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ÖN SÖZ

Omurga Cerrahisinde Yeni Yaklaşımlar ve Minimal İnvaziv Omurga Cerrahisi'' isimli kitabımız 
omurga cerrahisindeki yeni teknikleri ve minimal invaziv omurga cerrahisinde kullanılan ekipman-
ları, teknikleri ve oluşabilecek komplikasyonları içeren 58 bölümden oluşmaktadır. Omurga cerrahi-
sine gönül vermiş beyin cerrahisi ve ortopedi ve travmatoloji kökenli yazarları bir araya getiren bu 
kitabın özellikle minimal invaziv ve endoskopik omurga cerrahisi  konularında Türkçe kaynak kitap 
eksiğini azaltacağı ve ülkemizdeki tüm omurga cerrahlarına yararlı bir kaynak kitap olacağını ümit 
ediyoruz. Kitaba emeği geçen tüm yazarlara teşekkürlerimizi sunuyoruz. 

Dr. Hüseyin Yener ERKEN
Dr. Onur YILMAZ

Dr. Ertuğrul ŞAHİN
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1
MİNİMAL İNVAZİV 
OMURGA CERRAHİSİNİN 
TARİHÇESİ VE EVRİMİ

GIRIŞ
Omurgayı etkileyen patolojinin en eski fizik-

sel kanıtı M.Ö. 2900 yılına Mısır mumyalarına 
dayanır (1). Omurga patolojisinin en eski yazılı 
belgesi M.Ö. 1550 Edwin Smith papirüsüne da-
yanır (2). Eski çağlardan beri birçok kişi omur-
ga hastalıklarının teşhis ve tedavi seçeneklerinin 
anlaşılmasına katkıda bulunmuştur.

Spinal fiksasyon teknikleri geliştirilmeden 
önce yatak istirahati, traksiyon ve splintleme 
tedavinin temelini oluşturuyordu (3). Omurga 
patolojilerinde konservatif tedaviye uygun ol-
mayan veya yanıt vermeyen hastalara yönelik 
çeşitli cerrahi prosedürler ve teknikler yıllar 
boyunca geliştirilmeye çalışılmıştır. Teknolojik 
gelişmeleri yeni enstrümantasyon teknikleri, 
mikroskopi, lazer teknolojisi, endoskopi, video 
sistemleri gibi genişletilmiş görüntüleme sistem-
lerinin vertebra cerrahisinde kullanımı ve biyo-
lojik malzemelerdeki gelişmeler takip etmiştir. 
Düşük komplikasyon oranı, minimum yumuşak 
doku travması, daha az kan kaybı, müdahaleyle 
ilişkili ağrının azaltılması sonucu erken ambu-
lasyon ve günlük aktivitelere daha hızlı dönüşü 
sağlamak amacıyla minimal invaziv prosedürler 
günümüzde geliştirilmeye devam etmektedir.

Semmelweis ve Lister’in 19. yüzyılın sonun-
da antisepsiyi bulmasının cerrahiye olan katkı-

ları yadsınamaz. Smith 1964’te kemonükleolizis 
için kimopapain kullanmıştır (4). Minimal in-
vaziv omurga cerrahisinin gelişiminde Smith’in 
kimopapain enjeksiyonu başlangıç olarak ka-
bul edilebilir. Yaşargil’in 1967 yılında ameliyat 
mikroskobunu lomber diskektomiye uyarlaması 
minimal invaziv tedavide yeni ufuklar açmıştır. 
Bu uygulama operasyon sırasında yapılan in-
sizyonların boyutunun azalmasına, daha az kan 
kaybına, omurgadaki patolojinin daha iyi görün-
tülenmesi gibi birtakım avantajları beraberinde 
operasyon sonrası hastanede kalış süresinin ve 
postoperatif iyileşme sürelerinin azalmasına ve 
hastaların daha erken günlük aktivitelere dönü-
şünü sağlamıştır.

Lomber Disk Hastalığı
Çoğu omurga rahatsızlığı genellikle lomber 

bölge ile ilgili patolojileri ve semptomları içer-
mesi sebebiyle birçok güncel minimal invaziv 
tekniğin temelini lomber bölge ile ilgili yapılan 
girişimler oluşturmuştur. Lomber disk hastalığı-
nın tedavisinin tarihsel gelişimde kemonuklozis, 
perkütan diskektomi, lazer diskektomi, intra-
diskal termoablasyon ve minimal invaziv mik-
rodiskektomi teknikleri önemli yer tutmuştur. 
Zamanla genel cerrahlar tarafından kullanılan 
laparoskopik teknikler spinal cerrahlar tarafın-
dan ön lomber diskektomi ve füzyon için uygu-
lanan prosedürlere dönüşmüştür.



6 Omurga Cerrahisinde Yeni Yaklaşımlar ve Minimal İnvaziv Omurga Cerrahisi

Yaşargil’in omurga disk patolojilerinde cer-
rahiye bağlı gelişen morbiditeleri azaltmak 
amacıyla geliştirdiği mikroskopik diskektomi 
uygulaması minimal invaziv cerrahinin önünü 
açmıştır. Türkiye’de lomber diskektomiyi or-
topedi cerrahı olarak ilk kez Prof. Dr. Rıdvan 
Ege uygulamıştır (58). Prof. Dr. Ünsal Domaniç 
omurganın total kama rezeksiyon osteotomisini 
dünyada ilk uygulayan kişidir. Prof. Dr. Azmi 
Hamzaoğlu Türkiye’de kombine ön-arka omur-
ga cerrahisi tekniğini uygulayan, konjenital 
skolyozda kombine anterior-posterior konveks 
hemiepifizyodez yapan ilk kişidir (58). Prof. Dr. 
Hamzaoğlu ayrıca doğuştan torasik lordoskol-
yoz tedavisi için algoritma geliştirmiştir (58). 
Prof. Dr. Tarık Yazar türk omurga cerrahisine 
kortikal spongiöz pediküler vida ve İbn-i Sina 
Enstrümantasyon Sistemini (ISIS) kazandırmış-
tır (59).

Ülkemizde 1990 yılında kurulan Türk Omur-
ga Derneği ve derneğe bu güne kadar başkanlık 
eden; Prof. Dr. Ünsal Domaniç, Prof. Dr. Emin 
Alıcı, Prof. Dr. Azmi Hamzaoğlu, Prof. Dr. Ufuk 
Aydınlı, Prof. Dr. Erol Yalnız, Prof. Dr. Mahir 
Gülşen, Prof. Dr. Emre Acaroğlu, Prof. Dr. Ser-
dar Kahraman, Prof. Dr. İsmet Teoman Benli, 
Prof. Dr. Sait Naderi, Prof. Dr. Cüneyt Şar gibi 
isimlerin önderliğinde vertebra cerrahisi çalış-
maları devam etmektedir. Türk Nöroşirürji Der-
neği Spinal Grubu 1995 yılında kurulmuş olup, 
sırasıyla Dr. Mehmet Zileli, Dr. Fahir Özer, Dr. 
Selçuk Palaoğlu Dr. Sait Naderi, Dr. Murat Han-
cı, Dr. R. Kemal Koç, Dr. Alpaslan Şenel, Dr. 
Ali Arslantaş, Dr. Sedat Dalbayrak, Dr. Erkan 
Kaptanoğlu ve Dr. Kadir Kotil başkanlığında 
çalışmalarına devam etmektedir.

SONUÇ
M.Ö. 1550 Edwin Smith papirüsünden baş-

layan vertebra ile ilgili yayınlar, özellikle son 50 
yılda çok önemli minimal invaziv yöntemlerin 
keşfinin önünü açmıştır. Mikroskobik ve endos-
kopik cerrahi aletlerin teknojiye paralel olarak 
gelişmesi, digital floroskopi, spinal navigasyon 
gibi sitemler, son çeyrekte minimal invaziv cer-
rahinin gelişimine katkı sağlamıştır. Robotik 

cerrahi seçeneklerinin ve teknolojisinin gelişme 
ilerlemesi, gelecekte vertebra anatomi ve pato-
lojisine daha minimal invaziv olarak yaklaşma-
mıza katkı sağlayacaktır.

Anahtar kelimeler: Vertebra, minimal in-
vaziv cerrahi, laminektomi, enstrümantasyon, 
mikroskopi, lazer, endoskopi, video, kimopapa-
in, antisepsi, kifoplasti, TLIF, intradiskal elekt-
rotermi, vertabroplasti
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2
MİNİMAL İNVAZİV OMURGA 
CERRAHİSİ PRENSİPLERİ 
VE BİYOLOJİSİ

GIRIŞ
Hipokrat’ın “Önce zarar verme” prensibi tüm 

cerrahi işlemlerin en az hasarla gerçekleştirilme-
sinin hedeflenmesini sağlamıştır. Cerrahi işlem-
leri daha az hasarla yapılmasının hedeflendiği 
minimal invaziv teknikler, omurga cerrahisinde 
de ekipmanların iyileşmesi ve daha iyi teknikle-
rin geliştirilmesi ile giderek artmaktadır. Mini-
mal invaziv teknikler, omurgadaki kemik yapıya 
ve yumuşak dokulara daha az zarar vererek daha 
hızlı ve fonksiyonel iyileşmeyi hedeflemektedir.

Minimal invaziv terimi sadece azalmış cilt 
kesilerini tarif etmek için kullanılmamaktadır. 
Cilt kesilerini sınırlanmasının yanı sıra yumu-
şak doku ve kemik dokusuna hasarın sınırlandı-
rılmasını ve kan kaybının da azaltılmasını içer-
mektedir. Minimal invaziv omurga cerrahisinde 
amaç özellikle kas dokusunda ve kas-tendon 
bileşkesinde oluşacak iyatrojenik hasarın en aza 
indirilerek planlanan cerrahi işlemin başarı ile 
gerçekleştirilmesidir. Hasarın azaltılması cerra-
hi açılım aşamasında ve cerrahi işlem esnasında 
sağlanabilir. Hasarı azaltmak için izlenen temel 
yöntemler şu şekildedir:
•	 Ekartasyon aşamasındaki kas hasarının azal-

tılması
•	 Posterior kemik elemanlardan kas tutunma-

larının ayrılmaması

•	 Dorsolomber fasyanın bütünlüğünün korun-
ması

•	 Bilinen nörovasküler aralıkların kullanılması
•	 Hedef cerrahi bölgeye ulaşmak için kullanı-

lan cerrahi aralığın en aza küçültülmesi
•	 Kemik rezeksiyonunun azaltılmasıdır (1).

Minimal omurga cerrahisinde hasarın azal-
tılması çoğunlukla cerrahi açılım esnasında sağ-
lanmaya çalışılmaktadır.

PRENSIPLER
AO Spine grubunun yayınladığı ve omurga 

cerrahisinin prensiplerini konu edildiği yazıda 
omurga cerrahisi prensipleri stabilite, dizilim, 
fonksiyon ve biyoloji olmak üzere dört başlıkta 
ele alınmıştır. Bu konu başlıklarında ele alınan 
prensiplere uyularak omurga ile ilgili yapılacak 
tüm cerrahi işlemler planlanabilir (2). Minimal 
invaziv omurga cerrahisi ve endoskopik omur-
ga cerrahisi uygulamaları bu prensiplere uygun 
olarak yapılmaktadır.

1. Stabilite
Tüm omurga cerrahilerinde omurga stabilite-

sinin korunması veya sağlanması esastır. Mini-
mal invaziv tekniklerde ronjur ile geniş eksiz-
yonlardan uzak kalınması stabilitenin kaybını 
önlemektedir. Yine cerrahi açılım aşamasında 
da ligaman ve kasların geniş hasar görmemesi 
stabilitenin korunmasında önemli avantajlardır. 
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Kan transfüzyonu kan yoluyla taşınan enfeksi-
yonlar, immün reaksiyonlar, febril reaksiyonlar, 
akut akciğer hasarı gibi komplikasyon riskleri 
taşımaktadır. Komplikasyonlarla baş edebil-
mek için kan kaybının kısıtlanması gereklidir. 
Açık teknikle gerçekleştirilen cerrahilere göre 
minimal invaziv omurga cerrahisi kan kaybı ve 
transfüzyon ihtiyacı açısından da avantajlıdır 
(26). Patel ve ark. çalışmalarında lomber füzyon 
gerçekleştirilen hastalardan minimal invaziv 
teknikle tedavi edilenlerin açık cerrahi tedavi 
uygulananlara göre daha az kan kaybı yaşadık-
ları ve daha az kan transfüzyonu gereksinimleri 
olduğunu göstermişlerdir (27). Yine stenoz için 
dekompresyon uygulamalarının derlendiği bir 
sistematik derlemede de minimal invaziv omur-
ga cerrahisinin daha az kan kaybıyla ilişkili ol-
duğu belirtilmiştir (28).

Minimal invaziv omurga cerrahisinin çevre 
dokulara verilen hasarı kısıtlaması ve daha az 
enflamasyona sebep olması cerrahi sonrası ağ-
rının da daha az olmasını sağlamaktadır. Lom-
ber stenoz için dekompresyon cerrahisi yapılan 
hastaların değerlendirildiği derlemede minimal 
invaziv omurga cerrahisi uygulanan hastalarda 
daha az ağrı olduğu bildirilmiştir (28). Postope-
ratif narkotik anestezik ilaç kullanımı da mini-
mal invaziv omurga cerrahisi teknikleri kullanı-
lan hastalarda daha az olmaktadır (4).

SONUÇ
 Minimal invaziv omurga cerrahisi stabilite, 

dizilim, fonksiyon ve biyolojiye dikkat edilerek 
gerçekleştirilmektedir. Özellikle paraspinal kas-
lar olmak üzere cerrahi bölgedeki diğer dokulara 
verilecek iyatrojenik hasarın en aza indirilmesi 
hedeflenmektedir. Bu amaçla omurga cerrahisi 
prensiplerine sadık kalınması, preoperatif plan-
lama, cerrahi açılım ve cerrahi işlem aşamaların-
da anatomi dikkatle gözden geçirilerek kullanı-
lacak cerrahi teknik, cerrahi alet ve implantların 
dikkatle seçilmesi önemlidir.

Kasların hasar görmesini önlemek için ekar-
törlerin uzun süreyle ve fazlaca gergin şekilde 
kullanımı gerekmemesi, aşırı diseksiyon ve ret-

raksiyon ihtiyacı olmaması gibi avantajlarıyla 
minimal invaziv omurga cerrahisi öne çıkmak-
tadır. Yine omurga cerrahisinde aşırı kemik ve 
ligaman rezeksiyonu da instabilite ile sonuçla-
nabilmektedir. Bu açıdan da minimal invaziv 
omurga cerrahisi avantaj sağlanmaktadır. Kan 
kaybı ve sistemik enflamatuvar yanıt açısından 
da minimal invaziv omurga cerrahisi açık prose-
dürlere göre daha iyi sonuçlar vermektedir.

Anahtar Kelimeler: Minimal invaziv, pren-
sipler, biyoloji, multifidus, spinalis, longissi-
mus, iliocostalis, paraspinal kaslar, anatomi, sta-
bilite, instabilite, dizilim, ekartör kullanımı, kan 
kaybı, enfeksiyon, sitokinler
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3

MİKROSKOPLAR VE 
ENDOSKOPLAR

GIRIŞ
İnsanlığın varoluşundan beri insanoğlunun 

merakı ve gereksinimleri nedeniyle bilim ve 
teknoloji alanında günümüze kadar pek çok icat 
ve buluş gerçekleştirilmiştir. Buna paralel olarak 
birçok bilim dalı birbiri ile etkileşimde bulun-
muştur. Günümüz dünyasında teknolojik geliş-
melerden en çok etkilenen alanlardan biride tıp 
ve tıbbi bilimler olmuştur. Tıpta ve diğer bilim-
lerde bir devrim niteliğinde olan mikroskoplar 
ve endoskoplar özellikle cerrahi branşlar açısın-
dan vazgeçilmez hale gelmiştir.

Birçok kullanım alanı olan mikroskoplar ilk 
defa 20. yüzyıl başlarında cerrahide kullanıl-
dı. Yaşargil’in geliştirdiği yöntemler sayesinde 
nöroşirürjide rutin olarak kullanılmaya başlandı. 
Hızla gelişen teknolojik yenilikler ve yardımcı 
teknikler sayesinde cerrahi girişimlerin güve-
nilirliği ve hekimlerin operasyonlardaki konfor 
ve becerileri arttı. Örnek vermek gerekirse; yar-
dımcı tekniklerden biri olan fluorescence-gui-
ded cerrahi hem serebrovasküler cerrahide hem 
de tümör cerrahisinde önemli bir yere sahiptir. 
Bu yöntem ile güvenli gros total rezeksiyon 
sağlamakta, hastaların sağ kalım süresini uzat-
maktadır. Buna ek olarak intrakranial anevrizma 
cerrahisinde, by-pass cerrahisinde cerrahinin 
başarısını artırmaktadır.

Endoskoplar ise ilk olarak 1800’lü yılların 
başında basit formlar şeklinde kullanıma girmiş 
ve ilerleyen teknoloji ile paralel olarak gelişti-
rilerek birçok alanda kullanılmaya başlanmıştır. 
Günümüzde tıp alanında birçok bölümde tetkik 
ve tedavi amacıyla kullanılan endoskoplar nöro-
şirurjiye ve omurga cerrahisine entegre edilerek 
başarılı bir şekilde kullanılmaktadır. Nöroendos-
kopik cerrahi, normal yapılara minimum zarar 
vermesi, daha düşük komplikasyon oranları ve 
çok iyi sonuçlar elde edilmesi nedeniyle uygun 
hastalarda uygulanabilmektedir.

Endoskopların, mikroskopların ve yardım-
cı aletlerin kullanıma girmesi karmaşık cerrahi 
operasyonların daha küçük kesilerle yapılabil-
mesini sağlamıştır. Bu nedenle beyin ve omurga 
cerrahisinde mikroskop ve endoskoplar yaygın 
olarak kullanılmışlardır. Diğer yandan minimal 
invaziv omurga cerrahisi ve prosedürü için vaz-
geçilmez araçlar olmuşlardır.

Endoskoplar ve mikroskoplar obstrüktif 
hidrosefali, çeşitli intraventriküler lezyonlar, 
hipotalamik hamartomlar, kraniyosinostoz, 
kafa tabanı tümörleri gibi beyin ve beyin sapı 
lezyonlarına ek olarak spinal tümörler, lomber 
disk hernisi, spinal stenoz, skolyoz dâhil olmak 
üzere birçok omurga patolojisinin cerrahisinde-
de kullanılabilmektedir. Günümüzde var olan 



25Mikroskoplar ve Endoskoplar

omurga cerrahisi pratiğinde rutin hale gelmesi 
su götürmez bir gerçektir.

Beyin ve omurga cerrahisi pratiğinde sıklık-
la kullandığımız mikroskoplar ve endoskoplar, 
cerrahi prosedürlerin uygulanmasında büyük 
avantajları sağlamakta ve günümüzde yapılan 
cerrahi prosedürlerin birçoğunun vazgeçilmez 
birer parçası olmuşlardır. Her iki cihazın birbi-
rine üstünlükleri ve dezavantajları mevcuttur. 
Kullanım alanları hastadan hastaya, mevcut pa-
tolojinin ne olduğuna, cerrahi yaklaşım yöntem-
leri, mevcut patolojinin yerine ve özellikle cer-
rahın tecrübesine dayanmaktadır. Modern beyin 
ve omurga cerrahisinin yolunu açan ve günlük 
pratiğimizin vazgeçilmezi olan mikroskoplar 
ve endoskoplar geçmişte ve günümüzde oldu-
ğu gibi gelecekte de her geçen gün geliştirilen 
iyileştirmeler ve teknolojik yeniliklerle cerrahi 
hayatımızın önemli bir parçası olmaya devam 
edecektir.

Anahtar Kelimeler: Mikroskoplar, endos-
koplar, minimal invaziv cerrahi, endoskopik 
servikal cerrahi, endoskopik torakal cerrahi, en-
doskopik lomber cerrahi, diskektomi, füzyon, 
endoskopik spinal tümör cerrahisi, endoskopik 
skolyoz cerrahisi, spinal stenoz, dekompresyon
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İNTRAOPERATİF 
NÖROFİZYOLOJİK 
MONİTÖRİZASYON

GIRIŞ
İntraoperatif nöromonitörizasyon (İONM), 

sinir sistemini ilgilendiren cerrahi girişimlerde 
giderek daha sık uygulanmakta olan bir tek-
niktir. İONM’ un amacı, operasyon esnasında 
anestezi altında olan ve klinik muayene imkânı 
bulunmayan hastaların nöral yapılarında oluşa-
bilecek olumsuz etkilerin erken dönemde sap-
tanmasını sağlayarak geri dönüşümsüz nörolojik 
hasarı ve defisitleri önlemek veya en aza indir-
gemektir. İONM’nin operasyon esnasında cer-
rahları ciddi komplikasyon oluşumu esnasında 
uyarıp yapılan işlemde ya da prosedür esnasında 
komplikasyonun kalıcı hale dönüşmeden geri 
çevrilmesine yardımcı olması, ciddi sistemik de-
ğişiklikleri tespit edip düzeltilmesine yardımcı 
olması, cerrahın yapacağı bazı operasyonlarda 
daha rahat şekilde ve tam olarak gerçekleştiril-
mesini sağlaması, hastaların operasyon öncesi 
anksiyete düzeyinin azaltılmasının sağlanması 
(İONM hakkında bilgilendirme yapılmalıdır), 
legal açıdan hem cerrah hem de tüm operasyon 
ekibi için yapılan operasyon ve operasyonla il-
gili olaylar için dokümantasyon sağlaması gibi 
birçok yararlı etkileri mevcuttur.

Nörofizyolojik monitörizasyon ilk kez 
1900’lü yılların başlarında kullanılmaya başlan-
mış ve bu zamandan beri sürekli bir gelişim içe-

risinde olmuştur. Uzun yıllar boyunca Stagnara 
uyandırma testi en güvenilir intraoperatif mö-
nitörizasyon yöntemi olarak kullanılmış, ancak 
bu testin sadece global motor kaybı göstermek-
le sınırlı kalması ve tekrarlayan uygulamalara 
izin vermede yetersiz kalan dolaylı bir yöntem 
olması nedeniyle geçen süre zarfında artan has-
ta güvenliği taleplerine yanıt olarak spinal kord 
monitörizasyon teknikleri geliştirilmiştir (1). Bu 
gelişmelerin sonucunda İONM, uyandırma tes-
tinin geçerli bir alternatifi olarak kullanılmaya 
başlanmıştır (2). İONM, omurga cerrahisinin 
her tipine uygun bir esneklik ve uyumluluk taşır. 
Günümüzde ameliyat içi nörofizyolojik moni-
törizasyona olanak sağlayan somatosensöriyal 
uyarılmış potansiyeller (SSEP), dermatomal so-
matosensöriyal uyarılmış potansiyeller (DSEP) 
ve tetiklenmiş/ spontan motor uyarılmış potansi-
yeller (MEPs) vücudun farklı bölgelerindeki de-
ğişiklikleri izleyebilmemize olanak sağlayarak, 
omurilik, beyinsapı, periferik ve kraniyal sinir-
ler ve bunları etkileyebilecek ortopedik, nörolo-
jik ve vasküler cerrahilerin ayrılmaz bir parçası 
haline gelmişlerdir.

İONM ile ilgili ilk araştırmalar, travmatik 
omurga cerrahisinde kullanımı ile ilgilidir (3,4). 
İlerleyen süreçte, İONM’ un deformite, nörocer-
rahi, nörovasküler cerrahi, minimal girişimsel 
cerrahi ve omurga artroplastisini de içine alan 
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kurs alan teknikerler ile işlem yürütülmeye çalı-
şılmaktadır. Bu nedenle verimli işlem sonuçları 
her zaman mümkün olamamaktadır. Özellikle 
İONM işlemlerinin sık yapıldığı hastanelerde 
nörofizyoloji belgesine sahip klinik nörofizyo-
logların olası cerrahi komplikasyonları azal-
tabilmek amacıyla ameliyathane koşullarında 
İONM işlemini uygulamaları için teşvik edici 
önlemlerin alınması gerekmektedir.

Monitörize vakalarda da ortaya çıkan prob-
lemlere bağlı malpraktis davaları açılabilmek-
tedir. Araştırmalara göre gerçek tıbbi yan etki 
veya komplikasyonların sadece %2’si dava ne-
deni olurken, malpraktis davalarının %38’inin 
ihmal (özen ve dikkat eksikliği) iddiası ile açıl-
dığı tesbit edilmiştir (30). Yine açılan malpraktis 
davalarının %86’sında davacıya ödeme yapıl-
ması gerekmemektedir (31).

Hali hazırda ülkemizde SUT uygulama liste-
sine girmesi ile kullanım sıklığı hızla artmakta ve 
etkinliği kullanıcı ya da cihaz kaynaklı yetersiz-
liklerden ötürü tartışmalı olan İONM kullanımı, 
çoğu cerrah tarafından ileride karşılaşabileceği 
hukuksal problemlerden ötürü istenmektedir. 
Bu ise şu soruyu akla getirmektedir. Kullanımı 
standart hale gelmemiş, yeterli eğitimi olmayan 
kullanıcılar ve cerrahlar tarafından İONM’un 
yaygın şekilde uygulamaya sokulması ülke kay-
naklarının israfına mı yol açmaktadır? İONM 
gerçekte hastayı mı yoksa cerrahımı korumak-
tadır? Bu sorunun cevabı ancak İONM kulla-
nımının dünyada ve ülkemizde standartlarının 
oluşması ve etkinliğinin kanıta dayalı tıbbi ça-
lışmalarla ispatlanması ile verilebilecektir.

SONUÇ
Omurga cerrahisi sırasında nörofizyolojik 

ameliyat içi monitörizasyon, karmaşık bilgile-
rin toplanması şeklinde dinamik bir süreçtir ve 
o anda verilmesi gereken klinik karara katkıda 
bulunur. Somotosensöriyel, motor uyarılmış po-
tansiyeller ve pedikül vidası uyarımının birlik-
te kullanılması, spinal cerrahın, nöral yapıların 
çevresindeki omurga enstrümantasyonları ve 
manüplasyonların etkilerinin farkında olarak, 
ameliyatı sürdürmesine izin verir. İONM’nin, 

cerrahı nörolojik hasarlanma olmadan hemen 
önce uyarma konusundaki etkinliği ve buna 
bağlı olarak nöral yapıların korunmasının sağ-
lanması ve muhtemel bir iatrojenik hasarlanma-
dan kaçınılması konusundaki yeteneği ölçüle-
bilir bir değişken değildir. Giderek yaygınlaşan 
gerek tıbbi gerekse hukuksal nedenlerden ötü-
rü ileride kullanımı mutlak hale gelecek olan 
İONM işlemi için bilinçli ve eğitimli elemanlara 
ihtiyaç vardır. Nörolojik hasarlı hastaların yıllık 
ekonomik ve sosyal giderleri hesaplandığında, 
İONM uygulamasının maliyetinin bakım tedavi 
masrafları karşısında küçük bir boyutta olduğu 
aşikardır. Nöromonitörizasyon konusunda hala 
araştırılması gereken birçok konu vardır. Unu-
tulmaması gereken nokta ise, ameliyat bir cerrah 
tarafından yapılacaktır. Bu nedenle yeterli bilgi, 
birikim deneyim olmadan sadece İONM cihaz-
larına güvenilerek yapılacak olan cerrahi işlem-
ler daha kötü sonuçlara yol açacaktır.

Anahtar kelimeler: Spinal sinir hasarı, 
omurga cerrahisinde intraoperatif takip, intrao-
peratif nöromonitörizasyon, SEP, MEP, spinal 
kord stimulasyonu, sinir kökü stimülasyonu, 
EMG, nöroanestezi, pedikül vidası uyarımı, 
travmatik omurga cerrahisi, dejeneratif omurga 
cerrahisi, enstrümantasyon komplikasyonları, 
intraoperatif nöromonitörizasyon endikasyonla-
rı, spinal kord aktivitesi,
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Kadir ABUL1

GIRIŞ
Vertebral kolon, kemik yapı çevresinde ol-

duğu kadar, kemik yapılar içerisindeki kanal-
larda bulunan sinir ve damar yapılarının mev-
cudiyeti nedeniyle diğer kemiklerde uygulanan 
cerrahilere nazaran daha fazla risk altındadır. 
Minimal invaziv omurga cerrahisi (MİOC)’nde 
hedeflenen amaç; hastalıklı doku dışında kalan 
canlı dokuların; ileri gelişmiş cerrahi teknikler 
ve cihazlar kullanılarak daha az hasara uğratıl-
ması ve bu vesile ile cerrahi sonrası hızlı iyileş-
me ve fonksiyonel hayata erken geri dönüşün 
sağlanmasıdır.

Aorttan direkt olarak dallanarak omurgayı 
saran segmenter arterler ve spinal kanal içindeki 
peridural yaygın damar ağlarının varlığı, spinal 
kordun yaklaşık L1 vertebra düzeyine kadar de-
vam ediyor olması, sonrasında da dura ve kau-
da ekuina ile köklerin bulunması, dar bir alanda 
birçok kıkırdak fasetlerin varlığı gibi faktörler 
nedeniyle yapılacak girişim ve uygulanacak 
implantların azami özenle yerleştirilmesi ge-
rekmektedir. En iyi ellerde bile alet işlemez ise 
el yeterince övünemeyecektir. Buradan yola çı-
karak, omurga cerrahisinde intraoperatif olarak 
kullanılmak amaçlı özel görüntüleme ve navi-
gasyon teknikleri geliştirilmiş ve kullanılmıştır. 
Bu cihazlar yardımı ile daha dar alanlarda daha 
büyük cerrahi girişimlerin yapılması mümkün 

olmuştur ve halen MİOC teknikleri gelişimini 
sürdürmektedir. MİOC’de uygulanan diseksi-
yon alanının azalmasıyla görülebilen alan da 
kısıtlanmış ve bu eksikliği giderecek çözümler 
düşünülmüştür. Hastaya uygulanan girişimsel 
işlemin zarar verici etkisi azaltılırken; intraope-
ratif radyasyon maruziyetinin azaltılması, cerra-
hi doğruluk payının arttırılması ve sağlık perso-
neli güvenliğinin arttırılması amaçlanmıştır.

İntraoperatif navigasyon sistemleri bilgisa-
yarlı tomografi (BT) tabanlı ve floroskopi ta-
banlı navigasyon sistemleri olarak ikiye ayrılır 
(1). Dijital olarak aktarılan veri tomografiden 
iş istasyonuna aktarılıyor ise 3-boyutlu, floros-
kopik imajlardan aktarılıyor ise 2-boyutlu re-
konstrüksiyon görüntüleri elde edilir. MİOC’de 
bilgisayar navigasyon sistemlerinin kullanımı 
gün geçtikçe artmakta ve bu konu ile ilgilenen 
merkezlerde kullanımı yaygınlaşmaktadır (2).

Bu bölümde, görüntü kılavuzlu veya robotik 
kılavuzlu teknolojilerin ilki olan intraoperatif 
navigasyon sistemlerinden ve MİOC’de en gün-
cel sistem olan BT ile 3-boyutlu görüntüleme 
ile aktarım yapan navigasyon sistemlerinden 
bahsedilecektir.

Navigasyon Sistemleri
Navigasyon sistemlerinin temel çalışma fel-

sefesi; anatomik bir bölgenin, ameliyat sırasında 
veya öncesinde elde edilen radyolojik imajları-

GÖRÜNTÜLEME 
VE NAVİGASYON 
TEKNİKLERİ
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SONUÇ
 Navigasyon sistemleri günümüzde yaygın 

olarak kabul görse de, halen çoğu merkezde 
mevcut değildir ve düzenli kullanımda değil-
lerdir. Bu sistemler pahalı olması yanında belli 
bir teknik yeterlilik ve eğitim süreci gerektiren 
cihazlardır. Bu sistemlerin kullanımı, yaygınlığı 
arttıkça teknolojinin gelişmesine de paralel ola-
rak özellikle MİOC’nin gelişmesinde artan bir 
rol oynamaya devam edecektir. Perkütan pedi-
kül vida uygulamalarında pedikül vidasının uy-
gun koşullarda yerleştirilmesi, osteoid osteoma 
gibi yerleşimi nedeniyle ulaşılması zor kemik 
tümörlerinin tedavisinde eklem yapılarını koru-
yarak nokta atışı giriş yapılarak tümöral lezyona 
ulaşılmasında ve diğer birçok MİOC prosedür-
lerinin güvenli ve pratik bir şekilde uygulanma-
sına olanak sağlayacaktır.

Navigasyon teknolojisinin uygulama prati-
ğinin artması ile kullanılan cerrahi implantların 
hedef anatomik dokuya uygunsuz yerleştirilme 
olasılığı ve intraoperatif sağlık çalışanlarının 
maruz kaldığı radyasyon dozu azaltılabilir. Ya-
kın gelecekte navigasyonlu bir MİOC ameliyatı 
sırasında cerrahlar için artırılmış sanal gerçeklik 
sistemlerinin kullanımı ön görülmekte ve bu ko-
nuda öncü çalışmalar yürütülmektedir (30-34).

Anahtar Kelimeler: İntraoperatif navi-
gasyon, intraoperatif bilgisayarlı tomografi, 
O-Arm, minimal invaziv omurga cerrahisi, gö-
rüntüleme, görüntü kılavuzlu cerrahi.
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GIRIŞ
Teknoloji ve cerrahi tekniklerdeki ilerleme-

ler, günümüzde hasta beklentilerini daha üst 
düzeyde karşılayan minimal invaziv tekniklerin 
gelişip yaygınlaşmasıyla sonuçlanmıştır. Hasta 
memnuniyetini artırması ve cerrahi morbiditele-
ri azaltması yanında minimal invaziv olarak uy-
gulanan bu prosedürlerin gerçekleştirilebilmesi 
görüntüleme kullanımını da cerrahi prosedürle-
rin kaçınılmaz bir unsuru haline getirmektedir.

Genel Bilgiler
Radyasyonun tanımı: Herhangi bir atomun 

çekirdeğindeki nötron ve proton oranındaki 
dengesizlik çekirdekte aşırı enerji oluşmasına 
neden olur. Bu gibi dengesiz durumdaki atom-
lar çekirdeklerindeki fazla enerjiyi partikül veya 
enerji(quanta) şeklinde yayarak dengeli hale 
dönerler. Bu durumdaki atomlara radyoaktif 
materyal, bu yayma işlemine de radyasyon adı 
verilir.

Radyasyon türleri: Bu yayılan partikül 
veya quantalar eğer etkiledikleri diğer atomlar-
dan elektron kopartacak ve onları (yüklü) iyon 
hale getirebilecek enerjidelerse iyonizan rad-
yasyon, değillerse non-iyonizan radyasyon 
adını alırlar.

Exposure(maruziyet): Fotonların havada 
iyonizasyona neden olma yeteneklerinin ölçü-

tüdür. Eskiden Roentgen (R) olarak 2,58x104 
Coulomb/kg hava olarak ölçülürdü. SI (Système 
international) bu ölçütün artık kullanılmaması 
için yerine yenisini öne sürmemiştir.

Effective Dose(Etkili Doz): Maruz kalınan 
enerjiyle kanser açısından gelişen risk açısından 
fikir verir. Maruz kalan dokuların kanser geliş-
me açısından farklılıklarını göz önünde bulun-
durur. Kanser riski açısından karşılaştırılabilir 
genel bir değer oluşturmayı amaçlar.

Kollimatör: Tüpten çıkan X-ışını hüzme-
sinin genişliğini belirler. Radyasyon yayılırken 
mesafenin karesiyle ters orantılı (Inverse Square 
Law ) dağılır. Dolayısıyla radyasyon kaynağın-
dan uzaklaşmak maruz kalınacak doz miktarını 
dramatik olarak azaltır. Görüntüleme esnasında 
uygulanan radyasyonun bir kısmı saçılır, bir kıs-
mı dokularca absorbe edilir, bir kısmı da etkilen-
meden vücudu kateder.

Radyasyonun Organizmaya Etkileri
Biyolojik etkiler alınan dozun miktarına, 

alınış hızına (akut-kronik) ve vücudun tama-
mı veya bir kısmında maruziyete göre değişik 
tablolar ortaya koyabilir. Cerrahları ilgilendiren 
etki genelde kronik dönemde küçük dozların et-
kisidir. Bu etkinin her ne kadar kümülatif olarak 
arttığı kabul edilse de çok küçük dozda tek bir 
maruziyetin bile zararlı olabileceği de yazar-

GÖRÜNTÜLEME 
DESTEKLİ GİRİŞİMLERDE 
RADYASYON GÜVENLİĞİ
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 SONUÇ
 Cerrahi ekip olarak radyasyonun olası za-

rarlarının farkında olmak ve gerekli tedbirlere 
uyum sağlamak şarttır. Bu amaçla kullanılacak 
cihaza hâkim olup hasta ve işlem özelliklerine 
göre en az süre ve radyasyon miktarlarıyla uy-
gun görüntüyü sağlayacak ayar ve pozisyonlar-
da onları kullanmak gereklidir. Ameliyathane 
personelinin gereksiz yere radyasyona maruz 
kalmamalarını sağlamak için gereksiz persone-
lin içerde olmaması veya bariyer arkasında ol-
masını sağlamak gereklidir. Cerrahi ekibin de 
uygun korunma ekipmanlarını kullanarak, rad-
yasyon kaynaklarına göre güvenli pozisyon ve 
mesafede çalışmasına, göz ve ellerini korumayı 
unutmamalarına özen gösterilmelidir. Radyas-
yon ekipmanları ve koruyucu ekipmanlarının 
gerekli periyodik bakım ve kontrollerinin yapıl-
ması, personelin dozimetrik ve medikal periyo-
dik ölçümlerini yapmak. Mümkünse navigasyon 
veya 3 boyutlu kalıplarla oluşturulan kılavuzlar 
gibi radyasyaon ihtiyacını azaltan teknolojileri 
kullanmak uygun olacaktır.

Anahtar Kelimeler: Floroskopi, gözlük, 
radyasyon, bariyer, yelek, ALARA, X-ray, ma-
ruziyet, pozisyon, O-kollu, C-kollu, kanser, ko-
limasyon, kurşun, korunma,
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GIRIŞ
Robotik yardımlı cerrahi, farklı cerrahi gi-

rişimlerde kullanım yeri olup amacı tedavinin 
mümkün olan en az invaziv hale getirilmesi-
dir. “Robot” terimi, karmaşık bir eylem dizisini 
otomatik olarak gerçekleştirebilen bir makineyi 
ifade eder. Robotik yardımlı cerrahi, donanımsal 
ve yazılımsal olarak özel tasarlanmış bu makina-
ların istenen tıbbi işlemlerin yapılmasında tam 
veya kısmi olarak görev alan yardımcı sistemler-
dir. Daha düşük komplikasyon oranı, daha kısa 
hastane yatış süresi ve daha iyi kozmetik sonuç-
lar elde edilmesi gibi birçok öngörüyle tasarlan-
mış olsalarda gerçek bir cerrahi prosedürün tüm 
aşamalarını tam anlamıyla yürütebilecek kapa-
sitede cerrahi robotu henüz yapılmamıştır. Ha-
len aktif olarak kullanımda olan robotik cerrahi 
sistemleri, yapılan cerrahinin daha güvenli ve 
verimli hale getirmek için üretilen ‘’co-bot’’lar 
(insanlarla etkileşim kurmak ve onlara yardım-
cı olmak için tasarlanmış makineler) olarak ad-
landırılan sistemlerdir (1). Günümüzde minimal 
invaziv omurga cerrahisinde uygulanan vida 
fiksasyonu, vertebroplasti gibi birçok spinal gi-
rişim robotik yardımlı omurga cerrahisi sistem-
leriyle daha kolay yapılabilmektedir.

Tüm dünyada yılda 4,83 milyondan fazla 
omurga cerrahisi yapılmaktadır (2). Bunların 

çoğunda yaygın olarak kullanılan pedikül vida-
ları, omurganın stabilize edilmesine ve füzyonu 
kolaylaştırılmasına yardımcı olur. Spinal stabili-
zasyon için pedikül vidalarının piyasaya sürül-
mesinden bu yana, vidaları doğru yönlendirmek 
için çok sayıda teknik kullanılmıştır. Bu tek-
niklerin örnekleri arasında anatomik işaretler, 
düz film radyografisi, standart veya floroskopik 
görüntüleme ve bilgisayarlı tomografi (BT) yer 
alır. Her bir yöntemin yarar ve sınırlamalarını 
araştıran yayınlar vardır (3). Tıbbi görüntüleme-
deki gelişmeler, floroskopi kılavuzluğundan bil-
gisayar destekli navigasyon sistemlerine kadar 
pedikül vidası yerleştirme doğruluğunu artırarak 
cerrahın performansını iyileştirip komplikasyon 
oranlarını azaltırlar (4). Bu türdeki en son ge-
lişme, cerraha pedikül vidası yerleştirilmesinde 
yardımcı olan navigasyonlu robotik yardımlı 
omurga cerrahisi sistemidir. Bu sistemler son 20 
yılda hızlı bir ilerleme kat etmiştir. Robotik yar-
dımlı omurga cerrahisi, vertebroplasti, dejenera-
tif disk hastalığı, spondilolistezis, deformite dü-
zeltme, travma, omurgayı etkileyen tümörlerin 
ablasyonu ya da rezeksiyonu, biyopsi ve faset 
eklem blokajı gibi bir çok amaçla kullanılabilir 
hale gelmiştir (5,6). Ayrıca spinal enstrümantas-
yonda dura ve nörovasküler yapılarda meydana 
gelen hasarın en aza indirilmesi, radyasyon ma-
ruziyetinin azaltılması açısından üstünlük sağla-

ROBOTİK YARDIMLI 
OMURGA CERRAHİSİ
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SONUÇ
Robotik yardımlı omurga cerrahisinin bir-

çok avantajı bulunmakla birlikte kullanımı bir-
çok yönden sınırlıdır. Bu alanda yapılacak daha 
fazla randomize kontrollü çalışmalara ihtiyaç 
duyulmaktadır. Robotik teknolojinin gelişmesi, 
cerrahi deneyimin artması, maliyetin azalması 
ile daha başarılı sonuçlar elde edilebilecektir. Bu 
sistemlerin rutin kullanımı ile daha güvenli cer-
rahilerin yapılmasının yanı sıra daha kısa cerrahi 
süresi, ameliyat ekibinin işlem sırasında daha az 
radyasyona maruz kalması, hastanın daha hızlı 
iyileşme periyodu ve günlük yaşama daha erken 
dönmesini sağlayacaktır.

