum flavum hipertrofisi ve faset
eklem hipertrofileri vertebral kanalda ya da fo-
ramende sinir basilarina sebep olarak tipik dar
kanal klinigini meydana getirmektedir (2). Ke-
mik ya da ligamentdz hipertrofi, disk protriizyo-
nu, spondilolistezis ya da skolyoz deformiteleri
ayri1 ayr1 ya da birlikte LDK nedeni olabilirler.

LDK hastalarinda major klinik ndrojenik
klaudikasyodur (3,4). 1949 yilinda Verbiest
LDK ile norojenik klaudikasyo arasindaki ilis-
kiyi tanimlamistir (5). Norojenik klaudikasyo
hastanin bel bolgesinden baslayan, uyluk 6n yii-
zline, bacak arkasina ve ayaklara kadar yansiyan
agriyla karakterizedir. Hastalar agrinin yani sira
giicsiizliik, zayiflik veya uyusukluk seklinde de
sikayetlerini tarifleyebilirler. Bu sikayetler tek
tarafl1 ya da her iki alt ekstremitede birden olabi-
lir. Sikayetler stabil seyredebilir fakat genellikle
progresif olarak artma egilimindedir. Hastalar
baslangicta uzun mesafeler yiiriimekle sikayet-

Osman Gorkem MURATOGLU !

lerinin ortaya ¢iktigini sonradan ev igerisinde
dahi agrilar1 sebebiyle kisisel islerini yapamadi-
gin1 ifade eder. Norojenik klaudikasyo tarifleyen
hastalarin belirgin diger bir 6zelligi ise agrilari-
nin lomber ekstansiyon ile artip fleksiyon ile ha-
fiflemesidir (6). Hastanin norolojik muayenesi
ise siklikla normaldir. Norojenik klaudikasyoda
agrinin kaynagi incelendiginde mekanik ola-
rak sinir kokii basisi ve koke giden kan akimin
azalmasi oldugu diistiniilmektedir (1). Yapilmasi
gereken 6nemli bir ayrim ise noérojenik klaudi-
kasyodan vaskiiler kaynakl klaudikasyonun ay-
rimidir. Norojenik klaudikasyoda klinik yokus
yukari ¢ikmakla, bisiklet siirmekle azalirken,
vaskiiler klaudikasyoda artmaktadir. Distal na-
bizlardaki azalma ise vaskiiler klaudikasyoda
belirgindir (4).

Tanida tiim ortopedik patolojilerde oldugu
gibi direk grafiler ilk bagvurulan goriintiileme
yontemidir. Direk grafiler ile LDK tanisi koy-
mak pek miimkiin olmasa da koronal plan ve
sagittal plan deformiteleri ortaya konabilir. Yine
fleksiyon ve ekstansiyon grafileri ile lomber
bolge instabilitesinin diizeyi ortaya konabilir.
LDK’da kemik kaynakli ve kismen yumusak
doku kaynakli patolojileri ortaya koymada bir
diger 6nemli arag bilgisayarli tomografidir (BT).
BT ile santral kanalin, lateral recess’in ve noral
foramenin yapisi net bir bigimde ortaya konabi-
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rilen tedavi, enstriimantasyon ve fiizyon olsa da
laminektomiyi savunan yazarlar da vardir. Ozel-
likle stabil diisiik evre spondilolistezis varligin-
da, klasik laminektomiye gére TR-MILD’nin
daha basarili oldugu gosterilmistir. 2017 yilinda
yapilan bir meta-analize gére TR-MILD’de se-
konder flizyon cerrahisine gidisinin %3,3 agik
laminektomide %12,8 oldugu, kaymanin ilerle-
me oraninin TR-MILD’de %0 agik laminekto-
mide %72 oraninda oldugu gosterilmistir. Yine
ayni ¢aligsmada hasta memnuniyetinin %62,7’ye
kiyasla %76 oraninda TR-MILD’nin daha ba-
sarili oldugu gosterilmistir(40). Evre-1 spon-
dilolistezis tedavisindeki basarisinin ve ikinci
cerrahiye gereksiniminin, klasik dekompresyo-
na gore daha diisiik oldugu baska bir ¢aligmada
Alimi ve ark. tarafindan da gdsterilmistir (41).

Sekil 4. 67 yas kadin hastanin solda t2 sagittal
kesitte evre 1 spondilolistezis, sagda ise ayn sevi-
yedeki lomber dar kanal aksiyel goriintiisii

SONUC

Tibiiler retraktor kullanilarak yapilan de-
kompresyon, agik klasik laminektomiye bir
alternatif olarak tretilmistir. Tibiiler retraktor
kullanilarak yapilan minimal invaziv dekom-
presyonun daha az analjezi kullanimi, daha az
hastane yatis siiresi, daha erken ise doniis gibi
klasik laminektomiye oranla belirgin avantajlar
bulunmaktadir. Tiibiiler retraktér kullanimi daha
kiiciik bir pencereden daha az kas hasarryla ayni
islemin yapilmasina firsat tanidigindan popiiler-
ligi gittikce artmaktadir. Teknikteki en 6nemli
nokta ise bir 6grenim egrisi oldugunun bilinme-
sidir. Bircok yazar, yontemin oOncelikli olarak
kadavra kurslarinda sonrasinda ise tecriibeli cer-
rahlarin yaninda egitim aldiktan sonra yapilma-
sin1 onermektedir. Tiibiiler retraktdr kullanarak
minimal invaziv dekompresyon felsefe olarak
mantikli ve makul goziikse de gergek basarisinin
uzun donemli takipler ve genis vaka serileri ile
degerlendirilmesi uygun olacaktir.
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soLom 13

GIRIS

Perkiitan  pedikiill vidast uygulamalar
(PPVU) yeni ve yakin zamanda tanimlanan bir
tekniktir. Minimal invaziv transpedikiiler perkii-
tan vida uygulama teknigi ilk olarak 1970’lerin
sonunda uygulandi ve sadece omurganin gegici
eksternal fiksasyonu i¢in kullanildi. Kavram;
kisa siire dnce minimal invaziv omurga cerrahi-
sinin bir yontemi olarak, segmental lomber ins-
tabilite i¢in perkiitan internal fisasyona evrildi.
PPVU, dorsal anatomik yiizey isaretlerinin ol-
mamasi nedeniyle cerrahi beceri ve deneyim ge-
rektirir. Floroskopi esliginde lomber pedikiil vi-
dalarinin perkiitan yerlestirilmesi etkili ve dogru
fiksasyon saglayan bir yontemdir. PPVU’nun
dezavantajlar1 arasinda; potansiyel olarak daha
uzun ameliyat siireleri, grenme egrisi ihtiyaci,
cerrahin kontroliiniin kayb1 veya dokunma hissi
olmamasi ve agik anatomiyi gorsellestirememe
yer almaktadir (1).

Omurga cerrahisinde minimal invaziv tek-
nikler; hastanede kalis siiresinin kisa olmasi,
kan kaybmin az olmasi, ameliyat sonras1 daha
az analjezi gereksinimleri ve daha erken ise
doniis gibi sayisiz potansiyel avantajlari nede-
niyle popiilaritesi artmaktadir. PPVU teknikle-
rinin endikasyonlar1 arttikca, minimal invaziv
cerrahi teknilerinin endikasyonlar1 buna paralel

1

Bilal AYKAC'

olarak artacaktir. Deneyimli cerrahlarin, bu kar-
magsik ve potansiyel olarak tehlikeli iglemin er-
ken 6grenme donemlerinde cerrahlara yardimci
olmak i¢in deneyim ve bilgilerini paylagmalar
¢ok onemlidir. PPVU tekniklerinin teknik zor-
luklar1 da tartismalidir. Kiiclik pedikiil kaniilas-
yonu, ¢ok seviyeli yapilar i¢in perkiitan ¢ubuk
yerlestirme, ¢ok seviyeli yapilar i¢in kesi seci-
mi, perkiitan pedikiil vida yerlestirme ile yon
degistirme, LS5 / S1 vida bas1 yakinlig1 ve skle-
rotik pedikiillerde zor Jamshidi (kemik biyopsi
ignesi) yerlestirme karslasilabilecek problem-
lerdir (2). Bu boliimde, omurga cerrahisi igin
minimal invaziv PPVU teknikleri ve yontemleri
anlatilacaktir.

Endikasyon ve Kontrendikasyonlar

PPVU, acik pedikiil vidalamanin endike ol-
dugu herhangi bir durumda alternatif vida yer-
lestirme teknigi olarak pratik uygulamalarda
kullanilabilir. Bu nedenle, pedikiil agik vida fik-
sasyonu i¢in kabul edilen endikasyonlar, perkii-
tan fiksasyon i¢in de gecerlidir. Bu yontem, ver-
tebral govde (interbadi) ya da posterior fiizyon
prosediirlerinde tamamlayici fiksasyon amagcli,
enfeksiyon ya da timdr durumunda omurga sta-
bilizasyonu i¢in, travmada internal destek amag-
11 kullanilabilir.

Uzman Doktor, Ozel Hayat Hastanesi Ortopedi ve Travmatoloji Klinigi, Bursa. draykac@gmail.com
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Versteeg ve ark. yaptigi calismada, Uzamis
ameliyat siiresi komplikasyonlarin ortaya ¢ik-
mastyla 6nemli Olgiide iliskili tek faktor olarak
bulunmus. Deliryum, pnémoni, ileus, idrar yolu
enfeksiyonu ve mesane retansiyonu gibi cerrahi
olmayan komplikasyonlar ve 6liim goriilen va-
kalar rapor edilmistir (29).

Postoperatif Bakim

PPVU yapilan hastalar i¢in, normal spinal
cerrahi uygulanan hastalara gore farkl bir izlem
gerekmez. Hastalarda daha az doku hasar1 oldu-
gundan, kan ihtiyact daha az, taburculuk ve ise
donts acik cerrahiye gore daha erken olmakta-
dir. Ayrica, hastanin breys kullanimina ihtiyact
olmayip, analjezik ihtiyaci daha az olur (3,29).

SONUC

Klasik agik cerrahiye gore, PPVU daha tek-
nik detaylar1 olan bir cerrahi prosediir olmakla
birlikte, hasta i¢in daha minimal invaziv bir yak-
lasim sunar. Ogrenme egrisi acik omurga cerra-
hisi yapan cerrahlar i¢in uzun olmayan, ancak
teknik olarak daha ¢ok alet ve teknoloji bagimli
bir yontemdir. Yapilan ¢ok merkezli genis seri
calismalarinda, O-arm Navigasyon sisteminin,
klasik floroskopiye gore daha yiiksek dogru
oranlara ve vidalarin yanlis yerlesme ihtimali
c-kollu floroskopi’de daha fazla oldugu belirtil-
mis olsa da (21,30), floroskopi hangi teknik kul-
lanilacaksa kullanilsin, mutlaka olmasi gereken
cihazdir. Cerrahin elle anatomik yapilari hisse-
dememesi en biiyiik dezavantajidir ve bu neden-
le diizgiin goriintli altinda islemin uygulanmasi
sarttir. Temel kural ve basamaklar tekrar gozden
gegirilerek dikkatlice uygulandiginda yiiz giil-
diirticti cerrahi islemlerdir. Zamanla daha ¢ok
teknolojinin kullanildig1 minimal invaziv islem-
ler ve dzellikle robotik sistemler i¢in, daha genis
calisma gruplarina ihtiya¢ duyulmaktadir (31).

Anahtar kelimeler: Perkiitan pedikiil vidasi
uygulamalari, minimal invaziv vida uygulamasi,
O-arm, navigasyon, floroskopik vida uygulama-
s1, robotik omurga cerrahisi,
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Spinal yaralanmalar ile ilgili yazili tarih-
teki en erken belgeler Edwin Smith tarafindan
bulunan antik Misir’a ait “Cerrahi Papiriisler”
olarak anilan kayitlarda yer almaktadir (1). Spi-
nal enstrumentasyonun tarihi ise 20. yilizyilin
baglarinda tarafindan kifotik deformitenin dii-
zeltilmesi amaciyla Hibbs’in yaptig1 posterior
flizyon uygulamasiyla baslar (2). 1962 yilinda
Harrington’un rod ve cengel uygulamasindan
sonra internal spinal enstrumentasyon giderek
yayginlagmigtir (3). Pedikiil vidas1 ve plak uy-
gulamasi ise Roy-Camille ve ark. (4) tarafindan
tanimlanmis olup, implantlarin zamanla gelis-
mesi ile giiniimiizde kullandigimiz pedikiil vida
sistemleri ortaya ¢ikmistir (3). Klasik acik cer-
rahideki paravertebral kaslarin oldukga genis bir
alanda kaldirilmasi ile olusan kanama, posto-
peratif dorsalji ve paravertebral kaslardaki dis-
fonksiyon (6rn; basarisiz omurga cerrahisi send-
romu- failed back syndrome) gibi problemlerin
ve morbiditenin en aza indirilmesi amaciyla
minimal invaziv yontemler gelistirilmeye cali-
silmistir. Mathews ve ark. (5), 1995 yilinda sup-
rafasyal yerlesimli plaklar ile perkutan lomber
fiksasyon teknigini tanimlamislardir. Lowery ve
ark. (5) ise 2000 yilinda yine suprafasyal sekilde
rod kullanimi ile fiksasyon uygulamalarimi bil-

1

Sedit Kivan¢ MURATLI!

dirmislerdir. Foley ve ark. (6) ise 2001 yilinda
standart submuskuler yerlesimli perkiitan pedi-
kiil vidas1 uygulamasindaki deneyimlerini ta-
nimlamislardir. Giiniimiizde birgok iiretici firma
pedikiil vidalarinin ve rodlarin perkiitan uygula-
mast i¢in de ayri setler sunmaktadir.

Hasta Sec¢imi

Giliniimiizde torakolomber omurga kirik-
larmin tedavisinde konservatif veya cerrahi
yontemlerin secilmesine yonelik kanitlanmig
ve kabul edilmis karar verme algoritimleri bu-
lunmamakla birlikte, ¢esitli siniflama sistemleri
(AO [Arbeitsgemeinschaft fiir Osteosynthesef-
ragen] Spine, TLICS [Thoracolumbar Injury
Classification and Severity Score], Magerl, Yiik
paylasimi [Load Sharing] ve OF [Osteoporo-
tic Fracture Classification, Alman Ortopedi ve
Travma Birligi Omurga Boliimii] siniflamalari
gibi) bu konuda yol gosterici olabilir.

Endikasyon ve Kontrendikasyonlar

Tanimlanmasindan itibaren perkiitan pedikiil
vidast uygulamalarmin endikasyonlar1 giderek
artis gostermistir. Oyle ki, genis capli dekom-
presyon gerektiren olgular, kompleks deformi-
teleri olan olgular veya osteotomi olgular gibi
acik cerrahi gerektiren olgular diginda neredey-
se tiim durumlarda standart acik cerrahi yonte-
min yerini alabilecek gibi goriinmektedir. Tora-
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Phan ve ark. (19) torakolomber kiriklarda per-
kiitan ve ac¢ik pedikiil vidasi fiksasyonunu kar-
silagtiran caligmalar tizerinde sistematik incele-
me ve meta-analiz ¢alismasi yapmislar, cerrahi
siire ve postoperatif hastanede kalma siiresinin
perkiitan yontemin uygulandig grupta daha kisa
oldugunu, enfeksiyon oranlarinin ve agri skorla-
rimin perkiitan grupta daha diisiik oldugunu, ay-
rica postoperatif Cobb acis1, postoperatif verteb-
ra cisim agisi ve postoperatif anterior vertebra
cisim yiiksekligi a¢isindan her iki grup arasinda
anlamli fark bulunmadigini bildirmislerdir.

Literatiirde sunulan sistematik inceleme ve
meta-analiz c¢aligmalarindan birgogunda elde
edilen bulgularin daha biiylik hasta serilerini
iceren prospektif, randomize kontrollii ve yiik-
sek standartlarda ¢alismalar ile desteklenmesi
gerektigi bildirilmektedir (7, 15, 19, 28, 29). An-
cak giiniimiizde elimizdeki veriler gostermekte-
dir ki torakolomber kiriklarda perkiitan pedikiil
vidast yontemiyle uygulanan fiksasyonda, cer-
rahi siirenin kisa olmasi, intraoperatif kanama
miktarinin az olmasi, diisiik enfeksiyon oranla-
11, postoperatif agr1 kontroliiniin daha kolay ve
agn kesici ilag ihtiyacinin daha az olmasi gibi
klasik acik cerrahiye gore avantajlara sahiptir.
Floroskopik kontrollii vidalamanin, agik cerra-
hide sik uygulanan serbest (freehand) vidalama-
ya gore vida malpozisyonu agisindan avantajlari
bulunmaktadir. Uzun donemde ise fiksasyon
stabilitesi, progressif kifotik agilanma veya
implant yetmezligi gibi problemler agisindan
acik cerrahi yontem ile aralarinda anlamli fark
olmamas1 perkiitan pedikiil vidas1 ile posterior
enstriimantasyon yontemini torakolomber bolge
kirig1 olan hastalarda tercih sebebi haline getir-
mektedir. Ancak yontemin uygulanmasina ka-
rar verirken kirigin tipine gore degerlendirmek
gereklidir. Perkiitan pedikiil vidast ile posterior
fiksasyon i¢in en ideal endikasyon Chance kirik-
laridir (AOSpine tip B1) (10). Bu yontem bazi
AOSpine tip A2, A3, A4 kiriklarda tek basina
yeterli olurken, tip B2, B3 ve tip C kiriklarda ise
bu yontemin dekompresyon ve anterior girisim
gibi diger tekniklerle de kombine edilebilecegi
unutulmamalidir.

SONUC

[k tanimladig1 zamandan itibaren perkiitan
pedikiil vidast uygulamalarimin endikasyonlari
giderek artis gostermistir. Glinlimiizde torako-
lomber omurga kiriklariin tedavisinde konser-
vatif veya cerrahi yontemlerin segilmesine yo-
nelik kanitlanmis ve kabul edilmis karar verme
algoritimleri halen kesin olarak belirlenmemis
olsada perkiitan pedikiil vida uygulamalar1 git-
tikge artan sekilde tedavi prosediirleri i¢inde
yer bulmaktadir. Sonug¢ olarak uygun secilmis
olgularda perkiitan pedikiil vidasi ile fiksasyon
uygulamasi torakolomber bolge kiriklarinin te-
davisinde tercih edilebilecek etkili bir yontem-
dir. Cerrahi deneyimin artmasi ile goriilebilecek
komplikasyonlar minimalize olacaktir.
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Gegctigimiz yarim yiizyil boyunca spinal fik-
sasyon i¢in gelistirilen enstrumantasyon sistem-
leri oldukga cesitlilik kazanmistir. Pedikiil vida
fiksasyonu (PVF) omurga cerrahisinde, poste-
rior spinal stabilizasyonu saglamak i¢in kulla-
nilan “’altin standart” fiizyon teknigidir (1-3).
PVF omurga stabilitesini ve biyomekanigini en
iyi sekilde koruyan temel tekniktir. Geleneksel
vida yerlestirme tekniginde, pedikiiliin anato-
mik ekseni boyunca transpedikiiler bir yol kulla-
nir ve esas olarak stingerimsi kemikteki vidalar
pedikiilden vertebral gévdeye tutturulur (4). Bu
durum mediiller kemik kalitesini, basarili pedi-
kiil vida enstriimantasyonunda 6nemli bir faktor
haline getirir. Pedikiil vidalari, kirik, dejeneratif
hastaliklar ve deformiteler gibi bircok omurga
patolojisinde basaril1 bir sekilde kullanilmakta-
dir. Ancak bu prosediirde baz1 komplikasyonlar
goriilebilmektedir. Bu komplikasyonlarin ara-
sindan en 6nemlisi vidalarin gevsemesidir. Ke-
mik kalitesi diisiik hastalarda vida gevsemesinin
bir sonucu olarak fiksasyon stabilitesinin kayb1
iyi bilinen bir komplikasyondur (5-7). Osteo-
porozu olmayan hastalarda vida gevsemesinin
tahmin edilen insidanst %1 ile %15 arasinda,
osteoporoz hastalarinda ise bu oran %60°1 bula-
bilmektedir (8). Olusabilecek komplikasyonlar

Alparslan YURTBAY'
Hiiseyin Sina COSKUN?

en aza indirgemek ve daha gii¢lii fiksasyon elde
etmek omurga cerrahlari i¢in Snemlidir. PVF
ilk olarak tanimlandigindan beri (3), bu amagla
omurga stabilizasyonunu saglamak i¢in ¢ok sa-
yida baska yaklasim ve farkli vida yonelimleri
tarif edilmistir (9, 10). Yakin zamanlarda tanim-
lanan kortikal vida fiksasyonu (KVF) teknigi
bunlardan biridir (9).

Spinal fiksasyon tekniklerinin ilerlemesine
ek olarak, son on yilda daha minimal invaziv
yaklagimlara dogru paralel bir egilim ortaya ¢ik-
t1. 2009 yilinda Santoni ve ark. geleneksel PVF
prosediiriine ek olarak vida yonelimini degistir-
dikleri bir teknik olan kortikal yonelimli vida
fiksasyonunu tanimladilar (9). KVF, lomber
omurganin posterior fiksasyonu i¢in PVF’ye bir
alternatif olarak gelistirilmistir. KVF tekniginin
arkasindaki mantik, kortikal kemik yonelimi ile
vidanin kortikal kemik temasini en iist diizeye
¢ikarmaktir. Bu amagla, vida safti pedikiil kor-
teksi ile temas halindeyken vidanin ucu vertebra
korpusunun end-plate’i ile temas edecek sekilde
tasarlanmistir. Bu yaklasimda, geleneksel yakla-
simdan farkli olarak vidalar 10° ile 20° daha kra-
niyal olarak yonlendirilir. Vida giris noktasi pars
igerisinde biraz daha inferior seviyede olmasiyla
farklilik gosterir. Geleneksel vidalamada vida-
nin yonii pedikiil aks1 boyunca lateralden medi-
ale dogru iken KVF’de vidanin yonii medialden
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KVF teknigi giderek daha fazla kullanilmak-
tadir. Kabul edilebilir morbidite ile iyi sonuglar
gosteren yeni ve ilging bir minimal invaziv tek-
niktir. KVF’de artmis kortikal tutunum avanta-
j1, biyomekanik ve klinik ¢aligmalarin olumu
sonuglar bildirmesi nedeniyle osteoporotik ke-
migi olan hastalarda geleneksel PVF teknigine
alternatif bir teknik olarak goriilmektedir. KVF
yonteminin minimal invaziv teknik ile birlikte
uygulandig1 klinik ¢aligma sayis1 oldukca azdir.
Bu nedenle, bu teknigin ¢esitli yonlerini agikli-
ga kavusturmak i¢in daha fazla klinik ¢aligma-
ya ihtiya¢ vardir. Kortikal vidalarin, geleneksel
pedikiil vidalarmin yerini almast simdilik zor
goziikse de, gelisen implant teknolojisi ve yeni
yapilacak biyomekanik ¢aligmalar ile, omurga
cerrahisinde iyi bir alternatif fiksasyon secenegi
olmaya aday oldugunu diisiinmekteyiz.

Anahtar Kelimeler: Biyomekanik Sonuglar,
klinik sonuglar, kortikal yonelimli vida uygula-
mas1, minimal invasiv, pedikiil vidasi, pedikiil
vida fiksasyonu, posterior spinal fiizyon, poste-
rior lomber fiksasyon, stabilite, transpedikiiler
vida uygulamast
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GIRIS

Omurga cerrahisinde yeni egilimler, hareketi
ve yumusak dokuyu olabildigince korumaktir.
Fiizyon yontemi cesitli omurga hataliklarinda
siklikla kullanilmaktadir. Bu islemi yaparken de
pedikiil vidalari, teller, hooklar kullanilir ve bu
uygulamalarda yumusak dokuda genis alanlarda
bozulmalar ve cesitli komplikasyonlara sebep
olmaktadir. Ozellikle pedikiil vida ile fiizyon es-
nasinda st segmentte faset eklemde zarar gore-
bilmekte buda instabilite yaratabilmektedir.

Transfaset fiksasyonu ilk olarak 1948 yilinda
King ve arkadaslar tarafindan tanimlamastir (1).
Daha sonra 1959°da bu teknik Boucher tarafin-
dan gelistirilerek pedikiile kaudal segmenti fiiz-
yon yapmak icin gelistirilmis (2), Magerl 1984
yilidan transfaset tespiti kavramini genisletmis-
tir. Daha sonra viday1 spindz prosesin kontrala-
teralinden sirastyla lamina, faset eklem ve trans-
vers prosese uzanacak sekilde yerlestirilen bir
yontem tanimlanmistir(3). Bu teknikte vidanin
uzunlugu ve buna bagh olarak stabilitede art-
mistir. Minimal doku diseksiyonu gerektirmek-
tedir ve vidalar kemik ile ayni1 hizada oldugu
i¢in diisiik profillidir. ilk uygulamalarda standart
4.5 mm lik kortikal vida kullanilmis, sonrasinda
hem direk transfaset vidasi, hem de translaminar
faset vida uygulamalar1 gelistirilmistir (4-6).

1

Emre BAL!

Son yapilan bir¢ok calisma, faset eklem vida
stabilizasyonunun; yeterli biyomekanik stabi-
litesinin, dayanikliliginin, kisa ameliyat siiresi-
nin, kan kaybinin az olmasi ve komplikasyon
oraninin diisiik olmasi sebebiyle uygulanilabilir
oldugunu gostermistir (7-9) (Sekil 1).

Endikasyonlari
1. Dejeneratif 6zelligi olan ve anterior ko-
lon instabilitesinin olmadig1 durumlar

2. Interbody fiizyon
stabilizasyon

sonrast  posterior

3. Tek tarafli posterior enstriimantasyon
uygulanan fiizyona ilave kontralateral
tespit saglamak icin

Kontrendikasyonlari

1. Istmik spondilolizis ve grade 1°den ileri
derece olan spondilolistezis

2. Posterior elemanlar1 eksik olanlar (lami-
na, faset ve/veya spindz proses)

3. Anterior kolon eksikligi
4. Skolyoz ve kifoz gibi ciddi deformiteler
5. Ciddi osteoporozda

Ciddi genis capli dekompresyon gerektiren
hastalarda (lamina ve fasetin tamamen eksize
edilmesi gereken durumlarda)

Uzman Doktor, istanbul Uskiidar Devlet Hastanesi Ortopedi ve Travmatoloji Klinigi, emreballes@gmail.com
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riintli altinda girig yeri tespiti, alt pedikiiliin me-
dialinden ¢izilen dik ¢izgiyle {ist omurganin alt
endplate’nin kesisim yeri hedeflenerek yapilir.
Lateral goriintii Jamshidi ignesinin yerini faset
ve pedikiilde oldugunu dogrulamak i¢in ¢ekil-
melidir. Lateral planda vidanin alt ucu, pedikiil
ve vertebral kolonun kesistigi yerde, AP planda
ise pedikiiliin inferolateral kdsesinde sonlan-
malidir. Yani vida lateral goriintiide 30 derece
kaudal, AP goriintiide 15 derece lateral agida
olmalidir.

Insizyon yapildiktan sonra spindz proseslerin
iki yanindan koter yardimiyla agilur. Jamshidi
ignesi floroskopi ve gerekirse parmak yardimry-
la faset eklem hissedilerek yerlestirilir. Ignenin
i¢ pargasi ¢ikarilir ve K teli yerlestirilir. Floros-
kopide AP ve lateral kontroller yapilarak faset
ekleme ve pedikiile yerlestirilir. Dilatatorler si-
rasiyla K teli iizerinde kiigiikten biiyiige dogru
yerlestirilir ve son ¢aptaki dilatator tizerinde bi-
rakilarak drilleme islemine gegilir. Kaniillii dril
ve sonrasinda tap K teli iizerinden uygulanir. Fa-
set vidasinin boyu ayarlanarak K teli tizerinden
vida yerlestirilir. Diger tarafa da ayni sekilde
islemler yapilarak iglem bitirilir. Sonrasinda flo-
roskopi ile AP ve lateral goriintii alinarak vida-
nin yerlesiminin uygunlugu kontrol edilir (Sekil
8 a,b).

b.

Sekil 8. a) Intraoperatif transfaset vidasinin
floroskopideki AP goriintiisii, b) Lateral goriintii-
St

Postoperatif Bakim

Bu uygulama sonrast 6zellikli bir bakima
ihtiya¢ genellikle olmaz. Hastalar bir ya da iki
giin i¢inde taburcu olurlar. Baz1 hastalarda pos-
toperatif lomber korse hareketi sinirlamak adi-

na kullanilabilir. Hasta genel durumuna gore
hizl1 bir sekilde giinliik hayatlarina ve islerine
donebilirler.

Komplikasyonlar

Translaminar ve transfaset vida tespiti uygu-
lamalar1 nispeten basit gibi goriilseler de komp-
likasyonsuz uygulamalar degildirler. Hastaya
oncelikle bu uygulama esnasida bir sikint1 ya-
sanmasi halinde pedikiil vidasi uygulamasi ge-
rekebilecegi bilgisi verilmelidir. Drilin yanlig
dogrultuda uygulanmasi, foramene tagma gibi
durumlarda sinir irritasyonu ve hasari olabilece-
gi gbz Oniinde bulundurulmalidir. Béyle bir du-
rumda vida ¢ikarilmali, dogru yone taginmalidir.
Hastanin dekompresyon ihtiyaci var ise kemik
fiksasyonu yapilacak diye dekompresyon ihmal
edilmemelidir. Oncelikle dekompresyon yapil-
mali fiksasyon gerekiyorsa pedikiil vidasiyla
flizyon denenmelidir (16).

SONUC

Minimal invaziv translaminar ve transfaset
vida uygulamalari, lomber ve lumbosakral seg-
mental stabilizayon agisindan maliyet, giivenlik
ve etkinlik a¢isindan giivenle uygulanabilecek
bir yontemdir. Teknik olarak uygulamasi kolay
ve komplikasyon gelisme ihtimali diisiik uygu-
lamalardir. Bir ya da iki omurga segmentine,
anterior kolon stabil ise laminas1 ve faset ekle-
mi 4.5’lik vidaya uygun ise acik ya da perkiitan
olarak giivenle uygulanabilir.

Anahtar Kelimeler: Minimal invaziv, faset
vidasi, translaminar, transfaset, stenoz, dege-
nerasyon, degeneratif disk, interbody, fiizyon,
unilateral, spondilolistezis, instabilite, omurga
cerrahisi, faset, agr1
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GIRIS

Minimal invaziv posterior yaklasimlar lom-
ber lordozun restorasyonunda onemli rol oy-
nar. Cok sayida patolojiye bagli olarak gelisen
agrilar bu yontemle giderilir ve daha erken re-
habilitasyona izin verir (1-7). Bu yaklagimlar,
minimal kas travmasi ile tam bir dekompresyon
saglar. Ek olarak, interbody fiizyon uygulan-
masl1, artrodez oranlarmi artiran anterior kolon
stabilitesine izin verir ve potansiyel bir agr1 kay-
nagi olan diski elimine eder. (8-10). Bu poste-
rior yaklagimlardan ikisi, direkt posterior lom-
ber interbody flizyon (PLIF) ve transforaminal
lomber interbody flizyon(TLIF) tekniklerini ice-
rir. Disk bosluguna MI (minimal invaziv) PLIF
yaklagimi daha orta diizeyde bir oryantasyonda
kalir ve bu yaklagimla fasetin bir kism1 birakilir.
Buda diskektomi ve interbody greft yerlestirme
ile noral elemanlarin retraksiyonunu saglar (11).
MI-TLIF yaklagimi tam bir fasetektomi ice-
rir ve boylelikle noral retraksiyonu engelleyen
disk alanina daha fazla lateral miidahale imkani
saglar.

TLIF veya PLIF secimi, cerrahin deneyimine
ve miidahaledeki rahatligina dayanarak yapil-
malidir. Her iki yaklasimda da; preoperatifsid-
detli bilateral radikiiler semptomlar mevcutsa
veya preoperatif goriintiilemede, merkezi veya

1
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kontralateral lateral reses stenozu ortaya cikar-
sa, bilateral dekompresyon gergeklestirilebilir.
Bu boliim 6zellikle ameliyat 6ncesi agamalardan
ameliyat sonrasi bakima kadar MI-TLIF yakla-
stimini aciklamaktadir. Hasta sonuglarimi iyiles-

ve eksiler de agiklanmaktadir.

Biyomekanik Hedefler

Biyomekanik olarak, agirlig1 tagiyan yiikiin
%80’1 anterior kolon yoluyla iletilir (12). TLIF
yaklagimi, artrodez oranlarini teorik olarak iyi-
lestiren anterior kolon destegi saglar. Yaklasim,
disk alami yiiksekligini geri kazandirir ve alt
lomber segmentlerin sagital hizalamasini iyiles-
tirir. Aksiyal yiikii, interbody cismi ve dorsale
uygulanan pedikiil vidalar1 paylagarak dagilim
saglanmis olur (13).

Cerrahi Endikasyonlar

MI-TLIF i¢in endikasyonlar olduk¢a fazla-
dir ve geleneksel acik orta hat teknigiyle aynidir
(12).

» Radikiilopatili veya radikiilopatisiz Grade I
veya Il spondilolistezis

» Spondilolistezise bagli mekanik bel agrist

» Rekiirren disk herniasyonu,

* Lomber spinal stenoz,

* Dejeneratif disk hastaligimin neden oldugu
diskojenik bel agrisi,

Uzman Doktor, istanbul Uskiidar Devlet Hastanesi Ortopedi ve Travmatoloji Klinigi, emreballes@gmail.com
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MI-TLIF yaklagimindan kazanilan QALY (Ka-
liteye ayarli yasam yillari)’ler ile birlikte 8.731
$ ‘lik maliyet tasarrufunun cerrahi uygulamaya
dahil edilmesi icin ciddi bir degerlendirme ge-
rektirdigini 6ne stirmiislerdir.

Minimal invaziv yaklagimlar hentiz emekle-
me doneminde oldugundan, uzun vadeli takip
calismalar1 sinirlidir. Rouben ve ark., ortalama
49 aylik bir takip siiresiyle 169 MI-TLIF ile
tedavi edilen hastada klinik sonuglari, yeniden
ameliyat oranlarini ve flizyon durumunu deger-
lendirmislerdir (36). Hastalar ODI (Oswestry
Disability Index) ve VAS (Visual Analog Scale)
skorlarinda anlamli iyilesmeler gostermistir (p
<0.01). Ek olarak, son takipte %99 fiizyon ora-
n1 belirlenmistir. Baska bir ¢alisma, MI-TLIF
yaklasimini revizyon cerrahisi olarak kullanmak
icin degerlendirmistir (37). Postoperatif ortala-
ma takip siireleri 27.5 ay olan 25 MI-TLIF has-
tast ile 27 ac¢ik TLIF hastastyla karsilastirildi.
Klinik ve radyografik sonuglar iki grup arasin-
da benzer olmasina ragmen, MI-TLIF ile teda-
vi edilen grupta daha az kan kayb1 ve daha az
postoperatif bel agris1 goriilmiistiir. Bu sonuglar,
MI-TLIF yaklasimmin revizyon ameliyatlari
icin etkili bir tedavi olarak kullanilabilecegini
disiindiirmektedir. Bu iki ¢aligma, MI-TLIF’in
uzun siireli dayanikliligini ve genisletilmis uy-
gulamalarimi 6ngormektedir.

Unilateral pedikiil vidas1 yaklasimi da lite-
ratlirde uygulanabilir ve olas1 bir maliyet tasar-
rufu prosediirii olarak arastirilmigtir. Unilateral
yaklagimin avantajlar1 arasinda kontralateral kas
yapisinin korunmasi, kan kaybinin azalmasi,
ameliyat siiresinin kisalmasi ve daha diisiik int-
raoperatif komplikasyon riskleri sayilabilir (38,
39). Bu operatif parametrelerin, ayn1 zamanda
daha erken mobilizasyon, daha az agri, erken
taburcu ve ise doniis anlamma geldigi tahmin
edilmektedir (40). Diger ¢alismalar, tek tarafli
MI-TLIF yaklasimi endikasyonlarinin obez has-
talar1 ve sigara igenleri de kapsadigini goster-
mektedir (41, 42). Bu sonuglar1 dogrulamak igin
daha uzun dénemli ¢aligmalara ihtiyag¢ vardir.