Omurga cerrahisinde robotik yardımlı cerra-
hi sistemlerinin kullanımı genel olarak pedikül 
vidalarının yerleştirilmesiyle sınırlıdır. Bununla 
birlikte, birçok yeni kullanım gelecekte muhte-
meldir. Cerrahların minimal invaziv dekompres-
yonları önceden planlayıp yazılımdan yararlan-
dıkları ve kılavuzluk için robotik kol kullanarak 
bu planları hassas bir şekilde uyguladıkları ge-
lecek mümkündür. Şu anki teknoloji otonom ro-
botik yardımlı omurga cerrahisine izin vermekle 
birlikte sürekli gelişen co-bot’lar cerrahiyi daha 
güvenli ve verimli hale getirmetedir (50).

Birçok sanal ve artırılmış gerçeklik sistemi 
halihazırda cerrahi eğitim programlarına dahil 
edilmiştir. Bu simülasyon platformları operas-
yon süresi ve hekimlerin genel performansında 
gelişmelere neden olacaktır. Gelecek dönem in-
ternet ve yapay zekânın birleşmesiyle, yeni nesil 
robotik sistemler yardımıyla uzak mesafelerde 
cerrahi eğitim ve cerrahi bir müdahaleye olanak 
sağlayacaktır. (50,51).

Anahtar Kelimeler: Bilgisayar destekli na-
vigasyon, da vinci, excelsius gps, mazor, mazor 
x, omurga cerrahisi, renaissance, robotik cerra-
hi, robotik cerrahinin gelişimi, robotik cerrahide 
radyasyon, rosa, spinal stabilizasyon, spineas-
sist, tirobot, transpediküler vida ile stabilizasyon.
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8

GIRIŞ
Son yıllarda ivme kazanan teknolojik geliş-

melerin medikal alana yansımasıyla beraber la-
zer ve radyofrekans cihazları tıbbın pek çok ala-
nında etkin bir şekilde kullanılmaktadır. Dahası 
minimal invaziv cerrahi tekniklerin giderek kon-
vansiyonel cerrahinin yerini aldığı günümüzde, 
bu yöntemlerin önemli komponentleri haline 
gelmiştir. Lazer ve radyofrekans cihazlarının 
özellikleri ile çalışma prensiplerinin hekimler 
tarafından bilinmesi uygulanacak tedavilerin 
daha etkili ve güvenilir olmasını sağlayacaktır.

Lazer Cihazları
LASER sözcüğü “Light Amplification by Sti-

mulated Emission of Radiation” kelimelerinin 
kısaltmasından oluşmuştur ve LAZER  olarak 
Türkçeleştirilmiştir. Bu terim, uyarılmış  emis-
yonla radyasyondan kaynaklanan ışığın kuvvet-
lendirilmesi anlamına gelmektedir (1, 2). Kuan-
tum kavramını ilk kez 1917’de Albert Einstein 
ortaya koymuş ve lazerin çalışma ilkelerini ele 
almıştır (3). 1954 yılında Charles H. Townes, 
Maser adı verilen uyarılmış radyasyonla yayılan 
mikro dalga güçlendirici düzenekler üzerine olan 
çalışmalarıyla lazerlerin gelişim sürecine ivme 
kazandırmıştır (4). İlk lazer modelini Thedore 
H. Maiman 1960 yılında kromiyum iyonları ile 
kaplı yakut kristalini kullanarak geliştirmiştir (5, 

6). Gerçek anlamda sürekli enerji üretebilen ilk 
lazeri ise 1961 yılında Javan ve ark. helyum ve 
neon kullanarak yapmıştır (7). Goldman, 1962 
yılında lazeri ilk kez hastalıkların tedavisinde 
kullanmıştır. Goldman bu nedenle “lazerin ba-
bası” olarak bilinir (8).

Lazerin Çalışma Prensibi
Lazerin temel çalışma prensibi foton ışınla-

rına dayanmaktadır. Normalde en düşük enerji 
düzeyinde kararlı halde bulunan atom ve mole-
küllerin elektronlarına dışarıdan ışık verilerek 
enerjisi yükseltildiğinde uyarılırlar ve yörünge 
değiştirerek kararsız duruma gelirler. Bu elekt-
ronların yeniden kararlı hale dönerken saldığı 
ışın (foton) lazerin çalışma prensibini oluşturur 
(9).

Lazerlerin etki ve kullanım alanları birbirin-
den farklı olmasına karşın tüm lazer cihazları üç 
ana komponentten oluşur (Şekil 1):

1. Lazer Materyali: Lazer düzeneğinin or-
tamını oluştururlar. Bu materyal katı, sıvı, gaz 
ya da yarı iletken olabilir. Kullanılan bu madde, 
lazer ışının dalga boyunu, gücünü ve rengini be-
lirlediği gibi lazerin ismini de verirler. Örneğin 
argon lazer, CO2 lazerde olduğu gibi.

2. Rezonatörler: Lazer ortamının iki ucunda 
bulunan birbirine paralel aynalardan oluşur. Bu 
aynalardan birinin ışığı yansıtma kapasitesi tam 

LAZER VE 
RADYOFREKANS 
CİHAZLARI
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SONUÇ
Lazer ve RF teknolojileri son yıllarda mini-

mal invaziv tedavilerde tek başına veya diğer 
tekniklerle kombine edilerek giderek artan sa-
yıda kullanılmaktadır. Uygulanacak lazer veya 
radyofrekans yardımlı tedavilerde doğru klinik 
endikasyonlar, kısıtlamalar, fayda ve risklerin 
belirlenmesi için, bu enerjilerin doku etkileşi-
minde temel prensiplerini anlamak gerekir.

Anahtar Kelimeler: Lazer enerji, radyas-
yon, uyarılmış emisyon, ışın 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 dalgaları, radyofrekans 
jeneratörü, yüksek frekanslı akım, radyofrekans 
ablasyon, koblasyon, coblator
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Ufuk Bülent DİLEK1

GIRIŞ
Günümüzde hayatın her alanındaki baş dön-

dürücü gelişmeler, sağlık alanında da kendini 
göstermektedir. Tıp alanındaki yenilikler, sağ-
lık hizmetlerinin çok daha yaygın ve kaliteli 
bir şekilde ulaşılabilir olması, birçok hastalı-
ğın erken teşhis edilebilir olması ve ileri teda-
vi yöntemlerinin uygulanabilir olması ortalama 
yaşam süresini uzatmıştır. Nüfusun yaşlanması 
ve aynı zamanda aktif olarak hayatın içerisinde 
var olması bilinen ve yaygın olarak gözlenen 
sağlık sorunlarına yenilerinin eklenmesine ne-
den olmuştur. Bu ilave problemlerden birisi de 
ileri yaşlarda, semptomatik vertebra hastalığı 
ile başvuran hastaların sayısının her geçen gün 
artmasıdır. Bu hastalarda lomber dejeneratif 
hastalık ve ileri yaşlarda görülen spinal stenoza 
bağlı myelopati, radikülopati ve nörojenik kla-
dikasyoyu içeren şikâyetler görülmektedir (1). 
Ayrıca osteoporotik vertebra kırıkları da gözle-
nebilmektedir. Hastaların bir kısmı sağlıklı ve 
ilaç kullanımı olmayan hastalar olmakla birlikte 
büyük bir kısmı hipertansiyon, insülin bağımlı 
diabetes mellitus, koroner arter hastalığı, kalp 
kapak hastalığı, kalp yetmezliği, geçirilmiş se-
rebrovasküler olay gibi başka kronik rahatsız-
lıklara sahiptir. Ayrıca bu gruptaki hastaların 
büyük bir kısmında antikoagülan ilaç kullanımı 

mevcuttur ve dolayısıyla ne rejyonel anestezi ile 
ne de genel anestezi altında invaziv cerrahi pro-
sedürler için çok uygun değildirler (2). Minimal 
invaziv spinal cerrahi (MİSC) prosedürleri bu 
hastalarda son yıllarda yaygın olarak kullanıl-
maya başlanmıştır (3). Bu cerrahi prosedürler, 
planlanma aşamasından, ameliyat sonuna kadar 
geçen tüm aşamalarda, anestezistler tarafından 
oldukça dikkatli bir takip ve tedavi gerektiren 
zorlu bir süreci kapsamaktadır.

MİSC prosedürleri, özellikle son on yıl-
da daha yaygın olarak uygulanmaya başlanan 
yöntemlerdir. Bu işlem için uygun hasta seçimi 
oldukça önemlidir. Cerrahi kararı verildiğinde 
hastanın mutlaka anestezi tarafından preopera-
tif değerlendirilmesi ve gerekli testler ve değer-
lendirmeler sonrasında cerrahi işleme alınması 
gereklidir.

MİSC prosedürlerinin çoğu, küçük cerrahi 
kesilerle minimal doku travmasına, kısa cerra-
hi sürelerine ve minimum kan kaybı gibi birçok 
avantajlara sahiptirler (4). Bu nedenle hayati 
kardiyak ve solunumsal problemlerden, uzun 
süreli yoğun bakım ve hastane yatışlarından 
ve yara enfeksiyonu gibi komplikasyonlardan 
kaçınılmış olunur. MİSC’de çoğunlukla hafif 
sedasyonla yapılan anestezi tercih edilir. Derin 
anestezi ihtiyacının azalması ve postoperatif 

MİNİMAL İNVAZİV 
SPİNAL CERRAHİDE 
ANESTEZİ



80 Omurga Cerrahisinde Yeni Yaklaşımlar ve Minimal İnvaziv Omurga Cerrahisi

Ketofol
Ketamin ve propofolün birlikte kullanıldığı 

ketofol anestezisi de MİSC’de yaygın olarak 
kullanılır (14). Ketamin ve propofol kullanım 
oranları hastaya ve anestezistin klinik tecrübesi-
ne göre ayarlanır. Çoğunlukla ketamin 0,5-1 mg/
kg, propofol ise 0.5-1 mg/kg dozda karıştırılarak 
analjezik ve hipnotik bir karışım elde edilir.

Postoperatif Takip
Hastalar işlem sonrası, anestezi sonrası 

uyanma ünitesine alınır. Burada bilinç düzeyi, 
idrar retansiyonu, disforik uyanma, bulantı, kus-
ma, ağrı takipleri yapılır. Postoperatif bulantı ve 
kusma (POBK), genel anesteziyle yapılan cer-
rahinin % 20-35’ini ve yüksek riskli hastaların 
%80’ini etkileyen önemli bir sorundur ve bu 
durum ayakta tedavi sonrası hastaneye yeni-
den yatışla sonuçlanabilir. Bu hastalarda volatil 
anestetiklerden veya nitrik oksitten kaçınılması, 
ameliyat sırasında ve sonrasında opioid kullanı-
mının en aza indirilmesi ile POBK riski azaltı-
labilir. Postoperatif olarak, 5-hidroksitriptamin 
reseptör antagonistleri (örneğin ondansetron) 
ve steroid ilaçları (örneğin deksametazon) gibi 
birinci basamak antiemetiklerin uygulanması, 
POBK’nın profilaksisinde ve tedavisinde yay-
gın olarak kullanılmaktadır. Postoperatif ge-
rekirse ilave analjezik tedavi uygulanır. Hasta 
klinik olarak tamamen rahatlamışsa, POBK olan 
hastaların; şiddetli ağrı, kanama veya ek pato-
lojisi yoksa ameliyat sonrası uyanma ünitesinde 
takipleri sonrası taburcu edilebilirler (15). Eğer 
bu hastaların ileri düzeyde komorbiditesi mev-
cutsa, henüz tam olarak kendine gelememişse, 
parkinson veya alzheimer gibi bir primer hasta-
lığı varsa 24 saat kadar gözlem altında tutulması 
gerekebilmektedir.

SONUÇ
MİSC, özellikle son on yılda yaygın olarak 

uygulanmaya başlanan bir yöntemdir. Daha az 
risk, daha az komplikasyon, daha az kanama ve 
neredeyse günübirlik uygulamaya uygun olma-
sı nedeniyle her geçen gün daha çok merkezde 
uygulanmaktadır. Bu prosedürlerin birçok avan-

tajlar sunması yanında deneyimli cerrahi ekip ve 
anestezistten oluşan güvenilir bir ekiple uygu-
lanması gerektiği de akılda tutulmalıdır. Cerrahi 
ve anestezi ekibinin yeterli deneyime sahip ol-
ması ve birbiriyle olan gerekli uyumunun sağ-
lanması yapılacak MİSC prosedürlerinin daha 
kısa sürede yapılabilmesini ve hasta güvenliğini 
riske atmadan uygulanabilmesini sağlayacaktır.

Anahtar Kelimeler: Minimal invaziv, spi-
nal, analjezi, sedasyon
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Eylem Burcu KAHRAMAN ÖZLÜ1

GIRIŞ
Servikal bölge patolojileri omurga ile ilgile-

nen cerrahların klinik pratiklerinde karşılarına 
oldukça sık çıkan patolojilerdir. Anterior yolla 
yapılan girişimler cerrahlar tarafından daha sık-
lıkla tercih edilirken, posterior yaklaşım özellik-
le servikal aksın bozulmadığı hastalarda, osteo-
fitlere bağlı spinal kanal ya da foraminal darlık 
nedeniyle gelişen, servikal radikülopati veya 
lateral yerleşimli servikal disk hernileri için iyi 
bir minimal invaziv seçenektir. Bu yaklaşım 
füzyon gerektirmediği gibi, faset eklemin en az 
%50 si korunabildiği takdirde omurgada anlamlı 
instabilite de oluşturmaz. Aynı zamanda cerrah, 
anterior girişimde karşılaşılabilecek olan trakea, 
özofagus, karotis, rekürren larengeal sinir yara-
lanması gibi risklerle karşı karşıya kalmaz. Yak-
laşım, kısa hastanede yatış süresi, düşük opera-
tif morbidite riski ile uygun hastalarda öncelikli 
tercih edilebilecek güvenli bir yöntemdir (1).

Tarihçe
1943 yılında Spurling ve Scoville ‘Lateral 

rupture of the cervical intervertebral discs: a 
common cause of shoulder and arm pain’ baş-
lıklı yazılarında posterior girişimi ilk kez yayın-
lamışlardır (2). Sonrasında Robinson ve Smith 
(3), takiben de Cloward ‘ın (4) yayınları ile an-

terior tekniklere getirdikleri yeniliklerle, ante-
rior teknik sıklıkla tercih edilen yöntem haline 
gelmiştir. Ama son yıllarda görüntüleme teknik-
lerinde ilerleyen teknolojiler, operasyon mik-
roskoplarının yaygın kullanımı ve endoskopik 
sistemlerdeki yeniliklerle uygun servikal spinal 
patolojilerde, mikroskopik ya da endoskopik 
posterior laminotomi/foraminotomi (laminofo-
raminotomi) yoluyla posterior yaklaşımlar da 
sıklıkla gündeme gelmektedir. Özellikle son 
10 yılda minimal invaziv posterior yaklaşım ile 
ilgili oldukça fazla makaleye literatürde rastla-
mak mümkündür. Her cerrahi girişimde olduğu 
gibi posterior lamino-foraminotomide de bölge-
nin cerrahi anatomisini iyi bilmek başarılı cer-
rahi sonuçlar ve düşük komplikasyon oranı ile 
yakından ilişkilidir.

Anatomi
Başarılı bir servikal posterior lamino-forami-

notomi yaklaşımı için bu bölgenin ve özellikle 
servikal nöral foramen anatomisinin iyi bilin-
mesi önemlidir. Servikal spinal kanalın faset 
ekleme yakın lateral bölümü mesafeye komşu 
laminalar tarafından oluşturulur. Ligamantum 
flavum üst laminanın üçte iki alt yüzüne kadar 
uzanırken, alt laminanın sadece superior kena-
rına yapışır. Lateralde ligamantum flavum nöral 
foramenin medial sınırının 1-2 mm. öncesinde 
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veya ameliyattan 6 hafta sonra olacak şekilde 
planlanabilir.

Komplikasyonlar
Posterior servikal laminoforaminotomi ope-

rasyonu sonrası en sık karşılaşılan komplikas-
yonlar; herniasyonun nüksü, kanama, operasyon 
sırasında dural yırtığa bağlı gelişen beyin omu-
rilik sıvısı fistülü, yara yeri problemleri, operas-
yona bağlı paraparezidir.

Zhang ve arkadaşlarının 2020 yılında yap-
tıkları 7 retrospektif çalışma ve 2 prospektif ça-
lışmayı içeren metanaliz çalışmasında geniş bir 
seride komplikasyonları bildirmişlerdir. Dahil 
edilen tüm çalışmalar arasında toplam 486 ol-
guda 22 komplikasyon bildirilmiştir. 22 kişiden 
9’u parestezi, 3’ü hafif motor kayıp, 2’si palsi, 
2’si yüzeysel yara enfeksiyonu, 2’si postopera-
tif hematom, 2’si şiddetli motor kayıp ve 2’si 
asemptomatik küçük dural yırtıklardı. Kompli-
kasyonların tüm vakalara oranı %3 idi, bu oran 
%7.79 olan anterior girişim komplikasyon oran-
larına göre istatiksel olarak anlamlı şekilde dü-
şük idi. Parezi de dahil olmak üzere tüm kompli-
kasyonlar gerileyerek uzun dönem takipte başarı 
oranını etkilememiştir (15).

Peroperatif hemoraji riskinin kanama kontro-
lü ve dikkatli cerrahi plan ile minimalize edile-
bileceği akılda tutulmalıdır. Fessler ve ark. ları 
operasyon sırasında kanama miktarının oturur 
pozisyonda yüzüstü (pron) pozisyona göre be-
lirgin olarak daha az olduğunu bildirmişlerdir 
(9). Cerrahın tecrübeli ve alışık olduğu pozis-
yonda operasyonun gerçekleştirilmesi doğru bir 
yaklaşım olacaktır. Ayrıca dural hasar gelişen 
hastalarda, beyin omurilik sıvısı fistülünü lom-
ber drenaj ile takip etmek, özellikle dirençli fis-
tüllerde akılda tutulması gereken bir seçenektir.

SONUÇ
Posterior servikal laminoforaminotomi, özel-

likle izole foraminal stenoz, lateral yerleşimli 
disk herniasyonunun neden olduğu servikal ra-
dikülopati, santral stenozun eşlik etmediği mul-
tiseviye foraminal darlıklarda uygun bir yak-
laşımdır. Düşük komplikasyon yüksek başarı 

oranları ile doğru endikasyonla başarılı sonuçlar 
elde edilebilir. Anterior yaklaşıma göre daha 
kısa hastanede kalış süresi, daha az komplikas-
yon riski gibi avantajlarının yanında, posterior 
girişimin yüksek reoperasyon oranı da unutul-
mamalıdır. Özellikle girişimi endoskopik yolla 
yapan cerrahın uzun öğrenme süreci ve enstrü-
man maliyetleri de işlemin dezavantaj olarak 
görülebilecek özelliklerindendir.

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

*Yazıdaki görseller Prof. Dr. Serdar Kahra-
man’ın izniyle arşivinden kullanılmıştır. Değerli 
hocamıza katkılarından dolayı teşekkür ederim.
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TARIHÇE
Bilinen çok eski zamanlardan beri çeşitli se-

beplere bağlı olarak omurga sorunları insanlığın 
önemli bir problemi olarak süregelmiştir. Elde 
edilen bazı kanıtlara göre omurga cerrahisi yak-
laşık 5000 yıllık bir geçmişe dayanmaktadır (1). 
Omurga cerrahisine bilinen ilk kayıtlı operatif 
yaklaşım 7. Yüzyılda Paulus tarafından öneril-
miştir (2). Literatüre baktığımız zaman omurga 
cerrahisinde teknolojik gelişimler ile beraber 20. 
Yüzyılın sonuna doğru bir ivmelenme yaşanmış 
olup cerrahi yaklaşımlar neredeyse bir evrim 
geçirmiştir. Teknolojik gelişmeler ile beraber 
1980’li yıllarda rijidfiksasyon yöntemleri ortaya 
çıkıp kullanılmaya başlanmıştır. Ancak kulla-
nılan bu rijidfiksasyon yöntemleri beraberinde 
yumuşak dokunun aşırı sıyrılmasına bağlı geli-
şen iskemi, enfeksiyon gibi problemleri ortaya 
çıkarmıştır. Son 20-25 yılda rijidfiksasyonun 
neden olduğu problemlere çözüm bulmak amacı 
ile yumuşak doku hasarını minimal seviyeye in-
dirgeyen minimal invaziv yaklaşım popüler hale 
gelmeye başlamıştır (1-3).

Epidemiyoloji
Torakal vertebra; kosta, sternum ve sahip ol-

duğu kifotik yapısı nedeni ile biyomekanik açı-
dan güçlü ve diğer omurgalara nazaran daha ko-
runaklı bir anatomiye sahiptir (4). ABD’de yılda 

ortalama 160.000’den fazla omurga yaralanması 
meydana gelmektedir (7). Torakal vertebra kırık-
ları diğer omurga bölge kırıklarına oranla daha 
nadir görülmektedir. Literatürde çeşitli yayın-
larda %11-16 arasında görüldüğü gösterilmiş-
tir (5-7). En çok görülen seviye ise T6’dır (8). 
Omurga yaralanmasına bağlı spinal kord hasarı 
ise lomber bölgeye oranla daha sık görülmek-
tedir (5). Buna sebep olarak ise torakal bölgede 
spinal kanalın dar olması ve spinal kord-kemik 
mesafesinin daha kısa olması gösterilmiştir.

Tedavi
Omurga kırıklarının tedavisinde temel amaç 

nörolojik fonksiyonları koruyup, spinal instabi-
litenin önüne geçilmesidir. Gelişen teknolojik 
araçlar ve onların sağladığı imkanlar nedeni ile 
son yıllarda cerrahi tedavi ön plana çıkmaktadır. 
Cerrahi tedaviyi ön plana çıkaran durumlar;
•	 Gelişebilecek spinal deformitenin önüne ge-

çilmesi,
•	 Nörolojik deformitenin önüne geçilebilmesi,
•	 Kronik ağrının önüne geçilebilmesi olarak 

sayılabilir (8).
Cerrahi tedavide birden fazla seçenek bulun-

maktadır. Anterior, posterior veya kombine gi-
rişimler planlanabilir. Burada seçilecek cerrahi 
yönteme; yaralanmanın tipi, hastanın durumu ve 
cerrahın tecrübesi göz önünde bulundurularak 
karar verilir.

MİNİMAL İNVAZİV 
TORASİK DEKOMPRESYON
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sahadan uzaklaştırılır. Uygun boyutta tubuler 
retraktör (15-16 mm çap yeterlidir), lateral flo-
roskopi altında pozisyonunu doğruladıktan son-
ra sabitlenir (Şekil 1). Ardından görüntüye engel 
olan yumuşak dokular temizlenip, hemilamikek-
tomi ve medial fasetektomi yapılır. İnferior pe-
dikül çıkartılarak hedef disk seviyesine ulaşılır. 
Bistüri yardımı ile annulus yapısı kesilerek; disk 
lateral taraf eksize edilir. Dekompresyon yapıl-
dıktan sonra hemostaz sağlanıp, açılan dokular 
anatomiye uygun biçimde kapatılarak operasyo-
na son verilir (13).

Şekil 1. Tubuler retraktör

b) Minimal İnvaziv Tübüler Laminotomi 
ve Spinal Stenoz Cerrahisi
Laminotomi yaygın olarak lomber spinal ste-

nozu olan hastalarda kullanılmaktadır. Tek taraf-
lı minimal invaziv bir girişim yapılarak bilateral 
dekompresyon sağlanır.

Cerrahi Teknik
Cerrahi hazırlık minimal invaziv tubuler dis-

kektomi prosedüründeki gibidir. Öncelikle sevi-
ye belirlemek amacı ile floroskopi kullanılarak 
sakral birinci vertebradan başlanıp, proksimale 
doğru işaretleme yapılır. İlgili seviye tespit edil-
dikten sonra, orta hattın yaklaşık 1.5 cm latera-
linden, herniye disk ve faset mesafesi üzerinden 
küçük bir insizyon yapılır. Künt bir dilatör kul-
lanılarak laminaya ulaşıncaya kadar paraspinal 
kaslar gevşetilip sahadan uzaklaştırılır. Uygun 
ebatlarda dilatör, floroskopi kontorlü ile birlikte 
operasyon masasına sabilenir. Ardından lamino-
tomi uygulanrak ligamentum flavuma ulaşılır. 
Ligamentum flavum tanındıktan sonra ipsilate-

ral, cranialden caudale olacak şekilde çıkartılır. 
Ardından tüpün pozisyonu değiştirilerek kont-
raltareal taraf hedeflenir. Kontralateral laminoto-
mi prosedüründe ilk olarak ligamentum flavum 
korunup (dura mater’e zarar verilmemesi amaç-
lanır), dril kullanılarak laminotomi uygulandır. 
Laminotomi sonrası kontralateral ligamentum 
flavum rezeke edilir. Cerrahi dekompresyon iş-
lemi tamamlanır. Hemostaz kontrolü sağlanır. 
Açılan dokular anatomiye uygun biçimde kapa-
tılarak operasyona son verilir (Şekil 2 ).

Şekil 2. laminektomi ve ligamentum flavumun 
eksize edilmesi

Anahtar Kelimeler: Minimal invaziv cer-
rahi, torasik omurga, omurga cerrahisi, mikro-
diskektomi, foraminotomi, laminotomi, trans-
pedikülerdiskektomi, radikülopati, torasik disk, 
dekompresyon, torasikdekompresyon, transpe-
dikülerdiskektomi, endoskopik diskektomi, en-
doskopik foraminotomi, endoskopik laminotomi
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GIRIŞ
Lomber dar kanal (LDK) yaşlı insanlarda gi-

derek artan sıklıkta tanı konulan bir hastalıktır. 
65 yaş üzerindeki hastalarda omurga cerrahileri 
arasında en sık yapılan cerrahileri LDK hastalı-
ğına bağlı cerrahiler oluşturmaktadır (1). LDK 
hastalığı daralan spinal kanal içerisinde nöro-
lojik yapıların sıkışması ile karakterizedir Disk 
hernisi, ligamentum flavum hipertrofisi ve faset 
eklem hipertrofileri vertebral kanalda ya da fo-
ramende sinir basılarına sebep olarak tipik dar 
kanal kliniğini meydana getirmektedir (2). Ke-
mik ya da ligamentöz hipertrofi, disk protrüzyo-
nu, spondilolistezis ya da skolyoz deformiteleri 
ayrı ayrı ya da birlikte LDK nedeni olabilirler.

LDK hastalarında majör klinik nörojenik 
klaudikasyodur (3,4). 1949 yılında Verbiest 
LDK ile nörojenik klaudikasyo arasındaki iliş-
kiyi tanımlamıştır (5). Nörojenik klaudikasyo 
hastanın bel bölgesinden başlayan, uyluk ön yü-
züne, bacak arkasına ve ayaklara kadar yansıyan 
ağrıyla karakterizedir. Hastalar ağrının yanı sıra 
güçsüzlük, zayıflık veya uyuşukluk şeklinde de 
şikayetlerini tarifleyebilirler. Bu şikayetler tek 
taraflı ya da her iki alt ekstremitede birden olabi-
lir. Şikayetler stabil seyredebilir fakat genellikle 
progresif olarak artma eğilimindedir. Hastalar 
başlangıçta uzun mesafeler yürümekle şikâyet-

lerinin ortaya çıktığını sonradan ev içerisinde 
dahi ağrıları sebebiyle kişisel işlerini yapamadı-
ğını ifade eder. Nörojenik klaudikasyo tarifleyen 
hastaların belirgin diğer bir özelliği ise ağrıları-
nın lomber ekstansiyon ile artıp fleksiyon ile ha-
fiflemesidir (6). Hastanın nörolojik muayenesi 
ise sıklıkla normaldir. Nörojenik klaudikasyoda 
ağrının kaynağı incelendiğinde mekanik ola-
rak sinir kökü basısı ve köke giden kan akımın 
azalması olduğu düşünülmektedir (1). Yapılması 
gereken önemli bir ayrım ise nörojenik klaudi-
kasyodan vasküler kaynaklı klaudikasyonun ay-
rımıdır. Nörojenik klaudikasyoda klinik yokuş 
yukarı çıkmakla, bisiklet sürmekle azalırken, 
vasküler klaudikasyoda artmaktadır. Distal na-
bızlardaki azalma ise vasküler klaudikasyoda 
belirgindir (4).

Tanıda tüm ortopedik patolojilerde olduğu 
gibi direk grafiler ilk başvurulan görüntüleme 
yöntemidir. Direk grafiler ile LDK tanısı koy-
mak pek mümkün olmasa da koronal plan ve 
sagittal plan deformiteleri ortaya konabilir. Yine 
fleksiyon ve ekstansiyon grafileri ile lomber 
bölge instabilitesinin düzeyi ortaya konabilir. 
LDK’da kemik kaynaklı ve kısmen yumuşak 
doku kaynaklı patolojileri ortaya koymada bir 
diğer önemli araç bilgisayarlı tomografidir (BT). 
BT ile santral kanalın, lateral recess’in ve nöral 
foramenin yapısı net bir biçimde ortaya konabi-
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rilen tedavi, enstrümantasyon ve füzyon olsa da 
laminektomiyi savunan yazarlar da vardır. Özel-
likle stabil düşük evre spondilolistezis varlığın-
da, klasik laminektomiye göre TR-MILD’nin 
daha başarılı olduğu gösterilmiştir. 2017 yılında 
yapılan bir meta-analize göre TR-MILD’de se-
konder füzyon cerrahisine gidişinin %3,3 açık 
laminektomide %12,8 olduğu, kaymanın ilerle-
me oranının TR-MILD’de %0 açık laminekto-
mide %72 oranında olduğu gösterilmiştir. Yine 
aynı çalışmada hasta memnuniyetinin %62,7’ye 
kıyasla %76 oranında TR-MILD’nin daha ba-
şarılı olduğu gösterilmiştir(40). Evre-1 spon-
dilolistezis tedavisindeki başarısının ve ikinci 
cerrahiye gereksiniminin, klasik dekompresyo-
na göre daha düşük olduğu başka bir çalışmada 
Alimi ve ark. tarafından da gösterilmiştir (41).

 

Şekil 4. 67 yaş kadın hastanın solda t2 sagittal 
kesitte evre 1 spondilolistezis, sağda ise aynı sevi-
yedeki lomber dar kanal aksiyel görüntüsü

SONUÇ
Tübüler retraktör kullanılarak yapılan de-

kompresyon, açık klasik laminektomiye bir 
alternatif olarak üretilmiştir. Tübüler retraktör 
kullanılarak yapılan minimal invaziv dekom-
presyonun daha az analjezi kullanımı, daha az 
hastane yatış süresi, daha erken işe dönüş gibi 
klasik laminektomiye oranla belirgin avantajları 
bulunmaktadır. Tübüler retraktör kullanımı daha 
küçük bir pencereden daha az kas hasarıyla aynı 
işlemin yapılmasına fırsat tanıdığından popüler-
liği gittikçe artmaktadır. Teknikteki en önemli 
nokta ise bir öğrenim eğrisi olduğunun bilinme-
sidir. Birçok yazar, yöntemin öncelikli olarak 
kadavra kurslarında sonrasında ise tecrübeli cer-
rahların yanında eğitim aldıktan sonra yapılma-
sını önermektedir. Tübüler retraktör kullanarak 
minimal invaziv dekompresyon felsefe olarak 
mantıklı ve makul gözükse de gerçek başarısının 
uzun dönemli takipler ve geniş vaka serileri ile 
değerlendirilmesi uygun olacaktır.
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GIRIŞ
Perkütan pedikül vidası uygulamaları 

(PPVU) yeni ve yakın zamanda tanımlanan bir 
tekniktir. Minimal invaziv transpediküler perkü-
tan vida uygulama tekniği ilk olarak 1970’lerin 
sonunda uygulandı ve sadece omurganın geçici 
eksternal fiksasyonu için kullanıldı. Kavram; 
kısa süre önce minimal invaziv omurga cerrahi-
sinin bir yöntemi olarak, segmental lomber ins-
tabilite için perkütan internal fisasyona evrildi. 
PPVU, dorsal anatomik yüzey işaretlerinin ol-
maması nedeniyle cerrahi beceri ve deneyim ge-
rektirir. Floroskopi eşliğinde lomber pedikül vi-
dalarının perkütan yerleştirilmesi etkili ve doğru 
fiksasyon sağlayan bir yöntemdir. PPVU’nun 
dezavantajları arasında; potansiyel olarak daha 
uzun ameliyat süreleri, öğrenme eğrisi ihtiyacı, 
cerrahın kontrolünün kaybı veya dokunma hissi 
olmaması ve açık anatomiyi görselleştirememe 
yer almaktadır (1).

Omurga cerrahisinde minimal invaziv tek-
nikler; hastanede kalış süresinin kısa olması, 
kan kaybının az olması, ameliyat sonrası daha 
az analjezi gereksinimleri ve daha erken işe 
dönüş gibi sayısız potansiyel avantajları nede-
niyle popülaritesi artmaktadır. PPVU teknikle-
rinin endikasyonları arttıkça, minimal invaziv 
cerrahi teknilerinin endikasyonları buna paralel 

olarak artacaktır. Deneyimli cerrahların, bu kar-
maşık ve potansiyel olarak tehlikeli işlemin er-
ken öğrenme dönemlerinde cerrahlara yardımcı 
olmak için deneyim ve bilgilerini paylaşmaları 
çok önemlidir.  PPVU tekniklerinin teknik zor-
lukları da tartışmalıdır. Küçük pedikül kanülas-
yonu, çok seviyeli yapılar için perkütan çubuk 
yerleştirme, çok seviyeli yapılar için kesi seçi-
mi, perkütan pedikül vida yerleştirme ile yön 
değiştirme, L5 / S1 vida başı yakınlığı ve skle-
rotik pediküllerde zor Jamshidi (kemik biyopsi 
iğnesi) yerleştirme karşlaşılabilecek problem-
lerdir (2).  Bu bölümde, omurga cerrahisi için 
minimal invaziv PPVU teknikleri ve yöntemleri 
anlatılacaktır.

Endikasyon ve Kontrendikasyonlar
PPVU, açık pedikül vidalamanın endike ol-

duğu herhangi bir durumda alternatif vida yer-
leştirme tekniği olarak pratik uygulamalarda 
kullanılabilir. Bu nedenle, pedikül açık vida fik-
sasyonu için kabul edilen endikasyonlar, perkü-
tan fiksasyon için de geçerlidir. Bu yöntem, ver-
tebral gövde (interbadi) ya da posterior füzyon 
prosedürlerinde tamamlayıcı fiksasyon amaçlı, 
enfeksiyon ya da tümör durumunda omurga sta-
bilizasyonu için, travmada internal destek amaç-
lı kullanılabilir.

PERKÜTAN 
PEDİKÜL VİDASI 
UYGULAMALARI
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Versteeg ve ark. yaptığı çalışmada, Uzamış 
ameliyat süresi komplikasyonların ortaya çık-
masıyla önemli ölçüde ilişkili tek faktör olarak 
bulunmuş. Deliryum, pnömoni, ileus, idrar yolu 
enfeksiyonu ve mesane retansiyonu gibi cerrahi 
olmayan komplikasyonlar ve ölüm görülen va-
kalar rapor edilmiştir (29).

Postoperatif Bakım
PPVU yapılan hastalar için, normal spinal 

cerrahi uygulanan hastalara göre farklı bir izlem 
gerekmez. Hastalarda daha az doku hasarı oldu-
ğundan, kan ihtiyacı daha az, taburculuk ve işe 
dönüş açık cerrahiye göre daha erken olmakta-
dır. Ayrıca, hastanın breys kullanımına ihtiyacı 
olmayıp, analjezik ihtiyacı daha az olur (3,29).

SONUÇ
Klasik açık cerrahiye göre, PPVU daha tek-

nik detayları olan bir cerrahi prosedür olmakla 
birlikte, hasta için daha minimal invaziv bir yak-
laşım sunar. Öğrenme eğrisi açık omurga cerra-
hisi yapan cerrahlar için uzun olmayan, ancak 
teknik olarak daha çok alet ve teknoloji bağımlı 
bir yöntemdir. Yapılan çok merkezli geniş seri 
çalışmalarında, O-arm Navigasyon sisteminin, 
klasik floroskopiye göre daha yüksek doğru 
oranlara ve vidaların yanlış yerleşme ihtimali 
c-kollu floroskopi’de daha fazla olduğu belirtil-
miş olsa da (21,30), floroskopi hangi teknik kul-
lanılacaksa kullanılsın, mutlaka olması gereken 
cihazdır. Cerrahın elle anatomik yapıları hisse-
dememesi en büyük dezavantajıdır ve bu neden-
le düzgün görüntü altında işlemin uygulanması 
şarttır. Temel kural ve basamaklar tekrar gözden 
geçirilerek dikkatlice uygulandığında yüz gül-
dürücü cerrahi işlemlerdir. Zamanla daha çok 
teknolojinin kullanıldığı minimal invaziv işlem-
ler ve özellikle robotik sistemler için, daha geniş 
çalışma gruplarına ihtiyaç duyulmaktadır (31).

Anahtar kelimeler: Perkütan pedikül vidası 
uygulamaları, minimal invaziv vida uygulaması, 
O-arm, navigasyon, floroskopik vida uygulama-
sı, robotik omurga cerrahisi,
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GIRIŞ
Spinal yaralanmalar ile ilgili yazılı tarih-

teki en erken belgeler Edwin Smith tarafından 
bulunan antik Mısır’a ait “Cerrahi Papirüsler” 
olarak anılan kayıtlarda yer almaktadır (1). Spi-
nal enstrumentasyonun tarihi ise 20. yüzyılın 
başlarında tarafından kifotik deformitenin dü-
zeltilmesi amacıyla Hibbs’in yaptığı posterior 
füzyon uygulamasıyla başlar (2). 1962 yılında 
Harrington’un rod ve çengel uygulamasından 
sonra internal spinal enstrumentasyon giderek 
yaygınlaşmıştır (3). Pedikül vidası ve plak uy-
gulaması ise Roy-Camille ve ark. (4) tarafından 
tanımlanmış olup, implantların zamanla geliş-
mesi ile günümüzde kullandığımız pedikül vida 
sistemleri ortaya çıkmıştır (3). Klasik açık cer-
rahideki paravertebral kasların oldukça geniş bir 
alanda kaldırılması ile oluşan kanama, posto-
peratif dorsalji ve paravertebral kaslardaki dis-
fonksiyon (örn; başarısız omurga cerrahisi send-
romu- failed back syndrome) gibi problemlerin 
ve morbiditenin en aza indirilmesi amacıyla 
minimal invaziv yöntemler geliştirilmeye çalı-
şılmıştır. Mathews ve ark. (5), 1995 yılında sup-
rafasyal yerleşimli plaklar ile perkutan lomber 
fiksasyon tekniğini tanımlamışlardır. Lowery ve 
ark. (5) ise 2000 yılında yine suprafasyal şekilde 
rod kullanımı ile fiksasyon uygulamalarını bil-

dirmişlerdir. Foley ve ark. (6) ise 2001 yılında 
standart submuskuler yerleşimli perkütan pedi-
kül vidası uygulamasındaki deneyimlerini ta-
nımlamışlardır. Günümüzde birçok üretici firma 
pedikül vidalarının ve rodların perkütan uygula-
ması için de ayrı setler sunmaktadır.

Hasta Seçimi
Günümüzde torakolomber omurga kırık-

larının tedavisinde konservatif veya cerrahi 
yöntemlerin seçilmesine yönelik kanıtlanmış 
ve kabul edilmiş karar verme algoritimleri bu-
lunmamakla birlikte, çeşitli sınıflama sistemleri 
(AO [Arbeitsgemeinschaft für Osteosynthesef-
ragen] Spine, TLICS [Thoracolumbar Injury 
Classification and Severity Score], Magerl, Yük 
paylaşımı [Load Sharing] ve OF [Osteoporo-
tic Fracture Classification, Alman Ortopedi ve 
Travma Birliği Omurga Bölümü] sınıflamaları 
gibi) bu konuda yol gösterici olabilir.

Endikasyon ve Kontrendikasyonlar
Tanımlanmasından itibaren perkütan pedikül 

vidası uygulamalarının endikasyonları giderek 
artış göstermiştir. Öyle ki, geniş çaplı dekom-
presyon gerektiren olgular, kompleks deformi-
teleri olan olgular veya osteotomi olguları gibi 
açık cerrahi gerektiren olgular dışında neredey-
se tüm durumlarda standart açık cerrahi yönte-
min yerini alabilecek gibi görünmektedir. Tora-

TORAKOLOMBER OMURGA 
KIRIKLARINDA PERKÜTAN 
PEDİKÜL VİDASI FİKSASYONU
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Phan ve ark. (19) torakolomber kırıklarda per-
kütan ve açık pedikül vidası fiksasyonunu kar-
şılaştıran çalışmalar üzerinde sistematik incele-
me ve meta-analiz çalışması yapmışlar, cerrahi 
süre ve postoperatif hastanede kalma süresinin 
perkütan yöntemin uygulandığı grupta daha kısa 
olduğunu, enfeksiyon oranlarının ve ağrı skorla-
rının perkütan grupta daha düşük olduğunu, ay-
rıca postoperatif Cobb açısı, postoperatif verteb-
ra cisim açısı ve postoperatif anterior vertebra 
cisim yüksekliği açısından her iki grup arasında 
anlamlı fark bulunmadığını bildirmişlerdir.

Literatürde sunulan sistematik inceleme ve 
meta-analiz çalışmalarından birçoğunda elde 
edilen bulguların daha büyük hasta serilerini 
içeren prospektif, randomize kontrollü ve yük-
sek standartlarda çalışmalar ile desteklenmesi 
gerektiği bildirilmektedir (7, 15, 19, 28, 29). An-
cak günümüzde elimizdeki veriler göstermekte-
dir ki torakolomber kırıklarda perkütan pedikül 
vidası yöntemiyle uygulanan fiksasyonda, cer-
rahi sürenin kısa olması, intraoperatif kanama 
miktarının az olması, düşük enfeksiyon oranla-
rı, postoperatif ağrı kontrolünün daha kolay ve 
ağrı kesici ilaç ihtiyacının daha az olması gibi 
klasik açık cerrahiye göre avantajlara sahiptir. 
Floroskopik kontrollü vidalamanın, açık cerra-
hide sık uygulanan serbest (freehand) vidalama-
ya göre vida malpozisyonu açısından avantajları 
bulunmaktadır. Uzun dönemde ise fiksasyon 
stabilitesi, progressif kifotik açılanma veya 
implant yetmezliği gibi problemler açısından 
açık cerrahi yöntem ile aralarında anlamlı fark 
olmaması perkütan pedikül vidası ile posterior 
enstrümantasyon yöntemini torakolomber bölge 
kırığı olan hastalarda tercih sebebi haline getir-
mektedir. Ancak yöntemin uygulanmasına ka-
rar verirken kırığın tipine göre değerlendirmek 
gereklidir. Perkütan pedikül vidası ile posterior 
fiksasyon için en ideal endikasyon Chance kırık-
larıdır (AOSpine tip B1) (10). Bu yöntem bazı 
AOSpine tip A2, A3, A4 kırıklarda tek başına 
yeterli olurken, tip B2, B3 ve tip C kırıklarda ise 
bu yöntemin dekompresyon ve anterior girişim 
gibi diğer tekniklerle de kombine edilebileceği 
unutulmamalıdır.

SONUÇ
İlk tanımladığı zamandan itibaren perkütan 

pedikül vidası uygulamalarının endikasyonları 
giderek artış göstermiştir. Günümüzde torako-
lomber omurga kırıklarının tedavisinde konser-
vatif veya cerrahi yöntemlerin seçilmesine yö-
nelik kanıtlanmış ve kabul edilmiş karar verme 
algoritimleri halen kesin olarak belirlenmemiş 
olsada perkütan pedikül vida uygulamaları git-
tikçe artan şekilde tedavi prosedürleri içinde 
yer bulmaktadır. Sonuç olarak uygun seçilmiş 
olgularda perkütan pedikül vidası ile fiksasyon 
uygulaması torakolomber bölge kırıklarının te-
davisinde tercih edilebilecek etkili bir yöntem-
dir. Cerrahi deneyimin artması ile görülebilecek 
komplikasyonlar minimalize olacaktır.
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GIRIŞ
Geçtiğimiz yarım yüzyıl boyunca spinal fik-

sasyon için geliştirilen enstrumantasyon sistem-
leri oldukça çeşitlilik kazanmıştır. Pedikül vida 
fiksasyonu (PVF) omurga cerrahisinde, poste-
rior spinal stabilizasyonu sağlamak için kulla-
nılan ‘’altın standart’’ füzyon tekniğidir (1-3). 
PVF omurga stabilitesini ve biyomekaniğini en 
iyi şekilde koruyan temel tekniktir. Geleneksel 
vida yerleştirme tekniğinde, pedikülün anato-
mik ekseni boyunca transpediküler bir yol kulla-
nır ve esas olarak süngerimsi kemikteki vidalar 
pedikülden vertebral gövdeye tutturulur (4). Bu 
durum medüller kemik kalitesini, başarılı pedi-
kül vida enstrümantasyonunda önemli bir faktör 
haline getirir. Pedikül vidaları, kırık, dejeneratif 
hastalıklar ve deformiteler gibi birçok omurga 
patolojisinde başarılı bir şekilde kullanılmakta-
dır. Ancak bu prosedürde bazı komplikasyonlar 
görülebilmektedir. Bu komplikasyonların ara-
sından en önemlisi vidaların gevşemesidir. Ke-
mik kalitesi düşük hastalarda vida gevşemesinin 
bir sonucu olarak fiksasyon stabilitesinin kaybı 
iyi bilinen bir komplikasyondur (5-7). Osteo-
porozu olmayan hastalarda vida gevşemesinin 
tahmin edilen insidansı %1 ile %15 arasında, 
osteoporoz hastalarında ise bu oran %60’ı bula-
bilmektedir (8). Oluşabilecek komplikasyonları 

en aza indirgemek ve daha güçlü fiksasyon elde 
etmek omurga cerrahları için önemlidir. PVF 
ilk olarak tanımlandığından beri (3), bu amaçla 
omurga stabilizasyonunu sağlamak için çok sa-
yıda başka yaklaşım ve farklı vida yönelimleri 
tarif edilmiştir (9, 10). Yakın zamanlarda tanım-
lanan kortikal vida fiksasyonu (KVF) tekniği 
bunlardan biridir (9).

Spinal fiksasyon tekniklerinin ilerlemesine 
ek olarak, son on yılda daha minimal invaziv 
yaklaşımlara doğru paralel bir eğilim ortaya çık-
tı. 2009 yılında Santoni ve ark. geleneksel PVF 
prosedürüne ek olarak vida yönelimini değiştir-
dikleri bir teknik olan kortikal yönelimli vida 
fiksasyonunu tanımladılar (9). KVF, lomber 
omurganın posterior fiksasyonu için PVF’ye bir 
alternatif olarak geliştirilmiştir. KVF tekniğinin 
arkasındaki mantık, kortikal kemik yönelimi ile 
vidanın kortikal kemik temasını en üst düzeye 
çıkarmaktır. Bu amaçla, vida şaftı pedikül kor-
teksi ile temas halindeyken vidanın ucu vertebra 
korpusunun end-plate’i ile temas edecek şekilde 
tasarlanmıştır. Bu yaklaşımda, geleneksel yakla-
şımdan farklı olarak vidalar 100 ile 200 daha kra-
niyal olarak yönlendirilir. Vida giriş noktası pars 
içerisinde biraz daha inferior seviyede olmasıyla 
farklılık gösterir. Geleneksel vidalamada vida-
nın yönü pedikül aksı boyunca lateralden medi-
ale doğru iken KVF’de vidanın yönü medialden 

KORTİKAL YÖNELİMLİ 
VİDA UYGULAMASI VE
MİNİMAL İNVAZİV KORTİKAL 
VİDA UYGULAMASI
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SONUÇ
KVF tekniği giderek daha fazla kullanılmak-

tadır. Kabul edilebilir morbidite ile iyi sonuçlar 
gösteren yeni ve ilginç bir minimal invaziv tek-
niktir. KVF’de artmış kortikal tutunum avanta-
jı, biyomekanik ve klinik çalışmaların olumu 
sonuçlar bildirmesi nedeniyle osteoporotik ke-
miği olan hastalarda geleneksel PVF tekniğine 
alternatif bir teknik olarak görülmektedir. KVF 
yönteminin minimal invaziv teknik ile birlikte 
uygulandığı klinik çalışma sayısı oldukça azdır. 
Bu nedenle, bu tekniğin çeşitli yönlerini açıklı-
ğa kavuşturmak için daha fazla klinik çalışma-
ya ihtiyaç vardır. Kortikal vidaların, geleneksel 
pedikül vidalarının yerini alması şimdilik zor 
gözükse de, gelişen implant teknolojisi ve yeni 
yapılacak biyomekanik çalışmalar ile, omurga 
cerrahisinde iyi bir alternatif fiksasyon seçeneği 
olmaya aday olduğunu düşünmekteyiz.

Anahtar Kelimeler: Biyomekanik Sonuçlar, 
klinik sonuçlar, kortikal yönelimli vida uygula-
ması, minimal invasiv, pedikül vidası, pedikül 
vida fiksasyonu, posterior spinal füzyon, poste-
rior lomber fiksasyon, stabilite, transpediküler 
vida uygulaması
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GIRIŞ
Omurga cerrahisinde yeni eğilimler, hareketi 

ve yumuşak dokuyu olabildiğince korumaktır. 
Füzyon yöntemi çeşitli omurga hatalıklarında 
sıklıkla kullanılmaktadır. Bu işlemi yaparken de 
pedikül vidaları, teller, hooklar kullanılır ve bu 
uygulamalarda yumuşak dokuda geniş alanlarda 
bozulmalar ve çeşitli komplikasyonlara sebep 
olmaktadır. Özellikle pedikül vida ile füzyon es-
nasında üst segmentte faset eklemde zarar göre-
bilmekte buda instabilite yaratabilmektedir.

Transfaset fiksasyonu ilk olarak 1948 yılında 
King ve arkadaşları tarafından tanımlamıştır (1). 
Daha sonra 1959’da bu teknik Boucher tarafın-
dan geliştirilerek pediküle kaudal segmenti füz-
yon yapmak için geliştirilmiş (2), Magerl 1984 
yılıdan transfaset tespiti kavramını genişletmiş-
tir. Daha sonra vidayı spinöz prosesin kontrala-
teralinden sırasıyla lamina, faset eklem ve trans-
vers prosese uzanacak şekilde yerleştirilen bir 
yöntem tanımlanmıştır(3). Bu teknikte vidanın 
uzunluğu ve buna bağlı olarak stabilitede art-
mıştır. Minimal doku diseksiyonu gerektirmek-
tedir ve vidalar kemik ile aynı hizada olduğu 
için düşük profillidir. İlk uygulamalarda standart 
4.5 mm lik kortikal vida kullanılmış, sonrasında 
hem direk transfaset vidası, hem de translaminar 
faset vida uygulamaları geliştirilmiştir (4–6). 

Son yapılan birçok çalışma, faset eklem vida 
stabilizasyonunun; yeterli biyomekanik stabi-
litesinin, dayanıklılığının, kısa ameliyat süresi-
nin, kan kaybının az olması ve komplikasyon 
oranının düşük olması sebebiyle uygulanılabilir 
olduğunu göstermiştir (7–9) (Şekil 1).

Endikasyonları
1.	 Dejeneratif özelliği olan ve anterior ko-

lon instabilitesinin olmadığı durumlar
2.	 İnterbody füzyon sonrası posterior 

stabilizasyon
3.	 Tek taraflı posterior enstrümantasyon 

uygulanan füzyona ilave kontralateral 
tespit sağlamak için

Kontrendikasyonları
1.	 İstmik spondilolizis ve grade 1’den ileri 

derece olan spondilolistezis
2.	 Posterior elemanları eksik olanlar (lami-

na, faset ve/veya spinöz proses)
3.	 Anterior kolon eksikliği
4.	 Skolyoz ve kifoz gibi ciddi deformiteler
5.	 Ciddi osteoporozda
Ciddi geniş çaplı dekompresyon gerektiren 

hastalarda (lamina ve fasetin tamamen eksize 
edilmesi gereken durumlarda)

MİNİMAL İNVAZİV 
LOMBER FASET 
VİDA FİKSASYONU
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rüntü altında giriş yeri tespiti, alt pedikülün me-
dialinden çizilen dik çizgiyle üst omurganın alt 
endplate’nin kesişim yeri hedeflenerek yapılır. 
Lateral görüntü Jamshidi iğnesinin yerini faset 
ve pedikülde olduğunu doğrulamak için çekil-
melidir. Lateral planda vidanın alt ucu, pedikül 
ve vertebral kolonun kesiştiği yerde, AP planda 
ise pedikülün inferolateral köşesinde sonlan-
malıdır. Yani vida lateral görüntüde 30 derece 
kaudal, AP görüntüde 15 derece lateral açıda 
olmalıdır.

İnsizyon yapıldıktan sonra spinöz proseslerin 
iki yanından koter yardımıyla açılıır. Jamshidi 
iğnesi floroskopi ve gerekirse parmak yardımıy-
la faset eklem hissedilerek yerleştirilir. İğnenin 
iç parçası çıkarılır ve K teli yerleştirilir. Floros-
kopide AP ve lateral kontroller yapılarak faset 
ekleme ve pediküle yerleştirilir. Dilatatörler sı-
rasıyla K teli üzerinde küçükten büyüğe doğru 
yerleştirilir ve son çaptaki dilatatör üzerinde bı-
rakılarak drilleme işlemine geçilir. Kanüllü dril 
ve sonrasında tap K teli üzerinden uygulanır. Fa-
set vidasının boyu ayarlanarak K teli üzerinden 
vida yerleştirilir. Diğer tarafa da aynı şekilde 
işlemler yapılarak işlem bitirilir. Sonrasında flo-
roskopi ile AP ve lateral görüntü alınarak vida-
nın yerleşiminin uygunluğu kontrol edilir (Şekil 
8 a,b).

Şekil 8. a) İntraoperatif transfaset vidasının 
floroskopideki AP görüntüsü, b) Lateral görüntü-
sü

Postoperatif Bakım
Bu uygulama sonrası özellikli bir bakıma 

ihtiyaç genellikle olmaz. Hastalar bir ya da iki 
gün içinde taburcu olurlar. Bazı hastalarda pos-
toperatif lomber korse hareketi sınırlamak adı-

na kullanılabilir. Hasta genel durumuna göre 
hızlı bir şekilde günlük hayatlarına ve işlerine 
dönebilirler.

Komplikasyonlar
Translaminar ve transfaset vida tespiti uygu-

lamaları nispeten basit gibi görülseler de komp-
likasyonsuz uygulamalar değildirler. Hastaya 
öncelikle bu uygulama esnasında bir sıkıntı ya-
şanması halinde pedikül vidası uygulaması ge-
rekebileceği bilgisi verilmelidir. Drilin yanlış 
doğrultuda uygulanması, foramene taşma gibi 
durumlarda sinir irritasyonu ve hasarı olabilece-
ği göz önünde bulundurulmalıdır. Böyle bir du-
rumda vida çıkarılmalı, doğru yöne taşınmalıdır. 
Hastanın dekompresyon ihtiyacı var ise kemik 
fiksasyonu yapılacak diye dekompresyon ihmal 
edilmemelidir. Öncelikle dekompresyon yapıl-
malı fiksasyon gerekiyorsa pedikül vidasıyla 
füzyon denenmelidir (16).

SONUÇ
Minimal invaziv translaminar ve transfaset 

vida uygulamaları, lomber ve lumbosakral seg-
mental stabilizayon açısından maliyet, güvenlik 
ve etkinlik açısından güvenle uygulanabilecek 
bir yöntemdir. Teknik olarak uygulaması kolay 
ve komplikasyon gelişme ihtimali düşük uygu-
lamalardır. Bir ya da iki omurga segmentine, 
anterior kolon stabil ise laminası ve faset ekle-
mi 4.5’lik vidaya uygun ise açık ya da perkütan 
olarak güvenle uygulanabilir.

Anahtar Kelimeler: Minimal invaziv, faset 
vidası, translaminar, transfaset, stenoz, dege-
nerasyon, degeneratif disk, interbody, füzyon, 
unilateral, spondilolistezis, instabilite, omurga 
cerrahisi, faset, ağrı
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GIRIŞ
Minimal invaziv posterior yaklaşımlar lom-

ber lordozun restorasyonunda önemli rol oy-
nar. Çok sayıda patolojiye bağlı olarak gelişen 
ağrılar bu yöntemle giderilir ve daha erken re-
habilitasyona izin verir (1-7). Bu yaklaşımlar, 
minimal kas travması ile tam bir dekompresyon 
sağlar. Ek olarak, interbody füzyon uygulan-
ması, artrodez oranlarını artıran anterior kolon 
stabilitesine izin verir ve potansiyel bir ağrı kay-
nağı olan diski elimine eder. (8-10). Bu poste-
rior yaklaşımlardan ikisi, direkt posterior lom-
ber interbody füzyon (PLIF) ve transforaminal 
lomber interbody füzyon(TLIF) tekniklerini içe-
rir. Disk boşluğuna MI (minimal invaziv) PLIF 
yaklaşımı daha orta düzeyde bir oryantasyonda 
kalır ve bu yaklaşımla fasetin bir kısmı bırakılır. 
Buda diskektomi ve interbody greft yerleştirme 
ile nöral elemanların retraksiyonunu sağlar (11). 
MI-TLIF yaklaşımı tam bir fasetektomi içe-
rir ve böylelikle nöral retraksiyonu engelleyen 
disk alanına daha fazla lateral müdahale imkânı 
sağlar.

TLIF veya PLIF seçimi, cerrahın deneyimine 
ve müdahaledeki rahatlığına dayanarak yapıl-
malıdır. Her iki yaklaşımda da; preoperatifşid-
detli bilateral radiküler semptomlar mevcutsa 
veya preoperatif görüntülemede, merkezi veya 

kontralateral lateral reses stenozu ortaya çıkar-
sa, bilateral dekompresyon gerçekleştirilebilir. 
Bu bölüm özellikle ameliyat öncesi aşamalardan 
ameliyat sonrası bakıma kadar MI-TLIF yakla-
şımını açıklamaktadır. Hasta sonuçlarını iyileş-
tirmek için, bu tekniği öğrenmeyle ilgili artılar 
ve eksiler de açıklanmaktadır.

Biyomekanik Hedefler
Biyomekanik olarak, ağırlığı taşıyan yükün 

%80’i anterior kolon yoluyla iletilir (12). TLIF 
yaklaşımı, artrodez oranlarını teorik olarak iyi-
leştiren anterior kolon desteği sağlar. Yaklaşım, 
disk alanı yüksekliğini geri kazandırır ve alt 
lomber segmentlerin sagital hizalamasını iyileş-
tirir. Aksiyal yükü, interbody cismi ve dorsale 
uygulanan pedikül vidaları paylaşarak dağılım 
sağlanmış olur (13).

Cerrahi Endikasyonlar
MI-TLIF için endikasyonlar oldukça fazla-

dır ve geleneksel açık orta hat tekniğiyle aynıdır 
(12).
•	 Radikülopatili veya radikülopatisiz Grade I 

veya II spondilolistezis
•	 Spondilolistezise bağlı mekanik bel ağrısı
•	 Rekürren disk herniasyonu,
•	 Lomber spinal stenoz,
•	 Dejeneratif disk hastalığının neden olduğu 

diskojenik bel ağrısı,

TÜBÜLER VE MİNİMAL 
İNVAZİV RETRAKTÖRLERLE 
TRANSFORAMİNAL LOMBER 
INTERBODY FÜZYON



145Tübüler ve Minimal İnvaziv Retraktörlerle Transforaminal Lomber Interbody Füzyon

MI-TLIF yaklaşımından kazanılan QALY (Ka-
liteye ayarlı yaşam yılları)’ler ile birlikte 8.731 
$ ‘lık maliyet tasarrufunun cerrahi uygulamaya 
dâhil edilmesi için ciddi bir değerlendirme ge-
rektirdiğini öne sürmüşlerdir.

Minimal invaziv yaklaşımlar henüz emekle-
me döneminde olduğundan, uzun vadeli takip 
çalışmaları sınırlıdır. Rouben ve ark., ortalama 
49 aylık bir takip süresiyle 169 MI-TLIF ile 
tedavi edilen hastada klinik sonuçları, yeniden 
ameliyat oranlarını ve füzyon durumunu değer-
lendirmişlerdir (36). Hastalar ODI (Oswestry 
Disability Index) ve VAS (Visual Analog Scale) 
skorlarında anlamlı iyileşmeler göstermiştir (p 
<0.01). Ek olarak, son takipte %99 füzyon ora-
nı belirlenmiştir. Başka bir çalışma, MI-TLIF 
yaklaşımını revizyon cerrahisi olarak kullanmak 
için değerlendirmiştir (37). Postoperatif ortala-
ma takip süreleri 27.5 ay olan 25 MI-TLIF has-
tası ile 27 açık TLIF hastasıyla karşılaştırıldı. 
Klinik ve radyografik sonuçlar iki grup arasın-
da benzer olmasına rağmen, MI-TLIF ile teda-
vi edilen grupta daha az kan kaybı ve daha az 
postoperatif bel ağrısı görülmüştür. Bu sonuçlar, 
MI-TLIF yaklaşımının revizyon ameliyatları 
için etkili bir tedavi olarak kullanılabileceğini 
düşündürmektedir. Bu iki çalışma, MI-TLIF’in 
uzun süreli dayanıklılığını ve genişletilmiş uy-
gulamalarını öngörmektedir.

Unilateral pedikül vidası yaklaşımı da lite-
ratürde uygulanabilir ve olası bir maliyet tasar-
rufu prosedürü olarak araştırılmıştır. Unilateral 
yaklaşımın avantajları arasında kontralateral kas 
yapısının korunması, kan kaybının azalması, 
ameliyat süresinin kısalması ve daha düşük int-
raoperatif komplikasyon riskleri sayılabilir (38, 
39). Bu operatif parametrelerin, aynı zamanda 
daha erken mobilizasyon, daha az ağrı, erken 
taburcu ve işe dönüş anlamına geldiği tahmin 
edilmektedir (40). Diğer çalışmalar, tek taraflı 
MI-TLIF yaklaşımı endikasyonlarının obez has-
taları ve sigara içenleri de kapsadığını göster-
mektedir (41, 42). Bu sonuçları doğrulamak için 
daha uzun dönemli çalışmalara ihtiyaç vardır.

SONUÇ
MI-TLIF, çok sayıda dejeneratif spinal has-

talık için uygun bir tekniktir. Anterior kolon 
rekonstrüksiyonu, stabilite ve hastaların ağrı 
semptomlarının giderilmesini sağlayan, sağ-
lam ve dayanıklı bir yaklaşımdır. Öğrenme 
eğrisi uzun ve zor olmasına rağmen, sonuçları 
tıbbi maliyetteki azalma ve iş gücü kaybındaki 
düşüklük göz önüne alındığında değerli tedavi 
yöntemlerinin başında gelecektir. Dikkatli pre-
operatif değerlendirme, hassas cerrahi teknik ve 
yeterli takip, hasta gruplarında pozitif yönde so-
nuç almayı sağlar.

Anahtar Kelimeler: Minimal invazif, TLIF, 
transforaminal, stenoz, degenerasyon, degenera-
tif disk, interbody, füzyon, unilateral, retraktör, 
spondilolistezis, instabilite, omurga cerrahisi, 
faset, ağrı
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GIRIŞ
Anterior cerrahi yaklaşımlar lomber bölgenin 

dejeneratif hastalıklarında ve deformitelerinde 
yaygın olarak kullanılmaktadır. Anterior lomber 
interbody füzyon (ALIF) 1932 yılında Capener 
tarafından spondilolistezis (1), 1934 yılında Ito 
tarafından Pott hastalığının cerrahi tedavisi için 
tarif edilmiştir (2). Aynı yıllarda Burns lomber 
dejeneratif disk hastalıklarının tedavisi için an-
terior cerrahi ile ilgili sonuçlarını yayınlamıştır 
(3). 1957 yılında ise Southwick and Robinson 
lateral extrakaviter thorakoabdominal yaklaşımı 
tarif etmişler ve birkaç hastada gelişen ileus dı-
şında ciddi bir komplikasyona rastlamadıklarını 
belirtmişlerdir (4). Zamanla, anterior retroperi-
toneal yaklaşım, çeşitli lomber patolojilerin te-
davisinde ortak bir yaklaşım haline gelmiştir. Bu 
yaklaşım posterior paravertebral kas hasarı ya-
ratmadan intervertebral disk mesafesinin geniş 
bir şekilde ortaya konmasına, disk materyalinin 
tamamen çıkarılmasına, uç plakların füzyon için 
hazırlanmasına, büyük boyutlarda greft veya 
interbody implant kullanımına, lordozun düzelt-
mesine ve yüksek oranda füzyon sağlamaya im-
kan vermektedir (5).

Avantajlar
Mini-open, endoskopik, laparoskopik ve 

oblik anterior yaklaşım gibi minimal invaziv 

yöntemler zaman içerisinde ALIF prosedürünün 
varyasyonları olarak tanıtılmıştır. Geleneksel 
ALIF yaklaşımı ile karşılaştırıldığında, minimal 
invaziv yaklaşımlar daha küçük insizyon, daha 
kısa ameliyat süresi, daha az kan kaybı ve daha 
kısa hastanede kalış süresi gibi farklılıklar içer-
mektedir (6). Minimal invaziv bir yaklaşımın 
avantajları; daha az postoperatif komplikasyon 
oranları, kozmetik açıdan daha iyi sonuçlar, ge-
leneksel yaklaşıma eşdeğer füzyon sonuçları ve 
daha hızlı iyileşmeyi içermektedir (7).

Endikasyonlar
Genel olarak mini-open ALIF (MOALIF) 

için endikasyonlar, standart açık ALIF yaklaşı-
mı ile aynıdır. Dejeneratif veya istmik spondi-
lolistezis, spinal stenoz, tümörler, psödoartroz, 
kırıklar, deformiteler, sagittal dizilim bozuklu-
ğu ve semptomatik dejeneratif disk hastalığına 
bağlı mekanik bel ağrısının cerrahi tedavisin-
de kullanılmaktadır (8). Diğer endikasyonları 
ise başarısız posterior cerrahilerin revizyonu, 
post-diskektomi kollapsı, uzun füzyonlarda an-
terior destek sağlama, lomber disk herniasyonu 
ve spinal enfeksiyonu içermektedir (9).

MOALIF tek başına uygulanabildiği gibi 
posterior enstrümentasyon ile birlikte kombi-
ne olarak da uygulanabilmektedir (Şekil 1). 
Lomber omurga ameliyatlarında uzun vadede 

MİNİ OPEN 
ANTERİOR LOMBER 
İNTERBODY FÜZYON
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GIRIŞ
Lomber interbody füzyon; lomber dejenera-

tif hastalık, spondilolistezis, disk hernisi, psö-
doartoz ve spinal deformite hastalarına etkili 
cerrahi müdahale sağlayan bir yöntemdir (1,2). 
Posterior / transforaminal lomber interbody 
füzyon (PLIF / TLIF) ve geleneksel açık ante-
rior lomber interbody füzyon (ALIF) cerrahi 
tekniklerin bugüne kadarki kullanım sonuçları 
oldukça tatminkardır, ancak her birinin kendi 
avantajları ve kısıtlılıkları vardır (3-7). Geçti-
ğimiz 15-20 yıl içinde, cerrahi travmayı en aza 
indirmek, kanama, enfeksiyon oranlarını azalt-
mak ve hastanede kalış süresini kısaltmak için 
lomber omurgaya minimal invaziv anterolateral 
yaklaşımlar geliştirilmiştir. Bu yaklaşımlar, arka 
spinal kolonun bozulması ihtiyacını ortadan 
kaldırırken, aynı zamanda büyük bir interbody 
greftin yerleştirilmesi için disk boşluğunun ge-
niş ekspojuruna, daha kısa operasyon sürelerine, 
daha az kan kaybına ve nörolojik dokunun do-
laylı dekompresyonuna izin verir. Anterior lom-
ber interbody füzyonu (ALIF), transpsoas late-
ral lomber interbody füzyonu (LLIF) ve psoas 
önünden veya prepsoas oblik lomber interbody 
füzyonunu (OLIF) en yaygın kullanılan üç pro-
sedürdür (Şekil 1). Her üç prosedürün de birincil 
cerrahi amacı, füzyon oranlarını kolaylaştırmak 

için cerrahi ekspojur sınırları içinde olası en bü-
yük interbody grefti implante ederek, segmental 
lordozu maksimize ederek foramenlerin genişle-
mesi ve santral kanalın stenozunun ligamentöz 
distraksiyonu ile dolaylı nöral dekompresyon 
sağlamaktır. Anterior yaklaşım, iliak damar ve 
peritoneal yaralanma riski taşırken, lateral yak-
laşım psoas kasının içinden gidilmesini gerek-
tirmekle birlikte alt lomber omurga erişimi kısıt-
lıdır. OLIF yaklaşımı, hem ALIF hem de LLIF 
tekniklerinin riskleri ve sınırlamaları için bir 
çözüm niteliğindedir.

Şekil 1. Üç farkı anterolateral yaklaşım(8).

OBLİK LOMBER 
İNTERBODY FÜZYON
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GIRIŞ
Geleneksel açık posterior veya anterior spi-

nal füzyon cerrahileri, ciddi oranda yumuşak 
doku diseksiyonu gerektirdiği ve buna bağlı ola-
rak cerrahi morbiditeyi arttırabileceği için ame-
liyat sırasında kullanılan görüntüleme yöntem-
lerinin ve cerrahi enstrümantasyon tekniklerinin 
gelişimi ile beraber, daha az yumuşak doku di-
seksiyonu gerektiren alternatif minimal invaziv 
tekniklerin geliştirilmesine yol açmıştır. Başlar-
da dejeneratif spinal patolojilerin tedavisinde 
kullanılan minimal invaziv teknikler, günümüz-
de dünya genelinde yaygınlaşarak tümör rezek-
siyonundan kompleks spinal deformite tedavisi-
ne kadar geniş bir alanda tercih edilmektedir.

Füzyon amacıyla anterior kolonun kullanıl-
ması, posterior kolona göre da iyi bir yük da-
ğılımının sağlanmasının yanı sıra daha geniş ve 
kanlanması daha zengin olan bir füzyon saha-
sının elde edilmesine olanak sağlamaktadır (1). 
Anterior kolonda füzyonunu hedefleyen teknik-
lerden biri olan direkt lumbar interbody füzyon 
(DLIF), ilk endoskopik bir yöntem olarak ta-
nımlanmış olsa da süreç içinde bir çok yardımcı 
ekipmanın geliştirilmesi ile beraber mikroskop 
yardımlı veya çıplak gözle gerçekleştirilen fark-
lı teknikler kullanılmıştır (2). Spinal cerrahide 
kullanılan minimal invaziv teknikler her geçen 

gün dünya genelinde yaygınlaşarak yeni tekno-
lojiler sayesinde geniş bir kullanım alanına ka-
vuşmuştur. Bu gelişmelerle beraber hasta bazlı 
klinik araştırmaların ve biyomekanik çalışmala-
rın sayıca ve bilimsel değer yönünden artması, 
bu yeni tekniklerin eksik yönlerinin ve avantaj-
larının daha iyi anlaşılmasına ve akılcı çözümler 
sunarak daha iyi tedavi sonuçları alınmasında 
yol gösterici olmaktadır.

Tarihçe
Spinal füzyon amacıyla uygulanan ve litera-

türde daha sonradan anterior lumbar interbody 
füzyon (ALIF) olarak adlandırılacak cerrahi tek-
nik, 1930’lu yıllarda spondilolistezisli hastalara 
uygulayan Burns tarafından tanımlanmıştır (3). 
1932 yılında Carpenter, açık ALIF ameliyatını 
tanımlayarak bu yöntemin spinal deformite-
den enfeksiyona, tümörden kırıklara kadar gü-
nümüzde dahi sıkça kullanılmasına önemli bir 
katkı sağlamıştır (4). Eş zamanlı olarak özellikle 
batın içi amaliyatlarda kullanılan laparoskopik 
tekniklerin ilerlemesi ile beraber retorperitoneal 
alanda ürolojik prosedürlerin gerçekleştirilmesi, 
spinal kolona aynı teknikle müdahale edilebi-
leceği fikrini akıllara getirmiştir. Laparoskopik 
disk cerrahisi, literatürde ilk defa 1991 yılında 
Oberchain tarafından vaka takdimi olarak ta-
nımlanmıştır (5). 1995 yılında Mathews ve ark.

MİNİMAL İNVAZİV 
DİREKT LATERAL 
INTERBODY FÜZYON
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da lomber pleksus yaralanması, %62.5’i ka-
lıcı %75 oranında duyu defisiti (en sık uyluk 
bölgesi), %0.7–33.6 arasında motor defisit, 
%12.5–25 oranında uyluk ağrısı ve %4 oranın-
da sempatektomi görüldüğünü belirtmiştir (32). 
Hah ve Kang, %30–40 hastanın postoperatif 
aynı taraflı motor ve duyu defisiti olduğunu an-
cak bunun sadece %5’inin kalıcı olduğunu be-
lirtmişlerdir (33). 2019 yılında Walker ve ark.
larının yayımladıkları meta–analizde, iliopsoas 
kasının anteriorundan yapılan lateral minimal 
invaziv girişimlerde transpsoas girişime göre 
daha yüksek oranda major nörovasküler yara-
lanma görüldüğü belirtilmiştir (%1.8 pre-psoas, 
%0.4, transpsoas). Ancak transpsoas grubunda 
daha yüksek oranda geçici duyu kaybı (%21.7 
transpsoas, %8.7 prepsoas) ve daha fazla hasta-
da kalça fleksör gücünde azalma olduğu belirtil-
miştir (%19.7, transpsoas %8.7 prepsoas). Aynı 
çalışmada her iki grupta mesane yaralanması, 
ileus ve hematom gibi major batın komplikas-
yonlarının benzer oranlarda olduğu belirtilmiştir 
(%12.2-13.8) (34).

SONUÇ
Yaşlı popülasyonun dünya genelinde artması 

ve yaşam sürelerinin uzaması ile beraber yaşlan-
ma ile beraber görülen hastalıkların da artacağı 
ön görülmektedir. Bu süreçte en sık karşılaşılan 
şikayetlerden bir tanesi de bel ve bacak ağrısı-
dır. Özellikle dejeneratif omurga patolojilerinin 
en son tercih edilen tedavisi cerrahi olmasına 
rağmen, bu nedenle opere edilen hasta sayısı 
her geçen gün artmaktadır. Yaşlı popülasyonda 
morbidite faktörleri cerrahi açısından ayrı bir 
önem arz ettiği için bu hastalarda mümkün olan 
en az hasar bırakacak cerrahi yöntemler gelişti-
rilmeye çalışılmaktadır. Lateral minimal invaziv 
girişimler, özellikle lomber omurga patolojile-
rinde sık başvurulan yöntemlerdendir. Öğrenme 
eğrisinin uzun olması, özellikli enstürmantas-
yon aletler gerektirmesi ve nörolojik yaralanma 
oranının yüksek olması bu tekniğin eksi yönleri 
olarak kabul edebiliriz. Ancak yumuşak doku 
diseksiyonu ve hasarının klasik açık cerrahilere 
göre daha az olması buna bağlı hastanın iyileş-

me sürecinin daha kısa olması, daha az kan rep-
lasmanına ihtiyaç duyulması ve düşük enfeksi-
yon oranları tercih edilme sebeplerinin başında 
gelmektedir.

Anahtar Kelimeler : Minimal invaziv cer-
rahi, XLIF, DLIF, Spinal füzyon, İnterbody füz-
yon, Transpsoas, Prepsoas, Spinal stenoz, Deje-
neratif skolyoz, Foraminal stenoz, İntervertebral 
disk, Minimal invaziv diskektomi, Endoskopik 
diskektomi, İntervertebral kafes, Lomber stenoz
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GIRIŞ
Presakral yaklaşım; L5-S1 seviyelerine dis-

kektomi ve füzyon uygulanması amacıyla kulla-
nılan yeni bir minimal invaziv yaklaşımdır. Bu 
yaklaşımın, lumbosakral füzyon amacıyla kulla-
nılmakta olan geleneksel anterior veya posterior 
yaklaşımlara göre; çevre kas ve ligamentöz ya-
pılara zarar vermemesi, daha kısa cerrahi süre ve 
daha az komplikasyon oranları gibi avantajları 
bulunmaktadır (1).

Minimal invaziv yaklaşımlar, son yıllarda 
tüm cerrahi branşlarda giderek popülarite ka-
zanmaktadır. Bu paralelde lumbosakral füzyon 
cerrahisinde, minimal invaziv presakral yak-
laşım ile uygulanan aksiyel lomber interbody 
füzyon (AxiaLIF) tekniği tüm dünyada yaygın 
olarak kullanılmaya başlamıştır (2).

 Minimal invaziv olarak presakral yaklaşım-
la L5-S1 seviyesinin artrodezini tanımlamak 
için daha önce literatürde; AxiaLIF, aksiyel 
transsakral füzyon, aksiyel transsakral artrodez, 
presakral lomber interbody füzyon, parakoksi-
geal perkütan füzyon, parakoksigeal artrodez ve 
parakoksigeal transsakral fiksasyon gibi çeşitli 
söylemler kullanılmıştır (3). Bu bölümde pre-
sakral yaklaşım anatomik ve teknik açılardan 
anlatılacaktır.

Anatomik Özellikler
Sakrum, rektumdan mesorektum olarak bi-

linen bir tabaka ile ayrılmaktadır. Bu tabaka, 
damar yapıları, lenfatikler ve yağ dokudan oluş-
maktadır. Sakrum ve koksiksin üzeri parietal, 
mezorektumun üzeri ise visseral fasya tarafın-
dan örtülmektedir. Bu iki fasya arasında presak-
ral boşluk adı verilen bir alan bulunmaktadır. 
Bu alan gevşek bağ dokusu ve aralarından orta 
hat sakral arterin de bulunduğu damarsal yapılar 
içermektedir. Presakral boşluk anteriorda vise-
al fasya ve önünde mezorektum, posteriorda ise 
parietal fasya ile çevrelenmiştir. Parietal fasya; 
presakral damarların ve sempatik trunkusun 
üzerini örtmektedir (Şekil 1).

Presakral boşluk; superiorda retroperitone-
al alan, inferiorunda ise levator ani adelesi ile 
komşuluk etmektedir (4). Yuan ve ark. kadav-
ralar üzerinde yaptıkları anatomik çalışmalarda; 
presakral alanın lumbosakral füzyon açısından 
bir koridor olarak kullanılabileceğini belirtmiş-
lerdir. S1-S2 seviyesinde sağ sol eksternal iliak 
damarlar arasında sırasıyla manyetik rezonans 
(MR)’da yaklaşık 6.9 cm, bilgisayarlı tomografi 
(BT)’de 6.0 cm’lik güvenli zon olduğunu bil-
dirmişlerdir. Buna ek olarak S3-S4 seviyesinde 
sakrum anterior kenarının rektuma olan uzaklı-
ğını sırasıyla MR’ da yaklaşık 1.2 cm, BT’de 1.3 
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Anamnez sonrası preoperatif dönemde bu böl-
genin ayrıntılı MR incelemesi ve tam bağırsak 
hazırlığı yapılması komplikasyonların önlenme-
si açısından yardımcıdır. Çoğu otorite tarafından 
AxiaLIF cerrahisi artık günübirlik yatış gerek-
tiren bir operasyon olarak görülmesine karşın; 
hastaların en az 1-2 gün hemodinamik ve gast-
rointestinal açıdan takip edilmesi önerilmektedir 
(27).

SONUÇ
Biyomekanik olarak aksiyel fiksasyon vida-

sı, diğer cerrahi yöntemler gibi L5-S1 füzyonu 
sağlamada ve patolojik hareketleri azaltmada 
etkili bir tekniktir (19). Presakral koridor anato-
mik özellikleri itibariyle aksiyel L5-S1 füzyonu-
na olanak sağlamaktadır. Lumbosakral omurga 
cerrahisinde yeni ancak giderek popüler olan bu 
metot, füzyon cerrahisinde daha sıklıkla kulla-
nılmakta olan diğer konvansiyonel yöntemle-
re karşı güçlü bir alternatiftir. Çevre yumuşak 
dokulara daha saygılı olması, insizyonun daha 
küçük olması, minimal diseksiyon ile füzyona 
olanak sağlaması, daha kısa cerrahi süre ve an-
nulusu sağlam bırakması gibi özellikler; Axia-
LIF’in diğer cerrahi tekniklere olan avantajları 
olarak sayılabilir (17).