SONUC

MI-TLIF, ¢ok sayida dejeneratif spinal has-
talik icin uygun bir tekniktir. Anterior kolon
rekonstriiksiyonu, stabilite ve hastalarin agr
semptomlarinin giderilmesini saglayan, sag-
lam ve dayanikli bir yaklasimdir. Ogrenme
egrisi uzun ve zor olmasina ragmen, sonuglari
tibbi maliyetteki azalma ve is giicii kaybindaki
diistiklik g6z oniine alindiginda degerli tedavi
yontemlerinin baginda gelecektir. Dikkatli pre-
operatif degerlendirme, hassas cerrahi teknik ve
yeterli takip, hasta gruplarinda pozitif yonde so-
nu¢ almayi saglar.

Anahtar Kelimeler: Minimal invazif, TLIF,
transforaminal, stenoz, degenerasyon, degenera-
tif disk, interbody, fiizyon, unilateral, retraktor,
spondilolistezis, instabilite, omurga cerrahisi,
faset, agr

KAYNAKCA

1. Kim CW, Siemionow K, Anderson DG, et al. The cur-
rent state of minimally invasive spine surgery. Instr
Course Lect. 2011;60:353-70.

2. Khoo LT, Palmer S, Laich DT, et al. Minimally invasive
spine surgery. Neurosurgery. 2002;51(5):S2-iii-iv.

3. Knight RQ, Schwaegler P, Hanscom D, et al. Mi-

nimally invasive spine surgery. Curr Orthop
Pract. 2009;20(3):227-31. doi:10.1097/BCO.
0b013e31819fd37b.

4.  McAfee PC, Phillips FM, Andersson G, et al. Minimal-
ly invasive spine surgery. Spine. 2010;35(26S):5271-3.
doi:10.1097/BRS.0b013e31820250a2.

5. Allen RT, Garfin SR. The economics of minimal-
ly invasive spine surgery: the value perspective.
Spine.  2010;35(265):S375-82.  do0i:10.1097/BRS.
0b013e31820238d9.

6. Ozgur B, Benzel EC, Garfin SR, et al. Minimally inva-
sive spine surgery: a practical guide to anatomy and
techniques. Dordrecht: Springer; 2009. p. xvii, 187.

7. Park P, Foley KT. Minimally invasive transforaminal
lumbar inter-body fusion with reduction of spondylo-
listhesis: technique and out- comes after a minimum of
2 years’ follow-up. Neurosurg Focus. 2008;25(2):E16.

8. Figueiredo N, Wesley J, G Martins, et al. TLIF transfo-
raminal lumbar interbody fusion. Arq Neuropsiquiatr.
2004;62(3B):815-20.

9. Hackenberg L, Halm H, Bullmann V, et al. Transfo-
raminal lumbar interbody fusion: a safe technique
with satisfactory three to five year results. Eur Spine J.
2005;14(6):551-8.

10. Harris BM, Hilibrand AS, Savas PE, et al. Transfora-
minal lumbar interbody fusion: the effect of various



11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24.

25.

146

Omurga Cerrahisinde Yeni Yaklasimlar ve Minimal invaziv Omurga Cerrahisi

instrumentation techniques on the flexibility of the
lumbar spine. Spine. 2004;29(4):E65-70.

Vivas AC, Dakwar E, Baaj AA, et al. Handbook of spi-
ne surgery. New York: Thieme; 2012. p. xxiii, 455.
Singh K, Vaccaro AR. Grauer JN, et al. Treatment of
lumbar instability: transforaminal lumbar interbody
fusion. Semin Spine Surg. 2005;17(4):259-66.

Vaccaro AR, Bono CM. Minimally invasive spine sur-
gery. Minimally invasive procedures in orthopedic
surgery. New York: Informa Healthcare; 2007. p. xvi,
402.

Chaudhary KS, Groff MW. Minimally invasive trans-
foraminal lumbar interbody fusion for degenerative
spine. Tech Orthop. 2011;26(3):146-55. d0i:10.1097/
BTO.0b013e31822ce25d.

Hoh DJ, Wang MY, Ritland SL et al. Anatomic featu-
res of the paramedian muscle-splitting approaches to
the lumbar spine. Neurosurgery. 2010;66(3):0ns13-25.
doi:10.1227/01.NEU.0000350866.25760.33.

Lehman RA Jr, Vaccaro AR, Bertagnoli R, et al. Stan-
dard and minimally invasive approaches to the spine.
Orthop Clin North Am. 2005;36(3):281-92.

Peng CW, Yue WM, Poh SY, et al. Clinical and ra-
diological outcomes of mini- mally invasive versus
open transforaminal lumbar interbody fusion. Spine.
2009;34(13):1385-9.

Kong MH, Morishita Y, Wang JC et al, American
Academy of Orthopaedic Surgeons, North American
Spine Society. Advanced reconstruction: spine. Rose-
mont: American Academy of Orthopaedic Surgeons;
2011. p. xxiii, 688.

Gonzalez AA, Jeyanandarajan D, Hansen C, et al. Int-
raoperative neurophysiological monitoring during spi-
ne surgery: a review. Neurosurg Focus. 2009;27(4):E6.
Wiesel SW. Operative techniques in orthopaedic sur-
gery. Philadelphia: Wolters Kluwer Health/Lippincott
Williams & Wilkins; 2011.

Neal CJ, Rosner MK. Resident learning curve for mi-
nimal-access transforaminal lumbar interbody fusi-
on in a military training program. Neurosurg Focus.
2010;28(5):E21.

Lau D, Lee JG, Han §J, et al. Complications and perio-
perative factors associated with learning the technique
of minimally invasive transforaminal lumbar inter-
body fusion (TLIF). J Clin Neurosci. 2011;18(5):624-
7.

Hey HW, Hee HT. Lumbar degenerative spinal defor-
mity: sur- gical options of PLIE, TLIF and MI-TLIE
Indian J Orthop. 2010;44(2):159-62.

Blondel B, Adetchessi T, Pech-Gourg G, et al. Mini-
mally invasive transforaminal lumbar inter- body
fusion through a unilateral approach and percuta-
neous osteosynthesis. Orthop Traumatol Surg Res.
2011;97(6):595-601.

Bindal RK, Glaze S, Ognoskie M, et al. Surgeon and
patient radiation exposure in mini- mally invasive
transforaminal lumbar interbody fusion. ] Neurosurg
Spine. 2008;9(6):570-3.

26.

27.

28.

29.

30.

31.

32.

33.

34.

35.

36.

37.

38.

39.

NF Chen, ZA Smith, E Stiner, e al. Symptomatic ecto-
pic bone formation after off- label use of recombinant
human bone morphogenetic protein-2 in transfora-
minal lumbar interbody fusion. ] Neurosurg Spine.
2010;12(1):40-6.

Knox JB, Dai JM 3rd, Orchowski J. Osteolysis in
transforaminal lumbar interbody fusion with bone
morphogenetic protein-2. Spine. 2011;36(8):672-6.
doi:10.1097/BRS.0b013e3181e030e0.

Rihn JA. The use of RhBMP-2 in single-level transfora-
minal lumbar interbody fusion: a clinical and radiog-
raphic analysis. Eur Spine J. 2009;18(11):1629-36.
Glassman SD. Complications and concerns with os-
teobiolog- ics for spine fusion in clinical practice.
Spine. 2010;35(17):1621-8. doi:10.1097/BRS.0b013e-
3181cellcc.

Karikari IO, Isaacs RE. Minimally invasive transfo-
raminal lumbar interbody fusion: a review of tech-
niques and outcomes. Spine. 2010;35(26S):5294-301.
doi:10.1097/BRS.0b013e3182022ddc.

Lee CK, Park JY, Zhang HY, et al. Minimally invasive
transforaminal lumbar interbody fusion using a single
interbody cage and a tubular retraction system: techni-
cal tips, and perioperative, radiologic and clinical out-
comes. ] Korean Neurosurg Soc. 2010;48(3):219-24.
Wu RH, Fraser JE Hartl R. Minimal access versus open
transforaminal lumbar interbody fusion: meta-analy-
sis of fusion rates. Spine. 2010;35(26):2273-81.

Parker SL. Post-operative infection after minimally
invasive versus open transforaminal lumbar interbody
fusion (TLIF): litera- ture review and cost analysis. Mi-
nim Invasive Neurosurg. 2011;54(01):33,37.

Adogwa O, Parker SL, Bydon A, et al. Comparative ef-
fectiveness of minimally inva- sive versus open trans-
foraminal lumbar interbody fusion: 2-year assessment
of narcotic use, return to work, disability, and quality
of life. J Spinal Disord Tech. 2011;24(8):479-84.
Parker SL, Adogwa O, Bydon A, et al. Cost-effective-
ness of minimally invasive versus open transforaminal
lumbar interbody fusion for degenerative spondylo-
listhesis associated low-back and leg pain over two
years. World Neurosurg. 2012;78:178-84.

Rouben D, Casnellie M, Ferguson M, et al. Long-term
durability of minimal invasive posterior transforami-
nal lumbar interbody fusion: a clinical and radiograp-
hic follow-up. J Spinal Disord Tech. 2011;24(5):288-
96.

Wang J, Zhou Y, Zhang ZF, et al. Minimally invasive
or open transforaminal lumbar interbody fusion as re-
vision surgery for patients previously treated by open
discectomy and decompression of the lumbar spine.
Eur Spine J. 2011;20(4):623-8.

Beringer WE Mobasser JP. Unilateral pedicle screw
instrumentation for minimally invasive transfora-
minal lumbar interbody fusion. Neurosurg Focus.
2006;20(3):1-5.

Holly LT, Schwender JD, Rouben DP, et al. Minimal-
ly invasive transforaminal lumbar inter- body fusion:



Tubdler ve Minimal invaziv Retraktérlerle Transforaminal Lomber Interbody Flizyon

40.

41.

42.

indications, technique, and complications. Neurosurg
Focus. 2006;20(3):1-5.

Deutsch H, Musacchio MJ. Minimally invasive transfo-
raminal lum- bar interbody fusion with unilateral pe-
dicle screw fixation. Neurosurg Focus. 2006;20(3):1-5.
Tuttle J, Shakir A, Choudhri HF et al. Paramedian ap-
proach for transfo- raminal lumbar interbody fusion
with unilateral pedicle screw fixa- tion. Neurosurg Fo-
cus. 2006;20(3):1-5.

Rosen DS, Ferguson SD, Ogden AT, et al. Obesity
and self-reported outcome after mini- mally inva-

sive lumbar spinal fusion surgery. Neurosurgery.
2008;63(5):956-60.

147



soLom 18

GIRIS

Anterior cerrahi yaklagimlar lomber bolgenin
dejeneratif hastaliklarinda ve deformitelerinde
yaygin olarak kullanilmaktadir. Anterior lomber
interbody fiizyon (ALIF) 1932 yilinda Capener
tarafindan spondilolistezis (1), 1934 yilinda Ito
tarafindan Pott hastaliginin cerrahi tedavisi i¢in
tarif edilmistir (2). Ayni yillarda Burns lomber
dejeneratif disk hastaliklarinin tedavisi i¢in an-
terior cerrahi ile ilgili sonuglarini yaymlamistir
(3). 1957 yilinda ise Southwick and Robinson
lateral extrakaviter thorakoabdominal yaklagimi
tarif etmisler ve birka¢ hastada gelisen ileus di-
sinda ciddi bir komplikasyona rastlamadiklarini
belirtmiglerdir (4). Zamanla, anterior retroperi-
toneal yaklasim, ¢esitli lomber patolojilerin te-
davisinde ortak bir yaklasim haline gelmistir. Bu
yaklagim posterior paravertebral kas hasari ya-
ratmadan intervertebral disk mesafesinin genis
bir sekilde ortaya konmasina, disk materyalinin
tamamen ¢ikarilmasina, u¢ plaklarin fiizyon i¢in
hazirlanmasina, biiyiilk boyutlarda greft veya
interbody implant kullanimina, lordozun diizelt-
mesine ve yiiksek oranda flizyon saglamaya im-
kan vermektedir (5).

Avantajlar

Mini-open, endoskopik, laparoskopik ve
oblik anterior yaklagim gibi minimal invaziv

Mehmet Nuri ERDEM’

yontemler zaman icerisinde ALIF prosediiriiniin
varyasyonlart olarak tanitilmigtir. Geleneksel
ALIF yaklagimi ile karsilagtirildiginda, minimal
invaziv yaklasimlar daha kii¢lik insizyon, daha
kisa ameliyat siiresi, daha az kan kayb1 ve daha
kisa hastanede kalis siiresi gibi farkliliklar icer-
mektedir (6). Minimal invaziv bir yaklagimin
avantajlari; daha az postoperatif komplikasyon
oranlari, kozmetik acidan daha iyi sonuglar, ge-
leneksel yaklasima esdeger fiizyon sonuglari ve
daha hizli iyilesmeyi icermektedir (7).

Endikasyonlar

Genel olarak mini-open ALIF (MOALIF)
icin endikasyonlar, standart agik ALIF yaklagi-
mt ile aynidir. Dejeneratif veya istmik spondi-
lolistezis, spinal stenoz, timorler, psodoartroz,
kiriklar, deformiteler, sagittal dizilim bozuklu-
gu ve semptomatik dejeneratif disk hastaligina
bagli mekanik bel agrisinin cerrahi tedavisin-
de kullanilmaktadir (8). Diger endikasyonlari
ise basarisiz posterior cerrahilerin revizyonu,
post-diskektomi kollapsi, uzun flizyonlarda an-
terior destek saglama, lomber disk herniasyonu
ve spinal enfeksiyonu igermektedir (9).

MOALIF tek basma uygulanabildigi gibi
posterior enstriimentasyon ile birlikte kombi-
ne olarak da uygulanabilmektedir (Sekil 1).
Lomber omurga ameliyatlarinda uzun vadede

' Dogent Doktor, FMV Isik Universitesi, mehmetnuri.erdem@isikun.edu.tr
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Anahtar Kelimeler: Mini open, minimal
invazif, anterior, interbody, fiizyon, ALIF, deje-
neratif, spondilolistezis, spinal stenoz, psddoart-
roz, deformite, sagittal dizilim, dejeneratif disk
hastaligi, bel agrisi, retroperitoneal
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OBLIK LOMBER

INTERBODY FUZYON

GIRIS

Lomber interbody flizyon; lomber dejenera-
tif hastalik, spondilolistezis, disk hernisi, pso-
doartoz ve spinal deformite hastalarina etkili
cerrahi miidahale saglayan bir yontemdir (1,2).
Posterior / transforaminal lomber interbody
fizyon (PLIF / TLIF) ve geleneksel a¢ik ante-
rior lomber interbody fiizyon (ALIF) cerrahi
tekniklerin bugiine kadarki kullanim sonuglari
oldukca tatminkardir, ancak her birinin kendi
avantajlan1 ve kisithiliklart vardir (3-7). Gegti-
gimiz 15-20 y1l i¢inde, cerrahi travmay1 en aza
indirmek, kanama, enfeksiyon oranlarini azalt-
mak ve hastanede kalis siiresini kisaltmak igin
lomber omurgaya minimal invaziv anterolateral
yaklagimlar gelistirilmistir. Bu yaklagimlar, arka
spinal kolonun bozulmasi ihtiyacini ortadan
kaldirirken, ayni1 zamanda biiytlik bir interbody
greftin yerlestirilmesi i¢in disk boslugunun ge-
nis ekspojuruna, daha kisa operasyon siirelerine,
daha az kan kaybina ve norolojik dokunun do-
layli dekompresyonuna izin verir. Anterior lom-
ber interbody flizyonu (ALIF), transpsoas late-
ral lomber interbody fiizyonu (LLIF) ve psoas
oniinden veya prepsoas oblik lomber interbody
flizyonunu (OLIF) en yaygin kullanilan ii¢ pro-
sediirdiir (Sekil 1). Her ii¢ prosediiriin de birincil
cerrahi amaci, flizyon oranlarini kolaylastirmak

1

Ahmet DANACI

icin cerrahi ekspojur sinirlar1 i¢inde olasi en bii-
yiik interbody grefti implante ederek, segmental
lordozu maksimize ederek foramenlerin genisle-
mesi ve santral kanalin stenozunun ligament6z
distraksiyonu ile dolayli noral dekompresyon
saglamaktir. Anterior yaklagim, iliak damar ve
peritoneal yaralanma riski tagirken, lateral yak-
lasim psoas kasinin i¢inden gidilmesini gerek-
tirmekle birlikte alt lomber omurga erisimi kisit-
lidir. OLIF yaklagimi, hem ALIF hem de LLIF
tekniklerinin riskleri ve sinirlamalart igin bir
¢Oziim niteligindedir.

Sekil 1. Ug fark: anterolateral yaklasim(8).
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Geleneksel agik posterior veya anterior spi-
nal fiizyon cerrahileri, ciddi oranda yumusak
doku diseksiyonu gerektirdigi ve buna bagl ola-
rak cerrahi morbiditeyi arttirabilecegi i¢in ame-
liyat sirasinda kullanilan goriintiileme yontem-
lerinin ve cerrahi enstriimantasyon tekniklerinin
gelisimi ile beraber, daha az yumusak doku di-
seksiyonu gerektiren alternatif minimal invaziv
tekniklerin gelistirilmesine yol agmistir. Baglar-
da dejeneratif spinal patolojilerin tedavisinde
kullanilan minimal invaziv teknikler, gliniimiiz-
de diinya genelinde yaygimlagarak tiimor rezek-
siyonundan kompleks spinal deformite tedavisi-
ne kadar genis bir alanda tercih edilmektedir.

Fiizyon amaciyla anterior kolonun kullanil-
masi, posterior kolona gore da iyi bir yiik da-
giliminin saglanmasinin yani sira daha genis ve
kanlanmasi daha zengin olan bir fiizyon saha-
sinin elde edilmesine olanak saglamaktadir (1).
Anterior kolonda flizyonunu hedefleyen teknik-
lerden biri olan direkt lumbar interbody fiizyon
(DLIF), ilk endoskopik bir yontem olarak ta-
nimlanmis olsa da siire¢ i¢inde bir ¢ok yardime1
ekipmanin gelistirilmesi ile beraber mikroskop
yardimli veya ¢iplak gozle gerceklestirilen fark-
1 teknikler kullanilmigtir (2). Spinal cerrahide
kullanilan minimal invaziv teknikler her gegen

Samet ERINC!
Necmi CAM?

giin diinya genelinde yayginlasarak yeni tekno-
lojiler sayesinde genis bir kullanim alanina ka-
vusmustur. Bu gelismelerle beraber hasta bazli
klinik aragtirmalarin ve biyomekanik ¢aligmala-
rin sayica ve bilimsel deger yoniinden artmasi,
bu yeni tekniklerin eksik yonlerinin ve avantaj-
larinin daha iyi anlasilmasina ve akilct ¢oziimler
sunarak daha iyi tedavi sonuglar1 alinmasinda
yol gosterici olmaktadir.

Tarihge

Spinal fiizyon amaciyla uygulanan ve litera-
tiirde daha sonradan anterior lumbar interbody
flizyon (ALIF) olarak adlandirilacak cerrahi tek-
nik, 1930’lu yillarda spondilolistezisli hastalara
uygulayan Burns tarafindan tanimlanmistir (3).
1932 yilinda Carpenter, acik ALIF ameliyatini
tanimlayarak bu yontemin spinal deformite-
den enfeksiyona, tiimorden kiriklara kadar gii-
niimiizde dahi sik¢a kullanilmasina 6nemli bir
katki saglamistir (4). Es zamanli olarak 6zellikle
batin i¢i amaliyatlarda kullanilan laparoskopik
tekniklerin ilerlemesi ile beraber retorperitoneal
alanda tirolojik prosediirlerin ger¢eklestirilmesi,
spinal kolona ayni teknikle miidahale edilebi-
lecegi fikrini akillara getirmistir. Laparoskopik
disk cerrahisi, literatiirde ilk defa 1991 yilinda
Oberchain tarafindan vaka takdimi olarak ta-
mimlanmigtir (5). 1995 yilinda Mathews ve ark.
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da lomber pleksus yaralanmasi, %62.5’1 ka-
lict %75 oraninda duyu defisiti (en sik uyluk
bolgesi), %0.7-33.6 arasinda motor defisit,
%12.5-25 oraninda uyluk agrist ve %4 oranin-
da sempatektomi goriildiigiinii belirtmistir (32).
Hah ve Kang, %30-40 hastanin postoperatif
ayni taraflt motor ve duyu defisiti oldugunu an-
cak bunun sadece %5’inin kalict oldugunu be-
lirtmislerdir (33). 2019 yilinda Walker ve ark.
larinin yayimladiklar1 meta—analizde, iliopsoas
kasmin anteriorundan yapilan lateral minimal
invaziv girisimlerde transpsoas girisime gore
daha yiiksek oranda major noérovaskiiler yara-
lanma gortildugii belirtilmistir (%1.8 pre-psoas,
%0.4, transpsoas). Ancak transpsoas grubunda
daha yiiksek oranda gegici duyu kaybi (%21.7
transpsoas, %8.7 prepsoas) ve daha fazla hasta-
da kalca fleksor giiclinde azalma oldugu belirtil-
mistir (%19.7, transpsoas %8.7 prepsoas). Ayni
calismada her iki grupta mesane yaralanmasi,
ileus ve hematom gibi major batin komplikas-
yonlarmin benzer oranlarda oldugu belirtilmistir
(%12.2-13.8) (34).

SONUC

Yasli popiilasyonun diinya genelinde artmasi
ve yasam siirelerinin uzamasi ile beraber yaslan-
ma ile beraber goriilen hastaliklarin da artacagi
on gortilmektedir. Bu stirecte en sik karsilasilan
sikayetlerden bir tanesi de bel ve bacak agrisi-
dir. Ozellikle dejeneratif omurga patolojilerinin
en son tercih edilen tedavisi cerrahi olmasina
ragmen, bu nedenle opere edilen hasta sayisi
her gegen giin artmaktadir. Yash popiilasyonda
morbidite faktorleri cerrahi agisindan ayri bir
Onem arz ettigi i¢in bu hastalarda miimkiin olan
en az hasar birakacak cerrahi yontemler gelisti-
rilmeye ¢aligilmaktadir. Lateral minimal invaziv
girigimler, 6zellikle lomber omurga patolojile-
rinde sik basvurulan yontemlerdendir. Ogrenme
egrisinin uzun olmasi, 6zellikli enstiirmantas-
yon aletler gerektirmesi ve norolojik yaralanma
oraninin yiiksek olmasi bu teknigin eksi yonleri
olarak kabul edebiliriz. Ancak yumusak doku
diseksiyonu ve hasarinin klasik agik cerrahilere
gore daha az olmasi buna bagli hastanin iyiles-

me siirecinin daha kisa olmasi, daha az kan rep-
lasmanina ihtiya¢ duyulmasi ve diistik enfeksi-
yon oranlari tercih edilme sebeplerinin basinda
gelmektedir.

Anahtar Kelimeler : Minimal invaziv cer-
rahi, XLIF, DLIF, Spinal fiizyon, interbody fiiz-
yon, Transpsoas, Prepsoas, Spinal stenoz, Deje-
neratif skolyoz, Foraminal stenoz, Intervertebral
disk, Minimal invaziv diskektomi, Endoskopik
diskektomi, Intervertebral kafes, Lomber stenoz
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GIRIS

Presakral yaklagim; L5-S1 seviyelerine dis-
kektomi ve fiizyon uygulanmasi amaciyla kulla-
nilan yeni bir minimal invaziv yaklagimdir. Bu
yaklagimin, lumbosakral fiizyon amaciyla kulla-
nilmakta olan geleneksel anterior veya posterior
yaklagimlara gore; cevre kas ve ligamentoz ya-
pilara zarar vermemesi, daha kisa cerrahi siire ve
daha az komplikasyon oranlari gibi avantajlari
bulunmaktadir (1).

Minimal invaziv yaklagimlar, son yillarda
tiim cerrahi branslarda giderek popiilarite ka-
zanmaktadir. Bu paralelde lumbosakral fiizyon
cerrahisinde, minimal invaziv presakral yak-
lasim ile uygulanan aksiyel lomber interbody
fiizyon (AxiaLIF) teknigi tiim diinyada yaygin
olarak kullanilmaya baslamistir (2).

Minimal invaziv olarak presakral yaklagim-
la L5-S1 seviyesinin artrodezini tanimlamak
icin daha oOnce literatiirde; AxiaLIF, aksiyel
transsakral flizyon, aksiyel transsakral artrodez,
presakral lomber interbody fiizyon, parakoksi-
geal perkiitan flizyon, parakoksigeal artrodez ve
parakoksigeal transsakral fiksasyon gibi gesitli
sOylemler kullanilmistir (3). Bu boliimde pre-
sakral yaklagim anatomik ve teknik acgilardan
anlatilacaktir.

1

Atakan EZICI'

Anatomik Ozellikler

Sakrum, rektumdan mesorektum olarak bi-
linen bir tabaka ile ayrilmaktadir. Bu tabaka,
damar yapilari, lenfatikler ve yag dokudan olus-
maktadir. Sakrum ve koksiksin {izeri parietal,
mezorektumun iizeri ise visseral fasya tarafin-
dan ortiilmektedir. Bu iki fasya arasinda presak-
ral bosluk adi verilen bir alan bulunmaktadir.
Bu alan gevsek bag dokusu ve aralarindan orta
hat sakral arterin de bulundugu damarsal yapilar
icermektedir. Presakral bosluk anteriorda vise-
al fasya ve oniinde mezorektum, posteriorda ise
parietal fasya ile cevrelenmistir. Parietal fasya;
presakral damarlarin ve sempatik trunkusun
tizerini ortmektedir (Sekil 1).

Presakral bosluk; superiorda retroperitone-
al alan, inferiorunda ise levator ani adelesi ile
komsuluk etmektedir (4). Yuan ve ark. kadav-
ralar iizerinde yaptiklar1 anatomik c¢alismalarda;
presakral alanin lumbosakral flizyon agisindan
bir koridor olarak kullanilabilecegini belirtmis-
lerdir. S1-S2 seviyesinde sag sol eksternal iliak
damarlar arasinda sirasiyla manyetik rezonans
(MR)’da yaklasik 6.9 cm, bilgisayarli tomografi
(BT)’de 6.0 cm’lik giivenli zon oldugunu bil-
dirmislerdir. Buna ek olarak S3-S4 seviyesinde
sakrum anterior kenarmin rektuma olan uzakli-
gini1 sirasityla MR’ da yaklasik 1.2 cm, BT de 1.3
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Anamnez sonrasi preoperatif donemde bu bol-
genin ayrintili MR incelemesi ve tam bagirsak
hazirlig1 yapilmasi komplikasyonlarin 6nlenme-
si agisindan yardimcidir. Cogu otorite tarafindan
AxiaLIF cerrahisi artik giliniibirlik yatis gerek-
tiren bir operasyon olarak goriilmesine karsin;
hastalarin en az 1-2 giin hemodinamik ve gast-
rointestinal agidan takip edilmesi onerilmektedir
(27).

SONUC

Biyomekanik olarak aksiyel fiksasyon vida-
s1, diger cerrahi yontemler gibi L5-S1 fiizyonu
saglamada ve patolojik hareketleri azaltmada
etkili bir tekniktir (19). Presakral koridor anato-
mik ozellikleri itibariyle aksiyel L5-S1 fiizyonu-
na olanak saglamaktadir. Lumbosakral omurga
cerrahisinde yeni ancak giderek popiiler olan bu
metot, flizyon cerrahisinde daha siklikla kulla-
nilmakta olan diger konvansiyonel yontemle-
re kars1 giiclii bir alternatiftir. Cevre yumusak
dokulara daha saygili olmasi, insizyonun daha
kiiciik olmasi, minimal diseksiyon ile fiizyona
olanak saglamasi, daha kisa cerrahi siire ve an-
nulusu saglam birakmasi gibi 6zellikler; Axia-
LIF’in diger cerrahi tekniklere olan avantajlari
olarak sayilabilir (17).

Anahtar Kelimeler: Minimal invaziv cer-
rahi, lumbosakral omurga, omurga cerrahisi,
lumbosakral fiizyon, axialif, aksiyel transsakral
flizyon, aksiyel transsakral artrodez, presakral
lomber interbody fiizyon, parakoksigeal perkii-
tan flizyon, parakoksigeal artrodez, parakoksi-
geal transsakral fiksasyon, anterior lumbosakral
flizyon, presakral bosluk.
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GIRIS

Torakal omurga cerrahisinde geleneksel an-
terior ve posterior yaklagimlar nemli morbidite
ile iligkilidir (1). Bu sorunlar1 gidermek i¢in mi-
nimal invaziv sekilde torakoskopi ve mini-agik
yontem gibi yaklagimlara gereksinim duyulmus-
tur. Torakal omurga cerrahisinde gectigimiz son
dekatta ilk kez Deviren ve ark. tarafindan mini-
acik lateral transtorakal/retroplevral yaklasim

tanimlanmig olup giinliik cerrahi pratige girmis
durumdadir (2).

Glnlimiize uzanan siiregte mini-agik lateral
yaklagimlar, cerrahi sirasinda muhtemel daha az
doku diseksiyonu, daha az kan kaybi, paraspi-
nal doku hasarimi en aza indirgeme, operasyon
stiresini ve ameliyat sonrasi agriy1 azaltma gibi
avantajlar1 nedeniyle giderek popiilerlik kazan-
dig1 goriilmektedir (3-5).

Mini-acik lateral torakal yaklagim ile lateral
modifiye kiiciik bir torakotomi penceresinden,
floroskopik kilavuz altinda 6zel retraktorler yar-
dimiyla miidahale edilmek istenen bolgeye di-
rekt erigim saglanabilmekte ve torasik omurgaya
diskektomi/korpektomi veya enstriimantasyon
ile fiizyon gibi islemler uygulanabilmektedir.

Islemin direkt olarak ii¢ boyutta gériilerek

konvansiyonel cerrahi seklinde yapilmasi diger
minimal invazif yontemler ile karsilastirildigin-

1

Furkan ERDOGAN'
Hiiseyin Sina COSKUN?

da 6grenme egrisinin hizli olmasini saglamakta-
dir (6, 7). Ayrica kullanilan 6zel ekartor sayesin-
de ayni taraftaki akcigerin sondiiriilmesi ihtiyact
ortadan kalkarken teorik olarak ameliyat sonrasi
gelisecek atelektazi ve diger pulmoner kompli-
kasyonlar 6nemli 6l¢iide azaltilmis olur (8, 9).

Bu operatif teknik transtorasik ve retroplev-
ral seklinde iki farkli yaklagim ile gergeklesti-
rilir. Mini-agik lateral torakal yaklagim hem
anterolateral transtorasik yaklagimlarin, hem de
lateral ekstrakaviter yaklasimlarin bircok olumlu
ozelligini birlestirir (10). Bu teknik lateral yak-
lasimlardaki gibi dural elemanlarin dogrudan
goriilmesine izin verir (11). Ayn1 zamanda cer-
rahi rezeksiyon yapilana kadar tekal kesenin go-
rintiilenmedigi diger yaklasimlarla karsilastiril-
diginda, cerrahi siirec icerisinde hem tekal kese
hem de patolojinin kontroliine ayni anda sahip
olunmasini saglar (10). Bu sayede tekal kese-
nin manipiilasyonunu en aza indirerek ve noro-
lojik hasar riskini posterior yontemlere kiyasla
biiylik Ol¢iide azaltmig olur. Mini-agik lateral
teknik anterior yaklagimlarla ayni agilimi sag-
lamasina ragmen; cerrahi sirasinda ¢ift limenli
endotrakeal entlibasyon ve tek akciger ventilas-
yonu kullanilmast zorunlu degildir. Geleneksel
acik anterior ve posterior yaklagimlardaki gibi
biiylik bir kesi veya genis kosta rezeksiyonu
gerektirmemesi bakimindan bu yaklasimlardan
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Torakal dejeneratif omurga hastaliklart ve
timor diginda; torakal bolgede skolyoz, spinal
tiiberkiiloz gibi enfektif durumlarin cerrahi teda-
visinde de mini-agik lateral yaklasimi agiklayan
caligmalar mevcuttur (27, 28). Bu caligmalarda,
torasik disk literatiiriine benzer sekilde, diisiik
komplikasyon profiline sahip olup genellikle
olumlu sonuglar icermektedir.

Literatiir incelendiginde mini-acik lateral
torakal yaklasimin geleneksel acik cerrahi yak-
lasimlara hatta hatta diger modern minimal in-
vazif yontemlere kiyasla benzer veya daha iyi
uzun vadeli sonuglar gosterdigi ve bir¢ok agidan
iistiin oldugu goriilmektedir (26).

SONUC

Torasik patolojilerin mini-agik lateral yakla-
simla tedavisi hem geleneksel acik yaklasimlara
hem de torakoskopik yaklagimlara alternatif du-
rumdadir. Erken sonuglar Gimit vericidir ve bu
zorlu patolojiler i¢in klinik karar verme siirecin-
de dikkate alinabilir.

Anahtar Kelimeler: Lateral, mini-agik, to-
rakal yaklasim, minimal invaziv cerrahi, retrop-
levral, transtorasik, torasik disk herniasyonu,
torakal fiizyon, korpektomi, neoplasm, metas-
taz, travma, torakolomber, omurga, Split-blade
retractor
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GIRIS

Minimal invaziv omurga cerrahisinde temel
amac, yumusak dokulara daha az hasar verile-
rek, daha hizli iyilesme saglamaktir. Bu amag
dogrultusunda geleneksel fiizyon yodntemleri
yerini minimal invaziv cerrahi fiizyon teknikle-
ri almaya baglamistir. Son déonemlerde minimal
invaziv flizyon teknikleri spinal stenoz, lomber
instabilite/spondilolistezis gibi lomber dejenera-
tif hastaliklarin tedavisinde daha sik tercih edilir
hale gelmistir.

Cerrahi enstriimantasyonlarin ve tekniklerin
gelismeye devam etmesiyle, perkiitan endosko-
pik lomber diskektomi (PELD) uygulamalarin-
dan sonra interbody fiizyon uygulamalar i¢in
perkiitan endoskopik transforaminal lomber
interbody fiizyon (PETLIF) teknigi tanimlan-
mistir. Bu yontem sayesinde laminalar, superior,
inferior artikuler prosesler ve ligamentum flavu-
ma hasar vermeden direkt olarak diske ulasim
saglanarak hem dekompresyon hem de fiizyon
saglanabilmektedir (1). Boylelikle 6nceden tarif
edilmis minimal invaziv spinal fiizyon teknik-
lerine gdre posterior yapilar daha fazla koru-
narak, daha az cerrahi travma, perioperatif kan
kaybi, postoperatif agr1 ve daha hizli iyilesme
saglanmaktadir (2). Endoskopik teknigin bir di-
ger onemli avantaji da cerrahi prosediiriin genel

Kaya TURAN'

anesteziye gerek kalmadan tamamlanabilmesi-
dir (3). Ancak bu ydntemin deneyimli omurga
cerrahlart i¢in bile uzun, zorlu bir 6grenme egri-
si vardir ve ortalama cerrahi siiresi daha uzundur
4.