Anahtar Kelimeler: Minimal invaziv cer-
rahi, lumbosakral omurga, omurga cerrahisi, 
lumbosakral füzyon, axialıf, aksiyel transsakral 
füzyon, aksiyel transsakral artrodez, presakral 
lomber interbody füzyon, parakoksigeal perkü-
tan füzyon, parakoksigeal artrodez, parakoksi-
geal transsakral fiksasyon, anterior lumbosakral 
füzyon, presakral boşluk.
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GIRIŞ
Torakal omurga cerrahisinde geleneksel an-

terior ve posterior yaklaşımlar önemli morbidite 
ile ilişkilidir (1). Bu sorunları gidermek için mi-
nimal invaziv şekilde torakoskopi ve mini-açık 
yöntem gibi yaklaşımlara gereksinim duyulmuş-
tur. Torakal omurga cerrahisinde geçtiğimiz son 
dekatta ilk kez Deviren ve ark. tarafından mini- 
açık lateral transtorakal/retroplevral yaklaşım 
tanımlanmış olup günlük cerrahi pratiğe girmiş 
durumdadır (2).

Günümüze uzanan süreçte mini-açık lateral 
yaklaşımlar, cerrahi sırasında muhtemel daha az 
doku diseksiyonu, daha az kan kaybı, paraspi-
nal doku hasarını en aza indirgeme, operasyon 
süresini ve ameliyat sonrası ağrıyı azaltma gibi 
avantajları nedeniyle giderek popülerlik kazan-
dığı görülmektedir (3-5).

Mini-açık lateral torakal yaklaşım ile lateral 
modifiye küçük bir torakotomi penceresinden, 
floroskopik kılavuz altında özel retraktörler yar-
dımıyla müdahale edilmek istenen bölgeye di-
rekt erişim sağlanabilmekte ve torasik omurgaya 
diskektomi/korpektomi veya enstrümantasyon 
ile füzyon gibi işlemler uygulanabilmektedir.

İşlemin direkt olarak üç boyutta görülerek 
konvansiyonel cerrahi şeklinde yapılması diğer 
minimal invazif yöntemler ile karşılaştırıldığın-

da öğrenme eğrisinin hızlı olmasını sağlamakta-
dır (6, 7). Ayrıca kullanılan özel ekartör sayesin-
de aynı taraftaki akciğerin söndürülmesi ihtiyacı 
ortadan kalkarken teorik olarak ameliyat sonrası 
gelişecek atelektazi ve diğer pulmoner kompli-
kasyonlar önemli ölçüde azaltılmış olur (8, 9).

Bu operatif teknik transtorasik ve retroplev-
ral şeklinde iki farklı yaklaşım ile gerçekleşti-
rilir. Mini-açık lateral torakal yaklaşım hem 
anterolateral transtorasik yaklaşımların, hem de 
lateral ekstrakaviter yaklaşımların birçok olumlu 
özelliğini birleştirir (10). Bu teknik lateral yak-
laşımlardaki gibi dural elemanların doğrudan 
görülmesine izin verir (11). Aynı zamanda cer-
rahi rezeksiyon yapılana kadar tekal kesenin gö-
rüntülenmediği diğer yaklaşımlarla karşılaştırıl-
dığında, cerrahi süreç içerisinde hem tekal kese 
hem de patolojinin kontrolüne aynı anda sahip 
olunmasını sağlar (10). Bu sayede tekal kese-
nin manipülasyonunu en aza indirerek ve nöro-
lojik hasar riskini posterior yöntemlere kıyasla 
büyük ölçüde azaltmış olur. Mini-açık lateral 
teknik anterior yaklaşımlarla aynı açılımı sağ-
lamasına rağmen; cerrahi sırasında çift lümenli 
endotrakeal entübasyon ve tek akciğer ventilas-
yonu kullanılması zorunlu değildir. Geleneksel 
açık anterior ve posterior yaklaşımlardaki gibi 
büyük bir kesi veya geniş kosta rezeksiyonu 
gerektirmemesi bakımından bu yaklaşımlardan 
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Torakal dejeneratif omurga hastalıkları ve 
tümör dışında; torakal bölgede skolyoz, spinal 
tüberküloz gibi enfektif durumların cerrahi teda-
visinde de mini-açık lateral yaklaşımı açıklayan 
çalışmalar mevcuttur (27, 28). Bu çalışmalarda, 
torasik disk literatürüne benzer şekilde, düşük 
komplikasyon profiline sahip olup genellikle 
olumlu sonuçlar içermektedir.

Literatür incelendiğinde mini-açık lateral 
torakal yaklaşımın geleneksel açık cerrahi yak-
laşımlara hatta hatta diğer modern minimal in-
vazif yöntemlere kıyasla benzer veya daha iyi 
uzun vadeli sonuçlar gösterdiği ve birçok açıdan 
üstün olduğu görülmektedir (26).

SONUÇ
Torasik patolojilerin mini-açık lateral yakla-

şımla tedavisi hem geleneksel açık yaklaşımlara 
hem de torakoskopik yaklaşımlara alternatif du-
rumdadır. Erken sonuçlar ümit vericidir ve bu 
zorlu patolojiler için klinik karar verme sürecin-
de dikkate alınabilir.

Anahtar Kelimeler: Lateral, mini-açık, to-
rakal yaklaşım, minimal invaziv cerrahi, retrop-
levral, transtorasik, torasik disk herniasyonu, 
torakal füzyon, korpektomi, neoplasm, metas-
taz, travma, torakolomber, omurga, Split-blade 
retractor
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GIRIŞ
Minimal invaziv omurga cerrahisinde temel 

amaç, yumuşak dokulara daha az hasar verile-
rek, daha hızlı iyileşme sağlamaktır. Bu amaç 
doğrultusunda geleneksel füzyon yöntemleri 
yerini minimal invaziv cerrahi füzyon teknikle-
ri almaya başlamıştır. Son dönemlerde minimal 
invaziv füzyon teknikleri spinal stenoz, lomber 
instabilite/spondilolistezis gibi lomber dejenera-
tif hastalıkların tedavisinde daha sık tercih edilir 
hale gelmiştir.

Cerrahi enstrümantasyonların ve tekniklerin 
gelişmeye devam etmesiyle, perkütan endosko-
pik lomber diskektomi (PELD) uygulamaların-
dan sonra interbody füzyon uygulamaları için 
perkütan endoskopik transforaminal lomber 
interbody füzyon (PETLIF) tekniği tanımlan-
mıştır. Bu yöntem sayesinde laminalar, superior, 
inferior artikuler prosesler ve ligamentum flavu-
ma hasar vermeden direkt olarak diske ulaşım 
sağlanarak hem dekompresyon hem de füzyon 
sağlanabilmektedir (1). Böylelikle önceden tarif 
edilmiş minimal invaziv spinal füzyon teknik-
lerine göre posterior yapılar daha fazla koru-
narak, daha az cerrahi travma, perioperatif kan 
kaybı, postoperatif ağrı ve daha hızlı iyileşme 
sağlanmaktadır (2). Endoskopik tekniğin bir di-
ğer önemli avantajı da cerrahi prosedürün genel 

anesteziye gerek kalmadan tamamlanabilmesi-
dir (3). Ancak bu yöntemin deneyimli omurga 
cerrahları için bile uzun, zorlu bir öğrenme eğri-
si vardır ve ortalama cerrahi süresi daha uzundur 
(4).

Tarihçe
Bilimin ve teknolojinin hızlı gelişimiyle bir-

likte doktorlar da en iyi sonuçları elde edebil-
mek için cerrahi travmayı en aza indirebilme 
hedefiyle çalışmalarına devam etmektedirler. 
Birçok dejeneratif lomber hastalık için standart 
cerrahi prosedür, geleneksel bir yöntem olan 
açık lomber interbody füzyon ameliyatlarıdır 
(5, 6). Lomber interbody füzyon ileri derece-
de instabilite olan hastalarda uygulanmakta ve 
genel kabul gören yöntem 1953’de Cloward ta-
rafından tarif edilen posterior lomber interbody 
füzyondur (PLIF) (5). Transforaminal lomber 
interbody füzyon (TLIF) ise Harms tarafından 
1982’de tanımlanmıştır (6). Omurganın dina-
mik stabilitesini sağlayabilmek, lomber lordozu 
korumak için paraspinal kaslar kritik öneme sa-
hiptir (7). Açık yöntemlerde kas ve tendinöz ya-
pıların disseke edilerek sıyrılması ve uzun süre 
kas ekartasyonu uygulanması, paraspinal kasla-
ra belirgin derecede iyatrojenik hasar vermek-
tedir. Geleneksel cerrahi tedavilerin etkinlikleri 
yüksektir ancak bazı serilerde yüksek oranda 

PERKÜTAN ENDOSKOPİK 
TRANSFORAMİNAL LOMBER 
INTERBODY FÜZYON (PE-TLIF)
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Bu sayede endoskop ve çalışma kanülünün 
toplam çapı olan ortalama 18 mm’lik insizyon 
ile tubuler dilatatorlere gerek duyulmadan, fa-
set eksizyonu yapılmadan, paravertebral kaslara 
minimum hasar verilerek diskektomi, endplate 
hazırlığı yapılıp kafes yerleştirilebilmektedir (2, 
4, 25, 28). Füzyon kafesi tercihi için genişleye-
bilen ve sabit olan implantlar karşılaştırıldığın-
da, genişleyebilen kafesler daha küçük insizyon-
lardan, daha kolay yerleştirilmekte ve nörolojik 
yapılara daha az hasar vermektedir (28) (Şekil 
3). Buna ek olarak kafes genişletilmesiyle bir-
likte indirekt nöral dekompresyon ve daha fazla 
foraminal genişleme sağlanmaktadır (2). Füz-
yon oranları açısından karşılaştırıldıklarında ise 
genişleyebilen ve sabit implantlar arasında fark 
saptanmamıştır (26). Cerrahi esnasında mutlaka 
dikkat edilmesi önerilen hususlar şunlardır; disk 
aralığının yeterli ve uygun şekilde hazırlanması, 
füzyon için allogreft yerine otogreft tercih edil-
mesi ve füzyonun mutlaka posterior fiksasyon 
ile desteklenmesidir (22).

Şekil 3. Perkutan Endoskopik TLIF Kafes Yer-
leşimi Ilustürasyonu

Komplikasyonlar
Interbody füzyon cerrahisine bağlı görülebi-

lecek komplikasyonlar; dural yırtık, sinir kökü 
yaralanması, postoperatif hematom, motor güç-
süzlük, geçici dizesteziler ve enfeksiyonlardır. 
PETLIF komplikasyon oranlarının direkt olarak 
cerrahın öğrenme eğrisiyle ilişkili olduğu gös-
terilmiştir (4). En sık görülen komplikasyonlar; 
postoperatif hematom, dural yırtık, geçici sinir 
palsi, quadriceps güçsüzlüğü, implant yetmezli-
ği veya gevşemesi, anterior longitudinal ligaman 
hasarı ve end plate hasarıdır. %0-28.6 oranların-
da farklı serilerde komplikasyonlar bildirilmiş-
tir. İmplant yetmezliğine bağlı komplikasyonları 
azaltabilmek için endplate hazırlığını eksiksiz 

yapmak ve primer stabiliteyi sağlamak önem-
lidir. Nörolojik komplikasyonlar ise sedasyon, 
nöromonitörizasyon ve aşırı sinir kökü retraksi-
yonundan kaçınılarak azaltılabilir (4). Ameliyat 
öncesi dönemde MR görüntülerinin anatomik 
anomalileri saptamak için dikkatli değerlendi-
rilmesiyle olası nörolojik komplikasyonların 
önüne geçilebilir (4). Çoğu minör komplikasyon 
olup konservatif yöntemlerle takip ve tedavi 
sağlanmaktadır. Geniş serilerde major kompli-
kasyon bildirilmemiştir.

SONUÇ
İyi sonuç elde edebilmek için uygun hasta 

seçimi ve cerrahi endikasyonlara uymak diğer 
tüm ortopedik cerrahi girişimlerde olduğundan 
daha fazla önem taşımaktadır (18). Disk aralığı-
nın özenli ve yeterli temizlenememesi, otogreft 
yerine allogreft kullanılması kötü klinik sonuç-
la ilişkilendirilmiştir (24). Yöntemin etkinliğini 
tam olarak ortaya koymak için daha geniş hasta 
gruplarıyla yapılacak olan uzun dönem takipli 
klinik çalışmalara ihtiyaç olmakla birlikte bazı 
avantajları olduğu ortadadır. Geleneksel yön-
temlere göre daha kısa hastane yatış süresi, daha 
az kan kaybı sağlamaktadır. Klinik sonuç ölçüt-
lerine göre istatistiksel olarak anlamlı klinik iyi-
leşme elde edilmektedir (3, 18).

Anahtar Kelimeler: Endoskopik, perkütan, 
transforaminal, interbody füzyon, transkambin 
yaklaşım, posterolateral yaklaşım, TLIF, MIST-
LIF, PETLIF, PELD, minimal invaziv, spinal, 
cerrahi,
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GIRIŞ
Mükemmel üç kolon stabilizasyonu sağlama-

sı nedeniyle, pedikül vidaları omurga cerrahisin-
de kırık, deformite, tümör vs. nedeniyle tespit 
gereken durumlarda uzun yıllardır kullanılmak-
tadır. Daha yaygın olarak bel ve sırt omurların-
da kullanılan pedikül vidaları, servikal bölgenin 
karmaşık anatomisi ve içerdiği riskler nedeniy-
le daha az tercih edilmekte iken diğer posterior 
tespit yöntemlerine göre biyomekanik avantaj-
ları olması pedikül vida kullanımını gün geçtik-
çe yaygınlaştırmaktadır (1,2). Servikal pedikül 
vidası düşünülen hastalarda, vertebral arter ve 
pedikülü değerlendirmek için mutlaka cerrahi 
öncesi bilgisayarlı tomografi (BT), anjiyografi 
veya manyetik rezonans (MR) anjiyografi ya-
pılmalıdır. Bu uygulama, ipsilateral dominant 
vertebral arter ve karşı tarafta nonfonksiyonel 
vertebral arter olgularında, konjenital dar pe-
dikülü (<4,5 mm) olan ve travma ya da tümör 
nedeniyle pedikülün zarar gördüğü hastalarda 
kontrendikedir (3).

İlk olarak 1964 yılında Leconte servikal 
spondilolistezis tedavisi için servikal 2. omura 
(C2= aksis) pedikül vidası uygulamıştır (4). Bu 
çalışmayı 1979 da Saillant ve Bleynia (5), 1984 
de ise Borne ve ark. nın çalışmaları takip etmiş-
tir (6). İlk modern teknikler 1994 yılında Abumi 

ve ark. (7) ve Jeanneret ve ark. tarafından tanım-
lanmış olup bu çalışmalar bilim adamlarına ce-
saret vermiş ve sonrasında birçok teknik tanım-
lanmıştır (8-13).

Cerrahi Anatomi ve Riskler
Literatürde C2 pedikülü terminolojisi cerrahi 

ve anatomik olarak iki farklı pedikülden bah-
sedilmesi nedeniyle kafa karıştırıcıdır. Bunun 
yanı sıra, cerrahi pedikül genellikle ve yanlış-
lıkla C2’nin pars interartikularis bölgesi için 
kullanılır. C2’nin gerçek anatomik pedikülü, 
dens aksis’in tabanını lateral mass bölgesine 
bağlayan ve omur cismini koronal düzlemde 
terk eden kemik stoğudur. Cerrahi C2 pedikülü 
ise lateroinferiordan mediosuperiora doğru eğik 
bir yönelime sahip olan ve doğrudan transvers 
foramenlerin posteromedialinde yer alan ve me-
dial olarak superior eklem fasetiyle kaplanan 
yapıdır. Pedikülün üst kısmı alt kısmından daha 
geniştir. Pedikülün en dar kısmı, transvers fo-
ramene bitişik alandır. Bu bölgedeki pedikülün 
lateral duvarı, medial ve superior duvarlara kı-
yasla daha incedir ve lateral duvar kırıkları daha 
sık görülebilir (6,14-16).

C3-C6 pedikülleri daha benzerlerdir. Omur-
ga gövdesinin posterolateral köşesinden çıkan 
ve anteromedial yönüne yapışan kısa, tübüler 
yapılardır. Sagital düzlemde, C3 – C4 pedikülü 

SERVİKAL 
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GIRIŞ
Vertebroplasti ve kifoplasti, genellikle ver-

tebra kırıklarının tedavisinde uygulanan mini-
mal invaziv tekniklerdir. Perkütan vertebroplasti 
(PVP) ilk olarak Galibert ve Deramond tarafın-
dan servikal omurgadaki agresif hemanjiyomun 
tedavisi için tanıtıldı ve birkaç yıl sonra Lapras 
ve Duquesnel bu yeni tekniğin ilk endikasyonla-
rını tanımladı (1, 2). PVP tekniğinin uygulama-
sında çimento ve iğneler kullanıyorlardı; daha 
sonra vertebroplasti kitleri ve balon kifoplasti 
piyasaya çıktı. Zamanla standart PVP tekniğinin 
kifoplasti adı verilen ilk varyasyonu ortaya çıktı. 
Kifoplasti; Garfin, Reilley ve Lieberman (3, 4) 
tarafından klinik uygulamayla tanıtıldı. Perkü-
tan balon kifoplasti (PBKP) tekniği, vertebra kı-
rığını stabilize etmek ve vertebral yüksekliği ve 
buna bağlı kifotik deformiteyi (çimento kaçak-
larını azaltarak) eski haline getirmek amacıyla 
1990’larda tanıtıldı (5). Son zamanlarda, kavisli 
iğneler, biyolojik çimentolar ve implant tabanlı 
teknolojiler, bu tekniklerin endikasyonlarını ve 
uygulamalarını daha da genişletmiştir (6,7).

Tüm vertebra kompresyon kırıkları aynı ol-
madığından, optimum etkinlik ve güvenlik so-
nuçları için özel bir yaklaşım gereklidir. Her iki 
teknik de yüksek etkinlik ve düşük komplikas-
yon oranları ile yönetilir. Tek bir seansta mul-

tilevel tedavinin, tekniğin güvenlik ve etkinli-
ğinden ödün vermeden uygulanabilir olduğu 
gösterilmiştir. Hem PVP hem de PBKP, uygun 
şekilde seçilmiş osteoporotik kompresyon kı-
rıkları, multipl miyelom, bazı tip travmatik kı-
rıklarda stabilite ve ağrının kontrolünde iyi bir 
seçenektir.

Endikasyonlar
PVP için yaygın endikasyonlar (8,9);

•	 Tıbbi tedaviye dirençli 3-4 haftadan fazla os-
teoporotik vertebral kırıklar

•	 Kummel’s hastalığı
•	 Semptomatik hemanjiyom
•	 Malign tümöre sekonder (metastaz, multipl 

miyelom vb)
•	 Ekstensiv osteoliz veya invazyonlu ağrılı 

vertebralar
•	 Omurganın arka elemanlarında yapılacak 

cerrahi operasyon öncesinde anterior stabili-
zasyon ihtiyacı olmasıdır. PBKP için en yay-
gın endikasyon (8,9);

•	 Spesifik seviyedeki bir kifotik açı (> 15 °) 
yeni (7-10 günden az) travmatik vertebra 
kırığıdır (Magerl sınıflandırmasına göre A1 
tipi).

•	 PBKP, PVP’nin uygulanabildiği diğer tüm 
durumlarda endikedir

VERTEBROPLASTİ 
VE KİFOPLASTİ
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çinko, bakır, florür ve büyüme faktörü gibi) ek-
lenmesi ile kemik metabolizmasını desteklediği 
gösterilmiştir (23,24).

Komplikasyonlar
PVP ve PBKP prosedürleri, aldatıcı bir şekil-

de “kolay” tekniklerdir ve yalnızca komplikas-
yonlarla da başa çıkabilen, (örneğin gerekirse 
açık cerrahi (dekompresyon/stabilizasyon) ya-
pabilen), uygun şekilde eğitilmiş cerrahlar tara-
fından yapılmalıdır.

PVP ve PBKP için komplikasyonlar arasın-
da; çimento sızıntısı, enfeksiyon, pediküler veya 
kosta kırığı, kanama, alerjik reaksiyon ve komşu 
vertebra gövdesi çökmesi yer alır (9).
•	 Çimento sızıntısı: Enjeksiyondan önce çi-

mento yeterince viskoz olmalıdır. Sızıntıların 
erken aşamada tanınması için kaliteli görün-
tüleme şarttır. Floroskopinin yetersiz olduğu 
zor durumlarda, floroskopi ile birlikte BT kı-
lavuzluğunda yapılabilir. Yeterli radyopasite-
ye sahip çimento kullanılmalıdır.

•	 Pulmoner emboli: Hem PVP hem de PBKP 
prosedürleri, enjekte edilen çimentonun 
hacmine eşit bir kemik iliği hacmini dışa-
rı atacaktır. Pulmoner emboli çoğu hastada 
asemptomatik olsa da önceden var olan ak-
ciğer hastalığı olanlar (örneğin KOAH) özel-
likle risk altındadır ve dikkatli izlenmelidir. 
Preoperatif olarak yüksek risk konusunda 
bilgilendirilmeli ve bu hastalarda tek oturuş-
ta enjekte edilen çimento miktarı sınırlandı-
rılmalıdır. (<20-30 ml)

•	 Disk alanı sızıntıları: Disk boşluğuna bü-
yük sızıntılar olması durumunda, bitişik 
vertebra kırığının daha yüksek insidansına 
yol açtığına dair bazı spekülasyonlar olduğu 
için, bitişik vertebranın augmentasyonu veya 
bunun dikkatli bir şekilde takip edilmesi dü-
şünülmelidir.

 SONUÇ
 Omurga kırıkları için konservatif tedavinin 

sonuçları arasında immobilizasyon, kemik yo-
ğunluğu ve kas gücü kaybı, kas kontraktürü ve 
bası yaraları, azalmış kardiyak performans ve 

pulmoner kapasite, derin ven trombozu, gastro-
intestinal problemler, üriner sistem ve merkezi 
sinir sistemi semptomları gibi birçok komplikas-
yon bulunmaktadır; bu nedenle, uygun seçilmiş 
hastalarda, vertebral augmentasyon konservatif 
tedaviye göre daha başarılı olmaktadır. Kanserle 
ilişkili kırıklar söz konusu olduğunda, ekonomik 
analizler, kifoplasti veya vertebroplasti kullanı-
mının, yaygın olarak kabul edilen ödeme eşikle-
rinde uygun maliyetli bir stratejidir.

Her bir hastanın farklı özellikleri ve komor-
biditeleri ile birlikte kırık morfolojisinde geniş 
çeşitlilik olması, hasta merkezli bir yaklaşım 
gerektirir. PVP ve PBKP’de kullanılacak yeni 
nesil çimentolar, işleme özelliklerini, yeniden 
kuvvetlendirmeyi, osteokondüktiviteyi, osteoin-
düktiviteyi ve biyolojik olarak parçalanabilirli-
ği iyileştirmeyi ve ilaç taşıyıcı görevi görmeyi 
amaçlamaktadır. Omurga augmentasyon teknik-
leri, vertebral kompresyon kırığı olan hastalar-
da sağ kalımı uzatır ve morbiditeyi önler. Hem 
PVP hem de PBKP, ağrılı kırıkların tedavisi için 
konservatif tedaviden daha etkilidir. Osteoporo-
tik kırıklar söz konusu olduğunda, bir tekniğin 
diğerine göre açıkça kanıtlanmış bir üstünlüğü 
yoktur; ancak PBKP’nin, PVP’ye göre daha 
uzun operasyon süresi ve daha yüksek bir ma-
liyeti vardır.
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tem for the treatment of vertebral compression fractu-
res. Pain Physician. 2013;16:E505–12.

21. Bornemann R, Rommelspacher Y, Jansen TR, et al. Elas-
toplasty: a silicon polymer as a new filling material for 
kyphoplasty in comparison to PMMA. Pain Physician. 
2016;19(6):E885–92.

22. Gasbarrini A, Ghermandi R, Akman YE, et al. Elastop-
lasty as a promising novel technique: vertebral aug-
mentation with an elastic silicone-based polymer. Acta 
Orthop Traumatol Turc. 2017;51:201.

23. Hea Z, Zhaib Q, Hub M, et al. Bone cements for percu-
taneous vertebroplasty and balloon kyphoplasty: cur-
rent status and future developments. J Orthop Transl. 
2015;3:1–11.

24. Llombart-Blanco R, Villas C, Silva A, et al. Local and 
systemic diffusion of antineoplastic drugs following 
vertebroplasty using acrylic cement mixed with cispla-
tin or methotrexate: experimental study in pigs. Eur 
Spine J. 2017. doi:10.1007/s00586-017-4980-3.



BÖLÜM

BÖLÜM

- 213 -

1 Asistan Doktor, İstanbul Fatih Sultan Mehmet Eğitim ve Araştırma Hastanesi, Beyin ve Sinir Cerrahi Kliniği, drpinarkuru@gmail.com
2 Uzman Doktor, İstanbul Fatih Sultan Mehmet Eğitim ve Araştırma Hastanesi, Beyin ve Sinir Cerrahi Kliniği, aliborekci@hotmail.com

Pınar KURU BEKTAŞOĞLU1

Ali BÖREKCİ2

26

GIRIŞ
Odontoid çıkıntı, epitrofiz veya dens, ikin-

ci servikal vertebradan (C2 veya aksis) yukarı 
doğru çıkıntı yapan kemik yapıdır ve kraniyo-
vertebral bileşkenin önemli bir parçasıdır (1, 
2). Odontoid kırıkları tüm servikal omurganın 
% 9-18’ini oluşturur ve en sık hiperekstansiyon 
veya hiperfleksiyon travmalarından kaynaklanır 
(3). Odontoid kırıkları yaşlı nüfusta görülen en 
sık servikal kırık tipidir ve düşme gibi düşük 
enerjili travmalardan sonra daha sık karşılaşılır 
(3). Gençlerde ise trafik kazası, dalış gibi yük-
sek enerjili travmalar sonrası daha nadir görülür 
(1, 4). Odontoid kırığı, kırığın yeri ve morfo-
lojisine bağlı olarak Anderson ve D’Alonzo sı-
nıflandırmasına göre Tip I, Tip II veya Tip III 
olarak sınıflandırılır (5). Tip II kırıklar ve yüze-
yel Tip III odontoid kırıklar mekanik olarak ka-
rarsız olarak değerlendirilir ve kaynamama veya 
yüksek mortalite riski ile ilişkilidir. Bu hastalar 
için cerrahi stabilizasyon önerilir (6). Geçmiş 
yıllarda anterior odontoid vida fiksasyonu ya da 
posterior servikal (C1 lateral mass-C2 pedikül-
ya da C1-2 transartiküler) veya kraniyo-servikal 
(C0-4) stabilizasyon tercih edilse de güncel li-
teratürde instabil odontoid kırıklarında minimal 
invaziv ve fizyolojik bir rekonstrüksiyon yön-
tem olan anterior perkütan odontoid fiksasyonu 
tariflenmiştir. Bu bölümde odontoid kırıklarında 

perkütan odontoid vida uygulaması yöntemi in-
celenecektir. Spinal cerrahide minimal invaziv 
yöntemlerin gelişmesiyle instabil odontoid kı-
rıklarının tedavisinde de perkütan odontoid vida 
uygulamasına giden süreçte birçok gelişme ol-
muştur. Anterior odontoid vida fiksasyonu Boh-
ler tarafından ilk kez 1980’lerde tanımlanmıştır 
(7). Endoskopik odontoid kırığı cerrahisi Neu-
gebauer tarafından 1991 yılında yapılmıştır (8).

Tarihçe
Açık cerrahide anterior odontoid fiksasyo-

nunda tüp sistemininin kullanımını 1995-1996 
yıllarında Dickman ve ark. (9) ve Apfelbaum ve 
ark. (10) bildirmişlerdir. Kadavra üzerinde mi-
nimal invaziv anterior transodontoid fiksasyonu 
ilk kez 1999 yılında Kazan ve ark. (11) tarafın-
dan tariflenmiştir. 2007-2008 yıllarında Chi ve 
ark. (12) ve Sucu ve ark. (13) minimal invaziv 
anterior odontoid cerrahi yöntemi ile opere et-
tikleri olgu serilerini yayınlamışlardır. Anato-
mik hareketliliğin korunabilmesi (14) ve C1-
2’nin rotasyonu ve yeterli stabilite sağlanması 
nedeniyle tercih edilen bir yöntemdir (15, 16). 
Yaklaşık 10 mm’lik cilt kesisi ile perkütan yolla 
anterior odontoid vida fiksasyonu yapılabilmek-
tedir (12). Minimal invaziv olma, daha az kan 
kaybı, daha kısa cilt kesisi ve ameliyat sonrası 
daha hızlı iyileşme avantajlarına sahiptir.

PERKÜTAN ODONTOİD 
VİDA UYGULAMASI
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C2 vertebrasında ilerlenirken enstrüman malpo-
zisyonu sonucu spinal kord ya da vertebral ar-
ter hasarı görülebilir. Uzun vida seçimi anterior 
ya da superiordan malpozisyona ve potansiyel 
nörovasküler komplikasyonalara yol açabilir. 
Vidanın süperior malpozisyonu ve ya spinal 
kord hasarında beyin omurilik sıvısı (BOS) 
fistülü olabilir. BOS fistülüne bağlı başağrısı 
olabilir. Bu durum enfeksiyon riskini artırabilir 
dolayısıyla profilaktik uygun antibiyoterapi baş-
lanması önerilir.

Vida kırılması, malpozisyonu, sıyrılması da 
görülebilir. Bu durumda halo başlık ve ceket ile 
eksternal fiksasyon ve ardından revizyon cerra-
hisi gereklidir. Perkütan C1-2 transartiküler vida 
fiksasyonu revizyon gerektiren olgularda mini-
mal invaziv, etkin ve güvenli bir yöntem olarak 
tercih edilebilir (36).

SONUÇ
Odontoid kırıkları yaşlılarda en sık görü-

len servikal omurga kırıklarıdır. Nüfus yaş-
landıkça, insidansının giderek artması bek-
lenmektedir. Tip II ve rostral Tip III odontoid 
kırıklarının cerrahi endikasyonu vardır. Cerrahi 
tekniklerde gelişmeye bağlı olarak uygun hasta-
larda perkütan odontoid vida uygulaması güven-
le tercih edilebilecek bir tedavi yöntemi olarak 
değerlendirilmelidir.

Anahtar Kelimeler: Anterior yaklaşım, cer-
rahi tedavi, dens, düşük enerjili travma, epitro-
fiz, odontoid çıkıntı, odontoid vidası, perkütan, 
rotasyon, servikal travma, spinal kırıklar, üst 
servikal vertebra, yaşlı, yüksek enerjili travma.
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GIRIŞ
Osteoporotik vertebral kompresyon kırıkla-

rı (OVKK) genel olarak yaşlı popülasyonu et-
kiler ve her yıl dünya çapında 1.4 milyon yeni 
kırık meydana gelir (1-4). Bu kırıklar ciddi ağrı, 
deformite ve sakatlığa yol açarak yaşam ka-
litesinin düşmesine neden olur (5). Daha önce 
yapılmış olan çalışmalarda tek bir OVKK’nın 
dahi spinal biyomekaniği bozarak ek kırıklara 
neden olabileceği bildirilmiştir (6). OVKK’nın 
geleneksel tedavisinde yatak istirahati, ağrı ke-
siciler, fiziksel destek uygulanmaktadır. Ancak 
bazı kırıklarda ilerleyici deformite ve şiddetli 
ağrı kalıcı hale gelmektedir. Bu kırıkların cer-
rahi tedavisinde amaç ağrıyı etkin bir şekilde 
gidermek ve erken stabilizasyonu sağlamak su-
retiyle kırığın neden olabileceği morbiditelerin 
önüne geçmektir (7). 1980’lerin sonlarına doğru 
tarif edilen perkütan vertebroplasti (PV), lokal 
anestezi altında yapılabilen, kırık olan vertebra 
gövdesine düşük viskoziteli polimetilmetakrilat 
(PMMA) enjekte edilerek uygulanan basit bir 
prosedürdür. Ağrıyı etkin bir şekilde rahatlatır 
ve hastaların tıbbi durumundan bağımsız olarak 
kolaylıkla uygulanabilir. Bu mevcut özellikle-
rinden dolayı bu prosedür OVKK için standart 
cerrahi yaklaşım haline gelmiştir. İşlem esnasın-
da macun halindeki PMMA, çökmüş olan ver-

tebra gövdesine kalın bir iğne aracılığıyla me-
kanik kuvvet uygulanarak enjekte edilir. Yeterli 
miktarda PMMA enjekte edebilmek için, hazır-
lananan PMMA’nın düşük viskozitede olması 
gereklidir. İşlem esnasında enjeksiyon basıncını 
ayarlamanın mümkün olmaması nedeniyle PM-
MA’nın vertebra gövdesi sınırlarından dışarı 
taşması (ekstravazasyon) ihtimali göz önünde 
bulundurulmalıdır. Ayrıca, OVKK sonrası geli-
şen, gün geçtikçe akciğer kapasitesinde ve abdo-
minal boşlukta azalmaya yol açarak erken ölüme 
neden olan kifotik deformitenin PV ile düzeltil-
mesi zordur (8-14). PV vertebra yüksekliğinin 
yeniden sağlanmasında etkili değildir (5).

Perkütan balon kifoplasti (PBK) ise PV’nin 
yukarıda bahsedilen eksikliklerini gidermek için 
Garfin ve ark. tarafından 2001 yılında OVKK’da 
kullanılmak üzere tarif edilmiştir (15). PBK işle-
mi vertebrada oluşan yükseklik kaybının restore 
edilmesinde ve kifotik deformitenin düzeltilme-
sinde etkilidir. Ayrıca bu işlem vertebroplasti ve 
açık cerrahiden daha güvenlidir (16-24).

PBK, çökmüş olan vertebranın gövdesine bir 
balon yerleştirilmesi sonrası vertebranın üst ve 
alt end plate’lerinin eski pozisyonuna gelene ka-
dar şişirilmesi esasına dayanır. Şişirme işleminin 
ardından balon geri çekilir ve vertebra gövdesin-
de oluşan boşluğu doldurmak için yüksek vis-

FAR LATERAL EKSTRAPEDİKÜLER 
YAKLAŞIMLA BALON KİFOPLASTİ
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zeltilmesinde geleneksel iki balonlu PBK ile 
karşılaştırıldığında daha verimli yeni bir cerrahi 
prosedürdür. Ayrıca, daha az zaman almakta ve 
belirgin komplikasyonlara yol açmayarak eko-
nomik olarak da etkinlik sağlamaktadır.
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GIRIŞ
Günlük hayatta omurga üzerine birden fazla 

kuvvet etki eder, omurganın dinamik ve statik 
güçleri sayesinde omurgaya etkiyen kuvvetler 
tolere edilebilmektedir. Yaşlılığa ve dejeneratif 
süreçlere bağlı gelişen kemik frajilitesindeki ar-
tış ile vertebradaki infiltratif süreçler omurgada 
disk hasarından vertabra kompresyon kırığına 
kadar değişen yelpazede çeşitli patolojilere ne-
den olmaktadır. Gelişen bu kompresyon kırıkları 
hastalarda morbiditeye ve işgücü kaybına neden 
olmaktadır.

 Osteoporoz vertebra kompresyon kırıkları-
nın dünyada en sık sebebidir (1). Travma, ver-
tebra cisim tümörleri ve uzak organ metastazları 
kompresyon kırklarının diğer sebeplerdir (2). 
Özellikle onkolojik hastaların sağ kalımlarının 
artması bu kırıkların sıklığını daha da fazla ar-
tırmıştır. Vertebra kompresyon kırıkları yüksek 
görülme oranları, hastaların hayat konforunu ve 
işlevselliğini etkilemesi, tedavi süreçlerindeki 
yüksek maliyetlerinden dolayı önemli sağlık 
problemlerindendir. Bu kırıklar ağrı, deformite 
ve nörolojik problemlere neden olabilmektedir. 
Yaşlı hastalar için kompresyon kırıklarının te-
davisinde ağrı yönetimi, kısa süreli yatak istira-
hati ve korse gibi girişimsel olmayan yöntemler 
tedavide düşünülebilir fakat bu yöntemler has-

taların omurgalarındaki ilerleyen deformiteleri 
engellemediğinden dolayı morbiditeleri bek-
lenildiği kadar azalmamakta hatta artmaktadır. 
Bu hastaların kemik kalitelerinin düşük ve yara 
iyileşme problemlerinden dolayı cerrahları açık 
cerrahi prosedürlerin yanı sıra enstrümentasyon 
dışı yöntem arayışına iterek ağrı ve ilerleyici de-
formiteyi önlemeye yönelik farklı girişimlerin 
ön plana çıkmasına neden olmuştur (3). Perkü-
tan yapılan girişimler ile ağrı ve yatak bağımlılı-
ğı azaltılmaya çalışılarak hastaların hayat kalite-
leri arttırılmaya çalışılmıştır

Konservatif yöntemler yanında, özellikle ağ-
rının kontrolünde ve vertebra yüksekliğini do-
layısı ile omurga dengesini korumaya yönelik 
aktif invaziv girişimler sıkça kullanılmaktadır 
(4). Bunlar içerisinde olan perkütan sement uy-
gulanmaları en sık tedaviye dirençli, ağrılı os-
teoporotik çökme kırığı ve neoplastik kırıklarda 
uygulanmaktadır. Perkütan uygulamalar, mi-
nimal invaziv olması, uygulama suresinin kısa 
olması, lokal anestezi veya sedasyon ile yapıla-
bilmesi ve kısa sureli hastane yatışı gerektirmesi 
nedeniyle özellikle ileri yaşlı ve genel durumu 
düşkün olan hastalar önemli bir tercih sebebidir 
(5).

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

VESSELPLASTİ
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SONUÇ
Vertebroplasti ve kifoplastiye alternatif 

olarak yeni geliştirilen tekniklerden biri olan 
vesselplastide, diğer vertebra augmentasyon 
yöntemlerinden farklı olarak, vertebra cismin 
yüksekliği restore edilirken vertebral cisimde 
mekanik yöntemlerle önceden bir boşluk oluş-
turulmaz. Transpediküler veya ekstrapediküler 
olarak gönderilen sönük porlu yapıda PET kabın 
içine hidrostatik basınçla kemik dolgu malze-
meleri enjekte edilerek şişirilir. Enjekte edilen 
dolgu malzemesi arttıkça, porlardan dışarı taşa-
rak spongioz kemikle etkileşime geçer ve ver-
tebranın bükülme momentlerine karşı direncini 
ve stabilitesini arttırır. Her enjeksiyonda bir ön-
ceki çevre ile etkileşime geçip viskozitesi artan 
dolgu malzemesinin ve spongioz yapının yaptı-
ğı direnç artacaktır. Dolgu malzemesi ile dolu 
olan PET kap vertebral gövdede bırakılarak hem 
yer kaplayıcı özelliğinden faydalanılacak hem 
de restore edilen vertebra yüksekliğinin devamı 
sağlanacaktır. Ayrıca kemik dolgu maddesinin 
(genellikle sement) diğer tekniklere göre daha 
visköz olması ve vertebra cisminde PET kabın 
içine uygulanması, sement kaçağı ve ekstrava-
zasyon riskini düşürmektedir

Anahtar Kelimeler: Vertebroplasti, kifop-
lasti, vesselplasti, PET (polietilen teraftalat), 
PMMA (polimetilmetakrilat), threadplasti, ves-
sel-X, mesh-hold, osteoporotik vertebra çökme 
kırığı, patolojik vertebra kırığı, kemik dolgu 
malzemeleri,vertebra plana, kummel hastalığı, 
viskozite, bambang darwono
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GIRIŞ
Osteoporoz, artmış kırık riskiyle birlikte 

seyreden kemik yoğunluğunun azalmış oldu-
ğu bir hastalıktır. Osteoporotik kırıklar içinde 
en sık görülen kırıklar osteoporotik vertebra 
kompresyon kırıklarıdır (OVKK). OVKK’nin 
dünya genelinde görülme sıklığı %1.4 ile %2.6 
arasındadır (1). Vertebra kompresyon kırıkları 
sonrasında şiddetli akut ya da kronik ağrı olu-
şabilmekte ve kişinin hayat kalitesini oldukça 
etkileyebilmektedir (2). Birden çok segmentin 
etkilenmesi durumunda boy kısalığı ve kifoz 
görülebilmektedir.

OVKK tedavisindeki amaçlar kişinin ağrısı-
nın azaltılması, vertebra yüksekliğinin ve kifoza 
neden olan açısal deformitenin restorasyonudur. 
OVKK tedavisinde genel olarak yaklaşım kon-
servatif tedaviler, cerrahi açık prosedürler ve 
perkütan minimal invaziv prosedürler şeklinde 
yapılmaktadır. Konservatif tedavide kısa süreli 
yatak istirahatini takiben eksternal ortez ile has-
tanın mobilizasyonu sağlanır; ancak ileri yaştaki 
hastalarda yatak istirahati süresi uzamaktadır. 
İmmobilizasyon süresindeki artışa bağlı olarak 
basınç ülserleri, üriner sistem enfeksiyonları, 
ilerleyici kemik mineral dansitesi azalması ile 
ilişkili vertebra kırıkları, abdominal volüm azal-
masına bağlı malnütrisyon, venöz tromboembo-

li ve pulmoner komplikasyonlar görülebilmek-
tedir. Bu nedenle cerrahi veya perkütan minimal 
invaziv tedavi prosedürleri de uygun hasta grup-
larında göz önünde bulundurulmalıdır (3,4).

Vertebra ogmentasyon tekniklerinden olan 
vertebroplasti ilk olarak 1987 yılında Galibert 
ve ark. tarafından C2 vertebra hemanjiomunun 
tedavisinde kullanılmıştır (5,6). İlerleyen yıllar-
da vertebra tümörleri cerrahisinde sıkça uygu-
lanmıştır. OVKK’da ise ilk olarak 1994 yılında 
uygulanmıştır (6). Altı haftadan genç OVKK’nin 
karşılaştırıldığı çok merkezli, randomize, çift 
kör, plasebo kontrollü çalışmada, vertebroplas-
tinin plaseboya göre ağrı kesici etkisinin daha 
yüksek olduğu kanıtlanmıştır (7). Vertebrop-
lasti her ne kadar minimal invaziv bir yöntem 
olsa da uygulama sırasında gelişebilen bir çok 
komplikasyon nedeniyle hastalarda morbiditeye 
ve hatta ölüme neden olabilmektedir. Yapılan 
birçok çalışma vertebroplasti cerrahisinde radi-
küler ağrı, paralizi ve ölümle sonuçlanan sement 
kaçakları gibi komplikasyonların geliştiğini ra-
porlamıştır (8–10).

Diğer bir ogmentasyon tekniği olan ve ver-
tebroplasti ile benzer yanları olsa da oldukça 
farklı bir prosedür olan kifoplasti ilk kez 1998 
yılında uygulanmıştır (11). Vertebroplastiden 
farklı olarak genişleyebilen bir balon ile kavi-

STENTOPLASTİ
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gulama hatalarına bağlı komplikasyonlar azaltı-
labilir. Daha fazla biyolojik özellikli, minimum 
ostekondüktif, yeniden şekillenebilen ve ekzo-
termik olmayan sement veya sement benzeri 
ürünler kullanıma girebilir. Sement ihtiyacı ol-
mayan, daha dayanıklı, kollabe olmayan stentler 
üretilebilir. Böylece semente bağlı komplikas-
yonlardan kaçınılmış olacaktır.

Anahtar sözcükler: Vertebra, stentoplasti, 
sement, pedikül, ağrı, stent, kifoz, kifoplasti, 
vertebroplasti, kırık, osteoporoz, sement kaçağı, 
vertebra yüksekliği, osteoporotik vertebra kom-
presyon kırığı, burst kırıkları
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GIRIŞ
Servikal omurgayı meydana getiren yedi 

vertebra, aralarında bulunan diskler ve zigapo-
fiziyal eklemler ile birlikte başın gövde üzerin-
deki hareketini sağlarken, aynı zamanda spinal 
kord, sinir kökleri ve vertebral arterler için de 
korunaklı geçit oluştururlar. Bu anatomik ya-
pılardaki yaşa ve travmaya bağlı dejeneratif 
değişiklikler, servikal omurga biyomekaniğini 
etkileyip, sinir kökü veya spinal kord basısına 
yol açabilir. Radikülopati veya miyelopatiye ne-
den olan servikal dejeneratif disk hastalığının en 
yaygın cerrahi tedavi yöntemi 1950’lerde Smith 
Robinson (1) ve ardından Cloward (2) tarafın-
dan tanımlanan anterior servikal diskektomi ve 
füzyon (ASDF) tekniğidir. ASDF, servikal ra-
dikülopati veya miyelopatili hastalarda herniye 
diskin sebep olduğu bulguları %90’ın üzerinde 
oranda giderebilen güvenilir bir yöntemdir (3). 
Ancak, nöral bası semptomlarını gidermesi açı-
sından oldukça başarılı olsa da, ASDF servikal 
omurga biyomekaniğine olan olumsuz etkile-
ri nedeniyle omurga cerrahisinde tartışmalı bir 
alan yaratmıştır.

Füzyon uygulanan seviyenin bir üst ve/veya 
bir alt seviyesinde semptom olmaksızın radyog-
rafik olarak gösterilen dejeneratif değişikliklere 
tanım olarak ‘komşu segment dejenerasyonu’ 

(KSD) denilmektedir. ‘Komşu segment hastalı-
ğı’ (KSH) ise ağrı ve/veya nörolojik kusurların 
eşlik ettiği klinik bulgular varlığında komşu seg-
mentlerdeki dejeneratif değişikliklerdir. Başarı-
lı ASDF cerrahisinin ardından füzyona komşu 
segmentlerde, özellikle inferior diskte, artmış 
stres yüküne bağlı olarak ileride semptomatik 
disk hastalığı gelişme ihtimali de artar. İki farklı 
kadavra çalışmasında C5-C6 seviyesine ASDF 
uygulanmadan önce komşu segmentlerdeki 
intradiskal basınçlar ölçülmüş ve füzyon uy-
gulanmasının ardından yapılan ölçümlerle kar-
şılaştırılmıştır. C4-C5 ve C6-C7 seviyelerinde 
intradiskal basınçların belirgin olarak arttığı bil-
dirilmiştir (4,5). Füzyon sonrası karşılaşılan bir 
diğer durum ise komşu seviyelerde segmental 
hareketliliğin artmasıdır (6). Kadavra çalışma-
ları ile fleksiyon esnasında kranial, ekstansiyon 
esnasında kaudal komşu seviyede daha fazla ol-
makla birlikte her iki seviyede hareketin arttığı 
gösterilmiştir (5).

KSD en sık C5-C6 ve C6-C7 seviyelerinde 
görülmektedir. ASDF sonrası yıllık kümülatif 
%2-3 oranında KSD’na bağlı yeni semptoma-
tik radikülopati geliştiği bilinmektedir (7,8). 
5-10 yıllık takiplerde KSH %25 oranında olup, 
hastaların %7-15’inde ikinci cerrahi prosedüre 
gerek duyulmaktadır (9). Diğer yandan literatür-

SERVİKAL DİSK 
ARTROPLASTİ
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GIRIŞ
Bel ağrısı, % 84 yaygınlık oranıyla genel 

yetişkin nüfusun karşılaştığı en yaygın rahat-
sızlıklardan biridir (1). Vakaların ortalama yarı-
sı dejeneratif disk hastalığı (DDH) kaynaklıdır 
(2). Konservatif tedavi seçeneklerinin başarısız 
olması durumunda cerrahi seçenekler diskek-
tomi, füzyon cerrahileri ve total lomber disk 
artroplastisidir. Total lomber disk artroplastisi 
(TLDA) hastalıklı diskin çıkarılmasını ve ya-
pay bir mekanik implant ile değiştirilmesini 
içerir. Hareketsizlik ve artmış komşu segment 
dejenerasyonu (ASDeg) riski gibi füzyonun is-
tenmeyen sonuçlarından kaçınmak umuduyla 
geliştirilmiştir.

Total Lomber Disk Artroplastisi 
İmplantları
Amerika Birleşik Devletleri’nde TLDA’lar 

piyasaya sunulmadan önce Amerikan Gıda ve 
İlaç dairesi bünyesinde düzenlenen randomize 
kontrollü çalışmalar olan Araştırma Amaçlı Ci-
haz Muafiyeti (IDE) çalışmalarından geçerler. 
Bu nedenle, TLDA’lar aşamalı klinik değerlen-
dirmeye tabi tutulmuştur. DDH tedavisinde hem 
füzyon hem de artroplasti için seviye 1a kanıt 
düzeyinde prospektif randomize çalışmalar ve 
uzun takip çalışmaları mevcuttur (3).

Charité Yapay Disk (DePuy Spine, 
Raynham, MA)
Charité artroplasti implantları (Şekil 1), 

vertebral endplatelerin konkav yapısına daha 
iyi uyması için konveks yapıya sahip ko-
balt-krom-molibden alaşımından yapılmıştır. 
Merkez, bu endplatler arasında eklemlenen ultra 
yüksek moleküler ağırlıklı polietilen kayan bir 
çekirdekten yapılmıştır.

Lemaire, 100 hastada 10 yıllık takip sonuçla-
rını bildirmiştir. Bu hastaların 54’ü 1 seviyede, 
45’i 2 seviyede, 1’i 3 seviyede ameliyat edilmiş-
tir (4). Genel olarak yazarlar, takip vakalarının 
% 90’ında mükemmel veya iyi klinik sonuçlar 
bildirmiştir. Başka çalışmada, David, tek sevi-
yeli ameliyatları olan 106 hasta hakkında 10 
yıllık verileri sunup, hastaların % 82.1’inde 
mükemmel veya iyi klinik sonuç elde etmiştir 
(5). Her iki makale de artroplastinin DDD için 
uzun vadeli uygun bir seçenek olduğu sonucuna 
varmıştır.

Şekil 1. Charité TLDA

TOTAL LOMBER DİSK 
ARTROPLASTİSİ
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Maverick diski için, şiddetli kalıcı sırt ağrı-
sı nedeniyle implantasyondan 1 yıl sonra erken 
çıkarılma raporları mevcuttur. Metalloz metal 
üzerine metal tasarımdan oluşan cihazlar için 
potansiyel bir komplikasyon olarak gösterilmiş-
tir (47, 48).

Cerrahi Yaklaşım İlişkili 
Komplikasyonlar
ALIF sırasında karşımıza çıkan komplikas-

yonlar TLDA’nın yaklaşımla ilişkili kompli-
kasyonları ile aynıdır. Retrograd ejakülasyon, 
üreter yaralanması ve vasküler yaralanma gibi 
komplikasyonlar karşımıza çıkabilir. Bunlar ço-
ğunlukla doğru yaklaşım seçimi ve cerrahi tec-
rübe ile en aza indirilebilmektedir (49).

Anterior yaklaşımın komplikasyonları ile il-
gili meta-analiz, retrograd ejakülasyon dahil tüm 
nörolojik olaylar için % 9’luk bir insidans bildir-
mektedir (50). Vakalarda % 0.42 ila % 6’sında 
meydana geldiği bildirilen retrograd ejakülasyo-
na superior hipogastrik pleksusun yaralanması 
neden olabilir (51). Pleksus, retroperitoneal boş-
lukta lumbosakral bileşkenin yakınında bulunur 
ve ortak iliak arteri örter, bu da onu diseksiyon, 
mobilizasyon ve retraksiyon sırasında yaralan-
maya karşı savunmasız hale getirir.

Uzamış retraksiyon, çok seviyeli ameliyatlar 
ve daha önce karın ameliyatı geçirmiş hastalarda 
damar yaralanmaları riski artar (52). Aşırı ret-
raksiyon, ven trombozuna veya yırtılmasına ne-
den olabilir. (53). Yaklaşımla ilgili komplikas-
yonlar revizyon cerrahileirnde daha yüksektir. 
TLDA’dan sonra revizyon cerrahisinin teknik 
zorlukları hakkında cerrahların % 52,7’si endi-
şelendiklerini bildirmişlerdir (54).

SONUÇ
Hem füzyon hem de TLDA, lomber DDH 

için tedavi yöntemleri olarak tarif edilmiştir. 
Engellilik, ağrı ve hasta memnuniyetini incele-
yen tüm meta analizler, TLDA’nın, 2 yıllık ta-
kiplerinde bu parametreleri önemli ölçüde iyi-
leştirdiğini göstermektedir (55–60). Ek olarak, 
TLDA’ların klinik ve güvenlik yararlarını gös-
teren çok sayıda uzun vadeli çalışma, 5 yıl ve 

sonrasındaki TLDA ile ilgili var olan endişelerin 
giderilmesine yardımcı olmuştur. Bu çalışmalar 
aynı zamanda yeniden ameliyat oranları ve art-
roplasti ile artrodez arasındaki hasta memnuni-
yet kıyaslamalarında önemli farklılıklar göster-
miştir (7, 61–63,64).

TLDA implant tasarımları 40 yılı aşkın sü-
redir gelişmektedir. En son gelişmeler DDH’lı 
dikkatle seçilmiş hastalar için etkili hareket 
açıklığı sunmaktadır. Hareketin sürdürülmesi, 
KSH gelişimini ve uzun süreli takipte ek cer-
rahi müdahale ihtiyacını açıkça azaltmaktadır. 
TLDA implantlarının ömür boyu dayanıklılığı 
ve sonuçlarına ilişkin sorular her ne kadar hala 
daha tam olarak cevaplanmamış olsa da zaman 
içinde açıklığa kavuşacaktır, ancak mevcut imp-
lantlarla ilgili deneyim umut vericidir.

Anahtar Kelimeler: Dejeneratif disk hasta-
lığı, yapay disk, lomber disk replasmanı, lomber 
artroplasti, hareket koruma
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GIRIŞ
Spinal füzyon dejeneratif spondilolistezis 

hastalığında altın standart olmasına rağmen ge-
nel olarak anlamlı bel ağrısı olan spinal stenoz 
hastalarına da uygulanmaktadır. Ancak spinal 
füzyon, füzyon seviyelerinin artması ile so-
nuçlanacak  komşu segment hastalığına, ileriki 
zamanlarda yol açabilir. Ayrıca pedikül vidası 
kullanılan cerrahilerde nörovasküler yaralanma 
riski mevcuttur. Nörovasküler yaralanma riski-
nin yanında psödoartroz ve implant gevşemesi 
gibi komplikasyonlar da vardır. Bu neden ile 
minimal invaziv, hareketi koruyan,aynı zaman-
da spinal dekompresyona izin verip segmental 
stabilizasyon yapabilecek implant ihtiyacı çok 
nettir. Laminektomi sonrası yapılan interspinöz 
stabilizasyon lomber spinal füzyona alternatif 
bir seçenek olabilir (1,2).

Lomber spinal stenoz; bel ağrısı ve intermit-
tan kladikasyonun ana sebebidir. Konservatif te-
davi ile tedavi edilememiş olgularda cerrahi te-
davi efektif bir seçenektir. Semptomatik lomber 
spinal stenoz tedavisinde; posterior dekompres-
yon ve konservatif tedavi metodları karşılaştırıl-
dığı zaman; posterior dekompresyon sonuçları-
nın genel olarak konservatif tedaviye göre daha 
üstün olduğu bulunmuştur (3-5).

Spinal füzyon dejeneratif spondilolistezis 
hastalığında altın standart olmasına rağmen sa-
dece bel ağrısı olan spinal stenoz hastalarında 
uygulanmaktadır (6). Lomber spinal stenozun 
cerrahisi hastada mevcut olan şikayetler sonlan-
dırılabilir. Ancak hastalığın doğal süreci olarak 
veya ameliyat esnasında yaratılan iatrojenik sa-
gittal dizilim bozukluğu nedeniyle, hastalığın 
progresyonu durmayabilir (4).

Ek olarak spinal stenozu olan hastalarda sta-
bilizasyon yapılmadan sadece dekompresyon 
yapılması hastanın kliniğinin daha kötüye git-
mesine neden olabilir (7-9).

Avantajlar
İnterspinoz implantlar lomber spinal stenoz-

da semptomları azaltırken hastanın omurgasında 
hareketi korurlar. Bu implantların mekanizması 
indirekt mekanizmadır. Darlık olan spinal ka-
nalın olduğu bölgede hafif bir fleksiyona neden 
olarak kanal darlığını azaltırlar. Bu implantlar 
interspinöz mesafede distraksiyon yaparak faset 
eklemler üzerine düşen yükü azaltırlar. Ayrıca 
oluşan distraksiyon sayesinde foraminal darlık-
larda azalma görülür. Bu implantlar distraktif 
kuvvetler ile mekanik bir rahatlama sağlarken 
aynı zamanda dekompresif cerrahi uygulanmış 
hastalarda spinal stabilizasyon sağlar. Sonuç 
olarak hem göreceli stabilizasyon hem de dist-

İNTERSPİNOZ 
İMPLANT 
UYGULAMALARI
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Bazı biyomekanik çalışmalarda intralaminar 
implantlar oluşturdukları segmental kifoz nede-
niyle lomber lordoz ve sagittal imbalans üzerine 
negatif anlamda önemli bir etkisinin olmadığı 
kanıtlanmıştır. (20,21)

SONUÇ
Sonuç olarak spinal stenoz ve nörojenik kla-

dikasyo cerrahi tedavisinde hareket koruyan in-
terspinoz implantlar cerrahisi daha basit, iyi bir 
seçenektir

Anahtar Kelimeler: Mini open, minimal 
invazif, dejeneratif, spondilolistezis, spinal ste-
noz, psödoartroz, dejeneratif disk hastalığı, bel 
ağrısı, interspinöz implant
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GIRIŞ
Ligament kullanarak uygulanan intraspinoz 

kilitli fiksasyon; düşük evreli spondilolistezise 
eşlik eden spinal stenozun dekompresyonu için 
minimal invaziv stabilizasyon desteği olarak kul-
lanılır. Minimal invaziv cerrahi girişimin amacı, 
açık cerrahiye göre yumuşak doku diseksiyonu-
nu ve uzamış doku retraksiyonunu azaltmaktır. 
Bu işlemleri yaparken açık cerrahiye göre kar-
şılaştırılabilir sonuç ve daha az komplikasyon 
oranlarını elde etmek gerekir. Ek olarak minimal 
invaziv cerrahi ile azaltılmış morbidite, ameliyat 
sonrası medikal tedavi ihtiyacı, yatış süresi ve 
maliyetin azaltılması hedeflenmektedir.

Spondilolistezis, alt vertebranın üzerinde 
üst vertebranın öne doğru kaymasıdır. Kayma 
miktarı Meyerding’ e göre evre 1’den evre 5’e 
kadar artan şekilde sınıflanmaktadır (1). Spon-
dilolistezis en fazla L4/L5 seviyesinde görül-
mektedir. Spondilolisteziste oluşan semptomlar 
eşlik eden lomber spinal stenoza bağlıdır. En 
sık bel ağrısı ve nöröjenik kladikasyo şeklinde 
karşımıza çıkmaktadır. Düşük evreli dejeneratif 
spondilolisteziste öncelikle konservatif tedavi 
önerilmektedir. Bununla, konservatif tedaviye 
dirençli santral stenozun eşlik ettiği düşük evreli 
dejeneratif spondilolisteziste cerrahi tedavi öne-
rilmektedir (2). Yüksek evreli spondilolistezis-

te, baskı altındaki nöral yapıları serbestleştirmek 
için laminektomi ve beraberinde enstrümentas-
yonlu füzyon altın standart tedavi olarak kabul 
edilmektedir (3). Düşük evre spondilolistezis 
tedavisinde, laminektomi ile beraber füzyon se-
çenekleri, sadece minimal invaziv laminektomi 
ve minimal invaziv laminektomi ile beraber di-
namik stabilizasyon yöntemleri mevcuttur. Pos-
terior dinamik stabilizasyon teknikleri, vertebra 
enstrümentasyon rijiditesini azaltarak fizyolojik 
yüklenmeye izin vermektedir. Korunmuş spinal 
hareket segmenti, stabilize edilen seviye ve ge-
çiş seviyelerinde patolojik hareketin olmasının 
engellemektedir (4). Bu bölümde, dinamik sta-
bilizasyon tekniklerinden; ligament kullanarak 
interspinoz fiksasyon yönteminin biomekanik 
çalışması, endikasyonları ve tekniğie ele alınıp, 
daha sonra ligamente eklenen interspinoz spa-
cer biyomekaniği ve uygulama tekniği gözden 
geçirilecektir.

Biyomekanik
Voydeville ve ark (5) yapmış olduğu deney-

sel biyomekanik çalışmasında, L4-L5 lomber 
vertebrada oluşturdukları deneysel instabilite 
sonrası interspinoz alanda, yapay ligament kul-
lanarak sağladıkları dinamik fiksasyonun insta-
bil bir vertabraya uygulanması sonrası fleksiyon/
ekstensiyon gücünde %80 artış, lateral bending 

LİGAMENT KULLANILARAK 
İNTERSPİNOZ KİLİTLİ 
FİKSASYON
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SONUÇ
 Ligament ile yapılan interspinoz fiksasyon-

da dikkat edilecek hususlar, endikasyonu çok 
spesifik bir hasta gurubunda olduğundan dola-
yı uygun hasta seçimi bununla beraber ameliyat 
esnasında sonucu etkileyecek olan optimal seg-
mental lordoz oluşturulmasıdır.

Anahtar Kelimeler: Evre 1 spondilolistezis, 
spinal stenoz, nöröjenik kladikasyo, bel ağrısı, 
minimal invaziv laminektomi, vertebral spinoz 
çıkıntı, 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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GIRIŞ
Lomber Dejeneratif Disk Hastalığı
İntervertebral disk omurgadaki en önemli sta-

bilize edici ve yükü taşıyıcı yapıdır. İki bölüm-
den oluşur: anulus fibrosus ve nukleus pulposus. 
Anulus fibrosus fibrokartilaginöz ve fibröz bağ 
dokularını içerirken, Nukleus pulposus esas 
olarak proteoglikanlardan oluşur. İnterverteb-
ral disk Tip 1 ve Tip 2 kollajen içerir, agrekan 
baskın proteoglikandır. Doğası gereği hidrofilik 
olan proteoglikanlar yeterli disk turgoru sağlar, 
böylece kompresif yüklerin radiyal dağılımına 
izin verir. Disk dejenerasyonu proteoglikanların 
kaybı ile ilişkilidir, bu da disk matriksinin oz-
motik basıncında azalma ve ardından hidrasyon 
kaybına yol açar. Su kaybetmiş bir intervertebral 
disk, kompresyon yükünü eşit şekilde dağıtama-
dığı için yük posterior elemanlara iletilir. Disk 
dejenerasyonu ayrıca disk yüksekliğini ve diğer 
omurga yapılarını da etkiler. Bozulmuş bir disk 
dokusu kendi kendini yenileyemez. Yüksek, bo-
zulmuş intradiskal basınç rejenerasyonu önler 
(1).

Lomber dejeneratif disk hastalığı orta yaşlı 
ve yaşlı popülasyonda oldukça yaygındır. Yaş-
lanma, iki ayaklı konumlanmaya bağlı kronik 
küçük travmalar ve genetik gibi birçok epide-

miyolojik faktör nedeniyle oluşmaktadır. Nöral 
dokunun kompresyonu, intervertebral diskten 
kaynaklanan kimyasal mediatörlerin etkisi ve 
bunu izleyen omurga instabilitesi bel, kalça 
ve radiküler ağrıya neden olur. Ağrı, vertebral 
end-platelerin, intervertebral disk anulusunun 
ve faset eklemlerinin dejenerasyonu nedeniyle 
oluşur (2). Medikal ve fizik tedavi sonucunda 
devam eden dirençli ağrı ve nörolojik kötüleşme 
durumunda cerrahi tedavi düşünülmelidir.

Lomber Dejeneratif Disk 
Hastalığında Modic Değişiklikler
Dejeneratif vertebral end-plate ve subkond-

ral kemik iliği değişiklikleri ilk olarak 1987 
yılında manyetik rezonans (MR) görüntüleme-
lerde not edilmiştir. Resmi sınıflandırma Modic 
ve ark. tarafından 1988 yılında 474 hasta üze-
rinde yapılan bir çalışmayla yapılmıştır. Lomber 
omurganın dejeneratif disk hastalığında Modic 
değişikliklerin prevelansı % 19-59 arasında 
değişmektedir. 3 farklı tip tanımlanmıştır. Tip 
1 lezyonların (düşük T1, yüksek T2 sinyalleri) 
devam eden bir aktif dejeneratif süreci göster-
diği varsayılır. Tip 2 lezyonların (yüksek T1, 
yüksek T2 sinyalleri) daha stabil ve kronik bir 
dejenerasyonu gösterdiği düşünülmektedir. Tip 
3 lezyonlar ise (düşük T1, düşük T2 sinyalleri) 
subkondral kemik sklerozu ile ilişkilidir. Tip 1 

LOMBER OMURGA 
CERRAHİSİNDE DİNAMİK 
STABİLİZASYON



282 Omurga Cerrahisinde Yeni Yaklaşımlar ve Minimal İnvaziv Omurga Cerrahisi

KAYNAKÇA
1.	 Yılmaz A, Senturk S, Sasani M, et al. Disc Rehydra-

tion after Dynamic Stabilization: A Report of 59 Ca-
ses. Asian Spine J. 2017;11(3):348-355. DOI: 10.4184/
asj.2017.11.3.348.

2.	 Oktenoğlu T, Ozer AF, Sasani M,et al. Posterior dyna-
mic stabilization of lumbar degenerative disc disease: 
2-year follow-up. Minim Invasive Neurosurg. 2010; 
53(3): 112-6. DOI: 10.1055/s-0030-1262810.

3.	 Eser O, Gömleksiz C, Sasani M, et al. Dynamic Stabi-
lization in the Treatment of Degenerative Disc Disease 
with Modic Changes.Adv Orthop. 2013;2013:806267. 
DOI:10.1155/2013/806267.

4.	 Braithwaite I, White J, Saifuddin A, et al. Vertebral 
end-plate (Modic) changes on lumbar spine MRI: 
correlation with pain reproduction at lumbar discog-
raphy.  European Spine Journal.  1998;7(5):363–368. 
DOI:10.1007/s005860050091.

5.	 Buttermann GR, Heithoff KB, Ogilvie JW, et al. Verteb-
ral body MRI related to lumbar fusion results. Europe-
an Spine Journal.  1997;6(2):115–120. DOI: 10.1007/
BF01358743.

6.	 Toyone T, Takahashi K, Kitahara H, et al. Vertebral 
bone-marrow changes in degenerative lumbar disc di-
sease: an MRI study of 74 patients with low back pain.
Journal of Bone and Joint Surgery B. 1994;76(5):757–
764.

7.	 Ozer AF, Oktenoglu T, Egemen E, et al. Lumbar 
Single- Level Dynamic Stabilization with Semi-Rigid 
and Full Dynamic Systems: A Retrospective Clinical 
and Radiological Analysis of 71 Patients. Clinics in 
Orthopedic Surgery.2017;9:310-316. DOI: 10.4055/
cios.2017.9.3310.

8.	 Lee SE, Park SB, Jahng TA, et al. Clinical experience of 
the dynamic stabilization system for the degenerative 
spine disease. J Korean Neurosurg Soc 2008;43:221-
226. DOI: 10.3340/jkns.2008.43.5.221.

9.	 vonStrempel A, Moosmann D, Stoss C, et al. Stabiliza-
tion of the degenerated lumbar spine in the non fusi-
on technique with Cosmic posterior dynamic system. 
WSJ2006;1:40-47.

10.	 Kaner T. (2011).Omurganın Dinamik Stabilizasyonu: 
Yeni Bir Sınıflandırma Yöntemi. Ali Fahir Özer (ed), 
Lomber Dejeneratif Disk Hastalığı ve Dinamik Sta-
bilizasyon (212-222). İstanbul: Amerikan Hastanesi 
Yayınları.

11.	 Schnake KJ, Putzier M, Haas NP,et al. Mechanical con-
cepts for disc regeneration. Eur Spine J. 2006;15(Suppl 
3):354–360. DOI: 10.1007/s00586-006-0176-y.

12.	 Akyoldaş G, Cevik OM, Suzer T, et al. Dynamic Sta-
bilization of the Lumbar Spine using the Dynesys ® 
System. Turk Neurosurg. 2020;30(2): 190-193. DOI: 
10.5137/1019-5149.JTN.26475-19.2.

13.	 Lee SE, Jahng TA, Kim HJ: Decompression and 
nonfusion dynamic stabilization for spinal steno-
sis with degenerative lumbar scoliosis: Clinical ar-
ticle. J Neurosurg Spine.2014;21: 585-594. DOI: 
10.3171/2014.6.SPINE13190.

14.	 Zhang Y, Shan JL, Liu XM, et al. Comparison of the 
Dynesys Dynamic Stabilization System and Posterior 
Lumbar Interbody Fusion for Lumbar Degenerative 
Disease. PLoS ONE 11(1): e0148071. DOI: 10.1371/
journal.pone.0148071.

15.	 Wu H, Pang Q, Jiang G. Medium-term effects of 
Dynesys dynamic stabilization versus posterior 
lumbar interbody fusion for treatment of multiseg-
mental lumbar degenerative disease. Journal of İn-
ternational Medical Research. 2017;45(5) 1562-1573. 
DOI: 10.1177/0300060517708104.

16.	 Zhang Y, Zhang CZ, Li F, et al. Long-term Outcome of 
Dynesys Dynamic Stabilization for Lumbar Spinal Ste-
nosis. Chin Med J (Engl). 2018 Nov 5;131(21):2537-
2543 DOI: 10.4103/0366-6999.244107.

17.	 Wang H, Peng J, Zeng Q, et al. Dynesys system vs. 
posterior decompression and fusion for the treatment 
of lumbar degenerative diseases. Medicine (Balti-
more).2020 May 22; 99(21):e19784. DOI: 101097/
MD.0000000000019784.

18.	 Strempel A. (2006). Nonfusion stabilization of the 
degenerated lumbar spine with Cosmic .In: Kim DH, 
Cammisa FP Jr, Fessler R (eds.). Dynamic reconstru-
ction of the spine (330-9). New York: Thieme Medical 
Publishers.

19.	 Cıplak NM, Suzer T, Senturk S, et al. Complications of 
2-Level Dynamic Stabilization: A Correlative Clinical 
and Radiological Analysis at Two-Year Follow-up on 
103 Patients. Turk Neurosurg. 2018; 28(5):756-762. 
DOI: 10.5137/1019-5149.JTN.21036-17.1.

20.	 Ogrenci A, Koban A, Yaman O, et al. Polietherether-
ketone Rods in Lumbar Spine Degenerative Disease: 
Mid-term Results in a Patient Series Involving Ra-
diological and Clinical Assessment. Turk Neuro-
surg.2019; 29(3): 392-399. DOI: 10.5137/1019-5149.
JTN.24320-18.2.

21.	 Cheh G,Bridwell KH, Lenke LG,et al. Adjacent seg-
ment disease following lumbar/thoracolumbar fusi-
on with pedicle screw instrumentation : a minimum 
5- year follow up. Spine (PhilaPa 1976) 2007;32:2253-
2257. DOI: 10.1097/BRS.0b013e31814b2d8e.

22.	 22-	 Lee CK, Langrana NA. Lumbosacral spi-
nal fusion. A biomechanical study. Spine (Phila-
Pa 1976)1984;9:574-58. DOI: 10.1097/00007632-
198409000-00007.

23.	 St-Pierre GH, Jack A, Siddiqui MM,et al. Nonfusion 
does not prevent adjacent segment disease: Dynesys 
long-term outcomes with minimum five-year fol-
low-up. Spine (PhilaPa 1976)  2015;41:265–27. DOI: 
10.1097/BRS.0000000000001158.

24.	 Lee SE, Jahng TA, Kim HJ. Hybrid Surgery Combi-
ned with Dynamic Stabilization System and Fusion 
for the Multilevel Degenerative Disease of the Lum-
bosacral Spine. Int J SpineSurg 2015; 28(9):45. DOI: 
10.14444/2045.

25.	 Mageswaran P, Techy F, Colbrunn RW, et al. Hybrid 
dynamic stabilization: a biomechanical assesment of 
adjacent and supraadjacent levels of the lumbar spine. 
Journal of Neurosurgery. Spine 2012;17(3): 232-42. 



283Lomber Omurga Cerrahisinde Dinamik Stabilizasyon

DOI: 10.3171/2012.6.SPINE111054.
26.	 Cabello J, Cavanilles-Walker JM, Iborra M, et al. The 

protective role of dynamic stabilization on the adja-
cent disc to a rigid instrumented level. An in vitro 
biomechanical analysis. Archives of orthopaedic and 
trauma surgery. 2013;133(4):443-8. DOI: 10.1007/
s00402-013-1685-x.

27.	 Kashkoush A, Agarwal N, Paschel E, et al. Evaluation 
of a Hybrid Dynamic Stabilization and Fusion System 
in the Lumbar Spine: A 10 Year Experience. Cureus 
8(6): e637. DOI: 10.7759/cureus.637.



BÖLÜM

BÖLÜM

- 285 -

1	 Uzman Doktor, Bursa Şehir Hastanesi Beyin ve Sinir Cerrahisi Kliniği, opdrduygubaykal@gmail.com
2	 Doçent Doktor, İstanbul Sağlık Bilimleri Üniversitesi Kanuni Sultan Süleyman Eğitim ve Araştırma Hastanesi Beyin ve Sinir Cerrahisi 

Kliniği, drsemraisik@gmail.com 

Duygu BAYKAL 1

Semra IŞIK 2

35

GIRIŞ
Servikal spondilotik miyelopati ve servikal 

spondilotik radikülopati, çoğunlukla orta yaş 
sonrasında görülen ve tedavisi cerrahi olan de-
jeneratif bir spinal kord hastalığıdır (1). Teda-
vi için birçok cerrahi yaklaşım uygulanmakta 
olup en uygun teknik hala tartışmalıdır. Yapılan 
çeşitli cerrahi girişimler arasında total/subtotal 
korpektomi ve diskektomi ile interbody füzyon, 
anterior foraminotomi, laminektomi ve lami-
noplasti sayılabilir (2,3). Anterior korpektomi 
ve füzyon, patolojinin direkt total rezeksiyonuna 
olanak sağladığı için pratikte en sık kullanılan 
teknik olsa da kemik greftleme ve füzyon ihtiya-
cı ile birlikte uzun bir süre immobilizasyon ge-
rektirmektedir. Füzyon ihtiyacının olmaması ve 
immobilizasyonun sınırlı olması nedeniyle son 
zamanlarda oblik korpektomi tekniğinin uygu-
lanması artmıştır (2,3,4,5).

Oblik Korpektomi Endikasyonu
Spinal korda anteriordan bası yapan, servikal 

spinal kanal ve intervertebral foraminal darlığı 
olan, servikal spinal aksta düzleşme veya ki-
foz saptanan, miyelopati ve/veya radikülopati 
semptomları ile başvuran servikal spondilotik 
patolojilerde çok seviyeli oblik korpektomi en-
dikasyonu vardır (1).

Oblik korpektomi 
Kontrendikasyonları
Oblik korpektomi ile spinal kordun posteri-

oruna ulaşılamadığı için spinal korda posterior-
dan bası yapan patolojilerde uygun bir yaklaşım 
değildir. Aynı zamanda bilateral radiküler ağrı 
ve radikülopati semptomları varlığında bilateral 
foraminotomi yapılması gerekeceğinden oblik 
korpektomi yetersiz kalmaktadır. Direkt grafi-
lerde iki komşu vertebranın posterior yüzeyleri 
arasında 2 mm’den fazla hareketlilik saptanırsa 
instabilite varlığı göz önünde bulundurularak 
oblik korpektomi uygulanmamalıdır (2). Poste-
rior longitudinal ligaman (PLL) kalsifikasyonu 
olan hastalarda ligaman duraya yapışık olabilir. 
Dura ile ligamanın ayrılması sırasında dural ze-
delenme ve takiben beyin omurilik sıvısı (BOS) 
kaçağı gelişebileceği için PLL kalsifikasyonu 
olanlarda oblik korpektomi önerilmemektedir 
(4,6).

Hasta Seçimi
Servikal spondilotik miyelopati ve/veya radi-

külopati semptomları ile başvuran servikal lor-
dozda düzleşmesi veya kifozu olan hastalarda 
oblik korpektomi güvenilir bir tekniktir. Preo-
peratif radyolojik incelemelerde belirgin anteri-
or osteofitik görüntüye sahip olan ve instabilite 
bulgusu olmayan hastalarda tercih edilmesi öne-
rilir (2,3,6,7).

SERVİKAL SPİNAL 
STENOZDA ÇOK SEVİYELİ 
OBLİK KORPEKTOMİ
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Cerrahi Komplikasyonlar

Horner sendromu
Sempatik zincir longus kolli kaslarının yan tarafı 
boyunca uzandığından, kasların diseksiyonu ve 
laterale doğru ekartasyonu sırasında gerilmeden 
dolayı geçici veya kalıcı süreyle hasarlanabilir. 
Horner sendromu’nun, George ve ark nın yaptı-
ğı çalışmada %57 oranında görüldüğü, ancak sa-
dece %9 unun kalıcı olduğu izlenmiştir. Zaman 
içinde tecrübe arttıkça bu oranın %2’ ye kadar 
düştüğü görülmüştür. Ülkemizde servikal oblik 
kopektomi ile ilgili yapılan iki farklı çalışmadan 
birinde %7,7 oranında kalıcı Horner sendromu 
görülürken bir diğerinde %10 oranında görül-
müştür (1,2,4,5,6).

İnstabilite
	 Oblik korpektomide amaç sınırlı kemik re-
zeksiyonudur. Sadece vertebra gövdesinin pos-
terioru ve PLL çıkarıldığı ve ALL korunduğu 
için instabilite beklenen bir durum değildir. Ob-
lik korpektomi sonrası instabilite oluşumunda 
öncelikli olarak bir veya daha fazla iyi hidrate ol-
muş diskin nükleus pulpozusunun rezeksiyonu-
nun rol oynadığı düşünülmektedir (2,13,14,15).

Vertebral arter hasarı
	 VA, C6 seviyesinden itibaren transvers fo-
ramenlerden geçerek ilerler ve her iki transvers 
foramen arasında savunmasızdır. VA hasarından 
kaçınmak için longus kolli kasları koagüle edi-
lerek tüm seviyeler boyunca kesilmelidir. Ancak 
bunu yapmadan önce anatomik varyasyonların 
göz önünde bulundurulması gerekir. VA %93 
oranla C6 seviyesinden transvers foramene girse 
de %0,2 C3, %1 C4, %5 C5, %0,8 oranında C7 
transvers forameninden girer. Varyasyonları be-
lirlemek ve VA hasarından kaçınmak için preo-
peratif dönemde kontrastlı BT ve MR görüntüle-
melerini dikkatle incelemek gereklidir (2,6,16).

Diğer Komplikasyonlar
	 Daha nadir olarak dura defekti ile BOS sı-
zıntısı, epidural hematom, karşı tarafta forami-
nal stenoz, yetersiz dekompresyon gibi cerrahi 
komplikasyonlar da bildirilmiştir. (2,5,6,16) 
Tüm cerrahi komplikasyonlar tekniği uygulayan 
cerrahın tecrübesi arttıkça azalmaktadır.

SONUÇ
	 Oblik korpektomi, diğer yaygın operasyon 
teknikleri ile karşılaştırıldığında özellikle çok-
lu seviye servikal miyelopatili hastaların teda-
visinde etkili bir yöntemdir. Doğru endikasyon 
ile hastalarda herhangi bir füzyona ihtiyaç du-
yulmadan ilerlemiş servikal spondilotik miyelo-
pati/radikülopati varlığında dahi uygulanabilme 
avantajlarına sahiptir. Dehidrate olmuş kalsifiye 
disklerde ve servikal omurga aksının kayboldu-
ğu hastalarda oblik korpektomi tekniği ön plan-
da düşünülmelidir. Servikal lordozun korundu-
ğu dıurumlarda ve instabilite olduğu durumda 
oblik korpektominin kontrendike olduğu unu-
tulmamalıdır.

* Yazıdaki radyolojik görüntüler, kadavra ça-
lışmaları fotoğrafları ve şematik çizimler dahil 
tüm görseller; Prof. Dr. Talat Kırış’ın izniyle ki-
şisel arşivinden kullanılmıştır. Değerli hocamıza 
katkılarından dolayı çok teşekkür 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 hastalık,ki-
foz, foraminal stenoz.
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TANIM VE TARIHÇE
Torasik disk hernisinin cerrahi tedavisi, tüm de-
jeneratif disk hastalığı için uygulanan cerrahi 
tedavilerin yalnızca %0,15’ini oluşturmaktadır 
(1). Torakal seviyede omuriliğin büyüklüğü ve 
bu nedenle omurilik kanalının dar olması ne-
deniyle torakal disk hernisinin cerrahi tedavisi 
zordur. Ayrıca torakal bölgedeki herniler kalsifi-
kasyon gösterebilmekte ve hatta intradural yer-
leşimli olabilmektedir (2).

Torakoskopi, torakal boşluğa ve mediastene 
ön taraftan yapılan transtorasik endoskopik yak-
laşımdır (3). 1990’lı yılların başlarında Rosental 
ve ark. Tarafından Almanya’da ve Mack ve ark. 
ile Regan ve ark. tarafından Amerika Birleşik 
Devletleri’nde eş zamanlı olarak geliştirilen vi-
deo yardımlı torakoskopik cerrahi (VATS) yön-
temler, torakal omurga patolojilerinin minimal 
invaziv yöntemlerle tedavisini mümkün kılmış-
tır (4). Toraksın anatomik olarak sahip olduğu 
potansiyel boşluğun endoskoplar için doğal 
bir çalışma koridoru sağlaması da, endoskopik 
yöntemlerin gelişimine katkıda bulunmuştur 
(5). Endoskopik omurga cerrahisi hakkındaki 
ilk makalelerin yayınlandığı bu yıllardan itiba-
ren, farklı omurga patolojileri için toraskokopik 
yaklaşımlar geliştirilmiş ve hızla tüm dünyaya 
yayılmıştır. Endoskopik cerrahi alanındaki do-
nanımsal teknik ilerlemenin sonucu olarak, tora-
koskopik cerrahi tekniklerde olağanüstü bir iler-

leme kaydedilmiştir. Günümüzde torakoskopik 
müdahaleler, omurga cerrahları tarafından de-
jeneratif disk hastalığından tümör ve deformite 
cerrahisine kadar değişen çeşitlilikte spinal pa-
tolojilerin tedavisi için güvenle kullanılmaktadır 
(4).

Torakoskopik torakal diskektominin ana he-
defi, klasik açık yöntemlerin sağladığı dekom-
presyonu sağlamak ve bunu yaparken yaklaşım 
ile ilişkili doku yaralanmasını en aza indirmektir 
(5).