Tarihge

Bilimin ve teknolojinin hizli gelisimiyle bir-
likte doktorlar da en iyi sonuglar elde edebil-
mek i¢in cerrahi travmayi en aza indirebilme
hedefiyle c¢aligmalarina devam etmektedirler.
Bir¢ok dejeneratif lomber hastalik i¢in standart
cerrahi prosediir, geleneksel bir yontem olan
acik lomber interbody fiizyon ameliyatlaridir
(5, 6). Lomber interbody fiizyon ileri derece-
de instabilite olan hastalarda uygulanmakta ve
genel kabul goren yontem 1953’de Cloward ta-
rafindan tarif edilen posterior lomber interbody
flizyondur (PLIF) (5). Transforaminal lomber
interbody fiizyon (TLIF) ise Harms tarafindan
1982°de tanimlanmistir (6). Omurganin dina-
mik stabilitesini saglayabilmek, lomber lordozu
korumak i¢in paraspinal kaslar kritik 6neme sa-
hiptir (7). A¢ik yontemlerde kas ve tendindz ya-
pilarm disseke edilerek siyrilmasi ve uzun siire
kas ekartasyonu uygulanmasi, paraspinal kasla-
ra belirgin derecede iyatrojenik hasar vermek-
tedir. Geleneksel cerrahi tedavilerin etkinlikleri
yiiksektir ancak bazi serilerde yiiksek oranda

' Dr. Ogr. Uyesi, Istinye Universitesi Tip Fakiiltesi Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim Dal1, kaya.turan@istinye.edu.tr

-193 -



196 Omurga Cerrahisinde Yeni Yaklasimlar ve Minimal invaziv Omurga Cerrahisi

Bu sayede endoskop ve calisma kaniiliiniin
toplam c¢ap1 olan ortalama 18 mm’lik insizyon
ile tubuler dilatatorlere gerek duyulmadan, fa-
set eksizyonu yapilmadan, paravertebral kaslara
minimum hasar verilerek diskektomi, endplate
hazirlig1 yapilip kafes yerlestirilebilmektedir (2,
4, 25, 28). Fiizyon kafesi tercihi i¢in genisleye-
bilen ve sabit olan implantlar karsilagtirildigin-
da, genisleyebilen kafesler daha kiigiik insizyon-
lardan, daha kolay yerlestirilmekte ve ndrolojik
yapilara daha az hasar vermektedir (28) (Sekil
3). Buna ek olarak kafes genisletilmesiyle bir-
likte indirekt noral dekompresyon ve daha fazla
foraminal genisleme saglanmaktadir (2). Fiiz-
yon oranlari agisindan karsilastirildiklarinda ise
genisleyebilen ve sabit implantlar arasinda fark
saptanmamuistir (26). Cerrahi esnasinda mutlaka
dikkat edilmesi onerilen hususlar sunlardir; disk
araligimin yeterli ve uygun sekilde hazirlanmasi,
flizyon icin allogreft yerine otogreft tercih edil-
mesi ve flizyonun mutlaka posterior fiksasyon
ile desteklenmesidir (22).

Sekil 3. Perkutan Endoskopik TLIF Kafes Yer-
lesimi Ilustiirasyonu

Komplikasyonlar

Interbody flizyon cerrahisine bagli goriilebi-
lecek komplikasyonlar; dural yirtik, sinir kokii
yaralanmasi, postoperatif hematom, motor giig-
stizliikk, gecici dizesteziler ve enfeksiyonlardir.
PETLIF komplikasyon oranlarimin direkt olarak
cerrahin 6grenme egrisiyle iliskili oldugu gos-
terilmistir (4). En sik goriilen komplikasyonlar;
postoperatif hematom, dural yirtik, gegici sinir
palsi, quadriceps gligsiizliigii, implant yetmezli-
&i veya gevsemesi, anterior longitudinal ligaman
hasar1 ve end plate hasaridir. %0-28.6 oranlarin-
da farkli serilerde komplikasyonlar bildirilmis-
tir. Implant yetmezligine baglh komplikasyonlari
azaltabilmek icin endplate hazirligimi eksiksiz

yapmak ve primer stabiliteyi saglamak 6nem-
lidir. Norolojik komplikasyonlar ise sedasyon,
néromonitdrizasyon ve asiri sinir koki retraksi-
yonundan kaginilarak azaltilabilir (4). Ameliyat
oncesi donemde MR goriintiilerinin anatomik
anomalileri saptamak i¢in dikkatli degerlendi-
rilmesiyle olast norolojik komplikasyonlarin
ontine gecilebilir (4). Cogu mindr komplikasyon
olup konservatif yontemlerle takip ve tedavi
saglanmaktadir. Genis serilerde major kompli-
kasyon bildirilmemistir.

SONUC

Iyi sonug elde edebilmek igin uygun hasta
secimi ve cerrahi endikasyonlara uymak diger
tiim ortopedik cerrahi girisimlerde oldugundan
daha fazla 6nem tasimaktadir (18). Disk araligi-
nin 6zenli ve yeterli temizlenememesi, otogreft
yerine allogreft kullanilmas1 kéotii klinik sonug-
la iligkilendirilmistir (24). Yontemin etkinligini
tam olarak ortaya koymak icin daha genis hasta
gruplariyla yapilacak olan uzun doénem takipli
klinik ¢aligmalara ihtiya¢ olmakla birlikte bazi
avantajlar1 oldugu ortadadir. Geleneksel yon-
temlere gore daha kisa hastane yatis siiresi, daha
az kan kaybi1 saglamaktadir. Klinik sonug 6l¢tit-
lerine gore istatistiksel olarak anlamli klinik 1yi-
lesme elde edilmektedir (3, 18).

Anahtar Kelimeler: Endoskopik, perkiitan,
transforaminal, interbody fiizyon, transkambin
yaklasim, posterolateral yaklasim, TLIF, MIST-
LIF, PETLIF, PELD, minimal invaziv, spinal,
cerrahi,
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GIRIS

Miikemmel {i¢ kolon stabilizasyonu saglama-
st nedeniyle, pedikiil vidalari omurga cerrahisin-
de kirik, deformite, timor vs. nedeniyle tespit
gereken durumlarda uzun yillardir kullanilmak-
tadir. Daha yaygin olarak bel ve sirt omurlarin-
da kullanilan pedikiil vidalari, servikal bolgenin
karmagik anatomisi ve igerdigi riskler nedeniy-
le daha az tercih edilmekte iken diger posterior
tespit yontemlerine gore biyomekanik avantaj-
lar1 olmasi pedikiil vida kullanimini giin gectik-
¢e yayginlastirmaktadir (1,2). Servikal pedikiil
vidasi diigiiniilen hastalarda, vertebral arter ve
pedikiilii degerlendirmek i¢in mutlaka cerrahi
Oncesi bilgisayarli tomografi (BT), anjiyografi
veya manyetik rezonans (MR) anjiyografi ya-
pilmalidir. Bu uygulama, ipsilateral dominant
vertebral arter ve karsi tarafta nonfonksiyonel
vertebral arter olgularinda, konjenital dar pe-
dikdilii (<4,5 mm) olan ve travma ya da tiimor
nedeniyle pedikiiliin zarar gordiigii hastalarda
kontrendikedir (3).

[lk olarak 1964 yilinda Leconte servikal
spondilolistezis tedavisi i¢in servikal 2. omura
(C2= aksis) pedikiil vidasi uygulamistir (4). Bu
calismay1 1979 da Saillant ve Bleynia (5), 1984
de ise Borne ve ark. nin ¢aligmalari takip etmis-
tir (6). I1lk modern teknikler 1994 yilinda Abumi

1

Halil ATMACA’

ve ark. (7) ve Jeanneret ve ark. tarafindan tanim-
lanmis olup bu ¢aligmalar bilim adamlarina ce-
saret vermis ve sonrasinda bir¢ok teknik tanim-
lanmistir (8-13).

Cerrahi Anatomi ve Riskler

Literatiirde C2 pedikiilii terminolojisi cerrahi
ve anatomik olarak iki farkli pedikiilden bah-
sedilmesi nedeniyle kafa karistiricidir. Bunun
yani sira, cerrahi pedikiil genellikle ve yanlis-
likla C2’nin pars interartikularis bolgesi icin
kullanilir. C2’nin ger¢ek anatomik pedikiili,
dens aksis’in tabanii lateral mass bdlgesine
baglayan ve omur cismini koronal diizlemde
terk eden kemik stogudur. Cerrahi C2 pedikiilii
ise lateroinferiordan mediosuperiora dogru egik
bir yonelime sahip olan ve dogrudan transvers
foramenlerin posteromedialinde yer alan ve me-
dial olarak superior eklem fasetiyle kaplanan
yapidir. Pedikiiliin iist kismi alt kismindan daha
genistir. Pedikiiliin en dar kismi, transvers fo-
ramene bitisik alandir. Bu bolgedeki pedikiiliin
lateral duvari, medial ve superior duvarlara ki-
yasla daha incedir ve lateral duvar kiriklar1 daha
sik goriilebilir (6,14-16).

C3-C6 pedikiilleri daha benzerlerdir. Omur-
ga govdesinin posterolateral kosesinden g¢ikan
ve anteromedial yoniine yapisan kisa, tiibiiler
yapilardir. Sagital diizlemde, C3 — C4 pedikiilii
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GIRIS

Vertebroplasti ve kifoplasti, genellikle ver-
tebra kiriklarinin tedavisinde uygulanan mini-
mal invaziv tekniklerdir. Perkiitan vertebroplasti
(PVP) ilk olarak Galibert ve Deramond tarafin-
dan servikal omurgadaki agresif hemanjiyomun
tedavisi i¢in tanitild1 ve birkag yil sonra Lapras
ve Duquesnel bu yeni teknigin ilk endikasyonla-
rin1 tanimladi (1, 2). PVP tekniginin uygulama-
sinda ¢imento ve igneler kullaniyorlardi; daha
sonra vertebroplasti kitleri ve balon kifoplasti
piyasaya ¢iktl. Zamanla standart PVP tekniginin
kifoplasti ad1 verilen ilk varyasyonu ortaya ¢ikti.
Kifoplasti; Garfin, Reilley ve Lieberman (3, 4)
tarafindan klinik uygulamayla tanitildi. Perkii-
tan balon kifoplasti (PBKP) teknigi, vertebra ki-
rigini stabilize etmek ve vertebral yiiksekligi ve
buna bagh kifotik deformiteyi (¢cimento kacak-
larin1 azaltarak) eski haline getirmek amaciyla
1990’1arda tanitildi (5). Son zamanlarda, kavisli
igneler, biyolojik ¢imentolar ve implant tabanli
teknolojiler, bu tekniklerin endikasyonlarini ve
uygulamalarini daha da genigletmistir (6,7).

Tim vertebra kompresyon kiriklar: ayni ol-
madigindan, optimum etkinlik ve giivenlik so-
nuglari i¢in 6zel bir yaklasim gereklidir. Her iki
teknik de yiiksek etkinlik ve diisiik komplikas-
yon oranlart ile yonetilir. Tek bir seansta mul-

1
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tilevel tedavinin, teknigin giivenlik ve etkinli-
ginden &6diin vermeden uygulanabilir oldugu
gosterilmistir. Hem PVP hem de PBKP, uygun
sekilde secilmis osteoporotik kompresyon ki-
riklari, multipl miyelom, bazi tip travmatik ki-
riklarda stabilite ve agrinin kontroliinde iyi bir
segenektir.

Endikasyonlar
PVP icin yaygin endikasyonlar (8.9);

» Tibbi tedaviye direncli 3-4 haftadan fazla os-
teoporotik vertebral kiriklar

*  Kummel’s hastaligi

*  Semptomatik hemanjiyom

* Malign tiimore sekonder (metastaz, multipl
miyelom vb)

» Ekstensiv osteoliz veya invazyonlu agrili
vertebralar

* Omurganin arka elemanlarinda yapilacak
cerrahi operasyon dncesinde anterior stabili-
zasyon ihtiyaci olmasidir. PBKP i¢in en yay-
gin endikasyon (8,9);

* Spesifik seviyedeki bir kifotik ag1 (> 15 °)
yeni (7-10 giinden az) travmatik vertebra
kirigidir (Magerl siniflandirmasina gore Al
tipi).

* PBKP, PVP’nin uygulanabildigi diger tiim
durumlarda endikedir
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¢inko, bakir, floriir ve biiyiime faktorii gibi) ek-
lenmesi ile kemik metabolizmasini destekledigi
gosterilmistir (23,24).

Komplikasyonlar

PVP ve PBKP prosediirleri, aldatici bir sekil-
de “kolay” tekniklerdir ve yalnizca komplikas-
yonlarla da basa ¢ikabilen, (6rnegin gerekirse
acik cerrahi (dekompresyon/stabilizasyon) ya-
pabilen), uygun sekilde egitilmis cerrahlar tara-
findan yapilmalidir.

PVP ve PBKP i¢in komplikasyonlar arasin-
da; ¢imento sizintis1, enfeksiyon, pedikiiler veya
kosta kirigi, kanama, alerjik reaksiyon ve komsu
vertebra govdesi ¢cokmesi yer alir (9).

¢ Cimento sizintisi: Enjeksiyondan once ¢i-
mento yeterince viskoz olmalidir. Sizintilarin
erken asamada taninmast i¢in kaliteli goriin-
tilleme sarttir. Floroskopinin yetersiz oldugu
zor durumlarda, floroskopi ile birlikte BT ki-
lavuzlugunda yapilabilir. Yeterli radyopasite-
ye sahip ¢imento kullanilmalidir.

* Pulmoner emboli: Hem PVP hem de PBKP
prosediirleri, enjekte edilen ¢imentonun
hacmine esit bir kemik iligi hacmini disa-
1 atacaktir. Pulmoner emboli ¢ogu hastada
asemptomatik olsa da onceden var olan ak-
ciger hastalig1 olanlar (6rnegin KOAH) 6zel-
likle risk altindadir ve dikkatli izlenmelidir.
Preoperatif olarak yiiksek risk konusunda
bilgilendirilmeli ve bu hastalarda tek oturus-
ta enjekte edilen ¢imento miktar1 sinirlandi-
rilmalidir. (<20-30 ml)

* Disk alam sizintilari: Disk bosluguna bii-
yik sizintilar olmasit durumunda, bitigik
vertebra kirignin daha yiiksek insidansina
yol agtigina dair bazi spekiilasyonlar oldugu
icin, bitisik vertebranin augmentasyonu veya
bunun dikkatli bir sekilde takip edilmesi dii-
stiniilmelidir.

SONUC

Omurga kiriklari i¢in konservatif tedavinin
sonuglart arasinda immobilizasyon, kemik yo-
gunlugu ve kas giicli kaybi, kas kontraktiirii ve
basi yaralari, azalmis kardiyak performans ve

pulmoner kapasite, derin ven trombozu, gastro-
intestinal problemler, {iriner sistem ve merkezi
sinir sistemi semptomlari gibi bir¢ok komplikas-
yon bulunmaktadir; bu nedenle, uygun se¢ilmis
hastalarda, vertebral augmentasyon konservatif
tedaviye gore daha basarili olmaktadir. Kanserle
iligkili kiriklar s6z konusu oldugunda, ekonomik
analizler, kifoplasti veya vertebroplasti kullani-
minin, yaygin olarak kabul edilen 6deme esikle-
rinde uygun maliyetli bir stratejidir.

Her bir hastanin farkl 6zellikleri ve komor-
biditeleri ile birlikte kirtk morfolojisinde genis
cesitlilik olmasi, hasta merkezli bir yaklagim
gerektirir. PVP ve PBKP’de kullanilacak yeni
nesil ¢imentolar, isleme Ozelliklerini, yeniden
kuvvetlendirmeyi, osteokondiiktiviteyi, osteoin-
diiktiviteyi ve biyolojik olarak pargalanabilirli-
gi iyilestirmeyi ve ilag tasiyici gorevi gdrmeyi
amaglamaktadir. Omurga augmentasyon teknik-
leri, vertebral kompresyon kirigi olan hastalar-
da sag kalimi uzatir ve morbiditeyi 6nler. Hem
PVP hem de PBKP, agrili kiriklarin tedavisi i¢in
konservatif tedaviden daha etkilidir. Osteoporo-
tik kiriklar s6z konusu oldugunda, bir teknigin
digerine gore agik¢a kanitlanmig bir iistiinligi
yoktur; ancak PBKP’nin, PVP’ye gore daha
uzun operasyon siiresi ve daha yiiksek bir ma-
liyeti vardir.
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Odontoid ¢ikinti, epitrofiz veya dens, ikin-
ci servikal vertebradan (C2 veya aksis) yukari
dogru ¢ikint1 yapan kemik yapidir ve kraniyo-
vertebral bileskenin onemli bir pargasidir (1,
2). Odontoid kiriklar1 tiim servikal omurganin
% 9-18’ini olusturur ve en sik hiperekstansiyon
veya hiperfieksiyon travmalarindan kaynaklanir
(3). Odontoid kiriklar1 yaslt niifusta goriilen en
sik servikal kirik tipidir ve diisme gibi diisiik
enerjili travmalardan sonra daha sik karsilagilir
(3). Genglerde ise trafik kazasi, dalis gibi yiik-
sek enerjili travmalar sonrasi daha nadir goriiliir
(1, 4). Odontoid kirigi, kirigin yeri ve morfo-
lojisine bagl olarak Anderson ve D’Alonzo si-
niflandirmasina gore Tip I, Tip II veya Tip III
olarak smiflandirilir (5). Tip II kiriklar ve yiize-
yel Tip II odontoid kiriklar mekanik olarak ka-
rarsiz olarak degerlendirilir ve kaynamama veya
yliksek mortalite riski ile iligkilidir. Bu hastalar
icin cerrahi stabilizasyon Onerilir (6). Gegmis
yillarda anterior odontoid vida fiksasyonu ya da
posterior servikal (C1 lateral mass-C2 pedikiil-
ya da C1-2 transartikiiler) veya kraniyo-servikal
(C0-4) stabilizasyon tercih edilse de giincel li-
teratlirde instabil odontoid kiriklarinda minimal
invaziv ve fizyolojik bir rekonstriiksiyon yon-
tem olan anterior perkiitan odontoid fiksasyonu
tariflenmistir. Bu béliimde odontoid kiriklarinda

Pinar KURU BEKTASOGLU!
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perkiitan odontoid vida uygulamasi yontemi in-
celenecektir. Spinal cerrahide minimal invaziv
yontemlerin gelismesiyle instabil odontoid ki-
riklariin tedavisinde de perkiitan odontoid vida
uygulamasina giden siiregte birgok gelisme ol-
mustur. Anterior odontoid vida fiksasyonu Boh-
ler tarafindan ilk kez 1980’lerde tanimlanmistir
(7). Endoskopik odontoid kirigi cerrahisi Neu-
gebauer tarafindan 1991 yilinda yapilmistir (8).

Tarihge

Acik cerrahide anterior odontoid fiksasyo-
nunda tiip sistemininin kullanimini 1995-1996
yillarinda Dickman ve ark. (9) ve Apfelbaum ve
ark. (10) bildirmislerdir. Kadavra tizerinde mi-
nimal invaziv anterior transodontoid fiksasyonu
ilk kez 1999 yilinda Kazan ve ark. (11) tarafin-
dan tariflenmistir. 2007-2008 yillarinda Chi ve
ark. (12) ve Sucu ve ark. (13) minimal invaziv
anterior odontoid cerrahi yontemi ile opere et-
tikleri olgu serilerini yaymlamislardir. Anato-
mik hareketliligin korunabilmesi (14) ve Cl1-
2’nin rotasyonu ve yeterli stabilite saglanmasi
nedeniyle tercih edilen bir yontemdir (15, 16).
Yaklasik 10 mm’lik cilt kesisi ile perkiitan yolla
anterior odontoid vida fiksasyonu yapilabilmek-
tedir (12). Minimal invaziv olma, daha az kan
kaybi, daha kisa cilt kesisi ve ameliyat sonrasi
daha hizli iyilesme avantajlarina sahiptir.

! Asistan Doktor, Istanbul Fatih Sultan Mehmet Egitim ve Arastirma Hastanesi, Beyin ve Sinir Cerrahi Klinigi, drpinarkuru@gmail.com
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C2 vertebrasinda ilerlenirken enstriiman malpo-
zisyonu sonucu spinal kord ya da vertebral ar-
ter hasar1 goriilebilir. Uzun vida se¢imi anterior
ya da superiordan malpozisyona ve potansiyel
norovaskiiler komplikasyonalara yol acabilir.
Vidanin siiperior malpozisyonu ve ya spinal
kord hasarinda beyin omurilik sivist (BOS)
fistiilii olabilir. BOS fistiiliine bagli basagrisi
olabilir. Bu durum enfeksiyon riskini artirabilir
dolayisiyla profilaktik uygun antibiyoterapi bas-
lanmas1 Onerilir.

Vida kirilmasi, malpozisyonu, styrilmast da
goriilebilir. Bu durumda halo baslik ve ceket ile
eksternal fiksasyon ve ardindan revizyon cerra-
hisi gereklidir. Perkiitan C1-2 transartikiiler vida
fiksasyonu revizyon gerektiren olgularda mini-
mal invaziv, etkin ve glivenli bir yontem olarak
tercih edilebilir (36).

SONUC

Odontoid kiriklart yaslilarda en sik gorii-
len servikal omurga kiriklaridir. Niifus yas-
landikca, insidansinin giderek artmasi bek-
lenmektedir. Tip II ve rostral Tip III odontoid
kiriklarmin cerrahi endikasyonu vardir. Cerrahi
tekniklerde gelismeye bagli olarak uygun hasta-
larda perkiitan odontoid vida uygulamasi giiven-
le tercih edilebilecek bir tedavi yontemi olarak
degerlendirilmelidir.

Anahtar Kelimeler: Anterior yaklasim, cer-
rahi tedavi, dens, diisiik enerjili travma, epitro-
fiz, odontoid ¢ikinti, odontoid vidasi, perkiitan,
rotasyon, servikal travma, spinal kiriklar, st
servikal vertebra, yasl, yiiksek enerjili travma.
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GIRIS

Osteoporotik vertebral kompresyon kirikla-
r1 (OVKK) genel olarak yasl popiilasyonu et-
kiler ve her yil diinya ¢apinda 1.4 milyon yeni
kirik meydana gelir (1-4). Bu kiriklar ciddi agn,
deformite ve sakatliga yol agarak yasam ka-
litesinin diismesine neden olur (5). Daha 6nce
yapilmis olan ¢aligmalarda tek bir OVKK’nin
dahi spinal biyomekanigi bozarak ek kiriklara
neden olabilecegi bildirilmistir (6). OVKK’ nin
geleneksel tedavisinde yatak istirahati, agr ke-
siciler, fiziksel destek uygulanmaktadir. Ancak
baz1 kiriklarda ilerleyici deformite ve siddetli
agn kalict hale gelmektedir. Bu kiriklarmn cer-
rahi tedavisinde amac¢ agriy1 etkin bir sekilde
gidermek ve erken stabilizasyonu saglamak su-
retiyle kirigin neden olabilecegi morbiditelerin
oniine gecmektir (7). 1980’lerin sonlarina dogru
tarif edilen perkiitan vertebroplasti (PV), lokal
anestezi altinda yapilabilen, kirik olan vertebra
govdesine diisiik viskoziteli polimetilmetakrilat
(PMMA) enjekte edilerek uygulanan basit bir
prosediirdiir. Agriy1 etkin bir sekilde rahatlatir
ve hastalarin tibbi durumundan bagimsiz olarak
kolaylikla uygulanabilir. Bu mevcut 6zellikle-
rinden dolay1 bu prosediir OVKK igin standart
cerrahi yaklasim haline gelmistir. Islem esnasin-
da macun halindeki PMMA, ¢6kmiis olan ver-

1

Cengiz KOPUZ'

tebra govdesine kalin bir igne araciligiyla me-
kanik kuvvet uygulanarak enjekte edilir. Yeterli
miktarda PMMA enjekte edebilmek i¢in, hazir-
lananan PMMA’nin diisiik viskozitede olmasi
gereklidir. Islem esnasinda enjeksiyon basmcini
ayarlamanin miimkiin olmamasi nedeniyle PM-
MA’nin vertebra govdesi smirlarindan disart
tagmasi (ekstravazasyon) ihtimali géz Oniinde
bulundurulmalidir. Ayrica, OVKK sonrasi geli-
sen, glin gectikce akciger kapasitesinde ve abdo-
minal boslukta azalmaya yol agarak erken 6liime
neden olan kifotik deformitenin PV ile diizeltil-
mesi zordur (8-14). PV vertebra yiiksekliginin
yeniden saglanmasinda etkili degildir (5).

Perkiitan balon kifoplasti (PBK) ise PV’nin
yukarida bahsedilen eksikliklerini gidermek i¢in
Garfin ve ark. tarafindan 2001 yilinda OVKK’da
kullanilmak tizere tarif edilmistir (15). PBK isle-
mi vertebrada olusan yiikseklik kaybinin restore
edilmesinde ve kifotik deformitenin diizeltilme-
sinde etkilidir. Ayrica bu islem vertebroplasti ve
acik cerrahiden daha giivenlidir (16-24).

PBK, ¢okmiis olan vertebranin gdvdesine bir
balon yerlestirilmesi sonrasi vertebranin iist ve
alt end plate’lerinin eski pozisyonuna gelene ka-
dar sisirilmesi esasina dayanir. Sisirme isleminin
ardindan balon geri ¢ekilir ve vertebra gévdesin-
de olusan boslugu doldurmak i¢in yiiksek vis-

Uzman Doktor, Siirt Egitim Arastirma Hastanesi Ortopedi ve Travmatoloji Klinigi, drcengizkopuz@gmail.com
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zeltilmesinde geleneksel iki balonlu PBK ile
karsilagtirildiginda daha verimli yeni bir cerrahi
prosediirdiir. Ayrica, daha az zaman almakta ve
belirgin komplikasyonlara yol agmayarak eko-
nomik olarak da etkinlik saglamaktadir.
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Gilinlik hayatta omurga tizerine birden fazla
kuvvet etki eder, omurganin dinamik ve statik
giicleri sayesinde omurgaya etkiyen kuvvetler
tolere edilebilmektedir. Yasliliga ve dejeneratif
siireclere bagl gelisen kemik frajilitesindeki ar-
tis ile vertebradaki infiltratif slirecler omurgada
disk hasarindan vertabra kompresyon kirigina
kadar degisen yelpazede cesitli patolojilere ne-
den olmaktadir. Gelisen bu kompresyon kiriklar
hastalarda morbiditeye ve iggiicii kaybina neden
olmaktadir.

Osteoporoz vertebra kompresyon kiriklari-
nin diinyada en sik sebebidir (1). Travma, ver-
tebra cisim tiimdrleri ve uzak organ metastazlari
kompresyon kirklarinin diger sebeplerdir (2).
Ozellikle onkolojik hastalarin sag kalimlarmin
artmast bu kiriklarin sikligini daha da fazla ar-
tirmistir. Vertebra kompresyon kiriklari yiiksek
goriilme oranlari, hastalarin hayat konforunu ve
islevselligini etkilemesi, tedavi siireclerindeki
yliksek maliyetlerinden dolayr 6nemli saglik
problemlerindendir. Bu kiriklar agri, deformite
ve norolojik problemlere neden olabilmektedir.
Yasli hastalar i¢in kompresyon kiriklarimin te-
davisinde agr1 yonetimi, kisa siireli yatak istira-
hati ve korse gibi girisimsel olmayan yontemler
tedavide diistiniilebilir fakat bu yontemler has-
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talarin omurgalarindaki ilerleyen deformiteleri
engellemediginden dolayr morbiditeleri bek-
lenildigi kadar azalmamakta hatta artmaktadir.
Bu hastalarin kemik kalitelerinin diisiik ve yara
iyilesme problemlerinden dolay1 cerrahlar agik
cerrahi prosediirlerin yani sira enstriimentasyon
dis1 yontem arayisina iterek agri ve ilerleyici de-
formiteyi onlemeye yonelik farkli girigsimlerin
on plana ¢ikmasina neden olmustur (3). Perkii-
tan yapilan girigsimler ile agr1 ve yatak bagimlili-
&1 azaltilmaya calisilarak hastalarin hayat kalite-
leri arttirilmaya ¢aligilmistir

Konservatif yontemler yaninda, 6zellikle ag-
riin kontroliinde ve vertebra yiiksekligini do-
layist ile omurga dengesini korumaya yonelik
aktif invaziv girisimler sik¢a kullanilmaktadir
(4). Bunlar igerisinde olan perkiitan sement uy-
gulanmalar1 en sik tedaviye direngli, agrili os-
teoporotik ¢okme kirig1 ve neoplastik kiriklarda
uygulanmaktadir. Perkiitan uygulamalar, mi-
nimal invaziv olmasi, uygulama suresinin kisa
olmasi, lokal anestezi veya sedasyon ile yapila-
bilmesi ve kisa sureli hastane yatis1 gerektirmesi
nedeniyle 6zellikle ileri yash ve genel durumu
diiskiin olan hastalar 6nemli bir tercih sebebidir
(5).

En bilinenleri olan vertebroplasti ve kifop-
lastiye alternatif olarak sement kacisini azalt-
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SONUC

Vertebroplasti ve kifoplastiye
olarak yeni gelistirilen tekniklerden biri olan
vesselplastide, diger vertebra augmentasyon
yontemlerinden farkli olarak, vertebra cismin
yiiksekligi restore edilirken vertebral cisimde
mekanik yontemlerle énceden bir bosluk olus-
turulmaz. Transpedikiiler veya ekstrapedikiiler
olarak gonderilen soniik porlu yapida PET kabin
icine hidrostatik basingla kemik dolgu malze-
meleri enjekte edilerek sisirilir. Enjekte edilen
dolgu malzemesi arttikca, porlardan disari tasa-
rak spongioz kemikle etkilesime geger ve ver-
tebranin biikiilme momentlerine karsi direncini
ve stabilitesini arttirir. Her enjeksiyonda bir 6n-
ceki cevre ile etkilesime gecip viskozitesi artan
dolgu malzemesinin ve spongioz yapmin yapti-
g1 direng artacaktir. Dolgu malzemesi ile dolu
olan PET kap vertebral govdede birakilarak hem
yer kaplayici ozelliginden faydalanilacak hem
de restore edilen vertebra yiiksekliginin devami
saglanacaktir. Ayrica kemik dolgu maddesinin
(genellikle sement) diger tekniklere gore daha
visk6z olmasi ve vertebra cisminde PET kabin
icine uygulanmasi, sement kacagi ve ekstrava-
zasyon riskini diigiirmektedir

alternatif

Anahtar Kelimeler: Vertebroplasti, kifop-
lasti, vesselplasti, PET (polietilen teraftalat),
PMMA (polimetilmetakrilat), threadplasti, ves-
sel-X, mesh-hold, osteoporotik vertebra ¢okme
kg1, patolojik vertebra kirigi, kemik dolgu
malzemeleri,vertebra plana, kummel hastaligi,
viskozite, bambang darwono
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Osteoporoz, artmis kirik riskiyle birlikte
seyreden kemik yogunlugunun azalmig oldu-
gu bir hastaliktir. Osteoporotik kiriklar ig¢inde
en sik goriilen kiriklar osteoporotik vertebra
kompresyon kiriklaridir (OVKK). OVKK’nin
diinya genelinde goriilme siklig1 %1.4 ile %2.6
arasindadir (1). Vertebra kompresyon kiriklar
sonrasinda siddetli akut ya da kronik agri olu-
sabilmekte ve kisinin hayat kalitesini oldukga
etkileyebilmektedir (2). Birden ¢ok segmentin
etkilenmesi durumunda boy kisalig1 ve kifoz
goriilebilmektedir.

OVKK tedavisindeki amagclar kiginin agrisi-
nin azaltilmasi, vertebra yiiksekliginin ve kifoza
neden olan agisal deformitenin restorasyonudur.
OVKK tedavisinde genel olarak yaklagim kon-
servatif tedaviler, cerrahi agik prosediirler ve
perkiitan minimal invaziv prosediirler seklinde
yapilmaktadir. Konservatif tedavide kisa siireli
yatak istirahatini takiben eksternal ortez ile has-
tanin mobilizasyonu saglanir; ancak ileri yastaki
hastalarda yatak istirahati siiresi uzamaktadir.
Immobilizasyon siiresindeki artisa bagl olarak
basing iilserleri, iiriner sistem enfeksiyonlari,
ilerleyici kemik mineral dansitesi azalmasi ile
iliskili vertebra kiriklari, abdominal voliim azal-
masina bagli malniitrisyon, vendz tromboembo-
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li ve pulmoner komplikasyonlar goriilebilmek-
tedir. Bu nedenle cerrahi veya perkiitan minimal
invaziv tedavi prosediirleri de uygun hasta grup-
larinda g6z 6niinde bulundurulmalidir (3,4).

Vertebra ogmentasyon tekniklerinden olan
vertebroplasti ilk olarak 1987 yilinda Galibert
ve ark. tarafindan C2 vertebra hemanjiomunun
tedavisinde kullanilmustir (5,6). ilerleyen yillar-
da vertebra tiimorleri cerrahisinde sikg¢a uygu-
lanmistir. OVKK’da ise ilk olarak 1994 yilinda
uygulanmistir (6). Alti haftadan geng OVKK’nin
karsilastirildigi ¢cok merkezli, randomize, cift
kor, plasebo kontrollii calismada, vertebroplas-
tinin plaseboya gore agr kesici etkisinin daha
yiiksek oldugu kanitlanmistir (7). Vertebrop-
lasti her ne kadar minimal invaziv bir yontem
olsa da uygulama sirasinda gelisebilen bir ¢ok
komplikasyon nedeniyle hastalarda morbiditeye
ve hatta 6liime neden olabilmektedir. Yapilan
bir¢ok calisma vertebroplasti cerrahisinde radi-
kiiler agr1, paralizi ve 6liimle sonuglanan sement
kacgaklar1 gibi komplikasyonlarin gelistigini ra-
porlamistir (8-10).

Diger bir ogmentasyon teknigi olan ve ver-
tebroplasti ile benzer yanlar1 olsa da oldukga
farkli bir prosediir olan kifoplasti ilk kez 1998
yilinda uygulanmistir (11). Vertebroplastiden
farkli olarak genisleyebilen bir balon ile kavi-
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gulama hatalarma bagl komplikasyonlar azalti-
labilir. Daha fazla biyolojik 6zellikli, minimum
ostekondiiktif, yeniden sekillenebilen ve ekzo-
termik olmayan sement veya sement benzeri
iiriinler kullanima girebilir. Sement ihtiyaci ol-
mayan, daha dayanikli, kollabe olmayan stentler
iretilebilir. Boylece semente bagli komplikas-
yonlardan kag¢inilmis olacaktir.

Anahtar sozciikler: Vertebra, stentoplasti,

sement, pedikiil, agri, stent, kifoz, kifoplasti,
vertebroplasti, kirik, osteoporoz, sement kagagi,
vertebra yliksekligi, osteoporotik vertebra kom-
presyon kirigi, burst kiriklar

10.

11.

12.
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Servikal omurgayr meydana getiren yedi
vertebra, aralarinda bulunan diskler ve zigapo-
fiziyal eklemler ile birlikte bagin govde iizerin-
deki hareketini saglarken, ayn1 zamanda spinal
kord, sinir kokleri ve vertebral arterler i¢in de
korunakli gecit olustururlar. Bu anatomik ya-
pilardaki yasa ve travmaya bagli dejeneratif
degisiklikler, servikal omurga biyomekanigini
etkileyip, sinir kokii veya spinal kord basisina
yol acabilir. Radikiilopati veya miyelopatiye ne-
den olan servikal dejeneratif disk hastaliginin en
yaygin cerrahi tedavi yontemi 1950’lerde Smith
Robinson (1) ve ardindan Cloward (2) tarafin-
dan tanimlanan anterior servikal diskektomi ve
flizyon (ASDF) teknigidir. ASDF, servikal ra-
dikiilopati veya miyelopatili hastalarda herniye
diskin sebep oldugu bulgulart %90’ {lizerinde
oranda giderebilen giivenilir bir yontemdir (3).
Ancak, noral basi semptomlarini gidermesi agi-
sindan oldukca basarili olsa da, ASDF servikal
omurga biyomekanigine olan olumsuz etkile-
ri nedeniyle omurga cerrahisinde tartigmali bir
alan yaratmistir.