Avantajlar ve Dezavantajlar

Avantajlar
Torakoskopik torasik diskektomi; posterior 

transpediküler yaklaşım, posterolateral yakla-
şım, anterior transtorasik yaklaşım ile karşılaştı-
rıldığında daha az komplikasyona neden olmak-
ta, cerrahi ile ilişkili morbiditeyi azaltır.

•	 Patolojik vertebra segmentine cerrahi ula-
şımın daha az travmatik olarak yapılmasını 
sağlayarak hasta anatomisine daha az zarar 
verir.

•	 Cerrahi sırasında hasta anatomisinin net bir 
şekilde görüntülenmesini sağlar.

•	 İntraoperatif kanama ve transfüzyon ihtiya-
cını azaltır

•	 Standart bir cerrahi prosedür uygulanması 
nedeniyle yüksek hasta güvenliğine sahiptir.

TORAKOSKOPİK TORAKAL 
DİSKEKTOMİ
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Cerrahi Sırasında Oluşan 
Komplikasyonlar;

•	 Kanama: Segmental damar yaralanması
•	 Dural yırtıklar ve beyin omurilik sıvısı kaça-

ğı
•	 Torasik duktus sistikus yaralanması ve lenf 

sızıntısı
•	 Hatalı cerrahi seviye

Cerrahi Sonrasında Oluşan 
Komplikasyonlar;

•	 İnterkostal nevralji: Nörovasküler demetin 
aşırı gerilmesi ileilişkili (En sık)

•	 Atelektazi, pnomoni, solunum yetmezliği, 
pnomotoraks, plevral efüzyon, plevrit

•	 Kardiyovasküler olay
•	 Ameliyat tekrarı (Hatalı cerrahi seviye, re-

zidü disk fragmanı, segmental instabiliteye 
bağlı stabilizasyon ihtiyacı, vertebra komp-
resyon kırığı nedeniyle)

•	 Hemotoraks’tır (13-15).

Anahtar Kelimeler: Torakoskopi, torakal disk 
hernisi, torakoskopik torakal diskektomi, tora-
koskopi portalleri, torakoskopi komplikasyonla-
rı, torakoskopik teknik, torakoskopi anestezisi, 
torakoskopik görüntüleme, torakoskop, torakal 
disk seviyesi, kılavuz tel, torakal enstrümentas-
yon, atelektazi, plevral efüzyon, greftleme, ven-
tilasyon
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GIRIŞ
Endoskopi terimi Yunanca “Endo” (içeriden) 

ve “Scopien” (bakmak) kelimlerinden köken al-
maktadır. İlk olarak 1900’lerin başlarında pul-
moner tüberküloz tanı ve tedavisinde Jacobeus 
tarafından kullanımı tarif edilen torakoskopi (1), 
1990’lardan itibaren spinal cerrahide kullanıl-
maya başlanmış, ilk olarak Mack tarafından to-
rakakoskopik omurga yaklaşımı tarif edilmiştir 
(2). Günümüzde torakoskopik teknik ile spinal 
cerrahi, geniş uygulama alanı bulan güvenli bir 
cerrahi teknik olarak gelişimini sürdürmektedir.

Tanım olarak torakoskopi, küçük cilt kesile-
ri, sınırlı göğüs duvarı disseksiyonu ve cerrahi 
sahanın büyütülmüş görüntüsüne olanak veren 
endoskop yardımı ile gerçekleştirilen bir cerrahi 
girişimdir. Omurga cerrahisinde açık torakoto-
miye ciddi bir alternatif teknik olarak pratiğe 
girmiştir. Bu yöntemde toraks duvarında açılan 
küçük portaller üzerinden, kamera ve cerrahi 
aletler ile girilerek vertebra gövdesinin anterio-
runa kadar tüm yapılara erişim, görüntüleme ve 
müdahale imkanı vardır. Açık torakotomi insiz-
yonu ile karşılaştırıldığında; daha küçük kesiler 
ile daha iyi kozmetik, daha az postoperatif ağrı 
ve daha iyi pulmoner fonksiyon vadetmektedir 
(3).

Torakoskopik anterior giriş tekniği ile tora-
sik omurga ve torakolomber bileşkeye minimal 
invazif yaklaşım mümkündür. Torasik cerrahlar 

tarafından “Video Yardımlı Torasik Cerrahi” 
(Video-Assisted Thoracoscopic Surgery, VATS) 
olarak adlandırılan bu teknik, spinal cerrahlar 
tarafından aynı isimle kabül görmüştür.

Endikasyonlar
Açık torakotomi ile aynı endikasyonlara 

sahiptir. Anterior gevşetme ve füzyon için cer-
rahi endikasyonu olan her hasta bu prosedür için 
adaydır. Özellikle ciddi ve rijit eğriliklerde, açık 
torakotomiye göre daha az invazif bir yöntem 
olan video yardımlı torakoskopik anterior gev-
şetme (VATS-AR); güvenle ve etkili bir şekilde 
uygulanmaktadır (4).

Başlangıçta torakoskopik yaklaşım, skolyoz 
ve kifoz gibi spinal deformite hastalarında T4-
T12 vertebra seviyeleri arasında gevşetme ve 
füzyon için kullanılmaktayken, süreç içerisinde 
kazanılan deneyim ile, prosedür proksimalde 
T2’ye distalde de L1’e kadar genişletilebilmiş, 
ayrıca torakoskopik teknik ve ekipmanlardaki 
gelişmelere bağlı olarak torakoskopik anterior 
enstrümentasyon da (VATS-ASFI) tarif edilmiş-
tir (5).

Herhangi bir açık spinal deformite prosedü-
ründe olduğu gibi, video yardımlı torakoskopi-
nin amacı da tam bir açılım ve disk eksizyonu 
elde etmektir. Bu sayede greftleme ve nihaye-
tinde vertebra gövdeleri arasında solid füzyon 
hedeflenir (6).

RİJİT SPİNAL 
DEFORMİTELERDE 
TORAKOSKOPİK 
ANTERİOR GEVŞETME
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ile eşit başarı oranları gösterilmiştir (8,25,26).

İntraoperatif maliyeti tek kullanımlık 
aletlerden dolayı üçte bir oranda daha yüksektir. 
Toplam maliyetin, hastanede yatış süresi kısaldı-
ğında dolayı daha düşük olduğu hesaplanmıştır. 
Öğrenme eğrisinde tecrübe kazandıkça ameliyat 
süreleri kısalmakla beraber açık torakotomiye 
göre %50 oranında daha uzun sürdüğü bildiril-
miştir (16).

SONUÇ
Torakoskopik anterior gevşetme tekniği açık 

torakotomiye göre, aynı miktarda düzeltmeyi 
daha az morbidite ile gerçekleştirebilen, mini-
mal invazif bir alternatiftir. Teknik olarak çok 
zor bir prosedür olmasa da dik bir öğrenme eğ-
risi olduğu bilinmelidir. Ayrıca anestezi, göğüs 
ve damar cerrahisi uzmanlarıyla birlikte multi-
disipliner ekip çalışması gereklidir. Uygun hasta 
seçimi, preoperatif planlama ve temel cerrahi 
prensiplere bağlı kalınmak şartı ile mükemmel 
sonuçlar elde edilebilmektedir. Her adım analiz 
edilmeli ve teknik için endikasyonlar, limitler 
ve kontrendikasyonlar dikkate alınmalıdır.  To-
rakoskopi planlanırken her an açık torakotomiye 
geçilebileceği hesaba katılmalı, hasta bu konuda 
bilgilendirilerek cerrahi ekipman hazır bulundu-
rulmalıdır.

Özetle, torakoskopik anterior gevşetme tek-
niği hastalar için postoperatif ağrının azalması, 
normal anatomide daha az bozulma, daha kısa 
hastanede kalma süresi, daha iyi kozmetik ve 
daha az masraf gibi önemli faydalar sağlar.

*Bu bölümde kullanılan tüm radyografik gö-
rüntü ve vaka fotoğrafları, Prof. Dr. H. Yener 
ERKEN’in izni ile, kendi kişisel arşivinden 
alınmıştır. Kendisine emeği ve destekleri adına 
teşekkür ederim.

Anahtar Kelimeler: Torakoskopik anterior 
gevşetme, VATS, VATS-AR, portal açılımı, to-
rakoskopi komplikasyonları, postoperatif ba-
kım, hasta pozisyonu, tek akciğer ventilasyonu.
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GIRIŞ
Osteoporoz, omurga tümörleri ya da enfeksiyon 
gibi nedenlerle omurga kemik yapısında meyda-
na gelen zayıflığa bağlı olarak, spontan ya da mi-
nör travmalar ile ortaya çıkan omurga kırıklarını 
patolojik kırık olarak tanımlayabiliriz (1).

Omurga kırıkları nedeniyle bel, sırt ve bo-
yun ağrıları, fiziksel, sosyal ve ekonomik yaşam 
kalitesinde bozulma, uyku sorunları, psikolojik 
sorunlar gibi pek çok önemli sorun ortaya çıka-
bilmektedir.

Patolojik kırık düşünülen hastalarda tanıyı 
netleştirmek ve ayırıcı tanıyı ortaya koyabilmek, 
her hastalıkta olduğu gibi çok önemlidir. İyi bir 
öykü ve nörolojik muayenenin yanında, kan ve 
idrar marker parametreleri, kültür örnekleri, ke-
mik yoğunluk ölçümleri, röntgen, bilgisayarlı 
tomografi (BT), kontrastlı Manyetik rezonans 
(MR), gerekiyorsa sintigrafi, pozitif emisyon to-
mografisi/bilgisayarlı tomografi (PET/BT) gibi 
görüntüleme yöntemleri ve biyopsi ile doğru 
tanı konularak, tedavi planlanması yapılır.

Patolojik kırıklar asemptomatik şikayet-
lerden, aksiyal ya da radiküler ağrı, kök ya da 
kanal basısına bağlı olarak nörolojik defisitler, 
deformiteler, omurgada instabilite gibi önemli 
komplikasyonlara kadar uzanan oldukça çeşitli 
sorunlara yol açabilmektedir.

Tedavi sürecinde asıl amaç, hastanın ağrısı-
nı azaltıp sağlıklı olarak bir an evvel ideal bir 
şekilde fiziksel ve sosyal hayatına geri döşünü 
sağlayabilmek ve yaşam kalitesini yükseltmek-
tir.

Tedavi sürecinde uzayan yatak istirahatle-
ri ve fiziksel aktivitelerdeki kısıtlamalar, artan 
osteoporoz düzeylerine, dekübit ülserlerine, kar-
diyovasküler ve pulmoner sorunlara, serebro-
vasküler olaylara, idrar yolu enfeksiyonlarına, 
kullanılan analjezikler ve de narkotiklere bağlı 
ortaya çıkan sorunlara, çeşitli enfeksiyon du-
rumları gibi pek çok problem meydana gelebil-
mektedir (2).

Patolojik kırığı olan her hastaya yaklaşırken 
revizyon cerrahisi gereksinimi olabileceği sü-
rekli akılda tutulmalıdır.

Konservatif medikal tedaviler, immobilite ile 
tutucu korse tedavileri, vertebroplasti, kifoplasti 
gibi perkütan yöntemler, tümör eksizyonu ya da 
abse boşaltılması, minimal invaziv cerrahi tek-
nikler ya da açık cerrahi yöntemler ile omurga 
stabilizasyonu ve/ veya dekompresyonu gibi ge-
niş bir tedavi spektrumundan her hastaya özgü 
ideal tedavi planlaması yapmak tedavinin başa-
rısı için önemlidir (3).

Osteoporotik Vertebra Kırıkları
Patolojik kırıklardan olan osteoporoz has-

talığı etiyolojiye göre değerlendirildiğinde pri-

PATOLOJİK KIRIKLARA 
YAKLAŞIM
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SONUÇ
Patolojik omurga kırıklarının tedavisi multi-

disipliner yaklaşımla planlanmalıdır. Osteopo-
rotik kırkların tedavi aşamasında ve sonrasın-
da osteoporoz tedavisi ile ilgili branşlar, tümör 
hastalıklarında tanı ve tedavi aşamalarında 
nöroonkoloji konseyinde, enfeksiyöz kırıklarda 
enfeksiyon hastalıkları uzmanları ile koordineli 
çalışmak şarttır. Takım çalışması başarının esa-
sıdır. Ameliyat sonrası yakın takip olası kompli-
kasyonlar ile baş etmek açısından elzemdir.

Anahtar Kelimeler: Geriartik yaş, hiperbarik 
oksijen, kifoplasti, korse, minimal invaziv, mu-
tidisipliner, osteoporoz, patolojik fraktür, perkü-
tan, pull out, spinal enfeksiyon, transpediküler 
vida, tüberküloz, vertebroplasti, , vertebra tümö-
rü
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34. Benli İT. (2006)Tüberku ̈loz spondilit (Pott Hastalığı). 
(Ed. Benli T); Omurga Enfeksiyonları, (pp.421-517) 
Türk Omurga Derneği Yayınları 1, 1.Baskı,.

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. J, 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 J 2004;13:645-51.



BÖLÜM

BÖLÜM

- 321 -

1	 Doçent Doktor, İstanbul Dr. Lütfi Kırdar Kartal Şehir Hastanesi Ortopedi ve Travmatoloji Kliniği, drseyitaligumustas@gmail.com

Seyit Ali GÜMÜŞTAŞ1

39

GIRIŞ
Son yıllarda kanser tedavilerinin gelişimine 
paralel olarak yaşam süresi uzadıkça metasta-
tik kemik kanseri ile karşılaşma sıklığımız art-
maktadır. Kanser tipine bağlı olarak %20-85 
oranında kemik metastazı görülebilmektedir. 
Özellikle meme, prostat ve akciğer kanserli has-
talardaki otopsi bulguları, hastaların %85’inde 
kemik metastazı olduğunu teyit etmektedir (1). 
İskelet metastazı sonrası prognoz, tümör tipi ve 
metastazın yaygınlığına bağlı olarak değişmek-
tedir. Ortalama sağkalım bazı tümörlerde aylarla 
sınırlıyken, yavaş gidişli ve sürekli yeni tedavi 
seçeneklerinin geliştiği meme, prostat, böbrek 
ve tiroid karsinomlarında yılları bulabilmekte-
dir. Tümörün tipinden bağımsız olarak iskelet 
metastazları, şiddetli ağrı, yürüme güçlüğü ve 
kırık gelişimine neden olabildiği için kanserli 
hastaların yaşam kalitesini ciddi şekilde olum-
suz etkileyebilmektedir (2).

İskelet metastazı hastalarının çoğunda 
başlangıçta medikal yöntemler (kemoterapi, 
hormon tedavisi, bifosfonatlar, denosumab ve 
analjezikler gibi) ve radyoterapiyle etkili bir 
ağrı palyasyonu sağlanabilmektedir. Standart 
tedavi yöntemleriyle hastaların %60’ında etkili 
bir ağrı palyasyonu sağlanabilirken, hastaların 
üçte birinde tam remisyon elde edilebilmektedir. 
Bununla birlikte azımsanmayacak kadar 
bir hastada progresyon görülür ve standart 

tedavi yetersiz kalır. Özellikle, radyorezistan 
tümörler (böbrek, kolon, küçük hücreli dışı 
akciğer kanseri, tiroid, hepatoselüler karsinom, 
melanom ve sarkom gibi) bu açıdan riskli grubu 
oluşturmaktadır. Ayrıca radyoterapi (RT) sonrası 
ağrı palyasyonu, yaklaşık 2-3 hafta içinde ortaya 
çıkmaktadır. Cerrahi tedavi özellikle nörolojik 
defisiti olan hastalarda ve mekanik instabil 
olan hastalarda endikedir. Ancak metastatik 
hastaların kötü genel durum ve kısa yaşam 
beklentisi nedeniyle cerrahi için kötü adaylar 
olduğu ve bu hastalarda uygulanacak majör 
cerrahinin yüksek komplikasyon riski taşıdığı, 
cerrahi sonrasında uygulanacak kemoterapi ya 
da radyoterapide gecikmeye neden olabileceği 
dikkate alınmalıdır (2,3).

Standart tedaviye rağmen ağrı palyasyonu 
yetersiz olan ve açık cerrahiyi tolere edemeye-
cek hastalarda minimal invaziv tedaviler, başlıca 
perkütan vertebroplasti (PVP), kifoplasti (PKP), 
termoablasyon yöntemi olan radyofrekans ab-
lasyon (RFA), perkutan vidalama ve minimal in-
vaziv dekompresyon (seperasyon cerrahisi) bir 
çok hastada alternatif ve etkili bir tümör ablas-
yonu, mekanik stabilizasyon, nörolojik iyileşme 
ve ağrı palyasyonu sağlayabilmektedir.

Sağkalım ve iyileşme için temel belirleyi-
ciler hastanın ameliyat öncesi genel ve nörolo-
jik durumudur (4). Spinal metastazlı hastanın 
tedavisine karar vermeden önce bir çok lo-

SPİNAL TÜMÖRLER İÇİN 
MİNİMAL İNVAZİV CERRAHİ 
SEÇENEKLERİ
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Perkutan Fiksasyon
Özellikle hastalığı ilerlemiş fakat ön kolon 

restorasyonu gerektirmeyen metastatik olgularda 
tercih edilir. Minimal invaziv dekompresyon ile 
birlikte uygulanabilir. Tek başına uygulanması 
perkutan çimento girişiminin uygun olmadığı 
ve açık cerrahiye izin vermeyen genel durum 
bozukluğu olan hastalarda stabilite elde etmek 
için tercih edilebilir. Her iki uygulamada da 
hastaların gündelik fonksiyonları korunur ya 
da iyileştirilir (6). Hastaların %95’inde ağrıda 
iyileşme ve %40’ında Frankel skalasına göre en 
az bir seviye nörolojik iyileşme elde edilebilir 
(6). Geleneksel açık enstrümentasyon sonrası 
%25 seviyelerine varan komplikasyon oranı bu 
yöntem ile %10 seviyelerine kadar düşürülebilir 
(26).

Açık cerrahinin neden olabileceği komplikas-
yonları en aza indirerek hızlı iyileşme elde edi-
lir. Enfeksiyon riski azalır, erken dönemde adju-
van tedaviye imkan verir (6,26). Bunun yanında 
öğrenme eğrisi uzundur ve üst torakal seviyede 
pedikül darlığından dolayı uygulaması nispeten 
zordur. İyi bir ameliyat öncesi değerlendirme ge-
rektirir. Özellikle AP grafi ve BT ile pedikülün 
drilize edilip edilemeyeceğine (en az 3-4 mm 
kalınlıkta olmalı) bakılmalıdır. Ek olarak L5-S1 
seviyesinde retraksiyon manşonları uygulama 
esnasında birbirine etki edebilir. En önemli-
si de fiksasyonun gücü standart uygulamadaki 
gibi güvenilir değildir. Bu nedenle hasta seçimi 
önemlidir. Ön kolon desteğinin olmadığı majör 
stabilite sorunu olan hastalarda tek başına tercih 
edilmemelidir. Bununla birlikte ön ve arka kolon 
tutulumlu hastalarda perkutan fiksasyon ile bir-
likte açık cerrahi girişime alternatif olarak uy-
gulanabilir. Böylelikle kifotik deformitede daha 
iyi bir düzelme elde edilebilir. Spinal kord basısı 
mevcut olan hastalarda minimal invaziv dekom-
presyon sonrası bu iki perkutan vida fiksasyonu 
ve çimento enjeksiyonu kombine edilebilir. Bu 
yöntemin bir diğer endişesi kemik kalitesinin 
kötü olduğu vakalarda vida sıyrılmasıdır. Bunu 
önlemek için eş zamanlı transpediküler çimento 
enjeksiyonu önerilmektedir (27-29).

Minimal İnvaziv Dekompresyon 
(Seperasyon Cerrahisi)
Cerrahi dekompresyon, temel olarak semp-

tomatik spinal kord basısının olduğu vakalarda 
tercih edilir. Dekompresif cerrahi sonrası uygu-
lanan radyoterapinin etkinliği tek başına radyo-
terapi uygulanımına göre daha üstündür (30). 
Seperasyon cerrahisi ile tümör ile kord arasında 
çepeçevre güvenli bir boşluk (2-3 mm) bırakı-
larak hem nörolojik hasar engellenmiş olmakta 
hem de sonrasında özellikle radyoterapiye di-
rençli kanser metastazlarında etkin dozda rad-
yoterapi uygulanabilmektedir. Böylelikle daha 
iyi tümör kontrolü elde edilebilir. Bu yöntem 
sıklıkla posterolateral girişim ile transpediküler 
olarak gerçekleştirilir. Mekanik stabilite ihtiyacı 
olan hastalarda bu yöntem perkutan fiksasyon 
ile kombine edilebilir (31).

SONUÇ
Spinal metastazlı hastaların cerrahi tedavi-

sindeki amaç çoğu zaman palyatiftir. Sınırlı ya-
şam beklentisi olan hastalarda temel amaç ağrıyı 
azaltarak hastanın fonksiyonlarını korumaktır. 
Bu hastaların çoğunda genel durum bozukluğu 
eşlik edebildiğinden geleneksel açık dekomp-
resyon ve stabilizasyon yüksek morbidite ile 
birliktedir. Minimal invaziv cerrahi ile istenen 
ağrı palyasyonu, nörolojik iyileşme ve mekanik 
stabilizasyon sağlanabilir. Azaltılmış ameliyat 
süresi, kanama miktarı, hastanede kalış ve yara 
iyileşme süresi ile düşük komplikasyon oranı 
minimal invaziv cerrahinin avantajlarıdır. Bu 
amaçla seperasyon cerrahisi, perkutan fiksasyon 
ve çimento ile radyofrekans ablasyon en sık uy-
gulanan minimal invaziv girişimlerdir.

Anahtar Kelimeler: Metastaz, omurga, mini-
mal invaziv, perkutan, komplikasyon, radyofre-
kans, çimento, fiksasyon, seperasyon, sağkalım, 
palyatif, ağrı, fonksiyon, stabilite, nörolojik du-
rum
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Tuğrul Cem ÜNAL2

LOMBER VERTEBRAL 
FORAMEN ANATOMISI
Embriyoloji
Sinir sistemi embriyolojik hayatın 3. haf-

tasında ektodermden gelişmeye başlar. Ekto-
derm kalınlaşarak nöral plağı oluşturur. Nöral 
plak üzerinde oluşmaya başlayan oluk ile sul-
kus nöralis gelişmeye başlar. Sulkus nöralisin 
iki yanında plika nöralisler bulunur. Bu sulkus 
zamanla daha da derinleşir ve birleşerek nöral 
tüp şeklini alır. Plika nöralisten ayrılan bir hücre 
grubu nöral tüp üzerinde krista nöralis adı veri-
len tabakayı oluşturur. Nöral tüp merkezi sinir 
sistemine farklılaşırken, krista nöralis hücreleri 
ise periferik sinir sistemini oluşturur (Şekil 1). 
Vertebral kolon ise somit ve notokord denilen 
iki ana embriyolojik dokudan gelişir. Vertebral 
kolonun gelişimi, embriyolojik hayatın 4. hafta-
sında mezenkimal hücrelerin notokord etrafında 
yerleşmesiyle başlar. Mezenkimal hücreler no-
tokord çevresinde 3 farklı tabaka oluşturur.No-
tokordu çevreleyen bölgede yerleşen hücreler 
kraniyokaudal yönde 42-44 adet somit geliştirir 
ve her bir somitten gelişen sklerotom kraniyalde 
gevşek, kaudalde yoğun hücre topluluklarından 
oluşur. Bir sklerotomun kaudal yerleşimli hücre 
grubu ile komşu sklerotomun kraniyal yerleşim-
li hücre grubu birleşerek vertebra cismini oluş-

turur. Skerotomdan ayrılarak nöral tüp çevresine 
göç eden hücreler dorsal bölgede birleşerek ver-
tebral arkı oluşturur. Vertebral ark; her iki pedi-
kül, lamina ve çıkıntıları oluşturur. Bir vertebra 
cismi ana hatlarıyla oluştuktan sonra ossifikas-
yon başlar ve vertebral kolon şeklini alır. Ver-
tebral kolon genellikle 33 adet omurga cisminin 
birbiri ile eklem yapmasıyla oluşur (1-3).

Şekil 1. Sinir sisteminin embriyolojik gelişimi

LOMBER VERTEBRAL 
FORAMEN ANATOMİSİ VE 
KAMBİN ÜÇGENİ
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seviyede farklı morfometrik özellikleri olduğu 
ortaya konulmuştur. Tam bir fikir birliği olma-
masına rağmen bu anatomik koridoru kullana-
rak yapılan prosedürlerin sonuçları bu yolun 
güvenliği hakkında yeterince bilgi vermektedir.

Anahtar Kelimeler: Spinal sinir, foramen in-
tervertebrale, çıkan kök, pedikül, plica nöralis, 
transforaminal, korporotransvers ligament, in-
sisura vertebralis, nöral plak, spinal gangliyon, 
lomber pleksus, notokord, korporopediküler li-
gament, tekal kese, geçen kök, kambin üçgeni, 
güvenli alan, prosesus artikülaris, endoskopik 
cerrahi
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GIRIŞ
Perkütan posterolateral nükleotomi ilk defa 
Kambin tarafından 1973 yılında tanımlandık-
tan sonra, transforaminal perkütan endoskopik 
diskektomi (PELD) geliştirilmiştir. Bu tekniğin 
kullanımı son yıllarda artmaktadır. Transforami-
nal PELD tekniğinin klasik açık cerrahiye göre 
birçok avantajı mevcuttur. Bunlar; literatürde 
posterior ligaman ve kemiklerin korunması, 
daha az postoperatif instabilite, faset artropatisi, 
disk mesafesinde daralma ve epidural skarlaşma 
olarak tarif edilmiştir (1-19). Migre disk herni-
leri, özellikle sekestre olanlar, konvansiyonel 
posterior laminektomi yaklaşımıyla laminada 
aşırı rezeksiyon gerektirebilmektedir. Bu durum 
postoperatif instabilite ve bel ağrısına sebep 
olabilmektedir. Endoskopik omurga cerrahisin-
deki son gelişmelerle, daha önce endoskopik 
yöntemlerle ulaşılamayan migre disk hernileri 
bugün transforaminal PELD ile eksize edilebil-
mektedir (1,2,20,21).

Cerrahi Teknik
Transforamimal PELD genel anestezi altında 

uygulanabildiği gibi lokal anestezi ve sedasyon 
altında da uygulanabilir. Lokal anestezi ve se-
dasyonu birçok cerrahın tercih etmesinin nedeni 
hastaların ameliyat sırasında nöral doku irritas-
yonunu geri bildirim ile iletebilmesi ve ameliyat 
sonrası erken dönemde hasta ameliyathaneden 
çıkmadan önce düz bacak kaldırma testi ile de-

kompresyonun yeterli olup olmadığını değerlen-
dirilebilmesidir. Transforaminal PELD yan yatış 
poziyonunda uygulanabildiği gibi en sık yüzüstü 
(pron) pozisyonunda uygulanır. Bilinçli sedas-
yon midazolam ve fentanil veya midazolam ve 
remifentanil kombinasyonu ile sağlanabilir. Mi-
dazolam cerrahiden 30 dakika önce intravenöz 
yolla 0.05 mg/kg olarak uygulanmalı. Lüzum 
halinde aynı doz cerrahi sırasında tekrarlanma-
lıdır. Fentanil cerrahiden 10 dakika önce 0.8 µg/
kg olarak intravenöz yolla uygulanır. Obtura-
torun disk içerisine yerleştirilmesi gibi işlemin 
ağrılı bölümlerinde, aynı doz toplamda 200 µg’ı 
geçmeyecek şekilde tekrarlanabilir. Remifenta-
nil devamlı infüzyon halinde 0,1 µg/kg/dakika 
olarak başlanılır ve işlemin ağrılı bölümleri ta-
mamlandıktan sonra dozu yarıya indirilir. Orta 
hattan cilt giriş noktasının uzaklığı her hastaya 
özel olup aksiyel manyetik rezonans (MR) gö-
rüntülerinde cerrahiden önce hesaplanır. Giriş 
noktası hesaplanırken transvers düzlemle giriş 
açısına göre hesaplanır. Bu açı seviyeler arası 
farklılık gösterir. Genel olarak herniye parçanın 
yeri ve büyüklüğü ile değişmekle beraber L5-S1 
seviyesi için 20-30 derece arası olup üst seviye-
lere çıkıldıkça bu açı artar. (Şekil 1a) Florosko-
pi için gerekli eğimler verilerek disk aralığının 
gerçek ön-arka (anteroposterior-AP) ve lateral 
görüntüleri alınır ve herniye parçaya ulaşım için 
düz çizgiler çizilir. Bu iki çizginin kesişiminden 
daha önce aksiyel MR görüntüleriyle ölçülen 
mesafe ile uyan nokta cilt giriş noktası olarak 

TRANSFORAMİNAL 
PERKÜTAN ENDOSKOPİK 
LOMBER DİSKEKTOMİ
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iliak kanat yüksekliği L5’in pedikülünün orta 
hattının üzerindeyse, foraminoplasti önermişler-
dir. Ayrıca iliak kanat yüksekliğinin L4-5 disk 
aralığının üzerinde olduğu ve / veya bir andro-
id pelvis ve / veya santral disk herniasyonunun 
mevcut olduğu durumlarda foraminoplastinin 
gerekli olduğu bu çalışmalarda belirtilmiştir 
(1,44).

SONUÇ
PELD, lomber disk hernisi olan hastalarda 

klasik mikrodiskektomiye alternatif bir yöntem-
dir. Son yıllarda önemli ölçüde gelişim gösteren 
transforaminal PELD tekniği, kanal içi, migre, 
foraminal, ekstraforaminal, geniş ve nüks disk 
herniasyonlarını eksize etmek için kullanılmak-
tadır. Posterior ligamentöz ve kemikli yapıların 
korunması ve daha az postoperatif instabili-
te, faset artropatisi, disk daralması ve epidural 
skarlaşma dahil olmak üzere açık cerrahiye göre 
birçok avantajı içerir. Genel anestezinin şart 
olmaması ve hastaların ameliyat sırasında geri 
bildirim verebilmesi çok önemli bir avantajdır. 
Sedasyon ve lokal anestezi ile uygulanırsa ame-
liyat sonrası erken dönemde hasta ameliyatha-
neden çıkmadan önce düz bacak kaldırma testi 
ile dekompresyonun yeterli olup olmadığını 
değerlendirmek mümkündür. Son yıllarda tarif 
edilen teknikler ve gelişen endoskopik aletler 
sayesinde aşağı ya da yukarı migre olan disk 
hernileri de rutin olarak bu işlemle eksize edi-
lebilmektedir. Ancak uzun süren öğrenme eğrisi 
ve pahalı olan aletleri en belirgin dezavantajları-
dır. İşlemin sinir manipülasyonu gerektirmeme-
si ve normal anatomik yapılara zarar vermeyip 
kas kesisi olmaması sayesinde hastalar ameliyat 
sonrası erken dönemde daha az ağrı hissederler 
ve aynı gün taburcu edilip günlük aktivitelerine 
ve iş hayatına daha hızlı dönebilirler.

Anahtar Kelimeler: Aşağı migre, disk her-
niasyonu, diskografi, el oyucuları, endoskopik 
cerrahi, endoskopik diskektomi, foraminoplas-
ti, forseps, kemik terefini, local anestezi, lom-
ber disk herniasyonu, lomber diskektomi, lokal 
anestezi, oblik pedikülotomi, perkütan endosko-
pik lomber diskektomi, PELD, sedasyon, skopi, 
transforaminal yaklaşım, yukarı migre

KAYNAKÇA
1. Choi G, Lee SH, Lokhande P, et al. Percutaneous endos-

copic approach for highly migrated intracanal disc 
herniations by foraminoplastic technique using rigid 
working channel endoscope. Spine 2008;15:E508-515.

2. Choi G, Prada N, Modi HN, et al. Percutaneous endos-
copic lumbar herniectomy for high-grade down-mig-
rated L4- L5 disc through an L5-S1 interlaminar ap-
proach: a technical note. Minim Invasive Neurosurg 
2010;53:147-152.

3. Kambin P. (1991) Posterolateral percutaneous lumbar 
discectomy and decompression. Kambin P (Ed.). 
Arthroscopic Microdiscectomy: Minimal Intervention 
in Spinal Surgery içinde(67-100). Baltimore: Urban & 
Schwarzenberg

4. Kambin P, Casey K, O’Brien E, et al. Transforaminal 
arthroscopic decompression of lateral recess stenosis. 
J Neurosurg 1996;84:462-467.

5. Kambin P, Cohen LF, Brooks M, et al. Development of de-
generative spondylosis of the lumbar spine after partial 
discectomy. Comparison of laminotomy, discectomy, 
and posterolateral discectomy. Spine 1995;20:599-607.

6. Kambin P, Gellman H. Percutaneous lateral discectomy 
of the lumbar spine: a preliminary report. Clin Ortho 
1983;174:127-132.

7. Kambin P, O’Brien E, Zhou L, et al. Arthroscopic micro-
discectomy and selective fragmentectomy. Clin Orthop 
Relat Res 1998;347:150-167.

8. Kambin P, Sampson S. Posterolateral percutaneous su-
ction-excision of herniated lumbar intervertebral 
discs. Report of interim results. Clin Orthop Relat Res 
1986;207:37-43.

9. Lee SH, Kang HS. Percutaneous endoscopic laser annu-
loplasty for discogenic low back pain. World Neurosurg 
2010;73:198-206; discussion e33.

10. Mochida J, Toh E, Nomura T, et al. Risks and benefits 
of percutaneous nucleotomy for lumbar disc herniati-
on. A 10-year longitudinal study. J Bone Joint Surg Br 
2001;83:501-505.

11. Natarajan RN, Andersson GB, Patwardhan AG, et al. 
Study on effect of graded facetectomy on change in 
lumbar motion segment torsional flexibility using th-
ree-dimensional continuum contact representation for 
facet joints. J Biomech Eng 1999;121:215-221.

12. Parke WW. The significance of venous return impair-
ment in ischemic radiculopathy and myelopathy. Ort-
hop Clin North Am 1991;22:213-221.

13. Ross JS, Robertson JT, Frederickson RC, et al. Associ-
ation between peridural scar and recurrent radicular 
pain after lumbar discectomy: magnetic resonance 
evaluation. ADCON-L European Study Group. Neuro-
surgery 1996;38:855-861.

14. Schaffer JL, Kambin P. Percutaneous posterolateral 
lumbar discectomy and decompression with a 6.9-mil-
limeter cannula. Analysis of operative failures and 
complications. J Bone Joint Surg Am 1991;73:822-831.

15. Weber BR, Grob D, Dvorak J, et al. Posterior surgical 
approach to the lumbar spine and its effect on the mul-



343Transforaminal Perkütan Endoskopik Lomber Diskektomi

tifidus muscle. Spine 1997;22:1765-772.
16. Yeung AT. Minimally invasive disc surgery with the 

Yeung endoscopic spine system (YESS). Surg Technol 
Int 2000;8: 267-277.

17. Yeung AT. The evolution of percutaneous spinal endos-
copy and discectomy: state of the art. Mt Sinai J Med 
2000;67:327-332.

18. Yeung AT, Tsou PM. Posterolateral endoscopic excision 
for lumbar disc herniation: surgical technique, outco-
me, and complications in 307 consecutive cases. Spine 
2002;27:722-731.

19. Zander T, Rohlmann A, Klockner C, et al. Influence of 
graded facetectomy and laminectomy on spinal bio-
mechanics. Eur Spine J 2003;12:427-434.

20. Lee S, Kim SK, Lee SH, et al. Percutaneous endoscopic 
lumbar discectomy for migrated disc herniation: clas-
sification of disc migration and surgical approaches. 
Eur Spine J 2007;16:431-437.

21. Lee SH, Kang HS, Choi G, et al. Foraminoplastic ventral 
epidural approach for removal of extruded herniated 
fragment at the L5-S1 level. Neurol Med Chir (Tokyo) 
2010;50:1074-1078.

22. Lee SH, Kang BU, Ahn Y et al. Operative failure of per-
cutaneous endoscopic lumbar discectomy: a radio-
logic analysis of 55 cases. Spine 2006;31:E285-E90.

23. Gerber BE (2001). Basic laser principles and research: 
Introductory remarks. Gerber BE, Knight M, Siebert 
WE (Eds.) Lasers in the Musculoskeletal System içinde 
(9-10). Berlin: Springer-Verlag

24. Fardon DF, Milette PC. Combined Task Forces of the 
North American Spine Society, American Society of 
Spine Radiology, and American Society of Neuroradi-
ology. Nomenclature and classification of lumbar disc 
pathology. Recommendations of the Combined Task 
Forces of the North American Spine Society, American 
Society of Spine Radiology, and American Society of 
Neuroradiology. Spine 2001;26:E93–E113

25. Choi G, Lee SH, Raiturker PP, et al. Percutaneous en-
doscopic interlaminar discectomy for intracanalicu-
lar disc herniations at L5–S1 using a rigid working 
channel endoscope. Neurosurgery 2006;58(1, Supp-
l):ONS59–ONS68,

26. Mayer HM, Brock M. Percutaneous endoscopic lumbar 
discectomy (PELD). Neurosurg Rev 1993;16:115–120

27. Ditsworth DA. Endoscopic transforaminal lumbar dis-
cectomy and reconfiguration: a postero-lateral appro-
ach into the spinal canal. Surg Neurol 1998;49:588–597, 
discussion 597–598

28. Yeung AT, Yeung CA. Advances in endoscopic disc and 
spine surgery: foraminal approach. Surg Technol Int 
2003;11:255–263

29. Hijikata S, Yamagishi M, Nakayma T. Percutaneous dis-
cectomy: a new treatment method for lumbar disc her-
niation. J Tokyo Den-ryoku Hosp 1975;5:39-44.

30. Mayer HM, Brock M. Percutaneous endoscopic dis-
cectomy: surgical technique and preliminary results 
compared to microsurgical discectomy. J Neurosurg 
1993;78:216-225.

31. Faulhauer K, Manicke C. Fragment excision versus 
conventional disc removal in the microsurgical treat-
ment of herniated lumbar disc. Acta Neurochir (Wien) 
1995;133:107-111.

32. Goel VK, Nishiyama K, Weinstein JN, Liu YK. Mecha-
nical properties of lumbar spinal motion segments as 
affected by partial disc removal. Spine 1986; 11:1008-
1012.

33. Mochida J, Nishimura K, Nomura T, et al. The impor-
tance of preserving disc structure in surgical approa-
ches to lumbar disc herniation. Spine 1996;21:1556-
1563.

34. Mirkovic SR, Schwartz DG, Glazier KD. Anatomic con-
siderations in lumbar posterolateral percutaneous pro-
cedures. Spine 1995;20:1965-1971.

35. Ruetten S, Komp M, Godolias G. An extreme lateral ac-
cess for the surgery of lumbar disc herniations inside 
the spinal canal using the full-endoscopic uniportal 
transforaminal approach-technique and prospective 
results of 463 patients. Spine 2005;30:2570-2578.

36. Eun SS, Lee SH, Erken HY. Transforaminal Percuta-
neous Endoscopic Lumbar Diskectomy for Down-
migrated Disk Herniations: Lever-Up, Rotate, and 
Tilt Technique. J Neurol Surg A Cent Eur Neurosurg 
2018;79:163-168.

37. Kuzeyli K, Cakir E, Usul H, et al. Posterior epidural 
migration of lumbar disc fragments: report of three 
cases. Spine 2003;28:E64-E7.

38. Schellinger D, Manz HJ, Vidic B, et al. Disk fragment 
migration. Radiology 1990;175:831-836.

39. Macnab I. Negative disc exploration. An analysis of the 
causes of nerve-root involvement in sixty-eight pa-
tients. J Bone Joint Surg Am 1971;53:891-903.

40. McCulloch JA, Young PH.(1998) Microsurgery for lum-
bar disc herniation. McCulloch JA, Young PH, (Eds.). 
Essentials of Spinal Microsurgery içinde (329-382). 
Philadelphia: Lippincott-Raven.

41. Osman SG, Nibu K, Panjabi MM, et al. Transforaminal 
and posterior decompressions of the lumbar spine. A 
comparative study of stability and intervertebral fora-
men area. Spine 1997;22:1690-1695.

42. Akagi S, Saito T, Kato I, et al. Clinical and pathologic 
characteristics of lumbar disk herniation in the elderly. 
Orthopedics 2000;23:445-448.

43. An HS, Vaccaro A, Simeone FA, et al. Herniated lum-
bar disc in patients over the age of fifty. J Spinal Disord 
1990;3:143-146.

44. Eun SS, Lee SH, Liu WC, et al. A novel preoperative 
trajectory evaluation method for L5-S1 transforaminal 
percutaneous endoscopic lumbar discectomy. Spine J 
2018;18:1286-1291.