Flizyon uygulanan seviyenin bir iist ve/veya
bir alt seviyesinde semptom olmaksizin radyog-
rafik olarak gosterilen dejeneratif degisikliklere
tanim olarak ‘komsu segment dejenerasyonu’

Aram BAKIRCI'
Rodi ERTOGRUL?

(KSD) denilmektedir. ‘Komsu segment hastali-
g1’ (KSH) ise agr ve/veya norolojik kusurlarin
eslik ettigi klinik bulgular varliginda komsu seg-
mentlerdeki dejeneratif degisikliklerdir. Basari-
It ASDF cerrahisinin ardindan fiizyona komsu
segmentlerde, Ozellikle inferior diskte, artmis
stres yiikiine bagli olarak ileride semptomatik
disk hastalig1 gelisme ihtimali de artar. Iki farkli
kadavra ¢aligmasinda C5-C6 seviyesine ASDF
uygulanmadan once komsu segmentlerdeki
intradiskal basinglar olgiilmiis ve flizyon uy-
gulanmasinin ardindan yapilan dl¢timlerle kar-
stlagtirtlmistir. C4-C5 ve C6-C7 seviyelerinde
intradiskal basinglarin belirgin olarak arttig1 bil-
dirilmistir (4,5). Flizyon sonrasi karsilasilan bir
diger durum ise komsu seviyelerde segmental
hareketliligin artmasidir (6). Kadavra c¢aligsma-
lar1 ile fleksiyon esnasinda kranial, ekstansiyon
esnasinda kaudal komsu seviyede daha fazla ol-
makla birlikte her iki seviyede hareketin arttig1
gosterilmistir (5).

KSD en stk C5-C6 ve C6-C7 seviyelerinde
goriilmektedir. ASDF sonrasi yillik kiimiilatif
%2-3 oraninda KSD’na bagl yeni semptoma-
tik radikiilopati gelistigi bilinmektedir (7,8).
5-10 yillik takiplerde KSH %25 oraninda olup,
hastalarin %7-15inde ikinci cerrahi prosediire
gerek duyulmaktadir (9). Diger yandan literatiir-

' Uzman Doktor, Surp Pirgic Ermeni Hastanesi Beyin ve Sinir Cerrahisi Klinigi, arambakirci@gmail.com
Uzman Doktor, Sisli Hamidiye Etfal Egitim ve Arastirma Hastanesi Ortopedi ve Travmatoloji Klinigi rodiertogrul@gmail.com
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GIRIS

Bel agrisi, % 84 yaygmlik oraniyla genel
yetigkin niifusun karsilastigi en yaygin rahat-
sizliklardan biridir (1). Vakalarin ortalama yari-
st dejeneratif disk hastaligit (DDH) kaynaklidir
(2). Konservatif tedavi segeneklerinin basarisiz
olmasi durumunda cerrahi segenekler diskek-
tomi, fiizyon cerrahileri ve total lomber disk
artroplastisidir. Total lomber disk artroplastisi
(TLDA) hastalikli diskin ¢ikarilmasini ve ya-
pay bir mekanik implant ile degistirilmesini
igerir. Hareketsizlik ve artmig komsu segment
dejenerasyonu (ASDeg) riski gibi fiizyonun is-
tenmeyen sonuglarindan kaginmak umuduyla
gelistirilmistir.

Total Lomber Disk Artroplastisi
implantlan

Amerika Birlesik Devletleri’nde TLDA’lar
piyasaya sunulmadan dnce Amerikan Gida ve
[lag dairesi biinyesinde diizenlenen randomize
kontrollii ¢alismalar olan Aragtirma Amagli Ci-
haz Muafiyeti (IDE) ¢alismalarindan gegerler.
Bu nedenle, TLDA’lar asamal1 klinik degerlen-
dirmeye tabi tutulmustur. DDH tedavisinde hem
flizyon hem de artroplasti i¢in seviye la kanit
diizeyinde prospektif randomize caligmalar ve
uzun takip ¢alismalar1 mevcuttur (3).

Mustafa Alper INCESOY'

Charité Yapay Disk (DePuy Spine,

Raynham, MA)

Charité artroplasti implantlart (Sekil 1),
vertebral endplatelerin konkav yapisina daha
iyl uymast i¢in konveks yapiya sahip ko-
balt-krom-molibden alasimindan yapilmistir.
Merkez, bu endplatler arasinda eklemlenen ultra
yiiksek molekiiler agirlikli polietilen kayan bir
cekirdekten yapilmustir.

Lemaire, 100 hastada 10 yillik takip sonugla-
rin1 bildirmistir. Bu hastalarin 54’0 1 seviyede,
45’12 seviyede, 1’1 3 seviyede ameliyat edilmis-
tir (4). Genel olarak yazarlar, takip vakalarinin
% 90’mmda mitkemmel veya iyi klinik sonuclar
bildirmistir. Baska calismada, David, tek sevi-
yeli ameliyatlar1 olan 106 hasta hakkinda 10
yillik verileri sunup, hastalarin % 82.1’inde
milkemmel veya iyi klinik sonug elde etmigtir
(5). Her iki makale de artroplastinin DDD igin
uzun vadeli uygun bir segenek oldugu sonucuna
varmistir.

Sekil 1. Charité TLDA

' Uzman Doktor, Karabiik Safranbolu Devlet Hastanesi, Ortopedi ve Travmatoloji Klinigi, alperincesoy@gmail.com
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Maverick diski i¢in, siddetli kalict sirt agri-
s1 nedeniyle implantasyondan 1 yil sonra erken
cikarilma raporlart mevcuttur. Metalloz metal
lizerine metal tasarimdan olusan cihazlar igin
potansiyel bir komplikasyon olarak gosterilmis-
tir (47, 48).

Cerrahi Yaklasim Iliskili
Komplikasyonlar

ALIF sirasinda karsimiza ¢ikan komplikas-
yonlar TLDA’'nin yaklasimla iligkili kompli-
kasyonlar1 ile aymidir. Retrograd ejakiilasyon,
iireter yaralanmasi ve vaskiiler yaralanma gibi
komplikasyonlar karsimiza ¢ikabilir. Bunlar ¢o-
gunlukla dogru yaklasim se¢imi ve cerrahi tec-
rlibe ile en aza indirilebilmektedir (49).

Anterior yaklasimm komplikasyonlar ile il-
gili meta-analiz, retrograd ejakiilasyon dahil tiim
norolojik olaylar i¢in % 9’luk bir insidans bildir-
mektedir (50). Vakalarda % 0.42 ila % 6’sinda
meydana geldigi bildirilen retrograd ejakiilasyo-
na superior hipogastrik pleksusun yaralanmasi
neden olabilir (51). Pleksus, retroperitoneal bos-
lukta lumbosakral bileskenin yakininda bulunur
ve ortak iliak arteri orter, bu da onu diseksiyon,
mobilizasyon ve retraksiyon sirasinda yaralan-
maya karsi savunmasiz hale getirir.

Uzamuis retraksiyon, ¢cok seviyeli ameliyatlar
ve daha 6nce karin ameliyat1 gegirmis hastalarda
damar yaralanmalar riski artar (52). Asir1 ret-
raksiyon, ven trombozuna veya yirtilmasina ne-
den olabilir. (53). Yaklasimla ilgili komplikas-
yonlar revizyon cerrahileirnde daha ytiiksektir.
TLDA’dan sonra revizyon cerrahisinin teknik
zorluklar1 hakkinda cerrahlarin % 52,7’si endi-
selendiklerini bildirmislerdir (54).

SONUC

Hem flizyon hem de TLDA, lomber DDH
icin tedavi yontemleri olarak tarif edilmistir.
Engellilik, agr1 ve hasta memnuniyetini incele-
yen tiim meta analizler, TLDA’nin, 2 yillik ta-
kiplerinde bu parametreleri 6nemli Olgiide iyi-
lestirdigini gostermektedir (55-60). Ek olarak,
TLDA’larin klinik ve giivenlik yararlarin1 gos-
teren ¢ok sayida uzun vadeli ¢alisma, 5 yil ve

sonrasindaki TLDA ile ilgili var olan endiselerin
giderilmesine yardime1 olmustur. Bu ¢alismalar
ayni zamanda yeniden ameliyat oranlar1 ve art-
roplasti ile artrodez arasindaki hasta memnuni-
yet kiyaslamalarinda 6nemli farkliliklar goster-
mistir (7, 61-63,64).

TLDA implant tasarimlar1 40 yili askin sii-
redir gelismektedir. En son gelismeler DDH’l1
dikkatle se¢ilmis hastalar ic¢in etkili hareket
acikligr sunmaktadir. Hareketin siirdiiriilmesi,
KSH gelisimini ve uzun stireli takipte ek cer-
rahi miidahale ihtiyacim1 agik¢a azaltmaktadir.
TLDA implantlarinin émiir boyu dayaniklilig
ve sonuclarina iliskin sorular her ne kadar hala
daha tam olarak cevaplanmamis olsa da zaman
icinde agikliga kavusacaktir, ancak mevcut imp-
lantlarla ilgili deneyim umut vericidir.

Anahtar Kelimeler: Dejeneratif disk hasta-
l1g1, yapay disk, lomber disk replasmani, lomber
artroplasti, hareket koruma
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GIRIS

Spinal fiizyon dejeneratif spondilolistezis
hastaliginda altin standart olmasina ragmen ge-
nel olarak anlamli bel agrist olan spinal stenoz
hastalarina da uygulanmaktadir. Ancak spinal
flizyon, flizyon seviyelerinin artmasi ile so-
nuglanacak komsu segment hastaligina, ileriki
zamanlarda yol agabilir. Ayrica pedikiil vidasi
kullanilan cerrahilerde norovaskiiler yaralanma
riski mevcuttur. Norovaskiiler yaralanma riski-
nin yaninda psddoartroz ve implant gevsemesi
gibi komplikasyonlar da vardir. Bu neden ile
minimal invaziv, hareketi koruyan,ayni zaman-
da spinal dekompresyona izin verip segmental
stabilizasyon yapabilecek implant ihtiyaci ¢ok
nettir. Laminektomi sonras1 yapilan interspindz
stabilizasyon lomber spinal fiizyona alternatif
bir segenek olabilir (1,2).

Lomber spinal stenoz; bel agrisi ve intermit-
tan kladikasyonun ana sebebidir. Konservatif te-
davi ile tedavi edilememis olgularda cerrahi te-
davi efektif bir segenektir. Semptomatik lomber
spinal stenoz tedavisinde; posterior dekompres-
yon ve konservatif tedavi metodlar1 karsilastiril-
dig1 zaman; posterior dekompresyon sonuglari-
nin genel olarak konservatif tedaviye gore daha
iistiin oldugu bulunmustur (3-5).
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Spinal fiizyon dejeneratif spondilolistezis
hastaliginda altin standart olmasina ragmen sa-
dece bel agrisi olan spinal stenoz hastalarinda
uygulanmaktadir (6). Lomber spinal stenozun
cerrahisi hastada mevcut olan sikayetler sonlan-
dirilabilir. Ancak hastaligin dogal siireci olarak
veya ameliyat esnasinda yaratilan iatrojenik sa-
gittal dizilim bozuklugu nedeniyle, hastaligin
progresyonu durmayabilir (4).

Ek olarak spinal stenozu olan hastalarda sta-
bilizasyon yapilmadan sadece dekompresyon
yapilmasi hastanin kliniginin daha kétiye git-
mesine neden olabilir (7-9).

Avantajlar

Interspinoz implantlar lomber spinal stenoz-
da semptomlar1 azaltirken hastanin omurgasinda
hareketi korurlar. Bu implantlarin mekanizmasi
indirekt mekanizmadir. Darlik olan spinal ka-
nalin oldugu boélgede hafif bir fleksiyona neden
olarak kanal darligin1 azaltirlar. Bu implantlar
interspindz mesafede distraksiyon yaparak faset
eklemler iizerine diisen yiikii azaltirlar. Ayrica
olusan distraksiyon sayesinde foraminal darlik-
larda azalma goriiliir. Bu implantlar distraktif
kuvvetler ile mekanik bir rahatlama saglarken
ayni zamanda dekompresif cerrahi uygulanmig
hastalarda spinal stabilizasyon saglar. Sonug
olarak hem goreceli stabilizasyon hem de dist-
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Bazi biyomekanik ¢aligmalarda intralaminar
implantlar olusturduklar1 segmental kifoz nede-
niyle lomber lordoz ve sagittal imbalans iizerine
negatif anlamda 6nemli bir etkisinin olmadigi
kanitlanmustir. (20,21)

SONUC

Sonug olarak spinal stenoz ve norojenik kla-
dikasyo cerrahi tedavisinde hareket koruyan in-
terspinoz implantlar cerrahisi daha basit, iyi bir
secenektir

Anahtar Kelimeler: Mini open, minimal
invazif, dejeneratif, spondilolistezis, spinal ste-
noz, psddoartroz, dejeneratif disk hastaligi, bel
agrisi, interspindz implant
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GIRIS

Ligament kullanarak uygulanan intraspinoz
kilitli fiksasyon; diisiik evreli spondilolistezise
eslik eden spinal stenozun dekompresyonu igin
minimal invaziv stabilizasyon destegi olarak kul-
lanilir. Minimal invaziv cerrahi girigimin amaci,
acik cerrahiye gore yumusak doku diseksiyonu-
nu ve uzamis doku retraksiyonunu azaltmaktir.
Bu iglemleri yaparken agik cerrahiye gore kar-
silagtirilabilir sonu¢ ve daha az komplikasyon
oranlarini elde etmek gerekir. Ek olarak minimal
invaziv cerrahi ile azaltilmis morbidite, ameliyat
sonras1 medikal tedavi ihtiyaci, yatis siiresi ve
maliyetin azaltilmasi hedeflenmektedir.

Spondilolistezis, alt vertebranin {izerinde
iist vertebranin one dogru kaymasidir. Kayma
miktar1 Meyerding’ e gore evre 1’den evre 5’e
kadar artan sekilde siniflanmaktadir (1). Spon-
dilolistezis en fazla L4/L5 seviyesinde goriil-
mektedir. Spondilolisteziste olusan semptomlar
eslik eden lomber spinal stenoza baglidir. En
sik bel agris1 ve nordjenik kladikasyo seklinde
karsimiza ¢ikmaktadir. Diislik evreli dejeneratif
spondilolisteziste Oncelikle konservatif tedavi
onerilmektedir. Bununla, konservatif tedaviye
direncli santral stenozun eslik ettigi diisiik evreli
dejeneratif spondilolisteziste cerrahi tedavi dne-
rilmektedir (2). Yiiksek evreli spondilolistezis-

1
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te, baski altindaki noral yapilari serbestlestirmek
icin laminektomi ve beraberinde enstriimentas-
yonlu fiizyon altin standart tedavi olarak kabul
edilmektedir (3). Diisiik evre spondilolistezis
tedavisinde, laminektomi ile beraber flizyon se-
¢enekleri, sadece minimal invaziv laminektomi
ve minimal invaziv laminektomi ile beraber di-
namik stabilizasyon yontemleri mevcuttur. Pos-
terior dinamik stabilizasyon teknikleri, vertebra
enstriimentasyon rijiditesini azaltarak fizyolojik
yiiklenmeye izin vermektedir. Korunmus spinal
hareket segmenti, stabilize edilen seviye ve ge-
¢is seviyelerinde patolojik hareketin olmasmin
engellemektedir (4). Bu boliimde, dinamik sta-
bilizasyon tekniklerinden; ligament kullanarak
interspinoz fiksasyon ydnteminin biomekanik
caligmasi, endikasyonlari ve teknigie ele alinip,
daha sonra ligamente eklenen interspinoz spa-
cer biyomekanigi ve uygulama teknigi gézden
gecirilecektir.

Biyomekanik

Voydeville ve ark (5) yapmis oldugu deney-
sel biyomekanik calismasinda, L4-L5 lomber
vertebrada olusturduklar1 deneysel instabilite
sonrasl interspinoz alanda, yapay ligament kul-
lanarak sagladiklar1 dinamik fiksasyonun insta-
bil bir vertabraya uygulanmasi sonrasi fleksiyon/
ekstensiyon gliciinde %80 artis, lateral bending

Uzman Doktor, M.S Baltaliman1 Kemik Hastaliklar1 Egitim ve Arastirma Hastanesi Ortopedi ve Travmatoloji Klinigi,
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SONUC

Ligament ile yapilan interspinoz fiksasyon-
da dikkat edilecek hususlar, endikasyonu ¢ok
spesifik bir hasta gurubunda oldugundan dola-
y1 uygun hasta secimi bununla beraber ameliyat
esnasinda sonucu etkileyecek olan optimal seg-
mental lordoz olusturulmasidir.

Anahtar Kelimeler: Evre 1 spondilolistezis,
spinal stenoz, ndrdjenik kladikasyo, bel agrisi,
minimal invaziv laminektomi, vertebral spinoz
cikinti, interspinoz fiksasyon, yapay ligament,
posterior dinamik stabilizasyon, spinal hare-
ket segmenti, Locker, DIAM, Wallis interspi-
nous Implant, lomber segmental lordoz, sagital
balans.
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GIRIS
Lomber Dejeneratif Disk Hastaligi

Intervertebral disk omurgadaki en 6nemli sta-
bilize edici ve yiikii tastyict yapidir. Iki boliim-
den olusur: anulus fibrosus ve nukleus pulposus.
Anulus fibrosus fibrokartilagindz ve fibroz bag
dokularini igerirken, Nukleus pulposus esas
olarak proteoglikanlardan olusur. Interverteb-
ral disk Tip 1 ve Tip 2 kollajen igerir, agrekan
baskin proteoglikandir. Dogas1 geregi hidrofilik
olan proteoglikanlar yeterli disk turgoru saglar,
boylece kompresif yiiklerin radiyal dagilimina
izin verir. Disk dejenerasyonu proteoglikanlarin
kaybr ile iligkilidir, bu da disk matriksinin oz-
motik basincinda azalma ve ardindan hidrasyon
kaybina yol acar. Su kaybetmis bir intervertebral
disk, kompresyon ytikiinii esit sekilde dagitama-
dig1 igin yiik posterior elemanlara iletilir. Disk
dejenerasyonu ayrica disk yiiksekligini ve diger
omurga yapilarimi da etkiler. Bozulmus bir disk
dokusu kendi kendini yenileyemez. Yiiksek, bo-
zulmus intradiskal basing rejenerasyonu onler
(D).

Lomber dejeneratif disk hastaligi orta yash
ve yash popiilasyonda olduk¢a yaygindir. Yas-
lanma, iki ayakli konumlanmaya bagli kronik
kiigiik travmalar ve genetik gibi bir¢cok epide-

1

Ali BOREKCI'

miyolojik faktor nedeniyle olugsmaktadir. Noral
dokunun kompresyonu, intervertebral diskten
kaynaklanan kimyasal mediatorlerin etkisi ve
bunu izleyen omurga instabilitesi bel, kalca
ve radikiiler agriya neden olur. Agri, vertebral
end-platelerin, intervertebral disk anulusunun
ve faset eklemlerinin dejenerasyonu nedeniyle
olusur (2). Medikal ve fizik tedavi sonucunda
devam eden direngli agr1 ve ndrolojik kotiilesme
durumunda cerrahi tedavi diisiiniilmelidir.

Lomber Dejeneratif Disk
Hastaliginda Modic Degisiklikler

Dejeneratif vertebral end-plate ve subkond-
ral kemik iligi degisiklikleri ilk olarak 1987
yilinda manyetik rezonans (MR) goriintiileme-
lerde not edilmistir. Resmi siniflandirma Modic
ve ark. tarafindan 1988 yilinda 474 hasta iize-
rinde yapilan bir calismayla yapilmistir. Lomber
omurganin dejeneratif disk hastaliginda Modic
degisikliklerin prevelansi % 19-59 arasinda
degismektedir. 3 farkli tip tanimlanmistir. Tip
1 lezyonlarin (disiik T1, yiiksek T2 sinyalleri)
devam eden bir aktif dejeneratif siireci goster-
digi varsayilir. Tip 2 lezyonlarin (yiiksek T1,
yiiksek T2 sinyalleri) daha stabil ve kronik bir
dejenerasyonu gosterdigi distliniilmektedir. Tip
3 lezyonlar ise (diisiik T1, diigitk T2 sinyalleri)
subkondral kemik sklerozu ile iligkilidir. Tip 1

Uzman Doktor, Istanbul Fatih Sultan Mehmet Egitim ve Arastirma Hastanesi, Beyin ve Sinir Cerrahi Klinigi, aliborekci@hotmail.com
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BOLUM 3D

GIRIS

Servikal spondilotik miyelopati ve servikal
spondilotik radikiilopati, ¢ogunlukla orta yas
sonrasinda goriilen ve tedavisi cerrahi olan de-
jeneratif bir spinal kord hastaligidir (1). Teda-
vi i¢in bir¢cok cerrahi yaklagim uygulanmakta
olup en uygun teknik hala tartismalidir. Yapilan
cesitli cerrahi girisimler arasinda total/subtotal
korpektomi ve diskektomi ile interbody fiizyon,
anterior foraminotomi, laminektomi ve lami-
noplasti sayilabilir (2,3). Anterior korpektomi
ve flizyon, patolojinin direkt total rezeksiyonuna
olanak sagladig1 icin pratikte en sik kullanilan
teknik olsa da kemik greftleme ve fiizyon ihtiya-
ct ile birlikte uzun bir siire immobilizasyon ge-
rektirmektedir. Fiizyon ihtiyacinin olmamasi ve
immobilizasyonun sinirli olmasi nedeniyle son
zamanlarda oblik korpektomi tekniginin uygu-
lanmas1 artmistir (2,3,4,5).

Oblik Korpektomi Endikasyonu

Spinal korda anteriordan bas1 yapan, servikal
spinal kanal ve intervertebral foraminal darlig
olan, servikal spinal aksta diizlesme veya ki-
foz saptanan, miyelopati ve/veya radikiilopati
semptomlari ile bagvuran servikal spondilotik
patolojilerde ¢ok seviyeli oblik korpektomi en-
dikasyonu vardir (1).

Duygu BAYKAL'
Semra ISIK *

Oblik korpektomi
Kontrendikasyonlari

Oblik korpektomi ile spinal kordun posteri-
oruna ulasilamadigi i¢in spinal korda posterior-
dan basi yapan patolojilerde uygun bir yaklagim
degildir. Ayn1 zamanda bilateral radikiiler agr
ve radikiilopati semptomlar1 varliginda bilateral
foraminotomi yapilmasi gerekeceginden oblik
korpektomi yetersiz kalmaktadir. Direkt grafi-
lerde iki komsu vertebranin posterior yiizeyleri
arasinda 2 mm’den fazla hareketlilik saptanirsa
instabilite varligt géz oniinde bulundurularak
oblik korpektomi uygulanmamalidir (2). Poste-
rior longitudinal ligaman (PLL) kalsifikasyonu
olan hastalarda ligaman duraya yapisik olabilir.
Dura ile ligamanin ayrilmasi sirasinda dural ze-
delenme ve takiben beyin omurilik sivisi (BOS)
kacag1 gelisebilecegi icin PLL kalsifikasyonu
olanlarda oblik korpektomi Onerilmemektedir
(4,6).

Hasta Secimi

Servikal spondilotik miyelopati ve/veya radi-
kiilopati semptomlar1 ile bagvuran servikal lor-
dozda diizlesmesi veya kifozu olan hastalarda
oblik korpektomi giivenilir bir tekniktir. Preo-
peratif radyolojik incelemelerde belirgin anteri-
or osteofitik goriintiiye sahip olan ve instabilite
bulgusu olmayan hastalarda tercih edilmesi 6ne-
rilir (2,3,6,7).

! Uzman Doktor, Bursa Sehir Hastanesi Beyin ve Sinir Cerrahisi Klinigi, opdrduygubaykal@gmail.com
Dogent Doktor, Istanbul Saglik Bilimleri Universitesi Kanuni Sultan Siileyman Egitim ve Arastirma Hastanesi Beyin ve Sinir Cerrahisi

Klinigi, drsemraisik@gmail.com

- 285 -



290 Omurga Cerrahisinde Yeni Yaklasimlar ve Minimal invaziv Omurga Cerrahisi

Cerrahi Komplikasyonlar

Horner sendromu

Sempatik zincir longus kolli kaslarinin yan tarafi
boyunca uzandigindan, kaslarin diseksiyonu ve
laterale dogru ekartasyonu sirasinda gerilmeden
dolay1 gecici veya kalict siireyle hasarlanabilir.
Horner sendromu’nun, George ve ark nin yapti-
&1 calismada %357 oraninda goriildiigi, ancak sa-
dece %9 unun kalic1 oldugu izlenmistir. Zaman
i¢inde tecriibe arttikga bu oranin %2’ ye kadar
diistiigii goriilmiistiir. Ulkemizde servikal oblik
kopektomi ile ilgili yapilan iki farkli calismadan
birinde %7,7 oraninda kalic1 Horner sendromu
goriiliirken bir digerinde %10 oraninda goril-
miistiir (1,2,4,5,6).

Instabilite

Oblik korpektomide amag¢ sinirli kemik re-
zeksiyonudur. Sadece vertebra govdesinin pos-
terioru ve PLL ¢ikarildigi ve ALL korundugu
icin instabilite beklenen bir durum degildir. Ob-
lik korpektomi sonrasi instabilite olusumunda
oncelikli olarak bir veya daha fazla iyi hidrate ol-
mus diskin niikleus pulpozusunun rezeksiyonu-
nun rol oynadig1 diistiniilmektedir (2,13,14,15).

Vertebral arter hasari

VA, C6 seviyesinden itibaren transvers fo-
ramenlerden gegerek ilerler ve her iki transvers
foramen arasinda savunmasizdir. VA hasarmdan
kacinmak i¢in longus kolli kaslar1 koagiile edi-
lerek tiim seviyeler boyunca kesilmelidir. Ancak
bunu yapmadan 6nce anatomik varyasyonlarin
gdz Onlinde bulundurulmasi gerekir. VA %93
oranla C6 seviyesinden transvers foramene girse
de %0,2 C3, %1 C4, %5 C5, %0,8 oraninda C7
transvers forameninden girer. Varyasyonlari be-
lirlemek ve VA hasarindan kaginmak i¢in preo-
peratif donemde kontrastli BT ve MR goriintiile-
melerini dikkatle incelemek gereklidir (2,6,16).

Diger Komplikasyonlar

Daha nadir olarak dura defekti ile BOS si-
zmtisi, epidural hematom, kars tarafta forami-
nal stenoz, yetersiz dekompresyon gibi cerrahi
komplikasyonlar da bildirilmistir. (2,5,6,16)
Tiim cerrahi komplikasyonlar teknigi uygulayan
cerrahin tecriibesi arttikca azalmaktadir.

SONUC

Oblik korpektomi, diger yaygin operasyon
teknikleri ile karsilastirildiginda 6zellikle ¢ok-
lu seviye servikal miyelopatili hastalarin teda-
visinde etkili bir yontemdir. Dogru endikasyon
ile hastalarda herhangi bir fiizyona ihtiya¢ du-
yulmadan ilerlemis servikal spondilotik miyelo-
pati/radikiilopati varliginda dahi uygulanabilme
avantajlarina sahiptir. Dehidrate olmus kalsifiye
disklerde ve servikal omurga aksinin kayboldu-
gu hastalarda oblik korpektomi teknigi 6n plan-
da diisiiniilmelidir. Servikal lordozun korundu-
gu dwurumlarda ve instabilite oldugu durumda
oblik korpektominin kontrendike oldugu unu-
tulmamalidir.

* Yazidaki radyolojik goriintiiler, kadavra ¢a-
lismalar1 fotograflar1 ve sematik ¢izimler dahil
tiim gorseller; Prof. Dr. Talat Kiris’1n izniyle ki-
sisel arsivinden kullanilmigtir. Degerli hocamiza
katkilarindan dolay1 ¢ok tesekkiir ederim.

Anahtar kelimeler: Spinal stenoz, servikal
miyelopati, korpektomi, anterior korpektomi,
oblik korpektomi, longus kolli, komplikasyon,
Horner sendromu, sempatik zincir, vertebral ar-
ter, instabilite, teknik, spondilolitik hastalik,ki-
foz, foraminal stenoz.
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TANIM VE TARIHCE

Torasik disk hernisinin cerrahi tedavisi, tim de-
jeneratif disk hastalig1 i¢in uygulanan cerrahi
tedavilerin yalnmzca %0,15’ini olusturmaktadir
(1). Torakal seviyede omuriligin biiytkligi ve
bu nedenle omurilik kanalinin dar olmasi ne-
deniyle torakal disk hernisinin cerrahi tedavisi
zordur. Ayrica torakal bolgedeki herniler kalsifi-
kasyon gdsterebilmekte ve hatta intradural yer-
lesimli olabilmektedir (2).

Torakoskopi, torakal bosluga ve mediastene
On taraftan yapilan transtorasik endoskopik yak-
lagimdir (3). 1990’11 yillarin baglarinda Rosental
ve ark. Tarafindan Almanya’da ve Mack ve ark.
ile Regan ve ark. tarafindan Amerika Birlesik
Devletleri’nde es zamanli olarak gelistirilen vi-
deo yardimhi torakoskopik cerrahi (VATS) yon-
temler, torakal omurga patolojilerinin minimal
invaziv yontemlerle tedavisini miimkiin kilmis-
tir (4). Toraksin anatomik olarak sahip oldugu
potansiyel boslugun endoskoplar i¢in dogal
bir caligma koridoru saglamasi da, endoskopik
yontemlerin gelisimine katkida bulunmustur
(5). Endoskopik omurga cerrahisi hakkindaki
ilk makalelerin yayinlandig1 bu yillardan itiba-
ren, farkli omurga patolojileri i¢in toraskokopik
yaklagimlar gelistirilmis ve hizla tim diinyaya
yayilmistir. Endoskopik cerrahi alanindaki do-
nanimsal teknik ilerlemenin sonucu olarak, tora-
koskopik cerrahi tekniklerde olaganiistii bir iler-

Bahtiyar HABERAL'
Ekin Kaya SIMSEK?

leme kaydedilmistir. Gilinlimiizde torakoskopik
miidahaleler, omurga cerrahlar tarafindan de-
jeneratif disk hastaligindan tiimor ve deformite
cerrahisine kadar degisen cesitlilikte spinal pa-
tolojilerin tedavisi i¢in glivenle kullanilmaktadir
G

Torakoskopik torakal diskektominin ana he-
defi, klasik agik yontemlerin sagladigi dekom-
presyonu saglamak ve bunu yaparken yaklasim
ile iliskili doku yaralanmasini en aza indirmektir

).
Avantajlar ve Dezavantajlar

Avantajlar

Torakoskopik torasik diskektomi; posterior
transpedikiiler yaklagim, posterolateral yakla-
sim, anterior transtorasik yaklasim ile karsilasti-
rildiginda daha az komplikasyona neden olmak-
ta, cerrahi ile iligskili morbiditeyi azaltir.

» Patolojik vertebra segmentine cerrahi ula-
simin daha az travmatik olarak yapilmasini
saglayarak hasta anatomisine daha az zarar
Verir.

* Cerrahi sirasinda hasta anatomisinin net bir
sekilde goriintiillenmesini saglar.

+ Intraoperatif kanama ve transfiizyon ihtiya-
cini azaltir

» Standart bir cerrahi prosediir uygulanmasi
nedeniyle yiiksek hasta giivenligine sahiptir.

' Doktor Ogretim.Uyesi, Baskent Universitesi Hastanesi Ortopedi ve Travmatoloji AD, bahtiyarhaberal@hotmail.com
Uzman Doktor, Ankara Beypazar1 Devlet Hastanesi Ortopedi ve Travmatoloji Klinigi, ekinkayasimsek@gmail.com
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Cerrahi Sirasinda Olusan
Komplikasyonlar;

Kanama: Segmental damar yaralanmasi
Dural yirtiklar ve beyin omurilik sivisi kaca-
81

Torasik duktus sistikus yaralanmasi ve lenf
S1zintis1

Hatali cerrahi seviye

Cerrahi Sonrasinda Olusan
Komplikasyonlar;

Interkostal nevralji: Norovaskiiler demetin
asir1 gerilmesi ileiliskili (En sik)

Atelektazi, pnomoni, solunum yetmezligi,
pnomotoraks, plevral efiizyon, plevrit
Kardiyovaskiiler olay

Ameliyat tekrar1 (Hatali cerrahi seviye, re-
zidii disk fragmani, segmental instabiliteye
bagl stabilizasyon ihtiyaci, vertebra komp-
resyon kirig1 nedeniyle)

Hemotoraks’tir (13-15).

Anahtar Kelimeler: Torakoskopi, torakal disk
hernisi, torakoskopik torakal diskektomi, tora-
koskopi portalleri, torakoskopi komplikasyonla-
11, torakoskopik teknik, torakoskopi anestezisi,
torakoskopik goriintiileme, torakoskop, torakal
disk seviyesi, kilavuz tel, torakal enstriimentas-
yon, atelektazi, plevral eflizyon, greftleme, ven-

tilasyon
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Endoskopi terimi Yunanca “Endo” (igeriden)
ve “Scopien” (bakmak) kelimlerinden kdken al-
maktadir. Ik olarak 1900’lerin baslarinda pul-
moner tiiberkiiloz tan1 ve tedavisinde Jacobeus
tarafindan kullanim tarif edilen torakoskopi (1),
1990’lardan itibaren spinal cerrahide kullanil-
maya baglanmus, ilk olarak Mack tarafindan to-
rakakoskopik omurga yaklasimi tarif edilmistir
(2). Gliniimiizde torakoskopik teknik ile spinal
cerrahi, genis uygulama alani bulan giivenli bir
cerrahi teknik olarak gelisimini stirdiirmektedir.

Tanim olarak torakoskopi, kiigiik cilt kesile-
11, smirh gogiis duvar disseksiyonu ve cerrahi
sahanin biiyiitilmiis goriintlisiine olanak veren
endoskop yardimu ile gergeklestirilen bir cerrahi
girisimdir. Omurga cerrahisinde agik torakoto-
miye ciddi bir alternatif teknik olarak pratige
girmistir. Bu yontemde toraks duvarinda acilan
kiigiik portaller iizerinden, kamera ve cerrahi
aletler ile girilerek vertebra gdvdesinin anterio-
runa kadar tiim yapilara erisim, goriintiileme ve
miidahale imkani vardir. Agik torakotomi insiz-
yonu ile karsilastirildiginda; daha kiiglik kesiler
ile daha iyi kozmetik, daha az postoperatif agri
ve daha iyi pulmoner fonksiyon vadetmektedir

().

Torakoskopik anterior girig teknigi ile tora-
sik omurga ve torakolomber bilegskeye minimal
invazif yaklasim miimkiindiir. Torasik cerrahlar

1

Mehmet Kiirsad BAYRAKTAR!

tarafindan “Video Yardimli Torasik Cerrahi”
(Video-Assisted Thoracoscopic Surgery, VATS)
olarak adlandirilan bu teknik, spinal cerrahlar
tarafindan ayni isimle kabiil gormiistiir.

Endikasyonlar

Agik torakotomi ile ayni endikasyonlara
sahiptir. Anterior gevsetme ve fiizyon igin cer-
rahi endikasyonu olan her hasta bu prosediir i¢in
adaydir. Ozellikle ciddi ve rijit egriliklerde, agik
torakotomiye gore daha az invazif bir yontem
olan video yardiml torakoskopik anterior gev-
setme (VATS-AR); giivenle ve etkili bir sekilde
uygulanmaktadir (4).