BÖLÜM

BÖLÜM

- 345 -

1	  Doktor Öğretim Üyesi, KTO Karatay Üniversitesi Tıp Fakültesi Medicana Konya Hastanesi Beyin ve Sinir Cerrahisi Kliniği, 
	 mdtimur@hotmail.com

Timur YILDIRIM 1

42

GIRIŞ
Bel ağrısı, genel toplumun yaşadığı sağlık prob-
lemleri arasında üst sıralarda yer almaktadır (1). 
Lomber disk hernileri, dejenerasyona uğrayan 
diskte meydana gelen, birbirini tetikleyen pato-
lojik mekanizmalar neticesinde gelişen bel ağrısı 
nedenlerinden biridir ve tüm bel ağrılarının %3-
5’ini oluşturmaktadır. Uzak lateral disk hernileri 
ise tüm disklerin yaklaşık %2,5 ile % 11,7’sini 
kapsamasına rağmen, radiküler sinir basısına 
bağlı bel ve bacak ağrısı, nörolojik defisitin kay-
nağı olabilir. Lomber disk hernileri daha genç 
nüfusta görülürken ekstraforaminal disk herni-
leri sıklıkla daha ileri yaş grubunda görülmek-
tedir. İlerleyen nörolojik defisit, şiddeti azalma-
yan ağrı, kauda bulguları gibi başlıca nedenlerle 
cerrahinin kaçınılmaz olduğu vakalarda son yıl-
larda birçok merkezde minimal invaziv endos-
kopik omurga cerrahisi teknikleri yaygın olarak 
kullanılmaktadır (2). Omurga cerrahisinde mini-
mal invaziv olarak tanımlanan yöntemler Yaşar-
gil ve Caspar’ın halen güncel olarak kullanılan 
mikrodiskektomiyi tanımlaması ile yaygınlaş-
mış, 1983’te de Kambin ve Gellman lomber 
omurgaya posterolateral perkutan endoskopik 
yaklaşımı tanımlamışlardır (3). Cerrahi pratikte 
birçok perkütan teknik tanımlanmış ancak 2006 
yılında Ruetten ve Choi’nin tam endoskopik 
interlaminar yaklaşımı tanımlamaları ile rutin 
tedavi yöntemi olarak kullanımı artmıştır (4,5). 
İnterlaminar yaklaşımdan sonra birçok omurga 

cerrahı tarafından standart cerrahi alana göre 
daha az hakimiyet alanı içeren ekstraforaminal 
patolojilere yaklaşımda da endoskopik yöntem-
ler kullanılmaya başlanmıştır (2,6).

Ekstraforaminal/Foraminal Bölge 
Anatomisi

 Far lateral alan, ilgili omurga seviyesinin üst 
ve alt pedikülün lateralinde kalan alan olarak 
tanımlanmıştır. Bu mesafede Şekil 1’de göste-
rildiği gibi vertebra korpusu medialde, faset ek-
lem dorsalde, disk ise anteriorda bulunmaktadır. 
Uzak lateral disk hernisinde disk, foramenin la-
teralinde çıkan köke ve dorsal kök ganglionunda 
basıya neden olmakta ve herniye olan çoğu za-
man sekestre parçanın büyüklüğüne göre çıkan 
kökte ekstraforaminal ve foraminal alan latera-
linde yer değişikliğine neden olabilmektedir (7).

Şekil 1. Kambin üçgeni. Üçgenin dik kenarını 
dura ve çaprazlayan kök, hipotenar kenarını 
çıkan sinir kökü ve tabanını kaudal vertebranın 
süperioru oluşturmaktadır.

EKSTRAFORAMİNAL DİSK 
HERNİASYONLARINDA 
PERKUTAN ENDOSKOPİK 
LOMBER DİSK CERRAHİSİ
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doskop cerrahın elinde serbest olarak tutulmak-
tadır ve başlangıçta çalışma kanülü ve içindeki 
kamera sistemine aynı anda gerekli manevraları 
yaptırmak cerrah için zorluk oluşturacaktır. Baş-
langıç aşamasında ya da teknik altyapı uygunsa 
çalışma kanülünü operasyon masasına sabitle-
yici ek sistemlerin kullanılması yada yardımcı 
bir asistanın el yardımı ile operasyonun devamı 
sağlanabilir.

SONUÇ
 Endoskopik diskektomi giderek artan sayıda 
klinikte günümüzde sıkça uygulanmakta ve bir-
çok ciddi ve zor vakalarda mikroskobik diskek-
tomiye alternatif olarak uygulanabilmektedir. 
Endoskopik yöntemin öğrenim süresinin uzun 
olduğu unutulmamalıdır. Komplikasyonlardan 
kaçınmak için anatomik çalışmaların, ameliyat 
izlem ve kadavra eğitimlerinin devamlılığı çok 
önemlidir. Seri skopi kullanımı ve endoskopik 
el aletlerinin kullanımı sırasında monitör takibi, 
eş zamanlı skopi kontrolü ve anatomik bölgeye 
hakimiyet uzun bir eğitim süreci ve öğrenim eğ-
risi gerektirmektedir.

Anahtar Kelimeler: Ekstraforaminal endos-
kopik diskektomi, kambin üçgeni, minimal in-
vaziv diskektomi, lomber disk hernisi, perkütan 
ekstraforaminal diskektomi
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GIRIŞ
Bel fıtıklarına cerrahi olarak müdahale etme 

kavramı 1900’lü yılların başlarına dayanmak-
tadır (1). 1970’li yıllara doğru ise mikroskop 
kullanımının, spinal cerrahiye girmesi ile mik-
rodiskektomi dönemleri başlamış oldu (2). Mik-
roskobik lomber diskektomi; herniye nükleus 
pulpozus (HNP) için lomber disk cerrahisinde 
altın standart operasyondur. Son 40 yılda, tek-
nolojideki gelişmeler ile birlikte, diğer cerrahi 
branşlarda olduğu gibi, Nöroşirurjide de, daha 
minimal invaziv ve endoskopik girişimler po-
püler olmuştur. 1990’lı yıllar ile birlikte, en-
doskopik yöntemlerin bel fıtığı cerrahisinde 
gündeme gelmesi, cihazlar ve cerrahi aletlerin 
bunlara uygun gelişmeye devam etmesi sonu-
cunda, perkütan endoskopik lomber diskektomi 
tedavisi (PELD) önemli bir gelişme göstermiştir 
(3-6). PELD, transforaminal PELD (PETLD) ve 
interlaminer PELD (PEILD) olarak sınıflandırı-
labilir. Her yöntemin kendi avantajları ve deza-
vantajları vardır (7-11). En önemli gelişme ise; 
Yeung’in (Yeung Endoscopic Spine System) 
YESS Endoskopik sistemi ve Ruetten’in tam 
endoskopik interlaminer (PEILD) girişimi ta-
nımlamalarıdır (11-13).

Bu bölümde PEILD için endikasyonlar, 
anatomik ipuçları ve cerrahi teknik konular 
paylaşılacaktır.

Bel Fıtığı Ne Zaman Ameliyat 
Edilmeli?
 Bir hastanın bel fıtığı nedeni ile cerrahi ya-

pılması kararı, bütün dünyada bilindiği gibi; 
nörolojik bir kaybın olması ya da medikal hiç-
bir tedavinin, günlük yaşam kalitesini etkileye-
cek kadar olan ağrıyı geçirememesi durumunda 
verilmektedir.

Ne Zaman Endoskopik Cerrahi 
(PELD) Tercih Etmeliyim?
 Tam endoskopik diskektomi ve mikrodis-

kektomi yöntemleri arasında, cerrahi endikas-
yon açısından bir farklılık artık günümüzde 
kalmamıştır. Cerrahi tecrübe, hangi yöntem ile 
hastanın tedavisinin, daha az doku zararı vere-
rek tamamlanmasını sağlıyor ise, o cerrahi yön-
tem tercih edilebilir.

Hangi Durumlarda İnterlaminer 
(PEILD) Yöntem Kullanmalıyız?
 Endoskopik cerrahide transforaminal ve in-

terlaminer olarak iki yol tercih edilebilir. Eğer 
hastanın diski L5-S1 ise; iliak kanatın, foramene 
ulaşımı engellediği hastalarda, uygun bir yön-
tem olarak akılda tutulmalıdır. Kopan disk par-
çasının üst pedikülün altına veya alt pedikülün 
orta yarısına doğru hareket etmiş hastalarda da 
bu yöntem uygun olabilir. Ayrıca hasta ve pa-
tolojiden bağımsız olarak, Mikrodiskektomi 

PERKÜTAN ENDOSKOPİK 
İNTERLAMİNER DİSKEKTOMİ
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Ameliyat Sonrası Bakım
Hasta servisteki yatağına alındıktan sonra 

postoperatif 3. saatten itibaren mobilize edile-
bilir. Ameliyattan sonraki 6. saatte ise, hastanın 
klinik olarak stabilizasyonu sağlanmışsa, tabur-
culuk düşünülebilmektedir. Hasta, ameliyattan 
48 saat sonra yarasını açık bırakabilir ve banyo 
yapabilir. Ağır işte çalışmayanların 1 hafta son-
ra işbaşı yapması uygundur. Ağır işte çalışanlar 
için ise en az 3 hafta istirahat uygun olmaktadır. 
Ameliyattan 1 hafta sonra kontrolde ek bir sıkın-
tı yok ise bel egzersizleri önerilir.

Komplikasyonlar
Öğrenme eğrisi uzun bir cerrahi yöntem ol-

ması sebebi ile başlarda komplikasyon oranları 
yüksek ve ameliyat süreleri uzun olabilir. Ancak 
tecrübe kazandıktan sonra ameliyat süresinin 
çok kısaldığı ve buna ek olarak komplikasyon 
oranlarınında azaldığı aşikardır. Takiplerde 
komplikasyon olarak; uyuşma (%8), motor veya 
duyusal hasar (%1-2), nüks (%5) olarak tespit 
edilmiştir. Postoperatif enfeksiyon oranlarının 
ise %1 in altında olduğu görülmüştür. Bu oran-
lar ışığında, PEILD ile mikrodiskektomi posto-
peratif komplikasyonlarının birbirine çok yakın 
olduğu görülmektedir. Ek olarak endoskopik 
cerrahi sırasında görüntü kalitesinde oluşabile-
cek her türlü teknik problem nedeniyle mikros-
kopik diskektomiye geçilebileceği her zaman 
bilinmelidir (14,15).

SONUÇ
Gerek mikrodiskektominin gerek endosko-

pik diskektominin birbirlerine üstünlüğü söz ko-
nusu değildir. Şu anda hemen hemen her klinik-
te mikroskop olması nedeniyle mikrodiskektomi 
yaygın cerrahi yöntem olarak tercih edilmekte-
dir. Endoskopik diskektomi için gerekli olan 
endovizyon sistemleri ve cerrahi setlerin pahalı 
olması yaygın olarak kullanılmasının önündeki 
en büyük engel olduğu görülmektedir. Teknolo-
jik gelişmelerdeki ilerlemeler endoskopik cerra-
hinin önümüzdeki yıllarda daha da yaygın kul-
lanılmaya başlayacağını göstermektedir. Hatta 
ilerleyen yıllarda asistan eğitiminde rutin olarak 

kullanılacağını öngörmektedir. Bunun en canlı 
örneği, laparoskopik cerrahi eğitiminin, genel 
cerrahi asistan eğitimine son 25 yılda yavaş ya-
vaş girmesi gösterilebilir.

Endoskopik cerrahinin en büyük avantajı; 
hastaların erken mobilizasyonları ve hastane-
den erken taburcu olmalarıdır. Buna bağlı ola-
rak ilaç kullanımını azalmakta yardımcı sağlık 
personelinin daha verimli kullanılmasının önü 
açılmakta ve kısa istirahat süresi sebebiyle iş-
gücü kaybının artmasının önüne geçilmektedir. 
Ek olarak peroperatif doku hasarının minimum 
olması nedeniyle postoperatif cerrahi alandaki 
fibrozis gelişme durumunun, diğer cerrahi tek-
niklere göre daha az olması sayesinde, revizyon 
cerrahisinde de kolaylık sağlamaktadır (15-17).

Sonuç olarak ön planda L5-S1 seviyesindeki 
patolojiler olmak üzere, gereken tüm mesafeler-
de interlaminar yaklaşım başarıyla uygulanabilir 
bir cerrahi tekniktir.

Anahtar Kelimeler: Endoskopik diskektomi, 
mikrodiskektomi, interlaminer, PELD, PEILD, 
bel fıtığı, omurga cerrahisi , minimal invaziv 
cerrahi , bel ağrısı, fibrozis, endovizyon, mik-
roskop, endoskopik cerrahi aletler, dura, omuri-
lik, sinir kökü
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GIRIŞ
Semptomatik torakal disk herniasyonları omur-
ga cerrahisindeki tüm herniasyonlarının yaklaşık 
%1’ini oluşturur (1,2). Bu kadar seyrek görül-
mesinin sebebinin torakal kavitenin omurgaya 
sağladığı stabiliteye bağlı servikal ve lomber 
omurgaya göre daha az fleksiyon, ekstansiyon 
rotasyonel hareketlere sahip olması olarak dü-
şünülmektedir (3,4). Ancak son yıllarda Manye-
tik rezonans (MR)’ın keşfi ve klinik kullanıma 
girmesiyle torakal disk herniasyonlarının tespiti 
de geçmiş dönemlere göre artış göstermiştir (5).

Torakal disk herniasyonları parapleji, kord 
basısı gibi ciddi nörolojik semptomlardan to-
rakal ve paraspinal ağrı, interkostal, göğüs du-
varı ve üst abdomen ağrısı gibi diğer sistemik 
rahatsızlıkları taklit edebilen geniş bir yelpazeye 
sahiptir (6,7). Geçmişte hastada ciddi kord ba-
sısı veya nörolojik defisit olmadığı sürece tora-
kal disk hernileri konservatif takip edilmesine 
karşın hastaların birçoğu nörolojik semptomlar 
dışındaki semptomları göstermekte ve bu has-
talara konservatif tedaviden daha fazlası gerek-
mektedir (8,9).

Torakal disk herniasyonlarının cerrahi teda-
vi yöntemindeki tartışmalar güncelliğini koru-
maktadır. Omurga cerrahları için torakal disk 
hernileri hasta seçimi, cerrahi teknik ve kompli-
kasyonları açısından ciddi zorluklar gösterir. Bu 
zorlukların ana sebebi torakal omurganın sahip 

olduğu zor ve komplikasyona açık anatomisin-
den dolayıdır. Bu sebeple torakal omurganın 
anatomisini ve diğer seviyelerden faklılıkları 
bilmekte yarar vardır. Torakal vertebranın boyu 
kaudale gittikçe artar. Foramenleri geniş ve kra-
niyal kaudal yönde ovaldir. Spinal kanal servikal 
ve lomber omurgaya göre daha dardır. Intradu-
ral komponentler açısından değerlendirildiğinde 
lombere göre daha fazla sinir kökü çıkmakta ve 
bu da işlem esnasında kök ve dura yaralanma 
olasılığını artırmaktadır. Klinik gözlemlemele-
rimizde hastanın operasyona sıcak bakmadığını 
gömekteyiz. Çünkü postoperatif dönemdeki cid-
di komplikasyonlardan dolayı hastalar mevcut 
ağrıları ile yaşamayı kabullenmekte ve cerrahi 
tedaviye yanaşmamaktadır.

Tarih boyunca omurga cerrahları torakal 
disk herniasyonlarının tedavisi için bir çok tek-
nik geliştirmiştir (8-11). Günümüze kadar üç 
farklı giriş yolu tanımlanmıştır. Anterior yak-
laşımlar; transtorasik, transplevral, video-yar-
dımlı torakoskopik cerrahi (VATS), torasik sem-
patektomi. Posterior yaklaşımlar; laminektomi, 
posterolateral yaklaşımlar; transpediküler, kos-
tatransversektomi, transfaset, transforaminalden 
oluşmaktadır. Bu yaklaşımlar, spinal kord, nö-
ral, vasküler ve pulmoner yaralanma gibi ciddi 
komplikasyonlar gözönüne alınarak şekillendi-
rilmişlerdir (8,11).

Anterior yaklaşımlar intervertebral diske 
müdahale için en iyileri olmakla birlikte akci-

POSTEROLATERAL VE 
TRANSFORAMİNAL YAKLAŞIMLA 
PERKÜTAN ENDOSKOPİK 
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SONUÇ
PLETD semptomatik torakal disk hernilerin 

tedavisinde güvenli, etkili ancak uzun öğrenme 
eğrisi olan bir cerrahi tekniktir. En önemli avan-
tajları, yaklaşık 5 mm insizyon ile minimal inva-
ziv olması, hastanın mortalite ve morbiditesini, 
hastanede kalış sürelerini kısaltması ve ekono-
mik olmasıdır. 26860 vakalık bir çalışmada hiç 
mortalite bildirilmemiş, %1 den az morbidite 
ve %92 hasta memnuniyet görülmüştür (22). 
PLETD işlemi için omurga cerrahlarının, ayrı 
özel bir eğitim alması, kadavra veya maketlerde 
pratik yapması ve en önemlisi de tecrübeli cer-
rahların yanında zaman geçirerek öğrenme eğri-
sini tamamlaması gerekir.

Anahtar Kelimeler: Annulus, bilgisayarlı 
tomografi (BT), C-kollu, disk herniasyonu, dis-
kitis, diskografi, endoskopik cerrahi enstrüman-
tasyonları, endoskopik drill sistem, enstrüman-
tasyon, faset eklem, fentanil, foraminoplasti, 
forseps, güvenli alan, hasta pozisyonu, indigo 
karmin, intervertebral disk, intervertebral fora-
men, kalsifiye disk, kanül, kosta başı, lidokain, 
lokal anestezi, manyetik rezonans (mr), mini-
mal invaziv omurga cerrahisi, nörolojik hasar, 
parapleji, pedikül, perkütan endoskopik torasik 
diskektomi, pnömotoraks, pron, propofol, se-
dasyon, skopi, soft disk, torasik disk herniasyo-
nu, torasik diskektomi, torasik omurga, transfo-
raminal yaklaşım, Wooridul Spine Hospital
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GIRIŞ
Nöroşirürji ve ortopedik hastalarda, protrüde 
servikal intravertebral disklere sıklıkla rastlanır. 
1950’lerden günümüze, servikal disk protrüz-
yonları ve foramen stenozu için standart teda-
vi, kemik füzyonu olan veya olmayan herniye 
diskin anterior servikal mikrodekompresyonu 
olmuştur (1-3). Bu açık cerrahiler greft kollapsı, 
greft ekstrüzyonu, implant yetmezliği, instabi-
lite ile ilişkili füzyon olmaması, enfeksiyonlar, 
enfeksiyona sekonder özefagus perforasyonu ve 
kronik ağrı, periferik sinir hasarı ve greft donör 
saha enfeksiyonları gibi komplikasyonlarla se-
bep olabilmektedir (4). Anterior servikal disk 
dekompresyonunun instabiliteye ve kifozda 
füzyon veya artrodeze yol açtığının fark edil-
mesiyle, anterior servikal dekompressif cerrahi 
sırasında füzyonun yaygın bir şekilde uygulan-
masına yol açmıştır. Ancak zamanla servikal 
disk cerrahisi sırasında diski çevreleyen doku-
nun çok fazla çıkarılmadığı durumda instabilite-
nin gelişmediğinin anlaşmasıyla, minival inva-
ziv cerrahi gelişmeye başlamıştır. Endoskopik 
teknolojilerin gelişmesiyle birlikte bu minimal 
invaziv prosedürler, füzyon gereksinimi olmak-
sızın servikal dekompresyona izin vermektedir.

Anterior minimal invaziv servikal diskek-
tomi prosedürlerinin çoğu, kanül destekli ens-
trümantasyon, floroskopi ve sıklıkla endoskopi 
destekli intradiskal konumlandırma ile küçük 
anterior annulotomiye dayanır (Şekil 1). Chiu ve 

ark. minimal invaziv servikal diskektomi arayış-
larını “lokal inflamasyona, greft donör sahada 
ağrıya ve uzun iyileşme periyoduna sahip füz-
yona kıyasla füzyonsuz minimal invaziv cerra-
hilerin bu komplikasyonları ortadan kaldırdığını 
ve hızlı iyileşme ile sonuçlandığını” belirterek 
kanıtlamışlardır (5). 1994 gibi erken bir tarihte 
Chiu, servikal endoskopik diskektomi ve lazer 
termodiskoplasti ile tedavi edilen ekstrüde ol-
mayan servikal disk herniasyonu olan 400 has-
ta bildirmiştir ve dikkatli hasta seçimi, lazer ve 
mikroendoskopik ekipman kullanımı ile % 95’e 
yakın bir başarı oranı elde etmişlerdir (6).

Ameliyat süresi, maliyeti ve iyileşme süre-
sindeki azalma, daha iyi olmasa da benzer so-
nuçlar ile ve füzyon ihtiyacındaki azalmayla 
gerçekten de minimal invaziv servikal omurga 
cerrahisi 21. yüzyılda oldukça başarılı olmuştur 
(7). Lazer enerjisinin ablatif olmayan seviyele-
rinde, doku kontraksiyonu meydana gelir, bu da 
protrüzyonu daha da azaltır ve nüksleri önlemek 
için diski sertleştirir (lazer enerjisinin fotokoa-
gülasyon etkisine bağlı olarak)(8, 9).

Hoogland gibi bazı cerahlar düşük doz ke-
monükleoz işlemini endoskopik cerrahide kul-
lanmışlardır (10). 500 IU kimopapain kullana-
rak düşük dozda kemonükleoliz ve ardından 
servikal omurganın otomatik perkütan nükleoto-
misini uyguladılar. Minimal invaziv cerrahi ile 
birlikte kullanımının sonuçları olumlu etkiliyor 
gibi görünse de, kimopapain kullanımı oldukça 
sınırlı kalmıştır.

PERKÜTAN ENDOSKOPİK 
SERVİKAL ANTERİOR 
DİSKEKTOMİ
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postoperatif lordoz kaybı ve %32,7’sinde seg-
mental kifoz görülmüştür. Açık anterior servikal 
diskektomiden sonra ani lordoz kaybının za-
manla düzeldiğine dair kanıt vardır, ancak yine 
de hastaların % 10-20’si kifotik kalmaktadır. 
Yong ve arkadaşlarının (17) yaptığı çalışmada 
ameliyat öncesi genel servikal lordoz 15.78 ° ± 
8.01 ° iken ve ameliyat sonrası 16.00 ° ± 8.06 ° 
ve tedavi öncesi fokal lordotik açı tedavi edilen 
seviyede 0.36 ° ± 4.29 ° iken ve 2.33 ° ± 3.55’e 
yükseldiği görülmüştür. Yadav ve arkadaşlarının 
(23) yaptığı çalışmada ameliyat öncesi ortala-
ma lordotik açının ameliyattan sonra 6.3 ° ‘den 
6.1 °’ ye değiştiğini ve ilgili segmentin ortala-
ma fokal açısının 2.1 ° ‘den 2.0 °’ ye değiştiğini 
bulmuşlardır.

Anterior servikal diskektomi sırasında yanlış 
işaretlenmiş diske bağlı olarak komşu disk de-
jenerasyonu riskinin 3 kat fazla olduğu bildiril-
miştir (27). Bu, endoskopik cerrahlar için cesa-
ret kırıcı olabilir. Ancak Hadley ve arkadaşları 
dikkatle seçilmiş hastalarda hastaların sadece % 
1.5’inin gecikmiş füzyon prosedürüne ihtiyaç 
duyduğunu bildirmiştir (28). Birçok çalışmada 
belirtildiği gibi, disk yüksekliği kaybı ile semp-
tomlar arasında bir ilişki yoktur. Bu nedenle, 
pahalı implant yerleştirilmesi veya kemik gref-
ti alımına bağlı donör saha morbiditesi birçok 
vaka için abartılı olabilir.

Endoskopik servikal disk ameliyatlarının 
öğrenme eğrisi daha uzundur ve uygulama-
sı şimdilik disk cerrahisi ile sınırlıdır. Anterior 
perkütan endoskopik servikal diskektominin ba-
şarı oranı pek çok çalışmada % 51 ile % 94.5 
arasında değiştiği bildirilmektedir (10, 15, 18, 
21). İleri derecede spondiloz olan hastalarda 
önerilmemektedir.

Sonuç olarak disk ve foramenin anterior 
endoskopik servikal diskektomisinin minimal 
invaziv spinal cerrahisi, semptomatik herniye 
servikal diskleri ve foraminal lezyonları ante-
riordan endoskopik yöntemle tedavi etmek için 
yeni ve etkili bir yöntemdir. Açık disk dekomp-
resyonu ve spinal füzyon ameliyatlarına kıyasla 
doku travması oldukça düşüktür. Uygun endos-
kopik spinal cerrahi eğitim, servikal omurganın 

cerrahi anatomisi hakkında kapsamlı bilgi, titiz 
preoperatif planlama ve minimal invaziv cer-
rahi deneyim ile anterior endoskopik servikal 
diskektomi güvenli ve etkili bir prosedürdür. 
Bu minimal invaziv ve hasta açısından daha az 
travmatik olan, uzun süreli yatış gerektirmeksi-
zin günü birlik yapılabilen ve daha az morbidite, 
daha hızlı iyileşme ve daha az maliyete sahip bir 
prosedürdür.

Anahtar Kelimeler: Perkütan endoskopik 
servikal anterior diskektomi, endoskopik disk 
dekompresyonu, servikal disk herniasyonu, ser-
vikojenik baş ağrısı, radiküler semptomlar
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GIRIŞ
Günümüzde teknolojinin ve kapalı cerrahi tek-
niklerin gelişmesiyle birlikte birçok cerrahi 
branşta olduğu gibi ortopedik cerrahide de ka-
palı yöntemlerin kullanımı popülarite kazanmış-
tır. Minimal invaziv teknikler genel anlamda, 
doku ve kas diseksiyonun daha az yapılması, 
kan kaybına bağlı sistemik olumsuz etkilerinin 
azlığı, yara bakımının daha kolay olması ve 
enfeksiyon riskinin az olması nedeniyle daha 
düşük morbidite oluştururlar. Hastanede yatış, 
iyileşme ve günlük hayata dönüş sürelerinin 
kısalığı, daha az skar dokusu oluşması ve yara 
yerine bağlı kozmetik problemlerin azlığı gerek-
çeleriyle avantajlı görülmektedir. Açık cerrahiye 
göre daha uzun öğrenme eğrilerinin olması, ek 
teknolojik cerrahi ekipman gerekliliği, yetersiz 
cerrahi girişim kaygıları dezavantajları olarak 
sayılabilir (1).

Doğru endikasyon seçimleriyle omurga cer-
rahisinde de minimal invaziv ve perkutan en-
doskopik yöntemler günümüzde daha çok ter-
cih edilmeye başlamıştır. Yüksek çözünürlüklü 
kameraların geliştirilmesi, ışık kaynaklarının 
kullanımı, yüksek hızlı motorların kullanılması, 
irrigasyon pompalarının geliştirilmesi sayesinde 
perkutan endoskopik omurga ameliyatları rahat-
lıkla yapılabilmektedir (2).

Minimal invaziv omurga cerrahisinin gelişi-
mindeki en önemli adım, tübüler retraktörler ile 

küçük çaplı ve yüksek çözünürlüklü endoskop-
ların kullanılmaya başlanmasıdır. Bu cihazlar, 
derinde yer alan yapıların küçük kesilerden iyi 
kalitede görüntülenmesine olanak tanımışlardır 
(3). Bu sayede minimal kesilerle girilen bölge-
lerde kas diseksiyonu ve anatomik diseksiyon 
ihtiyacı azalmış, hastaların postoperatif ağrı, 
fibrozis, kanama ve kas spazmı sorunları mini-
malize olmuştur.

Endoskopik Omurga Cerrahisinin 
Tarihçesi
Minimal invaziv omurga cerrahisi 1963 yı-

lında Lymen Smith tarafından herniye nükleus 
pulposus mukoproteinini hidrolize etmek amacı 
ile disk içerisine perkütan kemopapain enjekte 
edilmesiyle gerçek anlamda başlamıştır (4,5). 
1975’te Hijikata ve ark.  7 mm çapında tüpü 
annulus fibrozusa yerleştirmeyi başararak per-
kütan nükleotomi gerçekleştirmişlerdir. Daha 
sonrada özel dizayn edilmiş bir forseps yardımı 
ile disk materyalini çıkarmayı başarmışlardır 
(6).  Hijikata’nın deneyimini takiben Schreiber 
ve Suezawa, arka arkaya iç içe geçmiş ve pos-
terolateral erişim yoluyla intervertebral diskin 
merkezine yerleştirilebilen bir dizi kanül ge-
liştirmişlerdir.  7 ile 8 mm çapa sahip kanüller, 
daha büyük forsepslerin yerleştirilmesine ola-
nak sağlayarak nükleer dokunun daha hızlı bo-
şaltılmasına izin vermiştir (2). 1977-79 yılları 
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Sinirin foramen boyunca yeterli derecede de-
komprese olduğuna sinir probu veya Woodson 
dissektörü kullanılarak karar verilir. Hemostaz 
kontrolünün ardından kanüller ve endoskop çı-
karılarak ameliyata son verilir.

SONUÇ
Perkütan posterior servikal endoskopik cer-

rahi komplikasyonlar açısından açık cerrahiye 
göre daha güvenilir bir yöntemdir. Minimal di-
seksiyon ve insizyon nedeniyle açık cerrahide 
oluşabilecek yara yeri sorunları ve postoperati-
ve diseksiyona bağlı ağrı ve kas spazmı görülme 
sıklığı daha azdır. Literatürde venöz ve arteriyel 
kanama sorunları, dura yaralanması ve nüks disk 
herniyasyonlarından bahsedilmektedir (19). 
Açık cerrahiye göre daha uzun öğrenme eğrileri-
nin olması, ek teknolojik cerrahi ekipman gerek-
liliği minimal invaziv yöntemlerin genel avan-
tajları göz önünde bulundurulduğunda ihmal 
edilebilecek sorunlar olduğunu düşünmekteyiz.
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GIRIŞ
İntervertebral disk patolojileri ve spinal kanal 
darlığı omurganın girişimsel tedavilerinin bü-
yük bir kısmını oluşturan iki önemli hastalık 
grubudur. Her iki hastalık grubunda da gerek 
cerrahi gerek ise cerrahi dışı tedavi yöntemleri 
ile başarılı sonuç elde edilmesi kolay olmamak-
tadır. Bunda fonksiyonel segmentin özel yapı ve 
fonksiyonları rol oynamaktadır. 1970’li yıllarda 
mikroskopun omurga cerrahisinde kullanılmaya 
başlanması minimal invaziv cerrahinin omurga-
da rol üstlenmesini başlatmıştır. Yıllar içerisinde 
açık veya minimal açık olarak ifade edilebilen 
cerrahinin eksik ve komplikasyonlarının gö-
rülmesi yeni arayışları sürekli gündemde tut-
maktadır. 1990’lı yıllarda omurga cerrahisinde 
endoskopik yaklaşımları rol almaya başladığını 
görmekteyiz. Nitekim 2000’li yılların başında 
perkutan yol ile uygulanabilen transforaminal 
endoskopik disk cerrahisi tekniği uygulanmaya 
başlandı. Aynı periyotta posterior interlaminar 
aralıktan ve doğrudan translaminar ‘endoskopi 
yardımlı’ tübüler spinal cerrahi uygulamaları 
da omurga cerrahisinde yerini almıştır. Destan-

dau’nun yöntemi yıllar içerisinde değişime uğ-
rayarak günümüzde hala geçerliliğini korumak-
tadır (1-3).

Perkutan yol ile uygulanabilen transforami-
nal endoskopi, ilk önce disk cerrahisinde ‘per-
kutan endoskopik lomber diskektomi’ (PELD) 
adı ile kullanılmıştır. Teknik kısa sürede popü-
larize olmakla beraber yıllar içerisinde ciddi de-
ğişikliklere uğramıştır. Günümüzde birden çok 
teknik olarak transforaminal endoskopik cerrahi 
oldukça yaygın uygulanmaktadır (1-4).

Transforaminal teknikler foramen çevresi 
disk patolojileri ve foraminal stenozlaın cerrahi 
tedavisinde etkileyici bir başarı yakalamış ol-
makla birlikte, foramene uzak yerleşimli santral 
ya da migrasyona uğrayarak disk seviyesinden 
uzaklaşmış fragmanların çıkarılmasında başa-
rıyı garanti edememektedir. Aynı zamanda fo-
ramen dışı stenozun çözümünde her ne kadar 
literatürde modifiye transforaminal teknikler-
den bahsedilse de posterior yaklaşımı gerek-
tiren olgularda aynı başarıyı standardize eden 
bir yaklaşım olmaktan uzak görünmektedir. Bu 
nedenden dolayıdır ki günümüzde posteriordan 
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UBE cerrahisinde de diğer endoskopik 
omurga cerrahilerinde olduğu gibi en sık görü-
len komplikasyon tamamlanamamış cerrahidir. 
Özellikle spinal stenozda cerrahi sekansların ti-
tizlikle uygulanması ve yeterli tecrübe düzeyine 
ulaşıldıktan sonra komplike olguların seçilme-
si uygun olacaktır. Cerrahın olgularını mutlaka 
tecrübe ve ameliyathane imkanlarına göre seç-
mesi gerekmektedir.

Diğer bir sık görülen komplikasyon ise he-
matomdur. UBE cerrahisinde masif bir biçimde 
kemik işlemleri yapılmakta ve kanama kontro-
lü osteoporotik olgularda ve kanama bozuklu-
ğu bulunan olgularda kolay olmamaktadır. Bu 
komplikasyondan korunmanın yolu yeterli int-
raoperatif kanama kontrolü yapılması, kemik 
kanamasını kontrol etmeye kemik yapıştırıcıla-
rın kullanılması ve cerrahi sonrası mutlaka dren 
konulmasıdır. Postoperatif dönemde günlük 
20 cc altında drenaj oluşması durumunda dren 
uzaklaştırılır.

Önceden az ya da çok instabilitesi bulunan 
ve cerrahi esnasında posterior stabilizatörlere 
hasar verilmesi durumunda postoperatif 
instabilite gelişmesi kaçınılmazdır. Her iki taraf 
faset eklemlerde eklem yüzlerini iligilerndiren 
kısımlarda yüzde elliden fazla faset eklem re-
zeksiyonu, faset eklem kapsüllerinin hasar-
lanması, spinöz çıkıntı kırıklarının oluşması, 
lamina ve ars kırıkları ile posterior interspinoz 
ligament yaralanlamaları instabiliteye yol açabi-
lirler. Hastaya ait obezite veya osteoporoz gibi 
komorbidite var ise bu tür durumlarda mutlaka 
stabilizasyon yapılmalıdır.

Ameliyat Sonrası Takip

UBE dekompresyon ameliyatından sonra 
hastalar birinci gün mobilize edilerek dren çıka-
rımı sonrası eve gönderilebilirler. 3 seviyeye ka-

dar olan dekompresyon cerrahisi sonrası korse 
kullanımı gerekli değildir.

Hastaları araç kullanması ve günlük kişisel 
ihtiyaçlarını gidermelerine izin verilir. Lomber 
fleksiyon pozisyonunda oturma ve eğilme gibi 
faaliyetlere kısıtlama getirilmesi uygundur.

Postoperatif erken BT ile değerlendirme uy-
gundur. Birinci ay MR ile değerlendirme sonu-
cuna göre hastanın fiziki aktiviteleri yönetilme-
lidir.

SONUÇ
UBE omurga cerrahisinde ‘mikrocerrahinin 

endoskopik alternatifidir’. Bu yüzden oldukça 
geniş bir endikasyon spektrumuna sahiptir. İyi 
seçilmiş olgularda ve yeterli tecrübeye sahip 
cerrahlar tarafından uygulandığında klinik so-
nuçlar erken, orta ve uzun dönemde de oldukça 
başarılıdır (9,10).
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GIRIŞ
Lomber füzyon cerrahisi dejeneratif lomber 

omurga hastalıklarında sıklıkla kullanılan bir 
yöntemdir (1,2). Spinal stenoz, disk herniasyo-
nu, spondiloz, deformite nedeniyle uygulana-
bildiği gibi, sıklıkla ana kullanım yeri lomber 
instabilite olgularıdır (3).

Lomber füzyon cerrahisi, omurgada füzyo-
nun oluşturulmak istenildiği bölgeye göre genel 
olarak üçe ayrılmaktadır. Bunlar posterior, pos-
terolateral ve anterior (interbody) füzyon olarak 
sınıflandırılır. Spinal kanalın dekompresyonun 
gerektiği olgularda, posterior kemik yapılarının 
uzaklaştırılmasından dolayı posterior füzyon 
için yeterli kemik yüzey olmaması veya özellik-
le lomber instabilite olgularında intervertebral 
disk yüksekliğinin azalmasına bağlı olarak disk 
yüksekliği restorasyonu ve lomber lordozun 
sağlanması amacıyla interbody füzyon tercih 
edilen bir teknik olmaktadır (4).

Lomber interbody füzyon (LIF) interverteb-
ral disk içine girişim ve kafes uygulamalarının 
yapıldığı bölgeye göre transforaminal (TLIF), 
posterior (PLIF), lateral (LLIF), oblik lateral 
(OLIF) ve anterior (ALIF) olarak uygulanabi-
lir (5). Spinal kanalın direkt dekompresyonun 
yapılabilmesi, birden çok seviyeye uygulana-
bilmesi ve transpediküler vidaların aynı yakla-

şımla konulabilmesi gibi avantajlarından ötürü 
PLIF ve TLIF omurga cerrahları tarafından daha 
sıklıkla tercih edilmektedir (4). Geleneksel ola-
rak uygulanan açık yaklaşımlarla posteriordaki 
anatomik yapıların geniş destrüksiyonuna bağlı 
uzamış iyileşme dönemi olmaktadır (4). Özel-
likle dejeneratif spinal hastalıkların daha çok 
görüldüğü alt lomber bölgede (L4-L5-S1) pedi-
kül giriş noktalarının daha lateralde yer alması 
sebebiyle paraspinal kaslarının geniş diseksi-
yonu gerekmektedir. Geniş kas disseksiyonu 
sonrasında hastalarda kronik bel ağrısı başta 
olmak üzere (5), komşu segment hastalığı, kas 
nekrozuna bağlı uzamış yara sızıntısı ve enfek-
siyon daha sık görülebilmektedir. Özellikle yaşlı 
hasta popülasyonunda genel kas aktivitelerinin 
de yavaşlamasıyla zaten atrofik olan paraspi-
nal kaslar cerrahi sırasında hasarlandığında ta-
mamen fibrozise dönüşebilmektedir (Şekil 1). 
Bu sebeplerden ötürü lomber interbody füzyon 
için daha minimal invaziv yaklaşımlara gerek 
duyulmuştur.

UNİLATERAL BİPORTAL 
ENDOSKOPİK CERRAHİ (UBE) İLE 
LUMBAR INTERBODY FÜZYON
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Dejeneratif tip spondiolistezisle birlikte orta 
derecede spinal stenoz eşlik eden olgularda di-
rek foraminal dekompresyon ihtiyacı olup ol-
madığına karar verirken “I” (Impigment) çizgi-
sinden faydalanılabilir. Ishii ve ark. belirttiği bu 
bulguya göre sagittal tomografi kesitlerinde alt 
omurganın posterior vertebral kemik çizgisine, 
superior artiküler çıkıntının ucu değiyor veya 
daha anteriora geçiyorsa bu olgularda direkt de-
kompresyonun da uygulanmasının klinik sonuç-
ları iyi yönde etkilediğini belirtmişlerdir (18).

Özellikle dejeneratif spondilolistezis vakala-
rında ilave füzyona gerek olup olmadığı ile ilgili 
literatürde tartışma konusudur. Kirkaldy-Willis 
dejeneratif kaskadına göre bir dejeneratif süreç 
temel olarak üç aşamada gerçekleşmektedir. 
Bunlar sırayla i)fonksiyon kaybı, ii) instabilite 
ve iii) stabilizasyon şeklinde olmaktadır (19). 
Buna göre hastaların ameliyat öncesi değer-
lendirmelerinde stabilize olmuş bir spondilo-
listezis var ise hastalara füzyonsuz endoskopik 
dekompresyon ile de başarılı sonuçlar almak 
mümkün olmaktadır. Stabilize olup olmadığını 
ise hastaların ameliyat öncesindeki fleksiyon ve 
ekstansiyon grafilerindeki vertebral translasyon 
(>4mm) veya segmental lordoz açısındaki deği-
şiklikten (>10°) anlaşılabilmektedir. Yine Wang 
ve arkadaşlarının yaptıkları geniş meta-analiz 
çalışmasında Meyerding grade I ve II olguların-
da füzyonsuz spinal stenoz dekompresyonunun 
yeterli olduğunu belirtmişlerdir (20). Özellikle 
dekompresyonun minimal invaziv tekniklerle 
yapılmasının (unilateral laminotomi ile bilateral 
dekompresyon) instabiliteyi artırmadığı belirtil-
miştir (20).

Komplikasyonlar olarak dura yaralanması, 
kafesin yer değiştirmesi, psödoartroz ve enfek-
siyon görülebilmektedir. Bununla birlikte su 
ortamlı bir çalışma ortamı olduğundan dola-
yı enfeksiyon oranı oldukça az görülmektedir. 
Yine Park ve arkadaşlarının yaptıkları çalışma-
da klasik cerrahiye göre kaynamama oranları 
benzer oranda görülmektedir (14). Oluşan dura 
yırtıkları ise literatürde tanımlanmış ve etkinliği 
kanıtlanmış endoskopik tamir teknikleri kullanı-
larak onarım yapılabilmektedir (21,22). Uygun 

yükseklik ve boyutta kafesin seçilmesi, kafesin 
yatay konumlandırılması ve vida kapaklarının 
sıkılmadan lomber lordozun masa ve vida üze-
rinden kompresyon uygulayarak artırılması ile 
kafesin malpozisyona gelmesi engellenebilir.