Baslangicta torakoskopik yaklasim, skolyoz
ve kifoz gibi spinal deformite hastalarinda T4-
T12 vertebra seviyeleri arasinda gevsetme ve
fiizyon i¢in kullanilmaktayken, siire¢ igerisinde
kazanilan deneyim ile, prosediir proksimalde
T2’ye distalde de L1’e kadar genisletilebilmis,
ayrica torakoskopik teknik ve ekipmanlardaki
gelismelere bagli olarak torakoskopik anterior
enstriimentasyon da (VATS-ASFI) tarif edilmis-
tir (5).

Herhangi bir agik spinal deformite prosedii-
riinde oldugu gibi, video yardimli torakoskopi-
nin amaci da tam bir agilim ve disk eksizyonu
elde etmektir. Bu sayede greftleme ve nihaye-
tinde vertebra govdeleri arasinda solid flizyon
hedeflenir (6).

Uzman Doktor, istanbul Prof. Dr. Cemil Tas¢ioglu Sehir Hastanesi Ortopedi ve Travmatoloji Klinigi, mk_bayraktar@yahoo.com
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ile esit bagar1 oranlart gosterilmistir (8,25,26).

Intraoperatif —maliyeti tek kullanimlik
aletlerden dolay1 ticte bir oranda daha yiiksektir.
Toplam maliyetin, hastanede yatig siiresi kisaldi-
ginda dolay1 daha diisiik oldugu hesaplanmustir.
Ogrenme egrisinde tecriibe kazandik¢a ameliyat
siireleri kisalmakla beraber agik torakotomiye
gore %50 oraninda daha uzun siirdiigii bildiril-
mistir (16).

SONUC

Torakoskopik anterior gevsetme teknigi agik
torakotomiye gore, ayni miktarda diizeltmeyi
daha az morbidite ile gergeklestirebilen, mini-
mal invazif bir alternatiftir. Teknik olarak ¢ok
zor bir prosediir olmasa da dik bir 6grenme eg-
risi oldugu bilinmelidir. Ayrica anestezi, goglis
ve damar cerrahisi uzmanlariyla birlikte multi-
disipliner ekip ¢alismasi gereklidir. Uygun hasta
se¢imi, preoperatif planlama ve temel cerrahi
prensiplere bagl kalinmak sart1 ile miikemmel
sonuglar elde edilebilmektedir. Her adim analiz
edilmeli ve teknik i¢in endikasyonlar, limitler
ve kontrendikasyonlar dikkate alinmalidir. To-
rakoskopi planlanirken her an agik torakotomiye
gecilebilecegi hesaba katilmali, hasta bu konuda
bilgilendirilerek cerrahi ekipman hazir bulundu-
rulmalidir.

Ozetle, torakoskopik anterior gevsetme tek-
nigi hastalar i¢in postoperatif agrinin azalmasi,
normal anatomide daha az bozulma, daha kisa
hastanede kalma siiresi, daha iyi kozmetik ve
daha az masraf gibi 6nemli faydalar saglar.

*Bu boliimde kullanilan tiim radyografik go-
rintii ve vaka fotograflari, Prof. Dr. H. Yener
ERKEN’in izni ile, kendi kisisel arsivinden
almmistir. Kendisine emegi ve destekleri adina
tesekkiir ederim.

Anahtar Kelimeler: Torakoskopik anterior
gevsetme, VATS, VATS-AR, portal agilimi, to-
rakoskopi komplikasyonlari, postoperatif ba-
kim, hasta pozisyonu, tek akciger ventilasyonu.
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Osteoporoz, omurga tiimorleri ya da enfeksiyon
gibi nedenlerle omurga kemik yapisinda meyda-
na gelen zayifliga bagli olarak, spontan ya da mi-

nor travmalar ile ortaya ¢ikan omurga kiriklarimi
patolojik kirik olarak tanimlayabiliriz (1).

Omurga kiriklar1 nedeniyle bel, sirt ve bo-
yun agrilart, fiziksel, sosyal ve ekonomik yasam
kalitesinde bozulma, uyku sorunlari, psikolojik
sorunlar gibi pek ¢ok 6nemli sorun ortaya ¢ika-
bilmektedir.

Patolojik kirik diisiiniilen hastalarda taniy1
netlestirmek ve ayirici taniy1 ortaya koyabilmek,
her hastalikta oldugu gibi cok énemlidir. Iyi bir
Oykii ve norolojik muayenenin yaninda, kan ve
idrar marker parametreleri, kiiltlir 6rnekleri, ke-
mik yogunluk ol¢iimleri, rontgen, bilgisayarli
tomografi (BT), kontrastlh Manyetik rezonans
(MR), gerekiyorsa sintigrafi, pozitif emisyon to-
mografisi/bilgisayarli tomografi (PET/BT) gibi
gorilintiilleme yontemleri ve biyopsi ile dogru
tan1 konularak, tedavi planlanmasi yapilir.

Patolojik kiriklar asemptomatik sikayet-
lerden, aksiyal ya da radikiiler agr1, kok ya da
kanal basisina bagli olarak norolojik defisitler,
deformiteler, omurgada instabilite gibi 6nemli
komplikasyonlara kadar uzanan oldukca gesitli
sorunlara yol agcabilmektedir.

Ali Fatih RAMAZANOGLU!
Serdar Onur AYDIN?

Tedavi siirecinde asil amag, hastanin agrisi-
m azaltip saglikli olarak bir an evvel ideal bir
sekilde fiziksel ve sosyal hayatina geri dosiinii
saglayabilmek ve yasam kalitesini yiikseltmek-
tir.

Tedavi siirecinde uzayan yatak istirahatle-
ri ve fiziksel aktivitelerdeki kisitlamalar, artan
osteoporoz diizeylerine, dekiibit iilserlerine, kar-
diyovaskiiler ve pulmoner sorunlara, serebro-
vaskiiler olaylara, idrar yolu enfeksiyonlarina,
kullanilan analjezikler ve de narkotiklere bagh
ortaya ¢ikan sorunlara, ¢esitli enfeksiyon du-
rumlari gibi pek ¢ok problem meydana gelebil-
mektedir (2).

Patolojik kirig1 olan her hastaya yaklagirken
revizyon cerrahisi gereksinimi olabilecegi sii-
rekli akilda tutulmalidir.

Konservatif medikal tedaviler, immobilite ile
tutucu korse tedavileri, vertebroplasti, kifoplasti
gibi perkiitan yontemler, tiimor eksizyonu ya da
abse bosaltilmasi, minimal invaziv cerrahi tek-
nikler ya da agik cerrahi yontemler ile omurga
stabilizasyonu ve/ veya dekompresyonu gibi ge-
nig bir tedavi spektrumundan her hastaya 6zgii
ideal tedavi planlamasi yapmak tedavinin basa-
ris1 i¢in 6nemlidir (3).

Osteoporotik Vertebra Kiriklari

Patolojik kiriklardan olan osteoporoz has-
talig1 etiyolojiye gore degerlendirildiginde pri-

' Uzman Doktor, Saglik Bilimleri Universitesi Umraniye Egitim ve Arastirma Hastanesi, Beyin ve Sinir Cerrahisi Klinigi,

ali_fatihramazanoglu@hotmail.com
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Sekil 2. A. Preoperatif MR: 21 yasinda kadin hasta, son 1 yildir artan bel agrisi nedeniyle yapilan
lomber goriintiilemede L3 patolojik fraktiir izlenmesi tizerine biyopsi alindi. B. Preoperatif BT: Kiiltiir ve
biopsi sonucu tiiberkiiloz tanist konuldu. C. Postoperarif BT: Ameliyatta posteriordan L3 korpektomi ka-
fesi ile beraber stabilizasyon yapildi. Enfeksiyon hastaliklar: onerisi ile hasta taburcu edildi. D .Kontrol
BT: Hasta postop 5. ayinda sirasinda siddetli bel agrisi sikayeti olmast iizerine gekilen lomber tomogra-
fide ileri diizeyde enstriiman disfonksiyonu izlendi. Hastanin oykiisiinden anti-tbc tedavisini almadig
ogrenildi. Hasta acil revizyon cerrahisi planlandi. Hastanin operasyon sirasinda fasyadan itibaren yesil
piiriilan apse izlendi. E. Revizyon cerrahisi sonrasi BT: Tiim enstriiman sistemi sokiildii, debritman ya-
pildi, L2-4 bone to bone komprese edilerek, yeni stabilizasyon sistemi kuruldu.

SONUC conditions. J Clin Epidemiol 1994;47:231-239.
3. Charles F, Christian D, Timothy R, et al. A novel clas-
Patolojik omurga kiriklarinin tedavisi multi- sification system for spinal instability in neoplastic
disipliner yaklasimla planlanmalidir. Osteopo- disease: an evidence-based approach and expert con-

rotik kirklarin tedavi asamasinda ve sonrasin- sensus from the Spine Oncology Study Group. Spine
2010;35:1221-1229.

da osteoporoz tedavisi ile ilgili branslar, timér Riggs BL, Khosla S, Melton IIT L. (2001) Type I / Type

hasmhklarn_l.da tam_ ve tedaVi_ asamalarinda II Model for involutional osteoporosis. In: Marcus
néroonkoloji konseyinde, enfeksiyoz kiriklarda R, Feldman DD, Kelsey J (Eds): Osteoporosis Vol 2.,
enfeksiyon hastaliklari uzmanlari ile koordineli (pp.49-58) San Diego,Academic Press.

calismak sarttir. Takim ¢alismasi basarmnim esa- > Si{ldel 1?> Gula G-V OSteOP‘?rOZd? Kemik Mineral Yo-
sidir. Ameliyat sonrasi yakin takip olast kompli- gunlugunun Degerlendirilmesi. Turk ] Osteoporos

K lar il b . dan elzemdi 2015;21(1):23-29.
asyonlar ile bas etmek agisindan elzemdir. . Spiegl UJ, Fischer K, Schmidt J et al. The Conservative

. .. . . Treatment of Traumatic Thoracolumbar Vertebral Fra-
Anahtar Kelimeler: Geriartik yas, hiperbarik ctures. Dtsch Arztebl Int. 2018;19: 697-704.

oksijen, kifoplasti, korse, minimal invaZiV’ mu- 7. Clark W, Bird P, Gonski P, et al. Safety and efficacy of

(=)}

tidisipliner, osteoporoz, patolojik fraktiir, perkii- vertebroplasty for acute painfulosteoporotic fractures
tan, pull out, spinal enfeksiyon, transpedikiiler (VAPOUR): A multicentre, randomised, double-blind,
Vida, tiiberkﬁloz, Vertebroplasti, , vertebra timo- ﬂalcgbo—controlled trial. The Lancet 2016;388:1408-
u 8. Bostrom MP, Lane JM: Future direction. Augmentation
of osteoporotic vertebral bodies.Spine 1997;22:38-42.
KAYNAKCA 9. Zhang ]DI,) Poftyn B, Sys G, et al. Péomparison of ver-
1. Alexandra C, William S, Dean C, et al. (2014) Pathologic tebroplasty and kyphoplasty for complications. Ortho-
fractures. In: Frank P, Isador L, David P, editors. Mi- paedic surgery 2011; 3(3):158-60.
nimally invasive spine surgery: surgical techniques 10. Tsoumakidou G, Too CW, Koch G, et al. CIRSE gui-
and disease management (pp. 377-393) New York, delines on percutaneous vertebral augmentation. Car-
NY:Springer. diovascular and interventional radiology 2017;40:331-
2. Philip R, James D, Robert E, et al. Pain and disability as- 342.

sociated with new vertebral fractures and other spinal



Patolojik Kiriklara Yaklasim 319

11. McGraw JK, Lippert JA, Minkus KD, et al. Prospecti-
ve evaluation of pain relief in 100 patients undergoing
percutaneous vertebroplasty:results and follow-up.
Journal of vascular and interventional radiology
2002;13:883-886.

12. Stangenberg M, Viezens L, Eicker SO et al. Cervical
vertebroplasty for osteolytic metastases as a minimal-
ly invasive therapeutic option in oncological surger-
y:outcome in 14 cases. Neurosurg Focus. 2017;Au-
:43(2):E3.

13. Cetinalp NE, Ozsoy KM, Gezercan Y, et al. Anterior Ap-
proaches to the Craniovertebral Junction. Turk Noro-
sir Derg 2015;Cilt: 25, Sayt: 2, 133-136.

14. Mohi Eldin MM, Hassan AS. Percutaneous Transpe-
dicular Fixation: Technical tips and Pitfalls of Sex-
tant and Pathfinder Systems. Asian Spine J. 2016
;Feb;10(1):111-122.

15. Muller EJ, Schwinnen I, Fischer K, et al. Non-rigid
immobilisation of odontoid fractures. Eur Spine J.
2003;12:522-525.

16. Goel A, Desai K, Muzumdar D. Atlantoaxial fixation
using plate and screw method. A report of 160 treated
patients. Neurosurgery. 2002;51:1351-7

17. Harms J, Melcher RP. Posterior C1-C2 fusion with pol-
yaxial screw and rod fixation. Spine. 2001;26:2467-
2471.

18. Onen Mr, Baggul C, Yilmaz I, et al. Comparison of ri-
gid and semi-rigid instrumentation under acute load
on vertebrae treated with posterior lumbar interbody
fusion/transforaminal lumbar interbody fusion proce-
dures: Anexperimental study. Proc Inst Mech Eng H.
2018;232:388-394.

19. Ruland CM, McAfee PC, Warden KE, et al. Triangu-
lation of pedicular instrumentation. A biomechanical
analysis, 1991;Spine 16 (Suppl. 6):270-276.

20. Scheer JK, Osorio JA, Smith JS, et al. Development of
validated computer- based preoperative predictive
model for proximal junction failure (PJF) or clinically
significant PJK with 86% accuracy based on 510 ASD
patients with2-year Follow-up. Spine. 2016;41:1328-
1335.

21. Uei, H., Tokuhashi, Y., Maseda, M., et al. Exploratory
analysis of predictors of revision surgery for proximal
junctional kyphosis or additional postoperative verte-
bral fracture following adult spinal deformity surgery
in elderly patients: A retrospective cohort study. Jour-
nal of orthopaedic surgery and research, 2018;13(1),
252.

22. Kim HJ, Bridwell KH, Lenke LG. Patients with proximal
junctional kyphosis requiring revision surgery have
higher postoperative lumbar lordosis and larger sag-
ittal balance corrections. Spine 2014;39(9):E576-E580

23. Hart RA, Prendergast MA, Roberts WG, et al. Proximal
junctional acute collapse cranial to multi-level lumbar
fusion: a cost analysis of prophylactic vertebral aug-
mentation. Spine J. 2008;8:875-881.

24. Huhn SL, Wolf AL, Ecklund J: Posterior spinal osteo-
synthesis for cervical fracture/dislocation using a flex-
ible multistrand cable system:Technical note. Neuro-

surgery 1991;29: 943-46.

25. Kostuik JPH.(1996) Indications for surgery of the oste-
oporotic spine, in: J.Y. Margulies, FY, J.C. Farcy, M.G.
Neuwirth (Eds.), Lumbosacral and spinopelvic fixa-
tion, Lippincott-Raven, Philadelphia.

26. Fatih Keskin, Erdal Kalkan (2014) Metastatik Spinal
Tumolerin ozellikleri (Bolim 24). “Omurga ve Omu-
rilik Tumorleri Kitab1” (sayfa 241), TND Ankara.

27. Ide C, Gangi A, Rimmelin A, et al. Vertebral haeman-
giomas with spinal cord compression: the place of
preoperative percutaneous vertebroplasty with meth-
ylmethacrylate. Neuroradiology 1996;38:585-589.

28. Kornblum MB, Wesolowski DP, Fischgrund JS, et al.
Computed tomography-guided biopsy of the spine. A
review of 103 patients. Spine 1998;23:81-85.

29. Maugeri R, Graziano F Basile L, et al. Reconstruction
of Vertebral Body After Radiofrequency Ablation and
Augmentation in Dorsolumbar Metastatic Vertebral
Fracture: Analysis of Clinical and Radiological Outco-
me in a Clinical Series of 18 Patients. Acta Neurochir
Suppl. 2017;124:81-86.

30. Grammatico L, Baron S, Rusch E, et al. Epidemiology
of vertebral osteomyelitis (VO) in France: Analysis of
hospital discharge data 2002-2003. Epidemiol Infect
2008;136:653-660.

31. Peghin M, Rodriguez-Pardo D, Sanchez-Montalva A,
et al. The changing epidemiology of spinal tubercu-
losis: the influence of international immigration in
Catalonia, 1993-2014. Epidemiol Infect 2017;145,
2152-2160.

32.Kiter E. (2006) Omurganin brusella enfeksiyonu. (Ed.
Benli T) Omurga Enfeksiyonlar1 ( pp 531-546), Turk
Omurga Dernegi Yayinlari 1, 1.Baski,

33.Yu LD, Feng ZY, Wang XW, et al. Fungal spondylodisci-
tis in a patient recovered from H7N9 virus infection:
a case study and a literature review of the differen-
ces between Candida and Aspergillus spondylodis-
citis. J Zhejiang Univ-Sci B (Biomed &Biotechnol)
2016;17:874-881.

34. Benli IT. (2006)Tuberkuloz spondilit (Pott Hastalig1).
(Ed. Benli T); Omurga Enfeksiyonlari, (pp.421-517)
Turk Omurga Dernegi Yayinlari 1, 1.Baska,.

35.Liu Z, Wang X, Hu Z, et al. Two approaches for treating
upper thoracic spinal tuberculosis with neurological
deficits in the elderly: A retrospective case-control
study. Clin Neurol Neurosurg 2016;141:111-116.

36. Abbey DM, Turner DM, Warson JS et al. Treatment of
postoperative wound infections following spinal fusi-
on with instrumentation. Journal of spinal disorders.
1995;8 (4): 278-83.

37. Bartek Jr. ], Skyrman S, Nekludov M, et al. Hyperbaric
Oxygen Therapy as Adjuvant Treatment for Hardwa-
re-Related Infections in Neuromodulation Stereotact
Funct Neurosurg. 2018;96(2):100-107.

38. Muschik M, Luck W, Schlenzka D. Implant removal for
late-developing infection after instrumented posterior
spinal fusion for scoliosis: Reinstrumentation reduces
loss of correction. A retrospective analysis of 45 cases.
Eur Spine ] 2004;13:645-51.



BOLUM 39

GIRIS

Son yillarda kanser tedavilerinin gelisimine
paralel olarak yasam siiresi uzadik¢a metasta-
tik kemik kanseri ile karsilasma sikligimiz art-
maktadir. Kanser tipine bagl olarak %?20-85
oraninda kemik metastazi goriilebilmektedir.
Ozellikle meme, prostat ve akciger kanserli has-
talardaki otopsi bulgulari, hastalarin %85’ inde
kemik metastazi oldugunu teyit etmektedir (1).
Iskelet metastazi sonrasi prognoz, timér tipi ve
metastazin yayginligina bagl olarak degismek-
tedir. Ortalama sagkalim bazi tiimoérlerde aylarla
smirliyken, yavas gidisli ve siirekli yeni tedavi
seceneklerinin gelistigi meme, prostat, bobrek
ve tiroid karsinomlarinda yillar1 bulabilmekte-
dir. Tiimoériin tipinden bagimsiz olarak iskelet
metastazlari, siddetli agri, yiriime giigliigi ve
kirik gelisimine neden olabildigi i¢in kanserli
hastalarin yasam kalitesini ciddi sekilde olum-
suz etkileyebilmektedir (2).

Iskelet metastazi hastalarmin  ¢ogunda
baslangicta medikal yontemler (kemoterapi,
hormon tedavisi, bifosfonatlar, denosumab ve
analjezikler gibi) ve radyoterapiyle etkili bir
agr1 palyasyonu saglanabilmektedir. Standart
tedavi yontemleriyle hastalarin %60’1inda etkili
bir agr1 palyasyonu saglanabilirken, hastalarin
ticte birinde tam remisyon elde edilebilmektedir.
Bununla birlikte azimsanmayacak kadar
bir hastada progresyon goriiliir ve standart

1

Seyit Ali GUMUSTAS'

tedavi yetersiz kalir. Ozellikle, radyorezistan
timorler (bobrek, kolon, kiiglik hiicreli dist
akciger kanseri, tiroid, hepatoseliiler karsinom,
melanom ve sarkom gibi) bu agidan riskli grubu
olusturmaktadir. Ayricaradyoterapi (RT) sonrasi
agr palyasyonu, yaklasik 2-3 hafta i¢inde ortaya
cikmaktadir. Cerrahi tedavi 6zellikle ndrolojik
defisiti olan hastalarda ve mekanik instabil
olan hastalarda endikedir. Ancak metastatik
hastalarin kotii genel durum ve kisa yasam
beklentisi nedeniyle cerrahi i¢in kotii adaylar
oldugu ve bu hastalarda uygulanacak major
cerrahinin yiiksek komplikasyon riski tasidigi,
cerrahi sonrasinda uygulanacak kemoterapi ya
da radyoterapide gecikmeye neden olabilecegi
dikkate alinmalidir (2,3).

Standart tedaviye ragmen agri1 palyasyonu
yetersiz olan ve acik cerrahiyi tolere edemeye-
cek hastalarda minimal invaziv tedaviler, baslica
perkiitan vertebroplasti (PVP), kifoplasti (PKP),
termoablasyon yontemi olan radyofrekans ab-
lasyon (RFA), perkutan vidalama ve minimal in-
vaziv dekompresyon (seperasyon cerrahisi) bir
cok hastada alternatif ve etkili bir tiimor ablas-
yonu, mekanik stabilizasyon, norolojik iyilesme
ve agr1 palyasyonu saglayabilmektedir.

Sagkalim ve iyilesme icin temel belirleyi-
ciler hastanin ameliyat 6ncesi genel ve norolo-
jik durumudur (4). Spinal metastazli hastanin
tedavisine karar vermeden Once bir ¢ok lo-
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Perkutan Fiksasyon

Ozellikle hastaligi ilerlemis fakat &n kolon
restorasyonu gerektirmeyen metastatik olgularda
tercih edilir. Minimal invaziv dekompresyon ile
birlikte uygulanabilir. Tek basina uygulanmasi
perkutan ¢imento girisiminin uygun olmadigi
ve acik cerrahiye izin vermeyen genel durum
bozuklugu olan hastalarda stabilite elde etmek
icin tercih edilebilir. Her iki uygulamada da
hastalarin giindelik fonksiyonlar1 korunur ya
da iyilestirilir (6). Hastalarin %95’inde agrida
iyilesme ve %40’inda Frankel skalasina gore en
az bir seviye ndrolojik iyilesme elde edilebilir
(6). Geleneksel agik enstriimentasyon sonrasi
%25 seviyelerine varan komplikasyon orani bu
yontem ile %10 seviyelerine kadar dusiiriilebilir
(26).

Acik cerrahinin neden olabilecegi komplikas-
yonlari en aza indirerek hizli iyilesme elde edi-
lir. Enfeksiyon riski azalir, erken donemde adju-
van tedaviye imkan verir (6,26). Bunun yaninda
O6grenme egrisi uzundur ve iist torakal seviyede
pedikiil darligindan dolay1 uygulamasi nispeten
zordur. Tyi bir ameliyat dncesi degerlendirme ge-
rektirir. Ozellikle AP grafi ve BT ile pedikiiliin
drilize edilip edilemeyecegine (en az 3-4 mm
kalinlikta olmalr) bakilmalidir. Ek olarak L5-S1
seviyesinde retraksiyon mansonlar1 uygulama
esnasinda birbirine etki edebilir. En &nemli-
si de fiksasyonun giicli standart uygulamadaki
gibi gilivenilir degildir. Bu nedenle hasta se¢imi
onemlidir. On kolon desteginin olmadig1 major
stabilite sorunu olan hastalarda tek basina tercih
edilmemelidir. Bununla birlikte 6n ve arka kolon
tutulumlu hastalarda perkutan fiksasyon ile bir-
likte agik cerrahi girisime alternatif olarak uy-
gulanabilir. Boylelikle kifotik deformitede daha
iyi bir diizelme elde edilebilir. Spinal kord basis1
mevcut olan hastalarda minimal invaziv dekom-
presyon sonrasi bu iki perkutan vida fiksasyonu
ve ¢imento enjeksiyonu kombine edilebilir. Bu
yontemin bir diger endisesi kemik kalitesinin
kotii oldugu vakalarda vida styrilmasidir. Bunu
onlemek icin es zamanli transpedikiiler ¢cimento
enjeksiyonu onerilmektedir (27-29).

Minimal invaziv Dekompresyon
(Seperasyon Cerrahisi)

Cerrahi dekompresyon, temel olarak semp-
tomatik spinal kord basisinin oldugu vakalarda
tercih edilir. Dekompresif cerrahi sonrasi uygu-
lanan radyoterapinin etkinligi tek basina radyo-
terapi uygulanimima gore daha istiindiir (30).
Seperasyon cerrahisi ile tiimor ile kord arasinda
cepecevre giivenli bir bosluk (2-3 mm) biraki-
larak hem ndrolojik hasar engellenmis olmakta
hem de sonrasinda ozellikle radyoterapiye di-
rengli kanser metastazlarinda etkin dozda rad-
yoterapi uygulanabilmektedir. Boylelikle daha
iyl timor kontrolii elde edilebilir. Bu yontem
siklikla posterolateral girisim ile transpedikiiler
olarak gergeklestirilir. Mekanik stabilite ihtiyact
olan hastalarda bu yontem perkutan fiksasyon
ile kombine edilebilir (31).

SONUC

Spinal metastazli hastalarin cerrahi tedavi-
sindeki ama¢ ¢cogu zaman palyatiftir. Smurl ya-
sam beklentisi olan hastalarda temel amag agriy1
azaltarak hastanin fonksiyonlarmi korumaktir.
Bu hastalarin ¢gogunda genel durum bozuklugu
eslik edebildiginden geleneksel agik dekomp-
resyon ve stabilizasyon yliksek morbidite ile
birliktedir. Minimal invaziv cerrahi ile istenen
agn palyasyonu, norolojik iyilesme ve mekanik
stabilizasyon saglanabilir. Azaltilmig ameliyat
stiresi, kanama miktari, hastanede kalis ve yara
iyilesme stiresi ile diisiik komplikasyon orani
minimal invaziv cerrahinin avantajlaridir. Bu
amagla seperasyon cerrahisi, perkutan fiksasyon
ve ¢imento ile radyofrekans ablasyon en sik uy-
gulanan minimal invaziv girisimlerdir.

Anahtar Kelimeler: Metastaz, omurga, mini-
mal invaziv, perkutan, komplikasyon, radyofre-
kans, ¢imento, fiksasyon, seperasyon, sagkalim,
palyatif, agri, fonksiyon, stabilite, nérolojik du-
rum
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LOMBER VERTEBRAL
FORAMEN ANATOMISI

Embriyoloji

Sinir sistemi embriyolojik hayatin 3. haf-
tasinda ektodermden gelismeye baglar. Ekto-
derm kalinlasarak noéral plagi olusturur. Noral
plak tizerinde olusmaya baslayan oluk ile sul-
kus noralis gelismeye baglar. Sulkus ndoralisin
iki yaninda plika noralisler bulunur. Bu sulkus
zamanla daha da derinlesir ve birleserek noral
tiip seklini alir. Plika ndralisten ayrilan bir hiicre
grubu ndral tlip lizerinde krista noralis ad1 veri-
len tabakay1 olusturur. Noral tiip merkezi sinir
sistemine farklilagirken, krista noralis hiicreleri
ise periferik sinir sistemini olusturur (Sekil 1).
Vertebral kolon ise somit ve notokord denilen
iki ana embriyolojik dokudan gelisir. Vertebral
kolonun gelisimi, embriyolojik hayatin 4. hafta-
sinda mezenkimal hiicrelerin notokord etrafinda
yerlesmesiyle baslar. Mezenkimal hiicreler no-
tokord ¢evresinde 3 farkli tabaka olusturur.No-
tokordu ¢evreleyen bolgede yerlesen hiicreler
kraniyokaudal yonde 42-44 adet somit gelistirir
ve her bir somitten gelisen sklerotom kraniyalde
gevsek, kaudalde yogun hiicre topluluklarindan
olusur. Bir sklerotomun kaudal yerlesimli hiicre
grubu ile komsu sklerotomun kraniyal yerlesim-
li hiicre grubu birleserek vertebra cismini olus-
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turur. Skerotomdan ayrilarak noral tiip ¢evresine
gbc¢ eden hiicreler dorsal bolgede birleserek ver-
tebral arki olusturur. Vertebral ark; her iki pedi-
kiil, lamina ve ¢ikintilar1 olusturur. Bir vertebra
cismi ana hatlariyla olustuktan sonra ossifikas-
yon baslar ve vertebral kolon seklini alir. Ver-
tebral kolon genellikle 33 adet omurga cisminin
birbiri ile eklem yapmasiyla olusur (1-3).
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Sekil 1. Sinir sisteminin embriyolojik gelisimi
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seviyede farkli morfometrik 6zellikleri oldugu
ortaya konulmustur. Tam bir fikir birligi olma-
masina ragmen bu anatomik koridoru kullana-
rak yapilan prosediirlerin sonuglari bu yolun
giivenligi hakkinda yeterince bilgi vermektedir.

Anahtar Kelimeler: Spinal sinir, foramen in-
tervertebrale, ¢ikan kok, pedikiil, plica noralis,
transforaminal, korporotransvers ligament, in-
sisura vertebralis, noral plak, spinal gangliyon,
lomber pleksus, notokord, korporopedikiiler li-
gament, tekal kese, gecen kok, kambin {iggeni,
giivenli alan, prosesus artikiilaris, endoskopik
cerrahi
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GIRIS

Perkiitan posterolateral niikleotomi ilk defa
Kambin tarafindan 1973 yilinda tanimlandik-
tan sonra, transforaminal perkiitan endoskopik
diskektomi (PELD) gelistirilmistir. Bu teknigin
kullanimi son yillarda artmaktadir. Transforami-
nal PELD tekniginin klasik agik cerrahiye gore
bircok avantaji mevcuttur. Bunlar; literatiirde
posterior ligaman ve kemiklerin korunmasi,
daha az postoperatif instabilite, faset artropatisi,
disk mesafesinde daralma ve epidural skarlasma
olarak tarif edilmistir (1-19). Migre disk herni-
leri, ozellikle sekestre olanlar, konvansiyonel
posterior laminektomi yaklagimiyla laminada
asir1 rezeksiyon gerektirebilmektedir. Bu durum
postoperatif instabilite ve bel agrisina sebep
olabilmektedir. Endoskopik omurga cerrahisin-
deki son gelismelerle, daha 6nce endoskopik
yontemlerle ulagilamayan migre disk hernileri
bugiin transforaminal PELD ile eksize edilebil-
mektedir (1,2,20,21).

Cerrahi Teknik

Transforamimal PELD genel anestezi altinda
uygulanabildigi gibi lokal anestezi ve sedasyon
altinda da uygulanabilir. Lokal anestezi ve se-
dasyonu bir¢ok cerrahin tercih etmesinin nedeni
hastalarin ameliyat sirasinda noral doku irritas-
yonunu geri bildirim ile iletebilmesi ve ameliyat
sonras1 erken donemde hasta ameliyathaneden
¢ikmadan Once diiz bacak kaldirma testi ile de-

1

Gorkem CIKRIKCIOGLU !
Hiiseyin Yener ERKEN *

kompresyonun yeterli olup olmadigini degerlen-
dirilebilmesidir. Transforaminal PELD yan yatig
poziyonunda uygulanabildigi gibi en sik yliziisti
(pron) pozisyonunda uygulanir. Bilingli sedas-
yon midazolam ve fentanil veya midazolam ve
remifentanil kombinasyonu ile saglanabilir. Mi-
dazolam cerrahiden 30 dakika 6nce intravenoz
yolla 0.05 mg/kg olarak uygulanmali. Liizum
halinde ayni doz cerrahi sirasinda tekrarlanma-
lidir. Fentanil cerrahiden 10 dakika 6nce 0.8 pg/
kg olarak intravendz yolla uygulanir. Obtura-
torun disk igerisine yerlestirilmesi gibi islemin
agrili boliimlerinde, ayn1 doz toplamda 200 pg’t
gecmeyecek sekilde tekrarlanabilir. Remifenta-
nil devamli inflizyon halinde 0,1 pg/kg/dakika
olarak baglanilir ve islemin agrili boliimleri ta-
mamlandiktan sonra dozu yariya indirilir. Orta
hattan cilt giris noktasinin uzakligi her hastaya
6zel olup aksiyel manyetik rezonans (MR) go-
rintiilerinde cerrahiden once hesaplanir. Giris
noktast hesaplanirken transvers diizlemle girig
acisina gore hesaplanir. Bu ag1 seviyeler arasi
farklilik gosterir. Genel olarak herniye par¢anin
yeri ve biiyiikliigii ile degismekle beraber L5-S1
seviyesi i¢in 20-30 derece aras1 olup {ist seviye-
lere ¢ikildikga bu ag1 artar. (Sekil 1a) Florosko-
pi i¢in gerekli egimler verilerek disk araliginin
ger¢ek On-arka (anteroposterior-AP) ve lateral
goriintiileri alinir ve herniye pargaya ulagim igin
diiz ¢izgiler ¢izilir. Bu iki ¢izginin kesisiminden
daha once aksiyel MR goriintiileriyle olgiilen
mesafe ile uyan nokta cilt giris noktas1 olarak

Asistan Doktor, Canakkale Onsekiz Mart Universitesi Tip Fakiiltesi Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim Dal

Profesor Doktor, Canakkale Onsekiz Mart Universitesi Tip Fakiiltesi Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim Dali

-333-



342 Omurga Cerrahisinde Yeni Yaklasimlar ve Minimal Invaziv Omurga Cerrahisi

iliak kanat yiiksekligi L5’in pedikiiliiniin orta
hattinin tizerindeyse, foraminoplasti dnermisler-
dir. Ayrica iliak kanat yiiksekliginin L4-5 disk
araligimin {izerinde oldugu ve / veya bir andro-
id pelvis ve / veya santral disk herniasyonunun
mevcut oldugu durumlarda foraminoplastinin
gerekli oldugu bu calismalarda belirtilmistir
(1,44).

SONUC

PELD, lomber disk hernisi olan hastalarda
klasik mikrodiskektomiye alternatif bir yontem-
dir. Son yillarda 6nemli 6lgiide gelisim gdsteren
transforaminal PELD teknigi, kanal i¢i, migre,
foraminal, ekstraforaminal, genis ve niiks disk
herniasyonlarini eksize etmek icin kullanilmak-
tadir. Posterior ligament6z ve kemikli yapilarin
korunmasi ve daha az postoperatif instabili-
te, faset artropatisi, disk daralmasi ve epidural
skarlagma dahil olmak {izere agik cerrahiye gore
bircok avantaji icerir. Genel anestezinin sart
olmamasi ve hastalarm ameliyat sirasinda geri
bildirim verebilmesi ¢ok énemli bir avantajdir.
Sedasyon ve lokal anestezi ile uygulanirsa ame-
liyat sonrast erken donemde hasta ameliyatha-
neden ¢ikmadan once diiz bacak kaldirma testi
ile dekompresyonun yeterli olup olmadigini
degerlendirmek miimkiindiir. Son yillarda tarif
edilen teknikler ve gelisen endoskopik aletler
sayesinde asagi ya da yukar1 migre olan disk
hernileri de rutin olarak bu islemle eksize edi-
lebilmektedir. Ancak uzun siiren 6grenme egrisi
ve pahali olan aletleri en belirgin dezavantajlari-
dir. Islemin sinir manipiilasyonu gerektirmeme-
si ve normal anatomik yapilara zarar vermeyip
kas kesisi olmamasi sayesinde hastalar ameliyat
sonrasi erken donemde daha az agr1 hissederler
ve ayni giin taburcu edilip giinliik aktivitelerine
ve is hayatina daha hizli donebilirler.

Anahtar Kelimeler: Asagi migre, disk her-
niasyonu, diskografi, el oyuculari, endoskopik
cerrahi, endoskopik diskektomi, foraminoplas-
ti, forseps, kemik terefini, local anestezi, lom-
ber disk herniasyonu, lomber diskektomi, lokal
anestezi, oblik pedikiilotomi, perkiitan endosko-
pik lomber diskektomi, PELD, sedasyon, skopi,
transforaminal yaklasim, yukar1 migre
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GIRIS
Bel agrisi, genel toplumun yagadigi saglik prob-
lemleri arasinda list siralarda yer almaktadir (1).
Lomber disk hernileri, dejenerasyona ugrayan
diskte meydana gelen, birbirini tetikleyen pato-
lojik mekanizmalar neticesinde gelisen bel agrisi
nedenlerinden biridir ve tiim bel agrilarinin %3-
5’ini olusturmaktadir. Uzak lateral disk hernileri
ise tiim disklerin yaklasik %2,5 ile % 11,7’sini
kapsamasina ragmen, radikiiler sinir basisina
bagli bel ve bacak agrisi, norolojik defisitin kay-
nag1 olabilir. Lomber disk hernileri daha geng
niifusta goriiliirken ekstraforaminal disk herni-
leri siklikla daha ileri yas grubunda goriilmek-
tedir. ilerleyen nérolojik defisit, siddeti azalma-
yan agr1, kauda bulgular1 gibi baslica nedenlerle
cerrahinin kacinilmaz oldugu vakalarda son yil-
larda birgok merkezde minimal invaziv endos-
kopik omurga cerrahisi teknikleri yaygin olarak
kullanilmaktadir (2). Omurga cerrahisinde mini-
mal invaziv olarak tanimlanan yontemler Yagar-
gil ve Caspar’in halen giincel olarak kullanilan
mikrodiskektomiyi tanimlamasi ile yayginlag-
mis, 1983’te de Kambin ve Gellman lomber
omurgaya posterolateral perkutan endoskopik
yaklasimi tanimlamislardir (3). Cerrahi pratikte
birgok perkiitan teknik tanimlanmig ancak 2006
yilinda Ruetten ve Choi’nin tam endoskopik
interlaminar yaklagimi tanimlamalar1 ile rutin
tedavi yontemi olarak kullanimi artmistir (4,5).
Interlaminar yaklasimdan sonra birgok omurga

Timur YILDIRIM '

cerrahi tarafindan standart cerrahi alana gore
daha az hakimiyet alani igeren ekstraforaminal
patolojilere yaklagimda da endoskopik yontem-
ler kullanilmaya baglanmistir (2,6).

Ekstraforaminal /Foraminal Bolge
Anatomisi

Far lateral alan, ilgili omurga seviyesinin st
ve alt pedikiilin lateralinde kalan alan olarak
tanimlanmistir. Bu mesafede Sekil 1’de goste-
rildigi gibi vertebra korpusu medialde, faset ek-
lem dorsalde, disk ise anteriorda bulunmaktadir.
Uzak lateral disk hernisinde disk, foramenin la-
teralinde ¢ikan koke ve dorsal kok ganglionunda
bastya neden olmakta ve herniye olan ¢ogu za-
man sekestre par¢anin biiyiikliigiine gore ¢ikan
kokte ekstraforaminal ve foraminal alan latera-
linde yer degisikligine neden olabilmektedir (7).
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Sekil 1. Kambin iicgeni. Ucgenin dik kenarim
dura ve caprazlayan kok, hipotenar kenarim
¢tkan sinir kokii ve tabamimi kaudal vertebranin

siiperioru olusturmaktadir.

' Doktor Ogretim Uyesi, KTO Karatay Universitesi Tip Fakiiltesi Medicana Konya Hastanesi Beyin ve Sinir Cerrahisi Klinigi,

mdtimur@hotmail.com

-345-



350 Omurga Cerrahisinde Yeni Yaklasimlar ve Minimal Invaziv Omurga Cerrahisi

doskop cerrahin elinde serbest olarak tutulmak-
tadir ve baslangicta ¢alisma kaniilii ve i¢indeki
kamera sistemine ayni anda gerekli manevralari
yaptirmak cerrah i¢in zorluk olusturacaktir. Bas-
langi¢ asamasinda ya da teknik altyap1 uygunsa
calisma kaniiliinii operasyon masasina sabitle-
yici ek sistemlerin kullanilmasi yada yardimci
bir asistanin el yardimi ile operasyonun devami
saglanabilir.

SONUC

Endoskopik diskektomi giderek artan sayida
klinikte giiniimiizde sik¢a uygulanmakta ve bir-
¢ok ciddi ve zor vakalarda mikroskobik diskek-
tomiye alternatif olarak uygulanabilmektedir.
Endoskopik yontemin 6grenim siiresinin uzun
oldugu unutulmamalidir. Komplikasyonlardan
kac¢inmak i¢in anatomik c¢aligmalarin, ameliyat
izlem ve kadavra egitimlerinin devamlilig1 ¢ok
onemlidir. Seri skopi kullanimi1 ve endoskopik
el aletlerinin kullanimi1 sirasinda monitor takibi,
es zamanli skopi kontrolii ve anatomik bdlgeye
hakimiyet uzun bir egitim siireci ve 6grenim eg-
risi gerektirmektedir.

Anahtar Kelimeler: Ekstraforaminal endos-
kopik diskektomi, kambin iiggeni, minimal in-
vaziv diskektomi, lomber disk hernisi, perkiitan
ekstraforaminal diskektomi
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GIRIS

Bel fitiklarina cerrahi olarak miidahale etme
kavrami 1900’li yillarin baglarina dayanmak-
tadir (1). 1970’li yillara dogru ise mikroskop
kullaniminin, spinal cerrahiye girmesi ile mik-
rodiskektomi donemleri baglamis oldu (2). Mik-
roskobik lomber diskektomi; herniye niikleus
pulpozus (HNP) i¢in lomber disk cerrahisinde
altin standart operasyondur. Son 40 yilda, tek-
nolojideki gelismeler ile birlikte, diger cerrahi
branglarda oldugu gibi, Norosirurjide de, daha
minimal invaziv ve endoskopik girisimler po-
piiler olmustur. 1990’11 yillar ile birlikte, en-
doskopik yontemlerin bel fitig1 cerrahisinde
giindeme gelmesi, cihazlar ve cerrahi aletlerin
bunlara uygun gelismeye devam etmesi sonu-
cunda, perkiitan endoskopik lomber diskektomi
tedavisi (PELD) 6nemli bir gelisme gostermistir
(3-6). PELD, transforaminal PELD (PETLD) ve
interlaminer PELD (PEILD) olarak siniflandiri-
labilir. Her yontemin kendi avantajlar1 ve deza-
vantajlart vardir (7-11). En 6nemli gelisme ise;
Yeung’in (Yeung Endoscopic Spine System)
YESS Endoskopik sistemi ve Ruetten’in tam
endoskopik interlaminer (PEILD) girisimi ta-
nimlamalaridir (11-13).

Bu bolimde PEILD icin endikasyonlar,
anatomik ipuglari ve cerrahi teknik konular
paylasilacaktir.

1

Ozkan CELIKER'

Bel Fitig1 Ne Zaman Ameliyat
Edilmeli?

Bir hastanin bel fitig1 nedeni ile cerrahi ya-
pilmas1 karari, biitiin diinyada bilindigi gibi;
norolojik bir kaybim olmasi ya da medikal hig-
bir tedavinin, giinliik yagsam kalitesini etkileye-
cek kadar olan agriy1 gegirememesi durumunda
verilmektedir.

Ne Zaman Endoskopik Cerrahi
(PELD) Tercih Etmeliyim?

Tam endoskopik diskektomi ve mikrodis-
kektomi yontemleri arasinda, cerrahi endikas-
yon agisindan bir farklilik artik gliniimiizde
kalmamustir. Cerrahi tecriibe, hangi yontem ile
hastanin tedavisinin, daha az doku zarar1 vere-
rek tamamlanmasini sagliyor ise, o cerrahi yon-
tem tercih edilebilir.

Hangi Durumlarda interlaminer
(PEILD) Yontem Kullanmaliy1z?

Endoskopik cerrahide transforaminal ve in-
terlaminer olarak iki yol tercih edilebilir. Eger
hastanin diski L5-S1 ise; iliak kanatin, foramene
ulasimi engelledigi hastalarda, uygun bir yon-
tem olarak akilda tutulmalidir. Kopan disk par-
casinin {ist pedikiiliin altina veya alt pedikiiliin
orta yarisina dogru hareket etmis hastalarda da
bu yontem uygun olabilir. Ayrica hasta ve pa-
tolojiden bagimsiz olarak, Mikrodiskektomi

Uzman Doktor, Ozel Iskenderun Gelisim Hastanesi Beyin Sinir Cerrahi Klinigi, drozkanceliker@hotmail.com
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Ameliyat Sonras1 Bakim

Hasta servisteki yatagina alindiktan sonra
postoperatif 3. saatten itibaren mobilize edile-
bilir. Ameliyattan sonraki 6. saatte ise, hastanin
klinik olarak stabilizasyonu saglanmissa, tabur-
culuk diistintilebilmektedir. Hasta, ameliyattan
48 saat sonra yarasini acgik birakabilir ve banyo
yapabilir. Agir iste calismayanlarin 1 hafta son-
ra igsbas1 yapmasi uygundur. Agir iste ¢alisanlar
i¢in ise en az 3 hafta istirahat uygun olmaktadir.
Ameliyattan 1 hafta sonra kontrolde ek bir sikin-
t1 yok ise bel egzersizleri onerilir.

Komplikasyonlar

Ogrenme egrisi uzun bir cerrahi yontem ol-
masi sebebi ile baslarda komplikasyon oranlar
yiksek ve ameliyat siireleri uzun olabilir. Ancak
tecrilbe kazandiktan sonra ameliyat siiresinin
¢ok kisaldigr ve buna ek olarak komplikasyon
oranlarminda azaldig asikardir. Takiplerde
komplikasyon olarak; uyusma (%8), motor veya
duyusal hasar (%1-2), niiks (%5) olarak tespit
edilmistir. Postoperatif enfeksiyon oranlarinin
ise %1 in altinda oldugu goriilmistiir. Bu oran-
lar 15181nda, PEILD ile mikrodiskektomi posto-
peratif komplikasyonlarinin birbirine ¢ok yakin
oldugu goriilmektedir. Ek olarak endoskopik
cerrahi sirasinda goriintii kalitesinde olusabile-
cek her tiirlii teknik problem nedeniyle mikros-
kopik diskektomiye gecilebilecegi her zaman
bilinmelidir (14,15).

SONUC

Gerek mikrodiskektominin gerek endosko-
pik diskektominin birbirlerine iistiinliigii s6z ko-
nusu degildir. Su anda hemen hemen her klinik-
te mikroskop olmasi nedeniyle mikrodiskektomi
yaygin cerrahi yontem olarak tercih edilmekte-
dir. Endoskopik diskektomi i¢in gerekli olan
endovizyon sistemleri ve cerrahi setlerin pahali
olmas1 yaygin olarak kullanilmasinin 6niindeki
en biiyiik engel oldugu goriilmektedir. Teknolo-
jik gelismelerdeki ilerlemeler endoskopik cerra-
hinin 6nlimiizdeki yillarda daha da yaygin kul-
lanilmaya baglayacagimi gostermektedir. Hatta
ilerleyen yillarda asistan egitiminde rutin olarak

kullanilacagimi 6ngdrmektedir. Bunun en canli
ornegi, laparoskopik cerrahi egitiminin, genel
cerrahi asistan egitimine son 25 yilda yavas ya-
vas girmesi gosterilebilir.

Endoskopik cerrahinin en biiyiik avantaji;
hastalarin erken mobilizasyonlar1 ve hastane-
den erken taburcu olmalaridir. Buna bagh ola-
rak ila¢ kullanimin1 azalmakta yardimci saglik
personelinin daha verimli kullanilmasinin 6nii
acilmakta ve kisa istirahat siiresi sebebiyle is-
giicii kaybinin artmasinin 6niine gegilmektedir.
Ek olarak peroperatif doku hasarinin minimum
olmasi nedeniyle postoperatif cerrahi alandaki
fibrozis gelisme durumunun, diger cerrahi tek-
niklere gore daha az olmasi sayesinde, revizyon
cerrahisinde de kolaylik saglamaktadir (15-17).

Sonug olarak 6n planda L5-S1 seviyesindeki
patolojiler olmak iizere, gereken tiim mesafeler-
de interlaminar yaklagim basariyla uygulanabilir
bir cerrahi tekniktir.

Anahtar Kelimeler: Endoskopik diskektomi,
mikrodiskektomi, interlaminer, PELD, PEILD,
bel fitig1, omurga cerrahisi , minimal invaziv
cerrahi , bel agrisi, fibrozis, endovizyon, mik-
roskop, endoskopik cerrahi aletler, dura, omuri-
lik, sinir koki
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GIRiS
Semptomatik torakal disk herniasyonlar1 omur-
ga cerrahisindeki tiim herniasyonlarinin yaklagik
%1’ini olusturur (1,2). Bu kadar seyrek gortil-
mesinin sebebinin torakal kavitenin omurgaya
sagladigi stabiliteye bagli servikal ve lomber
omurgaya gore daha az fleksiyon, ekstansiyon
rotasyonel hareketlere sahip olmasi olarak dii-
stiniilmektedir (3,4). Ancak son yillarda Manye-
tik rezonans (MR)’1n kesfi ve klinik kullanima
girmesiyle torakal disk herniasyonlarinin tespiti
de ge¢mis donemlere gore artis gostermistir (5).

Torakal disk herniasyonlart parapleji, kord
basisi gibi ciddi norolojik semptomlardan to-
rakal ve paraspinal agri, interkostal, goglis du-
varl ve list abdomen agrist gibi diger sistemik
rahatsizliklari taklit edebilen genis bir yelpazeye
sahiptir (6,7). Gegmiste hastada ciddi kord ba-
s1s1 veya norolojik defisit olmadig: siirece tora-
kal disk hernileri konservatif takip edilmesine
karsin hastalarin birgcogu noérolojik semptomlar
disindaki semptomlar1 gostermekte ve bu has-
talara konservatif tedaviden daha fazlas1 gerek-
mektedir (8,9).

Torakal disk herniasyonlarinin cerrahi teda-
vi yontemindeki tartismalar giincelligini koru-
maktadir. Omurga cerrahlan icin torakal disk
hernileri hasta se¢imi, cerrahi teknik ve kompli-
kasyonlar1 agisindan ciddi zorluklar gosterir. Bu
zorluklarin ana sebebi torakal omurganin sahip

Ertugrul SAHIN *

oldugu zor ve komplikasyona agik anatomisin-
den dolayidir. Bu sebeple torakal omurganin
anatomisini ve diger seviyelerden fakliliklart
bilmekte yarar vardir. Torakal vertebranin boyu
kaudale gittik¢e artar. Foramenleri genis ve kra-
niyal kaudal yonde ovaldir. Spinal kanal servikal
ve lomber omurgaya gore daha dardir. Intradu-
ral komponentler agisindan degerlendirildiginde
lombere gore daha fazla sinir kokii ¢ikmakta ve
bu da islem esnasinda kdk ve dura yaralanma
olasiligmi artirmaktadir. Klinik gézlemlemele-
rimizde hastanin operasyona sicak bakmadigini
gomekteyiz. Ciinkii postoperatif donemdeki cid-
di komplikasyonlardan dolay1 hastalar mevcut
agrilar ile yasamay1 kabullenmekte ve cerrahi
tedaviye yanagmamaktadir.

Tarih boyunca omurga cerrahlar1 torakal
disk herniasyonlarinin tedavisi i¢in bir ¢ok tek-
nik gelistirmistir (8-11). Giiniimiize kadar ¢
farkli giris yolu tanimlanmistir. Anterior yak-
lagimlar; transtorasik, transplevral, video-yar-
dimli torakoskopik cerrahi (VATS), torasik sem-
patektomi. Posterior yaklasimlar; laminektomi,
posterolateral yaklagimlar; transpedikiiler, kos-
tatransversektomi, transfaset, transforaminalden
olusmaktadir. Bu yaklasimlar, spinal kord, no-
ral, vaskiiler ve pulmoner yaralanma gibi ciddi
komplikasyonlar gbzoniine alinarak sekillendi-
rilmislerdir (8,11).

Anterior yaklasimlar intervertebral diske
miidahale i¢in en iyileri olmakla birlikte akci-

! Uzman Doktor, izmir Kemalpasa Devlet Hastanesi Ortopedi ve Travmatoloji Klinigi, ertugrulsahinn@hotmail.com
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SONUC

PLETD semptomatik torakal disk hernilerin
tedavisinde giivenli, etkili ancak uzun 6grenme
egrisi olan bir cerrahi tekniktir. En 6nemli avan-
tajlari, yaklasik 5 mm insizyon ile minimal inva-
ziv olmasi, hastanin mortalite ve morbiditesini,
hastanede kalis siirelerini kisaltmasi ve ekono-
mik olmasidir. 26860 vakalik bir ¢aligmada hig
mortalite bildirilmemis, %1 den az morbidite
ve %92 hasta memnuniyet gorilmistir (22).
PLETD islemi i¢in omurga cerrahlarinin, ayri
0zel bir egitim almasi, kadavra veya maketlerde
pratik yapmas1 ve en 6nemlisi de tecriibeli cer-
rahlarin yaninda zaman gegirerek 6grenme egri-
sini tamamlamasi gerekir.

Anahtar Kelimeler: Annulus, bilgisayarl
tomografi (BT), C-kollu, disk herniasyonu, dis-
kitis, diskografi, endoskopik cerrahi enstriiman-
tasyonlari, endoskopik drill sistem, enstriiman-
tasyon, faset eklem, fentanil, foraminoplasti,
forseps, gilivenli alan, hasta pozisyonu, indigo
karmin, intervertebral disk, intervertebral fora-
men, kalsifiye disk, kaniil, kosta basi, lidokain,
lokal anestezi, manyetik rezonans (mr), mini-
mal invaziv omurga cerrahisi, norolojik hasar,
parapleji, pedikiil, perkiitan endoskopik torasik
diskektomi, pnomotoraks, pron, propofol, se-
dasyon, skopi, soft disk, torasik disk herniasyo-
nu, torasik diskektomi, torasik omurga, transfo-
raminal yaklagim, Wooridul Spine Hospital
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GIRIS
Norosirlirji ve ortopedik hastalarda, protriide
servikal intravertebral disklere siklikla rastlanir.
1950’lerden giiniimiize, servikal disk protriiz-
yonlart ve foramen stenozu icin standart teda-
vi, kemik fiizyonu olan veya olmayan herniye
diskin anterior servikal mikrodekompresyonu
olmustur (1-3). Bu agik cerrahiler greft kollapsi,
greft ekstriizyonu, implant yetmezligi, instabi-
lite ile iligkili fiizyon olmamasi, enfeksiyonlar,
enfeksiyona sekonder 6zefagus perforasyonu ve
kronik agri, periferik sinir hasar1 ve greft dondr
saha enfeksiyonlar1 gibi komplikasyonlarla se-
bep olabilmektedir (4). Anterior servikal disk
dekompresyonunun instabiliteye ve kifozda
fiizyon veya artrodeze yol actiginin fark edil-
mesiyle, anterior servikal dekompressif cerrahi
sirasinda flizyonun yaygin bir sekilde uygulan-
masina yol agmistir. Ancak zamanla servikal
disk cerrahisi sirasinda diski ¢evreleyen doku-
nun ¢ok fazla ¢ikarilmadigi durumda instabilite-
nin gelismediginin anlagmasiyla, minival inva-
ziv cerrahi gelismeye baglamistir. Endoskopik
teknolojilerin gelismesiyle birlikte bu minimal
invaziv prosediirler, flizyon gereksinimi olmak-
sizin servikal dekompresyona izin vermektedir.

Anterior minimal invaziv servikal diskek-
tomi prosediirlerinin ¢ogu, kaniil destekli ens-
triimantasyon, floroskopi ve siklikla endoskopi
destekli intradiskal konumlandirma ile kiiciik
anterior annulotomiye dayanir (Sekil 1). Chiu ve

1

Zafer GUNES'

ark. minimal invaziv servikal diskektomi aray1s-
larin1 “lokal inflamasyona, greft dondr sahada
agriya ve uzun iyilesme periyoduna sahip fiiz-
yona kiyasla flizyonsuz minimal invaziv cerra-
hilerin bu komplikasyonlar1 ortadan kaldirdigin
ve hizli iyilesme ile sonuglandigini” belirterek
kanitlamiglardir (5). 1994 gibi erken bir tarihte
Chiu, servikal endoskopik diskektomi ve lazer
termodiskoplasti ile tedavi edilen ekstriide ol-
mayan servikal disk herniasyonu olan 400 has-
ta bildirmistir ve dikkatli hasta se¢imi, lazer ve
mikroendoskopik ekipman kullanimi ile % 95°e
yakin bir bagar1 orani elde etmislerdir (6).

Ameliyat stiresi, maliyeti ve iyilesme siire-
sindeki azalma, daha iyi olmasa da benzer so-
nuglar ile ve flizyon ihtiyacindaki azalmayla
gercekten de minimal invaziv servikal omurga
cerrahisi 21. yiizyilda oldukca basarili olmustur
(7). Lazer enerjisinin ablatif olmayan seviyele-
rinde, doku kontraksiyonu meydana gelir, bu da
protriizyonu daha da azaltir ve niiksleri 6nlemek
icin diski sertlestirir (lazer enerjisinin fotokoa-
giilasyon etkisine bagli olarak)(8, 9).

Hoogland gibi bazi cerahlar diisiik doz ke-
moniikleoz islemini endoskopik cerrahide kul-
lanmislardir (10). 500 IU kimopapain kullana-
rak diisik dozda kemoniikleoliz ve ardindan
servikal omurganin otomatik perkiitan niikleoto-
misini uyguladilar. Minimal invaziv cerrahi ile
birlikte kullaniminin sonuglari olumlu etkiliyor
gibi goriinse de, kimopapain kullanimi1 oldukga
sinirh kalmastir.
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postoperatif lordoz kayb1 ve %32,7’sinde seg-
mental kifoz goriilmiistiir. A¢ik anterior servikal
diskektomiden sonra ani lordoz kaybinin za-
manla diizeldigine dair kanit vardir, ancak yine
de hastalarin % 10-20’si kifotik kalmaktadir.
Yong ve arkadaslarmin (17) yaptig1 ¢aligmada
ameliyat dncesi genel servikal lordoz 15.78 © +
8.01 ° iken ve ameliyat sonrast 16.00 ° + 8.06 °
ve tedavi oncesi fokal lordotik a¢1 tedavi edilen
seviyede 0.36 °© +4.29 ° iken ve 2.33 °©+ 3.55%¢
yiikseldigi goriilmiistiir. Yadav ve arkadaslarinin
(23) yaptig1 calismada ameliyat Oncesi ortala-
ma lordotik aginin ameliyattan sonra 6.3 ° ‘den
6.1 ©’ ye degistigini ve ilgili segmentin ortala-
ma fokal agisinin 2.1 © ‘den 2.0 °’ ye degistigini
bulmuslardir.

Anterior servikal diskektomi sirasinda yanlig
isaretlenmis diske bagli olarak komsu disk de-
jenerasyonu riskinin 3 kat fazla oldugu bildiril-
migtir (27). Bu, endoskopik cerrahlar i¢in cesa-
ret kiric1 olabilir. Ancak Hadley ve arkadaslari
dikkatle se¢ilmis hastalarda hastalarin sadece %
1.5’inin gecikmis flizyon prosediiriine ihtiyag
duydugunu bildirmistir (28). Birgok ¢aligmada
belirtildigi gibi, disk yiiksekligi kaybi ile semp-
tomlar arasinda bir iliski yoktur. Bu nedenle,
pahali implant yerlestirilmesi veya kemik gref-
ti alimina bagli dondr saha morbiditesi birgok
vaka i¢in abartili olabilir.

Endoskopik servikal disk ameliyatlariin
O0grenme egrisi daha uzundur ve uygulama-
s1 simdilik disk cerrahisi ile sinirlidir. Anterior
perkiitan endoskopik servikal diskektominin ba-
sar1 orani pek c¢ok calismada % 51 ile % 94.5
arasinda degistigi bildirilmektedir (10, 15, 18,
21). leri derecede spondiloz olan hastalarda
onerilmemektedir.

Sonu¢ olarak disk ve foramenin anterior
endoskopik servikal diskektomisinin minimal
invaziv spinal cerrahisi, semptomatik herniye
servikal diskleri ve foraminal lezyonlari ante-
riordan endoskopik yontemle tedavi etmek i¢in
yeni ve etkili bir yontemdir. A¢ik disk dekomp-
resyonu ve spinal fiizyon ameliyatlarina kiyasla
doku travmast oldukca diistiktiir. Uygun endos-
kopik spinal cerrahi egitim, servikal omurganin

cerrahi anatomisi hakkinda kapsamli bilgi, titiz
preoperatif planlama ve minimal invaziv cer-
rahi deneyim ile anterior endoskopik servikal
diskektomi giivenli ve etkili bir prosediirdiir.
Bu minimal invaziv ve hasta agisindan daha az
travmatik olan, uzun siireli yatig gerektirmeksi-
zin giinii birlik yapilabilen ve daha az morbidite,
daha hizli iyilesme ve daha az maliyete sahip bir
prosediirdiir.

Anahtar Kelimeler: Perkiitan endoskopik
servikal anterior diskektomi, endoskopik disk
dekompresyonu, servikal disk herniasyonu, ser-
vikojenik bas agrisi, radikiiler semptomlar
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Giiniimiizde teknolojinin ve kapali cerrahi tek-
niklerin gelismesiyle birlikte bircok cerrahi
bransta oldugu gibi ortopedik cerrahide de ka-
palt yontemlerin kullanimi popiilarite kazanmis-
tir. Minimal invaziv teknikler genel anlamda,
doku ve kas diseksiyonun daha az yapilmasi,
kan kaybina bagl sistemik olumsuz etkilerinin
azlig1, yara bakiminin daha kolay olmasi ve
enfeksiyon riskinin az olmasi nedeniyle daha
diisitk morbidite olustururlar. Hastanede yatis,
iyilesme ve gilinlilk hayata doniis siirelerinin
kisaligi, daha az skar dokusu olusmasi ve yara
yerine bagli kozmetik problemlerin azlig1 gerek-
celeriyle avantajli goriilmektedir. A¢ik cerrahiye
gore daha uzun 6grenme egrilerinin olmasi, ek
teknolojik cerrahi ekipman gerekliligi, yetersiz
cerrahi girisim kaygilari dezavantajlar1 olarak
sayilabilir (1).

Dogru endikasyon segimleriyle omurga cer-
rahisinde de minimal invaziv ve perkutan en-
doskopik yontemler gilinlimiizde daha ¢ok ter-
cih edilmeye baslamistir. Yiiksek ¢oziiniirliklii
kameralarin gelistirilmesi, 151k kaynaklarinin
kullanimu, yiiksek hizli motorlarin kullanilmasi,
irrigasyon pompalarinin gelistirilmesi sayesinde
perkutan endoskopik omurga ameliyatlari rahat-
likla yapilabilmektedir (2).

Minimal invaziv omurga cerrahisinin gelisi-
mindeki en 6nemli adim, tiibiiler retraktorler ile

Celaleddin BILDIK '

kiiciik ¢aplt ve yiiksek ¢oziiniirliiklii endoskop-
larin kullanilmaya baglanmasidir. Bu cihazlar,
derinde yer alan yapilarin kiigiik kesilerden iyi
kalitede goriintiilenmesine olanak tanimiglardir
(3). Bu sayede minimal kesilerle girilen bolge-
lerde kas diseksiyonu ve anatomik diseksiyon
ihtiyact azalmis, hastalarin postoperatif agri,
fibrozis, kanama ve kas spazmi1 sorunlart mini-
malize olmustur.

Endoskopik Omurga Cerrahisinin
Tarihgesi

Minimal invaziv omurga cerrahisi 1963 yi-
linda Lymen Smith tarafindan herniye niikleus
pulposus mukoproteinini hidrolize etmek amaci
ile disk igerisine perkiitan kemopapain enjekte
edilmesiyle gergek anlamda baslamistir (4,5).
1975’te Hijikata ve ark. 7 mm capinda tiipii
annulus fibrozusa yerlestirmeyi basararak per-
kiitan niikleotomi gergeklestirmiglerdir. Daha
sonrada 6zel dizayn edilmis bir forseps yardimi
ile disk materyalini ¢ikarmayr basarmiglardir
(6). Hijikata’nin deneyimini takiben Schreiber
ve Suezawa, arka arkaya i¢ ice gegmis ve pos-
terolateral erisim yoluyla intervertebral diskin
merkezine yerlestirilebilen bir dizi kaniil ge-
listirmislerdir. 7 ile 8 mm capa sahip kaniiller,
daha biiyiik forsepslerin yerlestirilmesine ola-
nak saglayarak niikleer dokunun daha hizli bo-
saltilmasina izin vermistir (2). 1977-79 yillar1
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Sinirin foramen boyunca yeterli derecede de-
komprese olduguna sinir probu veya Woodson
dissektorti kullanilarak karar verilir. Hemostaz
kontroliiniin ardindan kaniiller ve endoskop ¢1-
karilarak ameliyata son verilir.

SONUC

Perkiitan posterior servikal endoskopik cer-
rahi komplikasyonlar agisindan agik cerrahiye
gore daha giivenilir bir yontemdir. Minimal di-
seksiyon ve insizyon nedeniyle agik cerrahide
olugabilecek yara yeri sorunlar1 ve postoperati-
ve diseksiyona bagli agr1 ve kas spazmi goriilme
siklig1 daha azdir. Literatiirde venoz ve arteriyel
kanama sorunlari, dura yaralanmasi ve niiks disk
herniyasyonlarindan  bahsedilmektedir (19).
Acik cerrahiye gore daha uzun 6grenme egrileri-
nin olmasi, ek teknolojik cerrahi ekipman gerek-
liligi minimal invaziv yontemlerin genel avan-
tajlar1 géz Onilinde bulunduruldugunda ihmal
edilebilecek sorunlar oldugunu diisiinmekteyiz.
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GIRIS
Intervertebral disk patolojileri ve spinal kanal
darligit omurganin girisimsel tedavilerinin bii-
yiik bir kismimi olusturan iki 6nemli hastalik
grubudur. Her iki hastalik grubunda da gerek
cerrahi gerek ise cerrahi dis1 tedavi yontemleri
ile basarili sonug elde edilmesi kolay olmamak-
tadir. Bunda fonksiyonel segmentin 6zel yap1 ve
fonksiyonlari rol oynamaktadir. 1970’li yillarda
mikroskopun omurga cerrahisinde kullanilmaya
baslanmasi minimal invaziv cerrahinin omurga-
da rol iistlenmesini baglatmistir. Yillar i¢erisinde
acik veya minimal acik olarak ifade edilebilen
cerrahinin eksik ve komplikasyonlarinin go-
rilmesi yeni arayiglart siirekli giindemde tut-
maktadir. 1990’11 yillarda omurga cerrahisinde
endoskopik yaklasimlari rol almaya basladigini
gormekteyiz. Nitekim 2000°1i yillarin basinda
perkutan yol ile uygulanabilen transforaminal
endoskopik disk cerrahisi teknigi uygulanmaya
baslandi. Ayni periyotta posterior interlaminar
araliktan ve dogrudan translaminar ‘endoskopi
yardimli® tlibiiler spinal cerrahi uygulamalar

da omurga cerrahisinde yerini almigtir. Destan-

Hayati AYGUN'

dau’nun yontemi yillar icerisinde degisime ug-
rayarak glinlimiizde hala gecerliligini korumak-
tadir (1-3).

Perkutan yol ile uygulanabilen transforami-
nal endoskopi, ilk dnce disk cerrahisinde ‘per-
kutan endoskopik lomber diskektomi’ (PELD)
adi ile kullanilmistir. Teknik kisa siirede popii-
larize olmakla beraber yillar i¢erisinde ciddi de-
gisikliklere ugramistir. Gliniimiizde birden ¢ok
teknik olarak transforaminal endoskopik cerrahi

oldukca yaygin uygulanmaktadir (1-4).

Transforaminal teknikler foramen cevresi
disk patolojileri ve foraminal stenozlaimn cerrahi
tedavisinde etkileyici bir bagsar1 yakalamis ol-
makla birlikte, foramene uzak yerlesimli santral
ya da migrasyona ugrayarak disk seviyesinden
uzaklagmig fragmanlarin ¢ikarilmasinda basa-
ry1 garanti edememektedir. Ayn1 zamanda fo-
ramen dis1 stenozun ¢dziimiinde her ne kadar
literatiirde modifiye transforaminal teknikler-
den bahsedilse de posterior yaklagimi gerek-
tiren olgularda ayni basariy1 standardize eden
bir yaklagim olmaktan uzak gortinmektedir. Bu

nedenden dolayidir ki giintimiizde posteriordan

' Dogent Doktor, Medicabil Omurga Sagligi Merkezi, Bursa. hayatiaygun@gmail.com

-379-



392

Omurga Cerrahisinde Yeni Yaklasimlar ve Minimal Invaziv Omurga Cerrahisi

UBE cerrahisinde de diger endoskopik
omurga cerrahilerinde oldugu gibi en sik gorii-
len komplikasyon tamamlanamamis cerrahidir.
Ozellikle spinal stenozda cerrahi sekanslarm ti-
tizlikle uygulanmasi ve yeterli tecriibe diizeyine
ulasildiktan sonra komplike olgularin se¢ilme-
si uygun olacaktir. Cerrahin olgularini mutlaka
tecriibe ve ameliyathane imkanlarina gore sec-

mesi gerekmektedir.

Diger bir sik goriilen komplikasyon ise he-
matomdur. UBE cerrahisinde masif bir bi¢imde
kemik islemleri yapilmakta ve kanama kontro-
lii osteoporotik olgularda ve kanama bozuklu-
gu bulunan olgularda kolay olmamaktadir. Bu
komplikasyondan korunmanin yolu yeterli int-
raoperatif kanama kontrolii yapilmasi, kemik
kanamasii kontrol etmeye kemik yapistiricila-
rin kullanilmas1 ve cerrahi sonrasi mutlaka dren
konulmasidir. Postoperatif donemde giinliik
20 cc altinda drenaj olugsmasi durumunda dren

uzaklastirilir,

Onceden az ya da ¢ok instabilitesi bulunan
ve cerrahi esnasinda posterior stabilizatorlere
hasar  verilmesi durumunda postoperatif
instabilite gelismesi kaginilmazdir. Her iki taraf
faset eklemlerde eklem yiizlerini iligilerndiren
kisimlarda yiizde elliden fazla faset eklem re-
zeksiyonu, faset eklem kapsiillerinin hasar-
lanmasi, spindz c¢ikint1 kiriklarinin olugmast,
lamina ve ars kiriklar1 ile posterior interspinoz
ligament yaralanlamalari instabiliteye yol acabi-
lirler. Hastaya ait obezite veya osteoporoz gibi
komorbidite var ise bu tlir durumlarda mutlaka

stabilizasyon yapilmalidir.

Ameliyat Sonrasi Takip

UBE dekompresyon ameliyatindan sonra
hastalar birinci giin mobilize edilerek dren ¢ika-

rimi1 sonrasi eve gonderilebilirler. 3 seviyeye ka-

dar olan dekompresyon cerrahisi sonrasi korse

kullanimi gerekli degildir.

Hastalar1 ara¢ kullanmasi ve giinliik kisisel
ihtiyaglarin1 gidermelerine izin verilir. Lomber
fleksiyon pozisyonunda oturma ve egilme gibi
faaliyetlere kisitlama getirilmesi uygundur.

Postoperatif erken BT ile degerlendirme uy-
gundur. Birinci ay MR ile degerlendirme sonu-
cuna gore hastanin fiziki aktiviteleri yonetilme-
lidir.

SONUC

UBE omurga cerrahisinde ‘mikrocerrahinin
endoskopik alternatifidir’. Bu yiizden oldukga
genis bir endikasyon spektrumuna sahiptir. lyi
secilmis olgularda ve yeterli tecriibeye sahip
cerrahlar tarafindan uygulandiginda klinik so-
nugclar erken, orta ve uzun donemde de oldukga
basarilidir (9,10).
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Lomber fiizyon cerrahisi dejeneratif lomber
omurga hastaliklarinda siklikla kullanilan bir
yontemdir (1,2). Spinal stenoz, disk herniasyo-
nu, spondiloz, deformite nedeniyle uygulana-
bildigi gibi, siklikla ana kullanim yeri lomber
instabilite olgularidir (3).

Lomber flizyon cerrahisi, omurgada flizyo-
nun olusturulmak istenildigi bolgeye gore genel
olarak tlige ayrilmaktadir. Bunlar posterior, pos-
terolateral ve anterior (interbody) fiizyon olarak
siiflandirilir. Spinal kanalin dekompresyonun
gerektigi olgularda, posterior kemik yapilarinin
uzaklastiritlmasindan dolay1 posterior fiizyon
icin yeterli kemik yiizey olmamasi veya 6zellik-
le lomber instabilite olgularinda intervertebral
disk yiiksekliginin azalmasina bagl olarak disk
yiiksekligi restorasyonu ve lomber lordozun
saglanmas1 amaciyla interbody flizyon tercih
edilen bir teknik olmaktadir (4).

Lomber interbody flizyon (LIF) interverteb-
ral disk icine girisim ve kafes uygulamalarinin
yapildig1 bolgeye gore transforaminal (TLIF),
posterior (PLIF), lateral (LLIF), oblik lateral
(OLIF) ve anterior (ALIF) olarak uygulanabi-
lir (5). Spinal kanalin direkt dekompresyonun
yapilabilmesi, birden ¢ok seviyeye uygulana-
bilmesi ve transpedikiiler vidalarin ayn1 yakla-

Abdullah MERTER'

simla konulabilmesi gibi avantajlarindan otiirii
PLIF ve TLIF omurga cerrahlar tarafindan daha
siklikla tercih edilmektedir (4). Geleneksel ola-
rak uygulanan agik yaklasimlarla posteriordaki
anatomik yapilarin genis destriiksiyonuna bagl
uzamis iyilesme dénemi olmaktadir (4). Ozel-
likle dejeneratif spinal hastaliklarm daha ¢ok
goriildigii alt lomber bolgede (L4-L5-S1) pedi-
kil giris noktalarinin daha lateralde yer almasi
sebebiyle paraspinal kaslarmin genis diseksi-
yonu gerekmektedir. Genis kas disseksiyonu
sonrasinda hastalarda kronik bel agrisi basta
olmak iizere (5), komsu segment hastaligi, kas
nekrozuna bagli uzamis yara sizintist ve enfek-
siyon daha sik goriilebilmektedir. Ozellikle yash
hasta popiilasyonunda genel kas aktivitelerinin
de yavaslamasiyla zaten atrofik olan paraspi-
nal kaslar cerrahi sirasinda hasarlandiginda ta-
mamen fibrozise doniisebilmektedir (Sekil 1).
Bu sebeplerden &tiirii lomber interbody fiizyon
icin daha minimal invaziv yaklasimlara gerek
duyulmustur.

' Ogretim Gorevlisi Uzman Doktor, Ankara Universitesi Tip Fakiiltesi Ortopedi ve Travmatoloji AD, dr.merter@gmail.com
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Dejeneratif tip spondiolistezisle birlikte orta
derecede spinal stenoz eslik eden olgularda di-
rek foraminal dekompresyon ihtiyact olup ol-
madigina karar verirken “I” (Impigment) ¢izgi-
sinden faydalanilabilir. Ishii ve ark. belirttigi bu
bulguya gore sagittal tomografi kesitlerinde alt
omurganin posterior vertebral kemik ¢izgisine,
superior artikiiler ¢ikintinin ucu degiyor veya
daha anteriora geciyorsa bu olgularda direkt de-
kompresyonun da uygulanmasinin klinik sonug-
lar1 iyi yonde etkiledigini belirtmislerdir (18).

Ozellikle dejeneratif spondilolistezis vakala-
rinda ilave flizyona gerek olup olmadig ile ilgili
literatiirde tartisma konusudur. Kirkaldy-Willis
dejeneratif kaskadina gore bir dejeneratif siireg
temel olarak iic asamada gerceklesmektedir.
Bunlar sirayla i)fonksiyon kaybi, ii) instabilite
ve iii) stabilizasyon seklinde olmaktadir (19).
Buna gore hastalarin ameliyat Oncesi deger-
lendirmelerinde stabilize olmus bir spondilo-
listezis var ise hastalara flizyonsuz endoskopik
dekompresyon ile de basarili sonuglar almak
mimkiin olmaktadir. Stabilize olup olmadigini
ise hastalarin ameliyat 6ncesindeki fleksiyon ve
ekstansiyon grafilerindeki vertebral translasyon
(>4mm) veya segmental lordoz acisindaki degi-
siklikten (>10°) anlasilabilmektedir. Yine Wang
ve arkadaslarinin yaptiklari genis meta-analiz
calismasinda Meyerding grade I ve II olgularin-
da fiizyonsuz spinal stenoz dekompresyonunun
yeterli oldugunu belirtmislerdir (20). Ozellikle
dekompresyonun minimal invaziv tekniklerle
yapilmasinin (unilateral laminotomi ile bilateral
dekompresyon) instabiliteyi artirmadigi belirtil-
mistir (20).

Komplikasyonlar olarak dura yaralanmasi,
kafesin yer degistirmesi, psddoartroz ve enfek-
siyon goriilebilmektedir. Bununla birlikte su
ortamli bir calisma ortami oldugundan dola-
y1 enfeksiyon orani oldukc¢a az goriilmektedir.
Yine Park ve arkadaslarinin yaptiklari ¢calisma-
da klasik cerrahiye gore kaynamama oranlari
benzer oranda goriilmektedir (14). Olusan dura
yirtiklar ise literatiirde tanimlanmis ve etkinligi
kanitlanmis endoskopik tamir teknikleri kullani-
larak onarim yapilabilmektedir (21,22). Uygun

yiikseklik ve boyutta kafesin secilmesi, kafesin
yatay konumlandirilmasi ve vida kapaklarinin
stkilmadan lomber lordozun masa ve vida iize-
rinden kompresyon uygulayarak artirilmasi ile
kafesin malpozisyona gelmesi engellenebilir.

SONUC

UBE-LIF teknigi diger endoskopik flizyon
tekniklerine gore de belirgin avantajlart olan,
ucuz, kolay ulasilabilir ve standart fiizyon yak-
lasimlarina gore oldukga az kas hasari yaratila-
rak uygulanabilen ileri bir cerrahi yontemdir.
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Sempatik sistem preganglionlar1 torasik ve
lomber bolgede; torasik ve lomber kordun 2-3
segment lizerinden ¢ikararak paravertebral post-
ganglionlar1 kiime seklinde olusturur. Torasik
bolgede bu sempatik postganglionlar verteb-
ral kolonun her iki tarafinda bulunur. Torakal
sempatik ganglionlar bazi kisilerde kostalara
ve vertebra cisminin 6n yiizeyine dogru yayilim
saglarken bazi kisilerde bu yayillim goriilme-
mektedir. Bu ylizden torasik bolgedeki sempa-
tektominin lomber bolgeye gore daha az etkili
olmasina neden olmaktadir (1,2).

Lomber bolgede L2-L4 vertebra anterola-
teral bolgesinde bulunan postganglionlardan
cikan sempatik sinirler alt ekstermiteye dagilir.
Inferior vena kava sag lomber sempatik zincirin
onilinde ve yakinindadir. Aort ise sol sempatik
zincirin anteromedialinde yer almaktadir ve in-
ferior vena kavaya gore daha uzak yerlesimlidir.
Psoas kasi ise arkada yer almaktadir (3).

Patogenez

Sempatik sistem bir¢cok hastaligin agri pa-
togenezinde rol almaktadir. Refleks sempatik
distrofi ve kozalji sempatik agrinin yaygin ola-
rak goriildiigii hastaliklardir ve kozalji biiyiik
sinir hasar1 sonrasi, refleks sempatik distrofi ise
genellikle kirik veya cerrahi operasyon sonrast,

1

Oguz KAYA!

mindr sinir hasar1 gelistiginde goriilmektedir.
Refleks sempatik distrofi goriilen hastalarda
agriya asini terleme, sogukluk, hiperestezi, kas
O0demi, hafif siyanotik degisikler eslik ettigi gibi
hastaligin ilerlemesi durumunda atrofik degisik-
likler, osteoporoz ve kalic1 deformiteler goriile-
bilmektedir (4-7).

Tedavi

Sempatektomi; refleks sempatik distrofi,
kozalji, visseral agrilar, hiperhidroz, periferik
vaskiiler hastaliklar gibi hastaliklarda agrinin
giderilmesi i¢in kullanilmaktadir. Sempatekto-
minin uygulandig hastaliklar agagidaki tabloda
Ozetlenmistir (Tablo 1) (3,7-15).

Sempatektomi perkutan yada cerrahi (agik
veya minimal invaziv) olarak yapilabilmektedir.

Uzman Doktor, Elazig Fethi Sekin Sehir Hastanesi Ortopedi ve Travmatoloji Klinigi, oguzkayamd@gmail.com
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radyofrekansa gore daha etkili ve daha az ener-
ji gerektirmektedir. Torasik bolgedeki sempatik
sinir dagiliminin ¢ok genis olmasindan dola-
y1 lazerle koagiile edilse bile tam denervasyon
gelismeyebilir, ya da daha fazla komplikasyona
(yayilim sayesinde yildiz ganglionu T1’in etki-
lenmesiyle daha ¢ok Horner Sendormu) neden
olabilir. Sempatik ganglion ve dallar1 daha ince
oldugunda ise lazer sempatektomi, cerrahi sem-
patektomide yeterli eksizyon yapilamayacagin-
dan daha etkili gorinmektedir. Fakat ozellikle
palmar hiperhidrozda halen endokopik cerrahi
sempatektominin daha yaygin kullanildig1 go-
rilmektedir. Aslinda son gelismeler 1s18inda
intraoperatif palmar sicaklik degisimleri kayit
altina alinarak lazer sempatektominin etkili olup
olmadig1 intraoperatif belirlenebilmektedir. Bu
ylizden lazer sempatektominin daha etkili ve
giivenilir oldugu soylenebilir (9,32,33).

SONUC

Son gelismeler 151¢1nda torasik bdlgede en-
doskopik yoOntemlerin perkutan yontemlere
oranla daha etkili ve gilivenli olduklarini, fakat
endoskopik yontemle de olsa &zellikle lazer
sempatektominin daha giivenli ve etkili oldugu
sOylenebilir. Lomber bolgede ise agik cerrahinin
komplikasyonlarindan dolay1 perkutan islemler
halen daha yaygin kullanim alani bulmaktadir.
Fakat perkutan islemlerde de kimyasal sempa-
tektomide, lazer ve radyofrekans sempatektomi-
ye gore daha fazla komplikasyon olusturmak-
tadir. Ozellikle yash ve morbiditesi fazla olan
hastalarda, hastanede kalimi azaltmak, kompli-
kasyonlar1 en aza indirmek agisindan perkutan
lazer veya radyofrekans sempatektominin ¢ok
daha etkili ve giivenli oldugu kanisindayiz.
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Faset eklem denervasyonu, ilgili seviyede
¢ikan sinir kokiinden ayrilarak faset eklem ve
cevresini innerve eden medial dalin nérotomisi
islemidir (1).

Kronik boyun ve bel agrilarinin biiyiik ¢o-
gunlugu faset eklem kaynaklidir. Servikal faset
eklem patolojilerinde agri, bas, boyun ve omuz-
lara yayilabilir. Lomber faset eklem patoloji-
lerinde ise, agr1 aksiyel olarak bel bolgesinde
her iki gluteal bolgeye ve uyluk tist bolgelerine
yayilabilir. Psodoradikiiler yayilim gdsterebil-
diginden, ozellikle bel bdlgesinde faset eklem
patolojisine bagl agrilart ayirt etmek kolay de-
gildir. Radyofrekans (RF) Oncesi test amaci ile
ilgili bolgelere lokal analjezik enjeksiyonu yar-
dimer olabilir (2,3).

RF islemi, skopi ya da BT altinda, elektrodun
faset eklem lateraline yakin yerlestirilmesiyle ve
80°C civarinda ya 1sitarak ya da pulse RF uygu-
layarak medial dal blokaji yapilmasidir. Hasta-
larin ¢ogu, gilinii birlik islem olarak, hastanede
yatig gerektirmeden ayni giin taburcu edilebil-
mektedir. Islem sonra bazi hastalarda uygulama-
nin yapildigi bolgelerde agri ve rahatsizlik hissi
olabilir. Bu genellikle agr kesici ilaglarla kont-
rol edilebilir.

Bestami SIMSEK'

Diisiik enerjili lazer tedavisi, hiicrelerde ter-
mal olmayan veya fotokimyasal reaksiyonlar
yoluyla etki edebilen bir 151k kaynagi tedavisi-
dir. Diisiik yogunluklu lazerler; agrilarin yogun
oldugu yerler, tetik noktalar ve akupunktur nok-
talar1 olmak tizere belirli noktalarda odaklanmig
1sinlamay1 icermektedir.

Diisiik enerjili lazer analjezisi i¢in birden
fazla mekanizma mevcut olabilir. Lazer 1sinla-
masinin periferik noral blokaji indiikledigini,
merkezi sinaptik aktiviteyi bastirdigini, noérot-
ransmitterleri modiile ettigini, kas spazmini ve
intersitisyel 6demi azalttigini ve antienflamatuar
etkiler uyguladigin1 gosteren deneysel kanitlar
vardir (4).

Fasat Eklem Anatomisi

Omurgada her bir hareket segmenti 6nde bir
intervertebral disk ve arkada iki adet faset ek-
leminden olusan ii¢ eklem kompleksinden mey-
dana gelmektedir. Bu eklemlerden birinde mey-
dana gelen bir olay digerini de etkilemektedir
(Sekil 1).

' Uzman Doktor, Hatay Devlet Hastanesi Ortopedi ve Travmatoloji Klinigi, drbestamisimsek@gmail.com
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rak diisiiniilmemelidir. Onerilen dozlar, klinik
deneylerden elde edilen sonuglara veya benzer
patoloji ve ultrasonografik doku Olciimleri ile
calisma sonuglarimin ekstrapolasyonuna dayali
beyaz / beyaz cilt tipleri i¢indir (18).

Diisiik enerjili lazer tedavisinin, akut ve kro-
nik bel agrisinda kisa siireli minimal faydasi
gosterilmis fakat yeterli kanit bulunamamigtir
(20).

Bazi galigmalarda lazer ve plasebo lazer gru-
bunda kaydedilen VAS degerleri ve diger para-
metrelerin kargilastirilmasinda istatistiki yonden
anlamli bir fark saptanamamustir (21).

Literatlir gdzden gecirildiginde lazerle yapi-
lan galismalarda alinan sonuglarin farkli olusu,
kullanilan lazer tipinin, siire ve dozlarinin farkl
olmasindan kaynaklanabilir.
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Epiduroskopi, spinal patolojilerde fiberoptik
endoskop ile epidural mesafenin goriintiilendigi
bir tan1 ve tedavi yontemidir. Lomber disk her-
nilerinde bazen ilag ve fizik tedavi uygulamala-
rina direncli ciddi bel ve bacak agrilari olusur.
Agrinin kontrol edilemedigi bu durumlarda en
az doku harabiyeti ile tedaviyi saglayacak cesit-
li yontemler gelistirilmistir. Epiduroskopi de bu
yontemlerden biridir. Videolu kamera sistemleri
ve fleksibl optiklerdeki teknolojik gelismeler sa-
yesinde epiduroskopi, son yillarda minimal in-
vazif tedavi segenekleri arasinda yerini almistir.
Bu teknik, dncesinde sadece epidural yapisik-
liklarin agilmasi igin kullaniliyor olsa da, giinii-
miizde gelismis lazer problar1 sayesinde epi-
duroskopik diskektomi i¢in de kullanilmaktadir.

Endoskop ilk olarak Adolf Kussmaul tara-
findan 1868’de icat edilmistir ve 1958’de Hir-
schowitz tarafindan minimal invaziv cerrahi
alaninda ¢1g1r agan fleksibl fiberglas endoskop
gelistirilmistir (1). 1931’de Burmann epiduros-
kopi konseptini (2), 1993’te de Leu sakral gi-
rigimle peridural endoskopiyi tanimlamigtir
(3). Ruetten ve arkadaslar1 1997°de yaptiklari
calismada bel agrili olgularda uyguladiklari
epiduroskopik islemlerinde lazer kullanarak ya-
pisikliklart agtiklarii ve sonuglarin tatminkar

Cigdem MUMCU'

oldugunu kaydetmislerdir (4). 2003’te Ruetten
kronik bel ve bacak agrisi sendromu olan 93 ki-
siyi epiduroskopi ile tedavi etmis ve sonuglarin
% 45,9 basarili oldugunu agiklamiglardir (5).
2007’de Graziotti epiduroskopik girisim yapilan
300 vaka kaydetmistir (6). Richter ve arkadas-
lar1 2011°de 8 merkezin katildig1 lomber disk
hernilerinde (LDH) epiduroskopik girisimle
lazer kullanarak dekompresyon yapilan 154 va-
kalik bir klinik seri bildirmislerdir (7). 2016’da
Lee ve arkadaslarinin yaptig1 bir ¢alismada 250
olgunun klinik sonuglar1 prospektif olarak ince-
lenmis ve hastalarin agrilarinda belirgin azalma
ve fonksiyonel skorlarinda artis gézlemlendigi
bildirilmistir (8). 2019°da Sultanbeyli Devlet
Hastanesindeki klinigimizde daha once cerrahi
gecirmemis LDH olan 96 vakadan olusan bir
grup ile postlaminektomi sendromu olan 48 va-
kadan olusan ikinci bir gruba sakral epidurosko-
pik lazer diskektomi (SELD) uygulanmis ve so-
nugta her iki grupta da bel ve bacak agrilarinda
belirgin iyilesme, viziiel agr1 skorlarinda (VAS)
belirgin azalma saptanmistir (9).

Lomber disk hernisinin cerrahi tedavisin-
de klasik mikrodiskektomi ile basar1 oran1 kisa
donemde % 95-98 iken; olusturduklar1 cerrahi
hasar sonras1 uzun dénemde rekiirrens, epidural
fibrozis, spondiloz bulgularinin artmasi, instabi-

! Uzman Doktor, Sultanbeyli Devlet Hastanesi Beyin ve Sinir Cerrahisi Klinigi, dremumcu@gmail.com
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Postoperatif Bakim ve izlem

SELD islemi sonrasi hasta yatagina sirtiistii
pozisyonda alinir ve yaklasik 3-4 saat yataktan
kalkmamasi ve ¢ok fazla hareket etmemesi is-
tenir. Analjezik ve antibiyotik tedavisi verilerek
islemden 6 saat sonra hasta evine gonderilebi-
lir. Ancak en az 24 saat uzun siire oturur pozis-
yonda kalmamasi ve birkag giin yatak istirahati
Onerilir. Hastalar 1- 2 hafta igerisinde giinliik
yasamlaria donebilir.

Islem sonrasi fizik tedavi planlaniyor veya
gerekiyorsa iglemden 3-4 hafta sonraya birakil-
malidir. Hastanin iglem sonrasi izlemi genellikle
1, 3, 6 ve 12. aylarda VAS skoru degerlendiril-
mesine gore yapilir. Literatiir bilgisine gore ge-
nelde ilk ayda % 80-90’lara varan iyilesme orani
12. aym sonunda bir miktar diiger (21).

Komplikasyonlar

Her invazif islemde oldugu gibi epidurosko-
pik cerrahi islemde de komplikasyonlar goriil-
mektedir. Bu komplikasyonlar islem esnasinda
goriilebildigi gibi islem sonrasinda da ortaya ¢i-
kabilir. Islem sirasinda asir1 ve hizli sivi irrigas-
yonu epidural alanda ani basing artigina neden
olur. Bu durum intrakraniyal basincin da artma-
sina ve norolojik semptomlarin ortaya ¢ikmasi-
na yol agar. Bu semptomlar bas, boyun agrisi,
kusma seklinde hafif olabilecegi gibi, retinal he-
morajiye bagl gorme kaybi gibi ciddi kompli-
kasyonlar da gelisebilir (22, 23). Islem sirasinda
kok yaralanmasi, dura hasari, BOS kagagi gorii-
lebilir. Yine bu komplikasyonlarla iliskili olarak
kok yaralanmasi sonucu motor veya duyu defisi-
ti, sakral liflerin hasarlanmasi sonucu nérojenik
mesane, BOS kacagina bagli menenyjit, ensefalit
veya pndmosefali ortaya ¢ikabilir. Islem sira-
sinda kontrast madde verilmesine bagl erken
donemde alerjik reaksiyonlar goriilebilir. Hatta
kontrast madde sonrasi ensefalopati ve rabdo-
miyozis gelistigi de literatiirde bildirilmistir (22,
23). Islem sonrasinda nadiren epidural kanama
veya infeksiyon da gelisebilir.

SONUC

Lomber disk dejenerasyonuna bagl kro-
nik bel agris1 veya radikiilopati olan secilmis
olgularda SELD, etkili minimal invazif tedavi
yontemlerinden biri olarak kabul edilebilir. Bu
yontemin en énemli avantajlar1 genel anestezi-
ye gerek duyulmamasi, kas-kemik yapilar gibi
hicbir anatomik dokuya hasar vermemesi, ame-
liyattan sonra iyilesmenin hizli ve yasam kalite-
sinin diger cerrahi yontemlere kiyasla daha iyi
olmas1 ve hastanin kisa siirede giinliik hayatina
donebilmesidir.

Anahtar Kelimeler: Epiduroskopi, sakral
epiduroskopi, sakral hiatus, epiduroskopik lazer
diskektomi, transsakral girisim, epiduroskopik
lazer noral dekompresyon, endoskopik diskek-
tomi, diskektomi, anterior epidural girisim, lazer
fiber, Ho: YAG lazer, epidural, lomber disk her-
niasyonu, herniye disk, minimal invazif cerrahi,
bel agrisi, fiberoptik endoskop, video-guided
kateter, sakrum, sakrokoksigeal ligament, epi-
dural endoskopi.
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Bel agrisi, tedavisinde tipik olarak medikal
ve fizik tedavi gibi konservatif tedavilerin ya-
ninda minimal ve yiiksek diizeyde invaziv giri-
simleri igeren miidahaleler gerekebilmektedir.
[lerleyici nérolojik defisiti olan veya konservatif
tedaviye yanit alinamayan hastalarda bazen cer-
rahi girisimlerde gerekebilmektedir. Ozellikle
omurga cerrahisi sonrasi semptomlarin tekrar-
lamasi ya da agrinin devam etmesi durumunda
hastalarin tekrar operasyona alinmasi veya bas-
ka bir alternatif teknigin denenmesi konusunda
bir ikilem ortaya ¢ikmaktadir. Epidural boslukta
olusan skar dokusu, siklikla spinal sinirler ve
sinir koklerinde ddem, hassasiyet ve inflamas-
yona yol acarak hastalarda bel ve bacak agrisina
neden olabilmektedir. Perkiitan ve epidurosko-
pik olarak yapilabilen ndroplasti ve epidural
adezyolizis prosediirleri, 6zellikle bu problem-
lerin ¢6ziimii igin tasarlanmis ve kullanilmistir.
Basarisiz omurga ameliyati veya post laminek-
tomi sendromugibi durumlar epidural adezyoli-
zis prosediiriiniin gelismesine yol agmis ve bu
prosediiriin operasyon sonrasi kronik agrisi olan
birgok hastada etkili oldugu gosterilmistir (1).
Adezyolizis prosediirlerinin sinirlerin ve sinir
koklerinin skar dokusundan dekompresyonunu
saglayarak (hyaliironidaz ve hipertonik salin

1

Onur YILMAZ!

kullanimiyla) ve ayni anda islem yapilan bolge-
ye kortikosteroidler ve lokal anestezikler (LA)
verilmesini saglayarak epidural fibrozisin agriya
yol acan etkilerinin (agri, 6dem gb) azaltilma-
sini1 saglayarak etki gosterdigi diistiniilmektedir.
Yapilan caligmalar, bu prosediirlerin invaziv
prosediirlerle karsilagtirildiginda tedavi maliyet-
lerini azaltmas1 yaninda hastalarin agr1 ve noro-
lojik semptomlarinda azalma saglayarak cerrahi
miidahale ihtiyacini 6nleyebilecegini gostermis-
tir (2,3).

Endoskopik epidural adhezyolizis, fleksibl
epiduroskop kullanilarak yapilan ve perkiitan
adezyolizise benzer endikasyonlarda kullanila-
bilen fakat tanisal ve terapotik avantajlarda sun-
mastyla 6n plana ¢ikan minimal invaziv olmasi
yaninda giivenli ve etkili bir prosediirdiir. Bu
prosediir ilk olarak Dr. James Heavner tarafin-
dan tarif edilmistir (4). Epiduroskopinin basari-
s1, vertebral kanalin anatomisinin iyi bilinmesi-
ne baglhdir. En sik, kronik radikiiler agrisi veya
bel agris1 olan hastalarda patolojiyi saptamak ve
tedavi uygulamak i¢in kullanilmaktadir.

Son yaymlanan kanita dayali kilavuzlarda
(Amerikan Girisimsel Agr1 Doktorlar1 Dernegi)
epidural adezyolizis prosediiriine post lomber
cerrahi sendromunda gelisen kronik bel/bacak
agrisinin tedavisinde giiclii bir kanit derecelen-

Uzman Doktor, Canakkale Mehmet Akif Ersoy Devlet Hastanesi Ortopedi ve Travmatoloji Klinigi, onurylmz52@gmail.com
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girisimler kullanilarak minimal invaziv cerrahi
felsefesine uygun olusu gibi avantajlart bulun-
makla birlikte bu konuda yapilacak daha fazla
calismaya ihtiyag vardir.
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Stem cell (kok hiicre), farkli hiicre tiplerine
doniisebilme ve kendini yenileyebilme kabiliye-
tine sahip hiicredir. Teknolojinin ilerlemesiyle
giincel tibbin yetersiz kaldig1 hastaliklarda kok
hiicre tedavisi, alternatif bir tedavi olabilecegini
gostermektedir. Bu tedavinin omurga cerrahisin-
de de yayginlagmasi, yeni tedavi modaliteleri ve
uygulama alani olugmasini saglamistir. Giinii-
miizde modern tibbin giincel yontemlerle kesin
olarak tedavi edemedigi hastaliklar, hasar goren
hiicre, doku veya organlarin biyolojik islevlerini
yerine koymak (rejeneratif tip) ya da tamir et-
mek (reperatif tip) ile tedavi edilebilmektedir(1).
Son yillarda kok hiicreler rejeneratif ve reperatif
tibbin odak noktasi haline gelmistir. Dogrudan
kemik iliginden, yag dokusundan veya kandan
alman yetiskin kok otolog hiicreler ya da emb-
riyonik kaynakli allojenik kok hiicreler cesitli
hiicrelere farklilagmanin yani sira mitozaugrama
kabiliyetine sahiptir.

Gegtigimiz birkag yilda kok hiicreler, rejene-
ratif tip uzmanlari ve doku miihendisleri tarafin-
dan arastirmalarin odak noktasi haline gelmistir.
Embriyonik kok hiicreler, her ii¢ germ katmani-
nin hiicre soylarina farklilagabilmesine ragmen,
etik sorunlar nedeniyle kullanimlart sinirhidir.
Aksine, kemik iliginden, yag dokusundan veya
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kandan yetiskin kok hiicrelerin otolog olarak
toplanmasi ve miiteakip transplantasyonu, de-
neysel olarak miyokardiyal enfarktiisten Alzhe-
imer hastaligina kadar degisen ¢ok cesitli has-
taliklarin tedavisinde kullanilmistir. Kok hiicre
naklinin fizyolojik sonuglari ve islevsel iyilesme
tizerindeki etkisi, sayisiz hayvan modelinde ve
seckin klinik denemelerde incelenmistir. Kok
hiicre uygulamalar1 noral hasar, disk dejeneras-
yonu ve kemik flizyonuna potansiyel katki ve
tedavilerinden dolay1r omurga cerrahlarinin ilgi-
sini ¢ekmektedir.

Genel olarak kok hiicre tedavileri, cogunluk-
la deneysel asamada olmasina ragmen, omurga
cerrahisinin klasik yontemlerle sonug¢ alamadigi
durumlarda ve omurga cerrahisinin geleceginde
umut verici sonuclar vaat etmektedir.

Stem Cell (Kék Hiicre) Ozellikleri

Bir kok hiicrede olmasi gereken ozellikler;
uzun siire boliinebilme, kendini yenileyebilme,
farklilasmamis olma ve Ozellesmis hiicrelere
dontisebilmedir (2,3). Boliinme ve farklilasma
ozelliklerine gore kok hiicreler li¢ gesittir: toti-
potent, pluripotent ve multipotent.

Memeliler icin hayat, zigot adi verilen tek
hiicreden baglar. Bu hiicre totipotent bir hiicredir
ve yetiskin bir organizmanin meydana gelmesi
icin gereksinim duyulan biitiin genleri tagimak-
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Spinal kord yaralanmasinda kok hiicre te-
davisinin deneysel kullanimi bugiine kadar
cok smirli kalmistir. Cesitli ¢aligmalar, diger
hiicrelerle birlikte 1-3 aylik kok hiicre naklin-
den sonra duyusal ve motor iyilesmeler bildir-
mistir(61,62). Aksine, Karamouzian, hiicresel
transplantasyonlarin uygulanabilirligi ve giiven-
ligine ragmen, fonksiyonel iyilesme agisindan
istatistiksel olarak anlamli olmadigimi belirt-
mistir (63). Bu ¢aligmalardaki diisiik hasta sa-
yist kok hiicre transplantasyonunun klinik po-
tansiyeli hakkinda kesin bir agiklama yapmay1
zorlagtirmaktadir.

SONUC

Embriyonik kok hiicre tedavisinde etik ve
kanserojen riski, otolog hiicre transplantasyo-
nuna potansiyel bagisiklik reaksiyonu ve yetis-
kin kok hiicre toplanmasinin klinik morbiditesi
acgisindan dikkatli olunmalidir. Genel olarak, in
vitro deneylerin ve hayvan ¢aligmalarinin daha
fazla standardizasyonu, omurga -cerrahisinde
kok hiicre tedavisini hizlandirmada yardime1
olabilir.

Anahtar Kelimeler: Stem cell,omurga cerra-
hisi,spinal kord yaralanmasi, dejeneratif omur-
ga, intervertebral disk rejenerasyonu, omurga
fiizyonu, kordon kani,mezensimal kok hiicre,-
noral kok hiicre, disk distraksiyonu, embriyonik
kok hiicre, otolog kok hiicre, apoptoz, dejene-
rasyon, remyelinizasyon
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Minimal invaziv omurga cerrahisinin amaci,
hastanin anatomisine minimum hasar vererek ve
olusacak morbiditeyi en aza indirgeyerek agik
cerrahi yaklagimlara esit veya daha istiin sonug-
lar elde etmektir (1). Mikroskoplar ve tiibiiler
retraktor sistemleri minimal invaziv omurga cer-
rahisinin temel elemanlar1 olmakla birlikte, bu
sistemin geleneksel yontemlere gore avantaj ve
dezavantajlar1 bu bolimde tartigilacaktir.

Cerrahlarin kiigiik bir kesi iizerinden hasta-
ya miidahale etmesi deneyim gerektirmektedir
ve cerrahlarin mikroskop tizerinden gordiikleri
iki boyutlu alani, kendi zihinlerinde ii¢ boyutlu
sekilde algilayabilmeleri dnemlidir (2). Tiibiiler
retraktor cihazlarmin uzunluguna ve dokunsal
olarak geri bildirimlerine uyum saglamalar
onemlidir. Cerrah minimal invaziv alanda ¢ika-
cak komplikasyonlarla bag edebilmeli ve komp-
likasyonlarin yonetimini iyi yapabilmelidir. Flo-
roskopi, disk alani hazirlig1 basta olmak iizere
siklikla kullanildigindan, hastaya ve cerraha
radyasyon dozu maruziyeti agik spinal cerrahiye
oranla iki kat artmig olarak bulunmustur (3). Mi-
nimal invaziv cerrahi yaklagimlar teknik olarak
zor ve 0grenme egrisi uzun prosediirlerdir.

1

Abdurrahman Murat YILDIRIM'

1.Servikal Vertebra Cerrahi
Yaklasim Komplikasyonlari

Anterior Cerrahi Yaklasim
Komplikasyonlari

Agik anterior yaklagimla yapilan cerrahilerde
goriilen komplikasyonlarin hepsi minimal inva-
ziv yaklagimda da karsimiza ¢ikmaktadir.

Ozefagus yaralanmasi, trakea yaralanmasi,
karotis veya vertebral arter yaralanmasi, yut-
ma giigliigii ve disfoni bu komplikasyonlarin
en 6nemlileridir. Laringeal rekiirren sinir, direkt
travma, noropraksi, azalmis kapiller akima bag-
l1 iskemi ve longus kolli kasi {izerine retraktor
basis1 sonucu felce ugrayabilir. Anatomik ola-
rak sol tarafli anterior yaklasim sinirin seyri goz
Oniline alindiginda yaralanma agisindan daha
avantajli gibi goriinse de iki tarafli yaklagim
arasinda sinir hasar1 agisindan fark olmadigini
belirten yayinlar da bulunmaktadir (4).

Ozefageal yaralanma direkt travmaya veya
asir1 retraksiyona bagli olarak ortaya c¢ikabilir
ve anlasilmadigi takdirde mediastinit, pndmoni,
prevertebral veya retrofaringeal abse, trakeod-
zefageal fistiil gibi yagami tehdit eden kompli-
kasyonlara yol agar.

Karotis arteri veya vertebral arter anterior
yaklasimla daha seyrek olarak yaralanmakla
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GIRIS

Bir minimal invaziv girisim teknigi olan tam
endoskopik diskektomi, disk herniasyonunun te-
davisinde giivenilir ve etkin bir teknik olarak ka-
bul edilir. Buna ragmen, bu modern teknige pos-
toperatif disestezi, sinir kokii yaralanmasi, dural
yirtiklar, postoperatif hematom, enfeksiyon,
vaskiiler hasar, abdominal visseral yaralanma ve
tekrar eden intervertebral disk herniasyonu gibi
bir dizi komplikasyonlar eslik etmektedir.

Tam endoskopik diskektominin en yaygin
komplikasyonu, insidanst % 1-8,9 arasinda de-
gisen, sinir kokii ve dorsal kok gangliyonunun
yaralanmasidir (1). Bu sinir yaralanmasinin ana
klinik belirtisi postoperatif disestezidir. Posto-
peratif disestezinin iki mekanizma ile olustugu
tahmin edilmektedir (2,3). Ik muhtemel meka-
nizma, ¢ikan sinir kokii, intervertebral foramen
icinden endoskopun kaniiliinlin girisi sirasinda
sikisabilir. Bunu engellemek i¢im foraminop-
lasti ile intervertebral foramenin genisletilmesi
uygulanabilir (4). Muhtemel ikinci mekanizma,
¢ikan sinir kokiine lidokain infiltrasyonu sira-
sinda kaniiliin zarar vermesidir. Bu durumda
erken postoperatif donemde disestezi veya mo-
tor parezi ortaya ¢ikar (4). Sinir kokii hasar te-
sipitinde postoperatif disestezi klinik bulgulari
Oonem tasir (5).

Miicahid Osman YUCEL!

Tam endoskopik disk cerrahisinin diger bir
ciddi komplikasyonu da dural yirtiklardir (6,7).
Uygunsuz cerrahi alet kullanimi yirtiklara neden
olabilir (2). Ayn1 sekilde termal yaralanmalar da
yirtilmalara neden olabilir. Travmatik dural ya-
ralanmalar ciddi noérolojik komplikasyonlarla
iligkilidir (1). Dural yirtiklar, beyin omurilik si-
vist (BOS) sizintisina neden olarak, BOS fistiil
olusumu, menenjit, araknoidit, psddomeningo-
sel ve epidural apse gibi sorunlara yol agabilir
(8). Dural yirtiklarin 6nlenmesinin, hemen ta-
ninmasinin ve erken tedavisinin, komplikasyon-
lar1 azaltmakta 6nemli oldugu kabul gérmiistiir
(9). Son yillarda minimal invaziv teknikleri kul-
lanan cerrahlarin deneyimlerinin artmasi ile du-
ral komplikasyon oranlar1 azalmistir.

Yetersiz dekompresyon, fitiklagsmis diskin
gbzden kagan parcasinin tekrar ortaya ¢ikmasi
veya lateral reses stenozunun sinir kokiinii si-
kistirmasiyla olusur (10). Ana sorun agrisiz bir
donemin ardindan intervertebral diskin yeniden
fitiklagsmasidir (11). Yetersiz dekompresyon, en-
doskopik cerrahinin zorlugu, omurga cerrahinin
deneyimsizligi ile iliskli olarak ortaya ¢ikabilir
(12). Vakalarin ¢ogu, migre olmus disk hernisi
veya kanali kaplayan biiyiik santral disk hernisi
ile ilgilidir (2). Cerrahlarin bu komplikasyon-
lardan kaginabilmesi i¢in yeterli anatomik bil-
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7,1-7,5, yetersiz dekompresyonda % 1,6-3,4, to-
tal komplikasyon oranlarinda %9,8-11,6 oranin-
da goriilmiistiir (30). Endoskopik diskektomiyi
mikrodiskektomi ile karsilagtiran 2020 yilinda
yapilan bir meta-analiz ¢alismasinda, konserva-
tif tedaviyi gerektirecek komplikasyon riskinin
ve genel komplikasyon riskinin daha diisiik ol-
dugu goriilmistiir (31).

Anahtar Kelimeler: Endoskopik disk cer-
rahisi, komplikasyonlar, sinir kokii hasari, dural
yirtik, hematom, enfeksiyon, tam endoskopik
cerrahi, cerrahi komplikasyonlar, diskektomi,
transforaminal yaklagim, interlaminar yaklagim,
epidural apse, psddomeningosel, menenjit, vas-
kiiler komplikasyonlar
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GIRIS

Minimal invaziv omurga cerrahisi (MiOC),
radyografik sonuglara giiglii bir vurgu yapan
geleneksel agik cerrahi tekniklerin kabul gordii-
gii, bununla beraber teknoloji odakli ve klinik
sonuglari iyilestiren tekniklerinin popiilerlestigi
bir diinyada gelisti. MIOCnin 6nemli bir 6gren-
me egrisi olmasi nedeniyle bazi zorluklar var-
dir. Ogrenme egrisinin baslarinda vakalar daha
karmagik hale gelebilmektedir. Ayn1 zamanda
biyolojik fiizyonun kalitesi ve MIOC teknikle-
riyle elde edilen dekompresyonun yeterliligi ko-
nusunda halen endiseler mevcuttur.

MIOC’nin hedefleri spinal patolojiyi hedef-
leyip ¢evre yumusak dokulara en az zarar1 vere-
rek yeterli dekompresyon, stabil fiksasyon, solid
flizyon, stabil bir omurga ve minimal yara izleri
elde ederek etkili ve efektif bir tedavi yapmak-
tir (1). MIOC ile ilgili gesitli ilkelerin oldugunu
vurgulamakta fayda vardir. Cilt kesileri uygun
yerlerden ve kozmetik goriiniisii en az etkileye-
cek sekilde yapilmalidir. Cerrahi siireye dikkat
edilmeli ve ¢evre yumusak dokuya ¢ok az za-
rar verilmelidir. Cerrahi alanin genigligi, hedef
patolojiyi ortaya koyacak ve uygun tedavinin
teknik kisitlamalar olmaksizin yapilmasina ola-
nak verecek kadar yeterli olmalidir. Son olarak,
cerrahi sonrasi izler ihmal edilebilir olmali ve

1

Akay KIRAT'

yasam tarzina hizli bir doniis saglanmalidir (1).

Ogrenme Egrisi

MIOC ile ilgili en énemli zorluklardan biri
dar bir cerrahi alanda kisith goriis ile ¢alismada-
ki teknik zorluktur. A¢ik yaklagimlar sirasinda
referans olarak kullanilan anatomik yapilarin
cogu minimal invaziv cerrahi sirasinda goriin-
mez ve dezoryantasyona neden olabilir (2). Ge-
leneksel acik cerrahi ile ugrasan bir omurga cer-
rahinin MIOC’de ustalagmasi icin belirgin bir
ogrenme egrisi vardir (3-6). Ozel retraksiyon
sistemleri, bilgisayar destekli navigasyon tekno-
lojileri ve kadavra kurslar1 sayesinde bu 6gren-
me egrisi azalabilmektedir (5).

Yapilan bir derlemede, dekompresif prose-
diirlerin 6grenme egrisi sirasinda goriilen en
yaygin komplikasyonun durotomi, fiizyon pro-
sediirlerinin en yaygin komplikasyonlarinin
implant malpozisyonu noéral yarlanma ve kay-
namama oldugu gosterilmistir. Bu derlemede
genel postoperatif komplikasyon orant %11°dir
(966 vakanin 109’u). 20-30 ardigik vakanin ar-
dindan ameliyat siiresi ve komplikasyonlar i¢in
O0grenme egrisinin diizlestigi gosterilmistir (7).

MIOC 6greniminde anahtar noktanin cerrahi
sirasinda ideal giris noktasini ve yonelimi mii-
kemmellestirmek oldugu siklikla belirtilmek-
tedir. TLIF sirasinda tiibiiler dilatatoriin bas-
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lemede TLIF igin %99.2 (%96.4-%99.8), ALIF
icin %97.2 (%91.0-%99.2) ve AxiaLiF fiizyon
icin %90.5 (%79.0-%97.0) basar1 bildirilmis
(p=0.005) (89).

SONUC

MIOC teknikleri ve teknolojisi son yillarda
onemli Olc¢lide ilerlemistir. Herhangi bir yeni
teknik ve teknolojinin uygulanmasinda, asil-
masi1 gereken bir 6grenme egrisi vardir. Cerrah
morbiditeyi en aza indirmek ve sonucu optimize
etmek i¢in her teknikle ilgili yaklasim ve imp-
lant ile iligkili komplikasyonlar1 iyi bilmeli ve
anlamalidir.

Anahtar Kelimeler: Komplikasyon, minimal
invazif , perkutan pedikiil vidasi, mikrodiskek-
tomi, mikrodekompresyon, interspinz implant-
lar, LLIF, TLiF, ALIF, OLIF, interbody fiizyon.
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BOLUM D7

GIRIS

Omurga cerrahisinde gelisen teknolojik ve
deneyim artis1, beraberinde cerrahi tedavide be-
lirgin artis1 getirmistir. Her ne kadar bu imkan
ve tecriibe artigi bircok komplikasyona engel
olsa da hastaya, tedavi eden cerraha ve galis-
ma kosul ve imkanlarina bagh olarak kompli-
kasyonlar hala goriilmeye devam etmektedir.
Ameliyat esnasinda goriilen omurilik yaralan-
malar1 %1-17 arasinda oldugu bildirilmistir (1-7
). Bu omurilik yaralanmalar1 primer tamir ile
diizelebilen hasarlardan, intrakraniyel kanama,
herniasyon ya da beyin omurilik sivisi sizintisi
gibi daha ciddi sorunlar haline doéniisebilir (5-
8). Servikal ya da {ist torakal seviyelerde olusan
komplet yaralanmalar norojenik sok ile sonug-
lanabilir. Ameliyatta meydana gelen kan kaybi
ve hipotansiyon omurilik perflizyonunu azalta-
cagidan diyastolik kan basinct 69 mmHg nin
iizerinde tutulmalidir (9).

Cerrahi tedavi esnasinda olusabilecek trav-
malar sonucu kii¢iik kanamalar, yirtilmalar ola-
bilecegi gibi nadir de olsa tam kat kesiler dahi
olusabilir. Olugabilecek bu komplikasyonlarin
gecici ya da kalici felg, 6liim gibi ciddi sonuglari
olabilir (10-12) . Yeterli teknolojik imkan ve de-
neyim bu komplikasyonlar1 engellemek i¢in ¢ok
onemlidir. Komplikasyon yonetiminde sadece

1

Omer BOZDUMAN!

yaralanma bdolgesinin degil tiim viicut sistemi-
nin géz oniinde bulundurulmasi sekonder hasa-
r1 ve olusabilecek diger sorunlar1 engellemekte
faydali olacaktir.

Omurilik Yaralanmalarinin

Patofizyolojisi

Akut omurilik hasarinda sistemik olarak kar-
diyak output azalmasi ve hipotansiyon goriiliir.
Hasarl1 bolgede lokal olarak otoregiilasyonun
bozulmasi, ardindan beyaz ve gri cevherdeki
kanama bolgelerinde mikrodolasim bozulmasi
goriiliir (13).

Meydana gelen hasar sonucu doku nekrozu-
na bagl bir¢ok fonksiyonel bozuklugu berabe-
rinde getiren 6nemli biyokimyasal ve patolojik
siirecler olusur. ilk olusan biyokimyasal siireg-
ler; membran fosfolipitlerinin yag asitlerinin
hidrolize olmasi , biyolojik aktif eikozanoidle-
rin liretilmesi ve reaktif oksijenlerin olusumuyla
meydana gelen lipit peroksidasyonudur. Bu olay
ise hiicresel hasardan ana sorumlu faktordiir
(14).

Omurilik hasart primer ve sekonder olarak
iki mekanizma ile meydana gelir. Primer hasar
ilk anda ki mekanik hasari, sekonder hasar ise
yaralanma sonras1 donemde olan ilerleyici hiicre
hasarmi ifade eder (15,16).
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SONUC

Omurga cerrahisi sirasinda ¢esitli iyatrojenik
omurilik yaralanmalari meydana gelebilmekte-
dir. Ameliyat esnasinda fark edilen dura yaralan-
malar1 mutlaka ameliyat esnasinda tamir edilme-
li ameliyat sonrasi1 fark edilen yaralanmalar ise
uygun konservatif veya cerrahi segenekler ile te-
davi edilmelidir. Modern teknolojinin sagladigi
imkanlarin da yardimiyla komplikasyon yoneti-
mi her gecen giin daha da basarili olmaktadir.
Hastalarin olusabilecek komplikasyonlar son-
rasi sosyal hayata en kisa siirede donmesi igin
cerrahi tedavilerden sonra mutlaka erken reha-
bilitasyona baglanmalidir. Hastalara ile mutlaka
olusabilecek ameliyat oncesi komplikasyonlar
anlatilmali, ameliyat dncesi aydinlatilmig onam
alimmalidir. Komplikasyon ydnetimi esnasinda
hastanin durumu hakkinda hasta ve yakinlari
uygun sekilde bilgilendirilmelidir.

Anahtar Kelimeler: Dura yaralanmalari,
norojenik yaralanmalar, spinal yaralanmalar,
meningosel, syringomyeli, omurilik yaralanma-
s1, omurga cerrahisi komplikasyonlari, omurilik
primer hasar sekonder hasar, dura tamiri, bos
akintisi, spinal yaralanmalarda doku yapistirici-
st kullanimi1
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Spinal cerrahide en ¢ok yapilan islemlerden
biri olan fiizyon tanim olarak iki vertebra ara-
sinda kemiksel koprii olusturmak ve bunun so-
nucunda kaynama elde ederek hareketi ortadan
kaldirmaktir. Modern tekniklerle yapilan enstrii-
mantasyonlu fiizyon; enfeksiyon, tiimor, dejene-
ratif disk hastaliklari, kifoz ve skolyoz gibi de-
formiteler, spondilolistezis, maligniteler, travma
ve agrili faset sendromlart gibi hastaliklardan
kaynaklanan semptomatik spinal instabilite du-
rumlarmda yaygin olarak kullanilmaktadir (1).

Ideal fiizyon elde etmek icin bazi kurallar
akilda tutulmalidir. Fiizyon yataginin uygun ha-
zirlanmasi, yeterli greft kullanimi, uygun imp-
lant se¢imi gibi cerraha bagimli faktorlere ek
olarak sigara, enfeksiyon, metabolik hastaliklar
gibi hasta nedenli faktorler de goz ardi edilme-
melidir (2).

Fiizyon islemi acik veya minimal invaziv
yontemlerle yapilmaktadir. Minimal invaziv
tekniklerin endikasyonlar1 agik cerrahi teknik ile
aynidir. Minimal invaziv cerrahi teknikte kisa
cerrahi siiresi, azalmis kanama miktari, daha az
yumusak doku hasar1 ve kisa hastanede kalis sii-
resi gibi avantajlar1 bulunmaktadir.

Fiizyon cerrahisi ilk olarak 1911 yilinda ver-
tebra tiiberkiillozunda Hibbs ve Albee tarafindan

1

Mustafa CUKURLU'

kullanilmistir(3,4). Siyatalji ve lumbalji tedavi-
sinde ilk defa Chandler tarafindan kullanilmis ve
Barr tarafindan disk herniasyonlarinda fiizyon
uygulandig1 goriilmiistiir (5). 1940 yillarinda
lomber diskektomi ve artrodez tekniklerinin be-
raber kullanilmasiyla dekatlar boyunca gelismis
ve yaygmlasmistir. Ozellikle lomber omurga
stabilizasyonunda posterolateral fiizyon, ante-
rior lomber interbody flizyon (ALIF), posterior
lomber interbody fiizyon (PLIF), transforaminal
lomber interbody fiizyon (TLIF) gibi teknikler
ve flizyon oranlarmi artirmak igin fiksasyon
implantlari, allogreftler, bone morfojenik prote-
inler ve flizyon kafesleri gibi rijit greft tastyici-
lar gelistirilmistir.

Omurga cerrahisinde en 6nemli komplikas-
yonlardan biri psddoartrozdur. Psédoartroz, iki
komsu vertebra arasinda cerrahiden 1 y1l sonra
tespit edilen basarisiz fiizyon olarak tanimla-
nabilir. Pedikiil vida sistemleri, kilitli servikal
plaklar, gelisen osteobiyoloji ve cerrahi teknikler
flizyon basarisini artirmasina ragmen psodoart-
roz 6nemli bir sorun olmaya devam etmektedir.

162 makale ve 17,000 hastanin sistematik
derlemesinin yapildig1 bir ¢calismada, spinal de-
formite cerrahisinde psodoartroz orani % 1,4
olarak bulundu (6). Anterior servikal diskektomi
ve flizyon cerrahisinin yapildigi bir meta-analiz-
de bu oran % 2,6, yetiskin skolyoz cerrahisinin

Uzman Doktor, SBU Adiyaman Egitim ve Aragtirma Hastanesi Ortopedi ve Travmatoloji Klinigi, mustcukurlu@gmail.com
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Psodoartroz cerrahisinde birden ¢ok calig-
mada saptanan ortak bulgular, basarili revizyon
flizyon oranlarinin iyi oldugu fakat fonksiyo-
nel sonuglarin radyolojik bulgularla uyumsuz
olmasidir (46,47). Bununla birlikte, ¢cok sayida
seride revizyon cerrahisinden sonra basarili fliz-
yon elde edilen hasta gruplarinda, fiizyon elde
edilemeyen hasta gruplarindan daha fazla tatmin
edici sonuglar elde edilmistir (48,49).

Psodoartroz cerrahisi sonrasi basarisizlik ne-
denleri arasinda is¢i tazminati, preoperatif noro-
lojik defisit varligi, sigara ve narkotik kullanimi
bulunur. Kronik bel ve sirt agris1 olan hastala-
11 tedavi etmenin zorlugu, gegirilmis cerrahi-
nin sonraki revizyon ameliyatlarinin basarisini
azalttig1 ve radyolojik olarak basarili flizyona
ragmen kotii fonksiyonel sonug, literatiirdeki
bir¢ok calismada vurgulanmigtir. Gertzbein ve
arkadaslari, psddoartroz cerrahisi uygulanan 25
hastay1 retrospektif ele aldiklart bir ¢alismada,
%100 flizyon elde edilmesine ragmen %52’si
onemli derecede agr1 kesici ve % 41’1 hala nar-
kotik ila¢ kullanmaktaydi. Bu hasta grubundan
% 53’1 ise donmiistiir. % 67’si daha 6nce birden
fazla omurga cerrahisi gecirmis ve % 20’si agir
sigara igicisiydi (50).

SONUC

Omurga cerrahisi sonrasi goriilen psddoart-
rozun tani ve tedavisi gelismis cerrahi teknikler
ve teknolojiye ragmen hala zordur. Tani, klinik
ve radyolojik goriintiilemeyle konur. Basarili
flizyon oranini enstriimantasyonun tipi, fiizyon
materyali ve cerrahi teknik belirler. Psodoartroz
tanist konulmugsa, semptomlarin kaynaginin
psodoartroz oldugunu belirlemek 6nemlidir.
Semptomatik psddoartrozlu bir¢ok hasta oldu-
gu gibi, tam solid flizyon elde edilmis olma-
sma ragmen kalic1 bel agrisi olan bir¢ok hasta
bulunmaktadir. Bu durum cerrahi zor bir tani
ikilemine sokabilir. Revizyon cerrahisi planlan-
madan Once psodoartroz disindaki agr1 yapacak
durumlar ekarte edilmeli ve konservatif tedavi-
ler denenmelidir. Konservatif tedavinin basari-
siz oldugu spinal instabilitesi olan ve sempto-
matik psodoartrozlu hastalarda cerrahi tedavi
disiiniilmelidir.

Secilen tedavi hastanin hem radyografik
bulgularma hem de semptomlarina dayanmali-
dir. i1k cerrahide kullanilandan farkli bir cerrahi
yaklasim, ek enstriimanlar, kemik grefti veya
osteobiyoloji kullanimi1 gerekebilir.

Revizyon cerrahisinde solid fiizyonu elde
etmek, tim hastalarda iyi fonksiyonel skorla
sonu¢lanmayabilir. Basarisiz ilk cerrahinin ne-
denlerini tam olarak saptayamama nedenleri
arasinda patolojinin multifaktoryel olmasi, has-
tanin psikososyal etkenleri, goriintiileme sis-
temlerindeki yetersizlikler ve artefaktlar sayilir.
Risk faktorleri arasinda sigara, enfeksiyon ve
metabolik patolojiler de bulunur. Literatiire ba-
kildiginda yayinlarda, lokal kemik grefti, allog-
reft ve DBM ile doldurulmus kafeslerin kulla-
niminin iliak kanattan greft kullanimindan daha
yiiksek fiizyon orania sahip oldugu ve plakla-
manin flizyon oranlarini artirdigi gériilmektedir.

Sonug olarak, psddoartroz tedavisinin ana
hedefleri, hastalarin giinliik yagam aktiviteleri-
ne uygun bir sekilde donmesini saglamak igin
semptomlar1 hafifletmek ve spinal stabiliteyi
saglamaktir.

Anahtar Kelimeler: Spinal fiizyon, psddoart-
roz, bone morfojenik proteinler, allogrefier, spi-
nal instabilite, demineralize kemik matriksleri,
posterior enstriimantasyon, dinamik radyografi,
interbody kafes, cerrahi eksplorasyon, postero-
lateral fiizyon, anterior lomber interbody fiiz-
yon, posterior lomber interbody fiizyon , trans-
foraminal lomber interbody fiizyon

KAYNAKCA

1. Simmons ED. Surgical treatment of patients with
lumbar spinal stenosis with associated scoliosis. Clin.
Orthop. Relat. Res., no. 384, pp. 45-53. 2001. doi:
10.1097/00003086-200103000-00007.

2. Gakir CO, Gayh S. Komplikasyonlara Genel Bakis.
Tiirk Nérosiriirji Derg. vol. 23, no. 2, pp. 114-120,
2013.

3. Hibbs RA. An operation for progressive spinal defor-
mities: a preliminary report of three cases from the
service of the orthopaedic hospital. 1911. Clin Ort-
hop Relat Res. 2007 Jul;460:17-20. doi: 10.1097/BLO.
0b013e3180686b30.

4. Albee FH. Transplantation of a portion of the tibia into
the spine for Pott’s disease: a preliminary report 1911.
Clin. Orthop. Relat. Res., vol. 460, pp. 14-16, Jul. 2007,



10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

486

Omurga Cerrahisinde Yeni Yaklasimlar ve Minimal invaziv Omurga Cerrahisi

doi: 10.1097/BLO.0b013e3180686a0f.

Barr JS. Ruptured intervertebral disc and sciatic pain. |
Bone Joint Surg Am. 1947 Apr;29(2):429-37.

How NE, Street J T, Dvorak MFE. Pseudarthrosis in adult
and pediatric spinal deformity surgery: a systematic
review of the literature and meta-analysis of incidence,
characteristics, and risk factors. Neurosurg Rev. 2019
Jun;42(2):319-336. doi: 10.1007/s10143-018-0951-3.
Caputy AJ, Luessenhop AJ. Long-term evaluation of
decompressive surgery for degenerative lumbar steno-
sis. ] Neurosurg. 1992 Nov;77(5):669-76. doi: 10.3171/
j1ns.1992.77.5.0669.

Yadla S, Maltenfort MG, Ratliff JK, et al. Adult scoli-
osis surgery outcomes: A systematic review. Neuro-
surg. Focus, vol. 28, no. 3, pp. 1-7. Mar. 2010. doi:
10.3171/2009.12.FOCUS09254.

Lee YP, Farhan SA, Musa A, et al. Pseudarthrosis in
Spine Surgery. Contemp. Spine Surg., vol. 20, no. 8, pp.
1-7.2019. doi: 10.1097/01.css.0000576664.27465.d4.
L. Spine (2020). Pseudarthrosis - Diagnosis and
Management. (08.12.2020 tarihinde https://www.
wheelessonline.com/issls/section-18-chapter-4-pseu-
darthrosis-diagnosis-and-management/  adresinden
ulagilmistir).

Huang RC, Girardi FP, Lim MR. Advantages and di-
sadvantages of nonfusion technology in spine surgery.
Orthop Clin North Am. 2005 Jul;36(3):263-9. doi:
10.1016/j.0¢1.2005.02.006.

Brown CW, Orme TJ, Richardson HD. The rate of
pseudarthrosis (surgical nonunion) in patients who are
smokers and patients who are nonsmokers: a compari-
son study. Spine (Phila Pa 1976). 1986 Nov;11(9):942-
3. doi: 10.1097/00007632-198611000-00015.
Heggeness MH, Esses SI, Mody DR. A histologie study
of lumbar pseudarthrosis. Spine (Phila. Pa. 1976)., vol.
18, no. 8, pp. 1016-1020, 1993. doi: 10.1097/00007632-
199306150-00011.

Fischgrund JS, Mackay M, Herkowitz HN, et al. 1997
Volvo Award winner in clinical studies. Degenera-
tive lumbar spondylolisthesis with spinal stenosis: a
prospective, randomized study comparing decomp-
ressive laminectomy and arthrodesis with and wit-
hout spinal instrumentation. Spine (Phila Pa 1976).
1997 Dec 15;22(24):2807-12. doi: 10.1097/00007632-
199712150-00003.

Zdeblick TA. A prospective, randomized study of lum-
bar fusion. Preliminary results. Spine (Phila Pa 1976).
1993 Jun 15;18(8):983-91. doi: 10.1097/00007632-
199306150-00006.

Kornblum MB, Fischgrund JS, Herkowitz HN, et al.
Degenerative lumbar spondylolisthesis with spinal
stenosis: a prospective long-term study comparing fu-
sion and pseudarthrosis. Spine (Phila Pa 1976). 2004
Apr 1;29(7):726-33; discussion 733-4. doi: 10.1097/01.
brs.0000119398.22620.92.

Lee C, Dorcil J, Radomisli TE. Nonunion of the spine:
a review. Clin Orthop Relat Res. 2004 Feb;(419):71-5.
doi: 10.1097/00003086-200402000-00012.

Lee YP, Sclafani J, Garfin SR. Lumbar pseudarthro-

19.

20.

21.

22.

23.

24.

25.

26.

27.

28.

29.

30.

31.

sis: Diagnosis and treatment. Semin. Spine Surg., vol.
23, no. 4, pp. 275-281, Dec. 2011. doi: 10.1053/j.sem-
$5.2011.05.009.

Dawson EG, Clader TJ, Bassett LW. A comparison of
different methods used to diagnose pseudarthrosis
following posterior spinal fusion for scoliosis. ] Bone
Joint Surg Am. 1985 Oct;67(8):1153-9.

Bono CM, Bawa M, White KK, et al. Residual moti-
on on flexion-extension radiographs after simulated
lumbar arthrodesis in human cadavers. J Spinal Di-
sord Tech. 2008 Jul;21(5):364-71. doi: 10.1097/BSD.
0b013e31814cf6a2.

Santos ER, Goss DG, Morcom RK, et al. Radiologic as-
sessment of interbody fusion using carbon fiber cages.
Spine (Phila Pa 1976). 2003 May 15;28(10):997-1001.
doi: 10.1097/01.BRS.0000061988.93175.74.
Mardjetko SM, Connolly PJ, Shott S. Degenerative
lumbar spondylolisthesis. A meta-analysis of literature
1970-1993. Spine (Phila Pa 1976). 1994 Oct 15;19(20
Suppl):22565-2265S.

Buchowski JM, Liu G, Bunmaprasert T, et al. Ante-
rior cervical fusion assessment: surgical explorati-
on versus radiographic evaluation. Spine (Phila Pa
1976). 2008 May 15;33(11):1185-91. doi: 10.1097/BRS.
0b013e318171927c.

Burkus JK, Foley K, Haid RW, et al. Surgical Inter-
body Research Group--radiographic assessment of
interbody fusion devices: fusion criteria for anterior
lumbar interbody surgery. Neurosurg Focus. 2001 Apr
15;10(4):E11. doi: 10.3171/f0c.2001.10.4.12.

Carreon LY, Glassman SD, Schwender JD, et al.
Reliability and accuracy of fine-cut computed to-
mography scans to determine the status of ante-
rior interbody fusions with metallic cages. Spi-
ne J. 2008 Nov-Dec;8(6):998-1002. doi: 10.1016/j.
spinee.2007.12.004.

Jacobson JA, Starok M, Pathria MN, et al. Pseudarth-
rosis: US evaluation after posterolateral spinal fusion:
work in progress. Radiology. 1997 Sep;204(3):853-8.
doi: 10.1148/radiology.204.3.9280271.

McMaster MJ, Merrick MV. The scintigraphic as-
sessment of the scoliotic spine after fusion. ]
Bone Joint Surg Br. 1980 Feb;62-B(1):65-72. doi:
10.1302/0301-620X.62B1.7351437.

Rager O, Schaller K, Payer M, et al. SPECT/CT in diffe-
rentiation of pseudarthrosis from other causes of back
pain in lumbar spinal fusion: report on 10 consecuti-
ve cases. Clin Nucl Med. 2012 Apr;37(4):339-43. doi:
10.1097/RLU.0b013e318239248b.

Bridwell KH, Sedgewick TA, O’Brien MF, et al. The
role of fusion and instrumentation in the treatment
of degenerative spondylolisthesis with spinal ste-
nosis. J Spinal Disord. 1993 Dec;6(6):461-72. doi:
10.1097/00002517-199306060-00001.

Phillips FM, Carlson G, Emery SE, et al. Anterior cer-
vical pseudarthrosis. Natural history and treatment.
Spine (Phila Pa 1976). 1997 Jul 15;22(14):1585-9. doi:
10.1097/00007632-199707150-00012.

Carreon L, Glassman SD, Campbell MJ. Treatment



Psodoartroz

487

32.

33.

34.

35.

36.

37.

38.

39.

40.

41.

42.

of anterior cervical pseudoarthrosis: posterior fu-
sion versus anterior revision. Spine ]. 2006 Mar-
Apr;6(2):154-6. doi: 10.1016/j.spinee.2005.07.003.
Kuhns CA, Geck MJ, Wang JC, et al. An outco-
mes analysis of the treatment of cervical pseu-
darthrosis with posterior fusion. Spine (Phila Pa
1976). 2005 Nov 1;30(21):2424-9. doi: 10.1097/01.
brs.0000184314.26543.7d.

Berven S, Kao H, Deviren V, et al. Treatment of tho-
racic pseudarthrosis in the adult: is combined surgery
necessary? Clin Orthop Relat Res. 2003 Jun;(411):25-
31. doi: 10.1097/01.blo.0000068183.83581.48.

Yang Y, Yan X, Li W, et al. Long-Term Clinical Out-
comes and Pain Assessment after Posterior Lumbar
Interbody Fusion for Recurrent Lumbar Disc Her-
niation. Orthop Surg. 2020 Jun;12(3):907-916. doi:
10.1111/0s.12706.

Christensen FB, Hansen ES, Eiskjaer SP, et al. Circum-
ferential lumbar spinal fusion with Brantigan cage
versus posterolateral fusion with titanium Cotrel-Du-
bousset instrumentation: a prospective, randomized
clinical study of 146 patients. Spine (Phila Pa 1976).
2002 Dec 1;27(23):2674-83. doi: 10.1097/00007632-
200212010-00006.

Bono CM, Lee CK. Critical analysis of trends in fusion
for degenerative disc disease over the past 20 years: inf-
luence of technique on fusion rate and clinical outcome.
Spine (Phila Pa 1976). 2004 Feb 15;29(4):455-63; dis-
cussion Z5. doi: 10.1097/01.brs.0000090825.94611.28.
Kim Y]J, Bridwell KH, Lenke LG, et al. Pseudarth-
rosis in long adult spinal deformity instrumen-
tation and fusion to the sacrum: prevalence and
risk factor analysis of 144 cases. Spine (Phila Pa
1976). 2006 Sep 15;31(20):2329-36. doi: 10.1097/01.
brs.0000238968.82799.d9.

Smith JA, Deviren V, Berven S, et al. Does instru-
mented anterior scoliosis surgery lead to kyphosis,
pseudarthrosis, or inadequate correction in adults?
Spine (Phila Pa 1976). 2002 Mar 1;27(5):529-34. doi:
10.1097/00007632-200203010-00014.

Cohen DB, Chotivichit A, Fujita T, et al. Pseudarthro-
sis repair. Autogenous iliac crest versus femoral ring
allograft. Clin Orthop Relat Res. 2000 Feb;(371):46-55.
Cammisa FP Jr, Lowery G, Garfin SR, et al. Two-year
fusion rate equivalency between Grafton DBM gel and
autograft in posterolateral spine fusion: a prospective
controlled trial employing a side-by-side comparison
in the same patient. Spine (Phila Pa 1976). 2004 Mar
15;29(6):660-6. doi: 10.1097/01.brs.0000116588.17129.
bo.

Vaccaro AR, Stubbs HA, Block JE. Demineralized
bone matrix composite grafting for posterolateral spi-
nal fusion. Orthopedics. 2007 Jul;30(7):567-70. doi:
10.3928/01477447-20070701-06.

Vaccaro AR, Anderson DG, Patel T, et al. Compari-
son of OP-1 Putty (thBMP-7) to iliac crest autog-
raft for posterolateral lumbar arthrodesis: a mini-
mum 2-year follow-up pilot study. Spine (Phila Pa
1976). 2005 Dec 15;30(24):2709-16. doi: 10.1097/01.

43.

44,

45.

46.

47.

48.

49.

50.

brs.0000190812.08447.ba.

Toktas ZO, Konya D, Ozgen S. Omurga Cerrahisinde
Greft Kullanimina Genel Bakis. Sinir Sistemi Cerrahisi
Derg 2(3):131-137, 2009.

Dimar JR, Glassman SD, Burkus KJ, et al. Clinical
outcomes and fusion success at 2 years of single-level
instrumented posterolateral fusions with recombinant
human bone morphogenetic protein-2/compression
resistant matrix versus iliac crest bone graft. Spine
(Phila Pa 1976). 2006 Oct 15;31(22):2534-9; discussion
2540. doi: 10.1097/01.brs.0000240715.78657.81.
Vaidya R, Carp J, Sethi A, et al. Complications of ante-
rior cervical discectomy and fusion using recombinant
human bone morphogenetic protein-2. Eur Spine J.
2007 Aug;16(8):1257-65. doi: 10.1007/s00586-007-
0351-9.

Kozak JA, O’Brien JP. Simultaneous combined ante-
rior and posterior fusion. An independent analysis
of a treatment for the disabled low-back pain patient.
Spine (Phila Pa 1976). 1990 Apr;15(4):322-8. doi:
10.1097/00007632-199004000-00014.

Albert TJ, Pinto M, Denis F. Management of symp-
tomatic lumbar pseudarthrosis with anteroposterior
fusion. A functional and radiographic outcome study.
Spine (Phila Pa 1976). 2000 Jan;25(1):123-9; discussi-
on 130. doi: 10.1097/00007632-200001010-00021.
Kim SS, Michelsen CB. Revision surgery for failed
back surgery syndrome. Spine (Phila Pa 1976). 1992
Aug;17(8):957-60. doi: 10.1097/00007632-199208000-
00015.

Lauerman WC, Bradford DS, Ogilvie JW, et al. Results
of lumbar pseudarthrosis repair. ] Spinal Disord. 1992
Jun;5(2):149-57. doi: 10.1097/00002517-199206000-
00001.

Gertzbein SD, Hollopeter MR, Hall S. Pseudarthrosis
of the lumbar spine. Outcome after circumferential fu-
sion. Spine (Phila Pa 1976). 1998 Nov 1;23(21):2352-6;
discussion 2356-7. doi: 10.1097/00007632-199811010-
00021.



	+Omurga Cerrahisinde Yeni Yaklaşımlar
	1. Orhan BALTA
	2. Kubilay Uğurcan CERİTOĞLU
	3. Mehmet Özgür ÖZATEŞ
	4
	5
	6.+Ahmet+Hamdi+OLÇAR,+Raffi+ARMAĞAN
	7. Jülide HAZNECİ
	8. Çiğdem MUMCU
	9.+Ufuk+Bülent+DİLEK
	10
	11. Ergin TÜY
	12. Osman Görkem MURATOĞLU
	13. Bilal AYKAÇ
	14. Sedit Kıvanç MURATLI
	15.+Alparslan+YURTBAY,+Hüseyin+Sina+COŞKUN
	16.+Emre+BAL
	17.+Emre+BAL
	18.+Mehmet+Nuri+ERDEM
	19.+Ahmet+DANACI
	20.+Samet+ERİNÇ,+Necmi+CAM
	21.+Atakan+EZİCİ
	22. Furkan ERDOĞAN
	23. Kaya TURAN
	24.+Halil+ATMACA
	25.+Mustafa+Fatih+DAŞCI
	26.+Pınar+KURU+BEKTAŞOĞLU
	27. Cengiz KOPUZ
	28. Samet BAYRAM
	29.+Yiğit+KÜLTÜR
	30. Aram BAKIRCI
	31. Mustafa Alper İNCESOY
	32. Sinan KARACA
	33. Ferdi DIRVAR
	34.+Ali+BÖREKCİ
	35
	36
	37
	38
	39. Seyit Ali GÜMÜŞTAŞ
	40
	41
	42
	43
	44
	45.+Zafer+GÜNEŞ
	46. Celaleddin BİLDİK
	47
	48
	49. Oğuz KAYA
	50
	51
	52. Onur YILMAZ
	53. Muharrem KANAR
	54. Abdurrahman Murat YILDIRIM
	55. Mücahid Osman YÜCEL
	56.+Akay+KIRAT
	57.+Ömer+BOZDUMAN
	58. Mustafa ÇUKURLU