SONUÇ
 UBE-LIF tekniği diğer endoskopik füzyon 

tekniklerine göre de belirgin avantajları olan, 
ucuz, kolay ulaşılabilir ve standart füzyon yak-
laşımlarına göre oldukça az kas hasarı yaratıla-
rak uygulanabilen ileri bir cerrahi yöntemdir.
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GIRIŞ
Sempatik sistem preganglionları torasik ve 
lomber bölgede; torasik ve lomber kordun 2-3 
segment üzerinden çıkararak paravertebral post-
ganglionları küme şeklinde oluşturur. Torasik 
bölgede bu sempatik postganglionlar verteb-
ral kolonun her iki tarafında bulunur. Torakal 
sempatik ganglionlar bazı kişilerde kostalara 
ve vertebra cisminin ön yüzeyine doğru yayılım 
sağlarken bazı kişilerde bu yayılım görülme-
mektedir. Bu yüzden torasik bölgedeki sempa-
tektominin lomber bölgeye göre daha az etkili 
olmasına neden olmaktadır (1,2).

Lomber bölgede L2-L4 vertebra anterola-
teral bölgesinde bulunan postganglionlardan 
çıkan sempatik sinirler alt ekstermiteye dağılır. 
İnferior vena kava sağ lomber sempatik zincirin 
önünde ve yakınındadır. Aort ise sol sempatik 
zincirin anteromedialinde yer almaktadır ve in-
ferior vena kavaya göre daha uzak yerleşimlidir. 
Psoas kası ise arkada yer almaktadır (3).

Patogenez
Sempatik sistem birçok hastalığın ağrı pa-

togenezinde rol almaktadır. Refleks sempatik 
distrofi ve kozalji sempatik ağrının yaygın ola-
rak görüldüğü hastalıklardır ve kozalji büyük 
sinir hasarı sonrası, refleks sempatik distrofi ise 
genellikle kırık veya cerrahi operasyon sonrası, 

minör sinir hasarı geliştiğinde görülmektedir. 
Refleks sempatik distrofi görülen hastalarda 
ağrıya aşırı terleme, soğukluk, hiperestezi, kas 
ödemi, hafif siyanotik değişikler eşlik ettiği gibi 
hastalığın ilerlemesi durumunda atrofik değişik-
likler, osteoporoz ve kalıcı deformiteler görüle-
bilmektedir (4-7).

Tedavi
Sempatektomi; refleks sempatik distrofi, 

kozalji, visseral ağrılar, hiperhidroz, periferik 
vasküler hastalıklar gibi hastalıklarda ağrının 
giderilmesi için kullanılmaktadır. Sempatekto-
minin uygulandığı hastalıklar aşağıdaki tabloda 
özetlenmiştir (Tablo 1) (3,7-15).

Sempatektomi perkutan yada cerrahi (açık 
veya minimal invaziv) olarak yapılabilmektedir.

LAZER VE RADYOFREKANS 
YARDIMLI TORASİK VE 
LOMBER SEMPATEKTOMİ



412 Omurga Cerrahisinde Yeni Yaklaşımlar ve Minimal İnvaziv Omurga Cerrahisi

radyofrekansa göre daha etkili ve daha az ener-
ji gerektirmektedir. Torasik bölgedeki sempatik 
sinir dağılımının çok geniş olmasından dola-
yı lazerle koagüle edilse bile tam denervasyon 
gelişmeyebilir, ya da daha fazla komplikasyona 
(yayılım sayesinde yıldız ganglionu T1’in etki-
lenmesiyle daha çok Horner Sendormu) neden 
olabilir. Sempatik ganglion ve dalları daha ince 
olduğunda ise lazer sempatektomi, cerrahi sem-
patektomide yeterli eksizyon yapılamayacağın-
dan daha etkili görünmektedir. Fakat özellikle 
palmar hiperhidrozda halen endokopik cerrahi 
sempatektominin daha yaygın kullanıldığı gö-
rülmektedir. Aslında son gelişmeler ışığında 
intraoperatif palmar sıcaklık değişimleri kayıt 
altına alınarak lazer sempatektominin etkili olup 
olmadığı intraoperatif belirlenebilmektedir. Bu 
yüzden lazer sempatektominin daha etkili ve 
güvenilir olduğu söylenebilir (9,32,33).

SONUÇ
Son gelişmeler ışığında torasik bölgede en-

doskopik yöntemlerin perkutan yöntemlere 
oranla daha etkili ve güvenli olduklarını, fakat 
endoskopik yöntemle de olsa özellikle lazer 
sempatektominin daha güvenli ve etkili olduğu 
söylenebilir. Lomber bölgede ise açık cerrahinin 
komplikasyonlarından dolayı perkutan işlemler 
halen daha yaygın kullanım alanı bulmaktadır. 
Fakat perkutan işlemlerde de kimyasal sempa-
tektomide, lazer ve radyofrekans sempatektomi-
ye göre daha fazla komplikasyon oluşturmak-
tadır. Özellikle yaşlı ve morbiditesi fazla olan 
hastalarda, hastanede kalımı azaltmak, kompli-
kasyonları en aza indirmek açısından perkutan 
lazer veya radyofrekans sempatektominin çok 
daha etkili ve güvenli olduğu kanısındayız.
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GIRIŞ
Faset eklem denervasyonu, ilgili seviyede 

çıkan sinir kökünden ayrılarak faset eklem ve 
çevresini innerve eden medial dalın nörotomisi 
işlemidir (1).

Kronik boyun ve bel ağrılarının büyük ço-
ğunluğu faset eklem kaynaklıdır. Servikal faset 
eklem patolojilerinde ağrı, baş, boyun ve omuz-
lara yayılabilir. Lomber faset eklem patoloji-
lerinde ise, ağrı aksiyel olarak bel bölgesinde 
her iki gluteal bölgeye ve uyluk üst bölgelerine 
yayılabilir. Psödoradiküler yayılım gösterebil-
diğinden, özellikle bel bölgesinde faset eklem 
patolojisine bağlı ağrıları ayırt etmek kolay de-
ğildir. Radyofrekans (RF) öncesi test amacı ile 
ilgili bölgelere lokal analjezik enjeksiyonu yar-
dımcı olabilir (2,3).

RF işlemi, skopi ya da BT altında, elektrodun 
faset eklem lateraline yakın yerleştirilmesiyle ve 
80°C civarında ya ısıtarak ya da pulse RF uygu-
layarak medial dal blokajı yapılmasıdır. Hasta-
ların çoğu, günü birlik işlem olarak, hastanede 
yatış gerektirmeden aynı gün taburcu edilebil-
mektedir. İşlem sonra bazı hastalarda uygulama-
nın yapıldığı bölgelerde ağrı ve rahatsızlık hissi 
olabilir. Bu genellikle ağrı kesici ilaçlarla kont-
rol edilebilir.

Düşük enerjili lazer tedavisi, hücrelerde ter-
mal olmayan veya fotokimyasal reaksiyonlar 
yoluyla etki edebilen bir ışık kaynağı tedavisi-
dir. Düşük yoğunluklu lazerler; ağrıların yoğun 
olduğu yerler, tetik noktalar ve akupunktur nok-
taları olmak üzere belirli noktalarda odaklanmış 
ışınlamayı içermektedir.

Düşük enerjili lazer analjezisi için birden 
fazla mekanizma mevcut olabilir. Lazer ışınla-
masının periferik nöral blokajı indüklediğini, 
merkezi sinaptik aktiviteyi bastırdığını, nörot-
ransmitterleri modüle ettiğini, kas spazmını ve 
intersitisyel ödemi azalttığını ve antienflamatuar 
etkiler uyguladığını gösteren deneysel kanıtlar 
vardır (4).

Fasat Eklem Anatomisi
Omurgada her bir hareket segmenti önde bir 

intervertebral disk ve arkada iki adet faset ek-
leminden oluşan üç eklem kompleksinden mey-
dana gelmektedir. Bu eklemlerden birinde mey-
dana gelen bir olay diğerini de etkilemektedir 
(Şekil 1).

LAZER VE RADYOFREKANS 
YARDIMLI LOMBER VE SERVİKAL 
FASET EKLEM DENERVASYONU
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rak düşünülmemelidir. Önerilen dozlar, klinik 
deneylerden elde edilen sonuçlara veya benzer 
patoloji ve ultrasonografik doku ölçümleri ile 
çalışma sonuçlarının ekstrapolasyonuna dayalı 
beyaz / beyaz cilt tipleri içindir (18).

Düşük enerjili lazer tedavisinin, akut ve kro-
nik bel ağrısında kısa süreli minimal faydası 
gösterilmiş fakat yeterli kanıt bulunamamıştır 
(20).

Bazı çalışmalarda lazer ve plasebo lazer gru-
bunda kaydedilen VAS değerleri ve diğer para-
metrelerin karşılaştırılmasında istatistiki yönden 
anlamlı bir fark saptanamamıştır (21).

Literatür gözden geçirildiğinde lazerle yapı-
lan çalışmalarda alınan sonuçların farklı oluşu, 
kullanılan lazer tipinin, süre ve dozlarının farklı 
olmasından kaynaklanabilir.
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GIRIŞ
Epiduroskopi, spinal patolojilerde fiberoptik 

endoskop ile epidural mesafenin görüntülendiği 
bir tanı ve tedavi yöntemidir. Lomber disk her-
nilerinde bazen ilaç ve fizik tedavi uygulamala-
rına dirençli ciddi bel ve bacak ağrıları oluşur. 
Ağrının kontrol edilemediği bu durumlarda en 
az doku harabiyeti ile tedaviyi sağlayacak çeşit-
li yöntemler geliştirilmiştir. Epiduroskopi de bu 
yöntemlerden biridir. Videolu kamera sistemleri 
ve fleksibl optiklerdeki teknolojik gelişmeler sa-
yesinde epiduroskopi, son yıllarda minimal in-
vazif tedavi seçenekleri arasında yerini almıştır. 
Bu teknik, öncesinde sadece epidural yapışık-
lıkların açılması için kullanılıyor olsa da, günü-
müzde gelişmiş lazer probları sayesinde epi-
duroskopik diskektomi için de kullanılmaktadır.

Endoskop ilk olarak Adolf Kussmaul tara-
fından 1868’de icat edilmiştir ve 1958’de Hir-
schowitz tarafından minimal invaziv cerrahi 
alanında çığır açan fleksibl fiberglas endoskop 
geliştirilmiştir (1). 1931’de Burmann epiduros-
kopi konseptini (2), 1993’te de Leu sakral gi-
rişimle peridural endoskopiyi tanımlamıştır 
(3). Ruetten ve arkadaşları 1997’de yaptıkları 
çalışmada bel ağrılı olgularda uyguladıkları 
epiduroskopik işlemlerinde lazer kullanarak ya-
pışıklıkları açtıklarını ve sonuçların tatminkar 

olduğunu kaydetmişlerdir (4). 2003’te Ruetten 
kronik bel ve bacak ağrısı sendromu olan 93 ki-
şiyi epiduroskopi ile tedavi etmiş ve sonuçların 
% 45,9 başarılı olduğunu açıklamışlardır (5). 
2007’de Graziotti epiduroskopik girişim yapılan 
300 vaka kaydetmiştir (6). Richter ve arkadaş-
ları 2011’de 8 merkezin katıldığı lomber disk 
hernilerinde (LDH) epiduroskopik girişimle 
lazer kullanarak dekompresyon yapılan 154 va-
kalık bir klinik seri bildirmişlerdir (7). 2016’da 
Lee ve arkadaşlarının yaptığı bir çalışmada 250 
olgunun klinik sonuçları prospektif olarak ince-
lenmiş ve hastaların ağrılarında belirgin azalma 
ve fonksiyonel skorlarında artış gözlemlendiği 
bildirilmiştir (8). 2019’da Sultanbeyli Devlet 
Hastanesindeki kliniğimizde daha önce cerrahi 
geçirmemiş LDH olan 96 vakadan oluşan  bir 
grup ile postlaminektomi sendromu olan 48 va-
kadan oluşan ikinci bir gruba sakral epidurosko-
pik lazer diskektomi (SELD) uygulanmış ve so-
nuçta her iki grupta da bel ve bacak ağrılarında 
belirgin iyileşme, vizüel ağrı skorlarında (VAS) 
belirgin azalma saptanmıştır (9).

Lomber disk hernisinin cerrahi tedavisin-
de klasik mikrodiskektomi ile başarı oranı kısa 
dönemde % 95-98 iken; oluşturdukları cerrahi 
hasar sonrası uzun dönemde rekürrens, epidural 
fibrozis, spondiloz bulgularının artması, instabi-

SAKRAL EPİDUROSKOPİK 
LAZER DİSKEKTOMİ
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Postoperatif Bakım ve İzlem
SELD işlemi sonrası hasta yatağına sırtüstü 

pozisyonda alınır ve yaklaşık 3-4 saat yataktan 
kalkmaması ve çok fazla hareket etmemesi is-
tenir. Analjezik ve antibiyotik tedavisi verilerek 
işlemden 6 saat sonra hasta evine gönderilebi-
lir. Ancak en az 24 saat uzun süre oturur pozis-
yonda kalmaması ve birkaç gün yatak istirahati 
önerilir. Hastalar 1- 2 hafta içerisinde günlük 
yaşamlarına dönebilir.

İşlem sonrası fizik tedavi planlanıyor veya 
gerekiyorsa işlemden 3-4 hafta sonraya bırakıl-
malıdır. Hastanın işlem sonrası izlemi genellikle 
1, 3, 6 ve 12. aylarda VAS skoru değerlendiril-
mesine göre yapılır. Literatür bilgisine göre ge-
nelde ilk ayda % 80-90’lara varan iyileşme oranı 
12. ayın sonunda bir miktar düşer (21).

Komplikasyonlar
Her invazif işlemde olduğu gibi epidurosko-

pik cerrahi işlemde de komplikasyonlar görül-
mektedir. Bu komplikasyonlar işlem esnasında 
görülebildiği gibi işlem sonrasında da ortaya çı-
kabilir. İşlem sırasında aşırı ve hızlı sıvı irrigas-
yonu epidural alanda ani basınç artışına neden 
olur. Bu durum intrakraniyal basıncın da artma-
sına ve nörolojik semptomların ortaya çıkması-
na yol açar. Bu semptomlar baş, boyun ağrısı, 
kusma şeklinde hafif olabileceği gibi, retinal he-
morajiye bağlı görme kaybı gibi ciddi kompli-
kasyonlar da gelişebilir (22, 23). İşlem sırasında 
kök yaralanması, dura hasarı, BOS kaçağı görü-
lebilir. Yine bu komplikasyonlarla ilişkili olarak 
kök yaralanması sonucu motor veya duyu defisi-
ti, sakral liflerin hasarlanması sonucu nörojenik 
mesane, BOS kaçağına bağlı menenjit, ensefalit 
veya pnömosefali ortaya çıkabilir. İşlem sıra-
sında kontrast madde verilmesine bağlı erken 
dönemde alerjik reaksiyonlar görülebilir. Hatta 
kontrast madde sonrası ensefalopati ve rabdo-
miyozis geliştiği de literatürde bildirilmiştir (22, 
23). İşlem sonrasında nadiren epidural kanama 
veya infeksiyon da gelişebilir.

SONUÇ
Lomber disk dejenerasyonuna bağlı kro-

nik bel ağrısı veya radikülopati olan seçilmiş 
olgularda SELD, etkili minimal invazif tedavi 
yöntemlerinden biri olarak kabul edilebilir. Bu 
yöntemin en önemli avantajları genel anestezi-
ye gerek duyulmaması, kas-kemik yapılar gibi 
hiçbir anatomik dokuya hasar vermemesi, ame-
liyattan sonra iyileşmenin hızlı ve yaşam kalite-
sinin diğer cerrahi yöntemlere kıyasla daha iyi 
olması ve hastanın kısa sürede günlük hayatına 
dönebilmesidir.

Anahtar Kelimeler: Epiduroskopi, sakral 
epiduroskopi, sakral hiatus, epiduroskopik lazer 
diskektomi, transsakral girişim, epiduroskopik 
lazer nöral dekompresyon, endoskopik diskek-
tomi, diskektomi, anterior epidural girişim, lazer 
fiber, Ho: YAG lazer, epidural, lomber disk her-
niasyonu, herniye disk, minimal invazif cerrahi, 
bel ağrısı, fiberoptik endoskop, video-guided 
kateter, sakrum, sakrokoksigeal ligament, epi-
dural endoskopi.
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GIRIŞ
Bel ağrısı, tedavisinde tipik olarak medikal 

ve fizik tedavi gibi konservatif tedavilerin ya-
nında minimal ve yüksek düzeyde invaziv giri-
şimleri içeren müdahaleler gerekebilmektedir. 
İlerleyici nörolojik defisiti olan veya konservatif 
tedaviye yanıt alınamayan hastalarda bazen cer-
rahi girişimlerde gerekebilmektedir. Özellikle 
omurga cerrahisi sonrası semptomların tekrar-
laması ya da ağrının devam etmesi durumunda 
hastaların tekrar operasyona alınması veya baş-
ka bir alternatif tekniğin denenmesi konusunda 
bir ikilem ortaya çıkmaktadır. Epidural boşlukta 
oluşan skar dokusu, sıklıkla spinal sinirler ve 
sinir köklerinde ödem, hassasiyet ve inflamas-
yona yol açarak hastalarda bel ve bacak ağrısına 
neden olabilmektedir. Perkütan ve epidurosko-
pik olarak yapılabilen nöroplasti ve epidural 
adezyolizis prosedürleri, özellikle bu problem-
lerin çözümü için tasarlanmış ve kullanılmıştır. 
Başarısız omurga ameliyatı veya post laminek-
tomi sendromugibi durumlar epidural adezyoli-
zis prosedürünün gelişmesine yol açmış ve bu 
prosedürün operasyon sonrası kronik ağrısı olan 
birçok hastada etkili olduğu gösterilmiştir (1). 
Adezyolizis prosedürlerinin sinirlerin ve sinir 
köklerinin skar dokusundan dekompresyonunu 
sağlayarak (hyalüronidaz ve hipertonik salin 

kullanımıyla) ve aynı anda işlem yapılan bölge-
ye kortikosteroidler ve lokal anestezikler (LA) 
verilmesini sağlayarak epidural fibrozisin ağrıya 
yol açan etkilerinin (ağrı, ödem gb) azaltılma-
sını sağlayarak etki gösterdiği düşünülmektedir. 
Yapılan çalışmalar, bu prosedürlerin invaziv 
prosedürlerle karşılaştırıldığında tedavi maliyet-
lerini azaltması yanında hastaların ağrı ve nöro-
lojik semptomlarında azalma sağlayarak cerrahi 
müdahale ihtiyacını önleyebileceğini göstermiş-
tir (2,3).

Endoskopik epidural adhezyolizis, fleksibl 
epiduroskop kullanılarak yapılan ve perkütan 
adezyolizise benzer endikasyonlarda kullanıla-
bilen fakat tanısal ve terapötik avantajlarda sun-
masıyla ön plana çıkan minimal invaziv olması 
yanında güvenli ve etkili bir prosedürdür. Bu 
prosedür ilk olarak Dr. James Heavner tarafın-
dan tarif edilmiştir (4). Epiduroskopinin başarı-
sı, vertebral kanalın anatomisinin iyi bilinmesi-
ne bağlıdır. En sık, kronik radiküler ağrısı veya 
bel ağrısı olan hastalarda patolojiyi saptamak ve 
tedavi uygulamak için kullanılmaktadır.

Son yayınlanan kanıta dayalı kılavuzlarda 
(Amerikan Girişimsel Ağrı Doktorları Derneği) 
epidural adezyolizis prosedürüne post lomber 
cerrahi sendromunda gelişen kronik bel/bacak 
ağrısının tedavisinde güçlü bir kanıt derecelen-

PERKÜTAN VE ENDOSKOPİK 
YÖNTEMLERLE 
ADEZYOLİZİS/ NÖROPLASTİ
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girişimler kullanılarak minimal invaziv cerrahi 
felsefesine uygun oluşu gibi avantajları bulun-
makla birlikte bu konuda yapılacak daha fazla 
çalışmaya ihtiyaç vardır.
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GIRIŞ
Stem cell (kök hücre), farklı hücre tiplerine 

dönüşebilme ve kendini yenileyebilme kabiliye-
tine sahip hücredir. Teknolojinin ilerlemesiyle 
güncel tıbbın yetersiz kaldığı hastalıklarda kök 
hücre tedavisi, alternatif bir tedavi olabileceğini 
göstermektedir. Bu tedavinin omurga cerrahisin-
de de yaygınlaşması, yeni tedavi modaliteleri ve 
uygulama alanı oluşmasını sağlamıştır. Günü-
müzde modern tıbbın güncel yöntemlerle kesin 
olarak tedavi edemediği hastalıklar, hasar gören 
hücre, doku veya organların biyolojik işlevlerini 
yerine koymak (rejeneratif tıp) ya da tamir et-
mek (reperatif tıp) ile tedavi edilebilmektedir(1). 
Son yıllarda kök hücreler rejeneratif ve reperatif 
tıbbın odak noktası haline gelmiştir. Doğrudan 
kemik iliğinden, yağ dokusundan veya kandan 
alınan yetişkin kök otolog hücreler ya da emb-
riyonik kaynaklı allojenik kök hücreler çeşitli 
hücrelere farklılaşmanın yanı sıra mitozauğrama 
kabiliyetine sahiptir.

Geçtiğimiz birkaç yılda kök hücreler, rejene-
ratif tıp uzmanları ve doku mühendisleri tarafın-
dan araştırmaların odak noktası haline gelmiştir. 
Embriyonik kök hücreler, her üç germ katmanı-
nın hücre soylarına farklılaşabilmesine rağmen, 
etik sorunlar nedeniyle kullanımları sınırlıdır. 
Aksine, kemik iliğinden, yağ dokusundan veya 

kandan yetişkin kök hücrelerin otolog olarak 
toplanması ve müteakip transplantasyonu, de-
neysel olarak miyokardiyal enfarktüsten Alzhe-
imer hastalığına kadar değişen çok çeşitli has-
talıkların tedavisinde kullanılmıştır. Kök hücre 
naklinin fizyolojik sonuçları ve işlevsel iyileşme 
üzerindeki etkisi, sayısız hayvan modelinde ve 
seçkin klinik denemelerde incelenmiştir. Kök 
hücre uygulamaları nöral hasar, disk dejeneras-
yonu ve kemik füzyonuna potansiyel katkı ve 
tedavilerinden dolayı omurga cerrahlarının ilgi-
sini çekmektedir.

Genel olarak kök hücre tedavileri, çoğunluk-
la deneysel aşamada olmasına rağmen, omurga 
cerrahisinin klasik yöntemlerle sonuç alamadığı 
durumlarda ve omurga cerrahisinin geleceğinde 
umut verici sonuçlar vaat etmektedir.

Stem Cell (Kök Hücre) Özellikleri
Bir kök hücrede olması gereken özellikler; 

uzun süre bölünebilme, kendini yenileyebilme, 
farklılaşmamış olma ve özelleşmiş hücrelere 
dönüşebilmedir (2,3). Bölünme ve farklılaşma 
özelliklerine göre kök hücreler üç çeşittir: toti-
potent, pluripotent ve multipotent.

Memeliler için hayat, zigot adı verilen tek 
hücreden başlar. Bu hücre totipotent bir hücredir 
ve yetişkin bir organizmanın meydana gelmesi 
için gereksinim duyulan bütün genleri taşımak-
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Spinal kord yaralanmasında kök hücre te-
davisinin deneysel kullanımı bugüne kadar 
çok sınırlı kalmıştır. Çeşitli çalışmalar, diğer 
hücrelerle birlikte 1-3 aylık kök hücre naklin-
den sonra duyusal ve motor iyileşmeler bildir-
miştir(61,62). Aksine, Karamouzian, hücresel 
transplantasyonların uygulanabilirliği ve güven-
liğine rağmen, fonksiyonel iyileşme açısından 
istatistiksel olarak anlamlı olmadığını belirt-
miştir (63). Bu çalışmalardaki düşük hasta sa-
yısı kök hücre transplantasyonunun klinik po-
tansiyeli hakkında kesin bir açıklama yapmayı 
zorlaştırmaktadır.

SONUÇ
Embriyonik kök hücre tedavisinde etik ve 

kanserojen riski, otolog hücre transplantasyo-
nuna potansiyel bağışıklık reaksiyonu ve yetiş-
kin kök hücre toplanmasının klinik morbiditesi 
açısından dikkatli olunmalıdır. Genel olarak, in 
vitro deneylerin ve hayvan çalışmalarının daha 
fazla standardizasyonu, omurga cerrahisinde 
kök hücre tedavisini hızlandırmada yardımcı 
olabilir.

Anahtar Kelimeler: Stem cell,omurga cerra-
hisi,spinal kord yaralanması, dejeneratif omur-
ga, intervertebral disk rejenerasyonu, omurga 
füzyonu, kordon kanı,mezenşimal kök hücre,-
nöral kök hücre, disk distraksiyonu, embriyonik 
kök hücre, otolog kök hücre, apoptoz, dejene-
rasyon, remyelinizasyon
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GIRIŞ
Minimal invaziv omurga cerrahisinin amacı, 

hastanın anatomisine minimum hasar vererek ve 
oluşacak morbiditeyi en aza indirgeyerek açık 
cerrahi yaklaşımlara eşit veya daha üstün sonuç-
lar elde etmektir (1). Mikroskoplar ve tübüler 
retraktör sistemleri minimal invaziv omurga cer-
rahisinin temel elemanları olmakla birlikte, bu 
sistemin geleneksel yöntemlere göre avantaj ve 
dezavantajları bu bölümde tartışılacaktır.

Cerrahların küçük bir kesi üzerinden hasta-
ya müdahale etmesi deneyim gerektirmektedir 
ve cerrahların mikroskop üzerinden gördükleri 
iki boyutlu alanı, kendi zihinlerinde üç boyutlu 
şekilde algılayabilmeleri önemlidir (2). Tübüler 
retraktör cihazlarının uzunluğuna ve dokunsal 
olarak geri bildirimlerine uyum sağlamaları 
önemlidir. Cerrah minimal invaziv alanda çıka-
cak komplikasyonlarla baş edebilmeli ve komp-
likasyonların yönetimini iyi yapabilmelidir. Flo-
roskopi, disk alanı hazırlığı başta olmak üzere 
sıklıkla kullanıldığından, hastaya ve cerraha 
radyasyon dozu maruziyeti açık spinal cerrahiye 
oranla iki kat artmış olarak bulunmuştur (3). Mi-
nimal invaziv cerrahi yaklaşımlar teknik olarak 
zor ve öğrenme eğrisi uzun prosedürlerdir.

1.Servikal Vertebra Cerrahi 
Yaklaşım Komplikasyonları

Anterior Cerrahi Yaklaşım 
Komplikasyonları
Açık anterior yaklaşımla yapılan cerrahilerde 

görülen komplikasyonların hepsi minimal inva-
ziv yaklaşımda da karşımıza çıkmaktadır.

Özefagus yaralanması, trakea yaralanması, 
karotis veya vertebral arter yaralanması, yut-
ma güçlüğü ve disfoni bu komplikasyonların 
en önemlileridir. Laringeal rekürren sinir, direkt 
travma, nöropraksi, azalmış kapiller akıma bağ-
lı iskemi ve longus kolli kası üzerine retraktör 
basısı sonucu felce uğrayabilir. Anatomik ola-
rak sol taraflı anterior yaklaşım sinirin seyri göz 
önüne alındığında yaralanma açısından daha 
avantajlı gibi görünse de iki taraflı yaklaşım 
arasında sinir hasarı açısından fark olmadığını 
belirten yayınlar da bulunmaktadır (4).

Özefageal yaralanma direkt travmaya veya 
aşırı retraksiyona bağlı olarak ortaya çıkabilir 
ve anlaşılmadığı takdirde mediastinit, pnömoni, 
prevertebral veya retrofaringeal abse, trakeoö-
zefageal fistül gibi yaşamı tehdit eden kompli-
kasyonlara yol açar.

Karotis arteri veya vertebral arter anterior 
yaklaşımla daha seyrek olarak yaralanmakla 

MİNİMAL İNVAZİV 
YAKLAŞIMLARIN SEÇİMİ: RİSKLER 
VE KOMPLİKASYONLAR



455Minimal İnvaziv Yaklaşımların Seçimi: Riskler ve Komplikasyonlar

KAYNAKÇA
1.	 Mosenthal WP, Divi SN, Dickherber JL, Lee MJ (2019). 

Choice of Minimally Invasive Approaches: A Review 
of Unique Risks and Complications. In F.M. Philips, 
I.H. Lieberman, D.W. Polly Jr, M.Y. Wang (eds.), Mi-
nimally Invasive Spine Surgery (pp. 639-52).New York: 
Springer

2.	 Park Y, Ha JW. Comparison of one-level posterior 
lumbar interbody fusion performed with a minimally 
invasive approach or a traditional open approach. Spi-
ne. 2007;32(5):537-43.

3.	 Wong AP, Smith ZA, Stadler JA, et al. Minimally invasi-
ve transforaminal lumbar interbody fusion (MI-TLIF): 
surgical technique, long-term 4-year prospective out-
comes, and complications compared with an open 
TLIF cohort. Neurosurgery Clinics. 2014;25(2):279-
304.

4.	 Tan TP, Govindarajulu AP, Massicotte EM, et al. Vo-
cal cord palsy after anterior cervical spine surgery: 
a qualitative systematic review. The Spine Journal. 
2014;14(7):1332-42.

5.	 Jho HD. Microsurgical anterior cervical foraminotomy 
for radiculopathy: a new approach to cervical disc her-
niation. Journal of neurosurgery. 1996;84(2):155-60.

6.	 Kotil K, Bilge T. Prospective study of anterior cervical 
microforaminotomy for cervical radiculopathy. Jour-
nal of Clinical Neuroscience. 2008;15(7):749-56.

7.	 Park YK, Moon HJ, Kwon TH, et al. Long-term out-
comes following anterior foraminotomy for one-or 
two-level cervical radiculopathy. European Spine Jour-
nal. 2013;22(7):1489-96.

8.	 Tzaan WC. Anterior percutaneous endoscopic cervical 
discectomy for cervical intervertebral disc herniation: 
outcome, complications, and technique. Clinical Spine 
Surgery. 2011;24(7):421-31.

9.	 Lee JH, Lee S-H. Clinical and radiographic changes 
after percutaneous endoscopic cervical discectomy: 
a long-term follow-up. Photomedicine and laser sur-
gery. 2014;32(12):663-8.

10.	 Yao N, Wang C, Wang W, et al. Full-endoscopic tech-
nique for anterior cervical discectomy and interbody 
fusion: 5-year follow-up results of 67 cases. European 
Spine Journal. 2011;20(6):899-904.

11.	 Celestre PC, Pazmiño PR, Mikhael MM, et al. Mini-
mally invasive approaches to the cervical spine. Ort-
hopedic Clinics. 2012;43(1):137-47.

12.	 Song Z, Zhang Z, Hao J, et al. Microsurgery or open 
cervical foraminotomy for cervical radiculopathy? 
A systematic review. International orthopaedics. 
2016;40(6):1335-43.

13.	 McAnany SJ, Kim JS, Overley SC. A meta-analysis of 
cervical foraminotomy: open versus minimally-invasi-
ve techniques. The Spine Journal. 2015;15(5):849-56.

14.	 Terai H, Suzuki A, Toyoda H, et al. Tandem keyhole 
foraminotomy in the treatment of cervical radiculo-
pathy: retrospective review of 35 cases. Journal of Ort-
hopaedic Surgery and Research. 2014;9(1):38.

15.	 Fessler RG, Khoo LT. Minimally invasive cervical mic-

roendoscopic foraminotomy: an initial clinical expe-
rience. Neurosurgery. 2002;51(suppl_2):S2-37-S2-45.

16.	 Skovrlj B, Gologorsky Y, Haque R. Complications, out-
comes, and need for fusion after minimally invasive 
posterior cervical foraminotomy and microdiscec-
tomy. The Spine Journal. 2014;14(10):2405-11.

17.	 Bydon M, Macki M, Kaloostian P, et al. Incidence 
and prognostic factors of c5 palsy: a clinical study of 
1001 cases and review of the literature. Neurosurgery. 
2014;74(6):595-605.

18.	 Kim MK, Cho SM, You SH, et al. Hybrid Technique 
for Cervical Pedicle Screw Placement: Combination of 
Miniopen Surgery and Use of a Percutaneous Cannula 
System—Pilot Study. Spine. 2015;40(15):1181-6.

19.	 Kantelhardt SR, Keric N, Conrad J, et al. Minimally 
invasive instrumentation of uncomplicated cervical 
fractures. European Spine Journal. 2016;25(1):127-33.

20.	 Wang MY, Levi AD. Minimally invasive lateral mass 
screw fixation in the cervical spine: initial clinical 
experience with long-term follow-up. Neurosurgery. 
2006;58(5):907-12.

21.	 Arts MP, Bartels RH. Anterior or posterior approach of 
thoracic disc herniation? A comparative cohort of mi-
ni-transthoracic versus transpedicular discectomies. 
The Spine Journal. 2014;14(8):1654-62.

22.	 Yoshihara H. Surgical treatment for thoracic disc her-
niation: an update. Spine. 2014;39(6):E406-E12.

23.	 Faciszewski T, Winter RB, Lonstein JE, et al. The sur-
gical and medical perioperative complications of ante-
rior spinal fusion surgery in the thoracic and lumbar 
spine in adults. A review of 1223 procedures. Spine. 
1995;20(14):1592-9.

24.	 Deviren V, Kuelling FA, Poulter G, et al. Minimal in-
vasive anterolateral transthoracic transpleural appro-
ach: a novel technique for thoracic disc herniation. A 
review of the literature, description of a new surgical 
technique and experience with first 12 consecutive pa-
tients. Clinical Spine Surgery. 2011;24(5):E40-E8.

25.	 Kasliwal M, Deutsch H. Minimally invasive ret-
ropleural approach for central thoracic disc her-
niation. min-Minimally Invasive Neurosurgery. 
2011;54(04):167-71.

26.	 Elhadi AM, Zehri AH, Zaidi HA, et al. Surgical effica-
cy of minimally invasive thoracic discectomy. Journal 
of Clinical Neuroscience. 2015;22(11):1708-13.

27.	 Burke TG, Caputy AJ. Treatment of thoracic disc 
herniation: evolution toward the minimally invasi-
ve thoracoscopic technique. Neurosurgical focus. 
2000;9(4):1-7.

28.	 Cheung K, Ghazi SA. Approach-related complicati-
ons of open versus thoracoscopic anterior exposures 
of the thoracic spine. Journal of Orthopaedic Surgery. 
2008;16(3):343-7.

29.	 Lee CY, Wu MH, Li YY, et al. Video-assisted thora-
coscopic surgery and minimal access spinal surgery 
compared in anterior thoracic or thoracolumbar junc-
tional spinal reconstruction: a case-control study and 
review of the literature. BioMed research international. 
2016;2016.



456 Omurga Cerrahisinde Yeni Yaklaşımlar ve Minimal İnvaziv Omurga Cerrahisi

30.	 Bransford RJ, Zhang F, Bellabarba C, et al. Treating tho-
racic-disc herniations: do we always have to go anteri-
orly? Evidence-based spine-care journal. 2010;1(1):21.

31.	 Chou D, Lu DC. Mini-open transpedicular corpecto-
mies with expandable cage reconstruction. Journal of 
Neurosurgery: Spine. 2011;14(1):71-7.

32.	 Chi JH, Dhall SS, Kanter AS, et al. The Mini-Open 
transpedicular thoracic discectomy: surgical technique 
and assessment. Neurosurgical Focus. 2008;25(2):E5.

33.	 Regev GJ, Salame K, Behrbalk E, et al. Minimally inva-
sive transforaminal, thoracic microscopic discectomy: 
technical report and preliminary results and complica-
tions. The Spine Journal. 2012;12(7):570-6.

34.	 Shriver MF, Xie JJ, Tye EY, et al. Lumbar microdiscec-
tomy complication rates: a systematic review and me-
ta-analysis. Neurosurgical focus. 2015;39(4):E6.

35.	 Zhang Q, Yuan Z, Zhou M, et al. A comparison of 
posterior lumbar interbody fusion and transfora-
minal lumbar interbody fusion: a literature review 
and meta-analysis. BMC musculoskeletal disorders. 
2014;15(1):367.

36.	 Wong AP, Smith ZA, Nixon AT, et al. Intraoperative 
and perioperative complications in minimally inva-
sive transforaminal lumbar interbody fusion: a re-
view of 513 patients. Journal of Neurosurgery: Spine. 
2015;22(5):487-95.

37.	 Ozgur BM, Aryan HE, Pimenta L, et al. Extreme La-
teral Interbody Fusion (XLIF): a novel surgical tech-
nique for anterior lumbar interbody fusion. The Spine 
Journal. 2006;6(4):435-43.

38.	 Tubbs RI, Gabel B, Jeyamohan S, et al. Relationship of 
the lumbar plexus branches to the lumbar spine: ana-
tomical study with application to lateral approaches. 
The Spine Journal. 2017;17(7):1012-6.

39.	 Moller DJ, Slimack NP, Acosta FL, et al. Minimally in-
vasive lateral lumbar interbody fusion and transpso-
as approach–related morbidity. Neurosurgical focus. 
2011;31(4):E4.

40.	 Tohmeh AG, Rodgers WB, Peterson MD. Dynamical-
ly evoked, discrete-threshold electromyography in the 
extreme lateral interbody fusion approach. Journal of 
Neurosurgery: Spine. 2011;14(1):31-7.

41.	 Mayer HM, Wiechert K. Microsurgical anterior ap-
proaches to the lumbar spine for interbody fusion and 
total disc replacement. Neurosurgery. 2002;51(supp-
l_2):S2-159-S2-65.

42.	 Silvestre C, Mac Thiong JM, Hilmi R, et al. Compli-
cations and morbidities of mini-open anterior retro-
peritoneal lumbar interbody fusion: oblique lumbar 
interbody fusion in 179 patients. Asian Spine Journal. 
2012;6(2):89.

43.	 Abe K, Orita S, Mannoji C, et al. Perioperative compli-
cations in 155 patients who underwent oblique lateral 
interbody fusion surgery: perspectives and indicati-
ons from a retrospective, multicenter survey. Spine. 
2017;42(1):55-62.

44.	 Fujibayashi S, Kawakami N, Asazuma T, et al. Comp-
lications associated with lateral interbody fusion: nati-
onwide survey of 2998 cases during the first 2 years of 

its use in Japan. Spine. 2017;42(19):1478-84.
45.	 Hynes RA, Woods KR, Yu A, et al. The oblique lumbar 

interbody fusion (OLIF), including the L5S1 level: ear-
ly postoperative safety profile in a multicenter review. 
The Spine Journal. 2018;18(8):S98-S9.

46.	 Lindley EM, McCullough MA, Burger EL, et al. Comp-
lications of axial lumbar interbody fusion. Journal of 
Neurosurgery: Spine. 2011;15(3):273-9.

47.	 Gundanna MI, Miller LE, Block JE. Complications 
with axial presacral lumbar interbody fusion: A 5-year 
postmarketing surveillance experience. SAS journal. 
2011;5(3):90-4.



BÖLÜM

BÖLÜM

- 457 -

Mücahid Osman YÜCEL1

1	 Uzman Doktor, Sakarya Yenikent Devlet Hastanesi Ortopedi ve Travmatoloji Kliniği, mucahidosmanyucel@gmail.com

55

GIRIŞ
Bir minimal invaziv girişim tekniği olan tam 

endoskopik diskektomi, disk herniasyonunun te-
davisinde güvenilir ve etkin bir teknik olarak ka-
bul edilir. Buna rağmen, bu modern tekniğe pos-
toperatif disestezi, sinir kökü yaralanması, dural 
yırtıklar, postoperatif hematom, enfeksiyon, 
vasküler hasar, abdominal visseral yaralanma ve 
tekrar eden intervertebral disk herniasyonu gibi 
bir dizi komplikasyonlar eşlik etmektedir.

Tam endoskopik diskektominin en yaygın 
komplikasyonu, insidansı % 1-8,9 arasında de-
ğişen, sinir kökü ve dorsal kök gangliyonunun 
yaralanmasıdır (1). Bu sinir yaralanmasının ana 
klinik belirtisi postoperatif disestezidir. Posto-
peratif disestezinin iki mekanizma ile oluştuğu 
tahmin edilmektedir (2,3). İlk muhtemel meka-
nizma, çıkan sinir kökü, intervertebral foramen 
içinden endoskopun kanülünün girişi sırasında 
sıkışabilir. Bunu engellemek içim foraminop-
lasti ile intervertebral foramenin genişletilmesi 
uygulanabilir (4). Muhtemel ikinci mekanizma, 
çıkan sinir köküne lidokain infiltrasyonu sıra-
sında kanülün zarar vermesidir. Bu durumda 
erken postoperatif dönemde disestezi veya mo-
tor parezi ortaya çıkar (4). Sinir kökü hasarı te-
sipitinde postoperatif disestezi klinik bulguları 
önem taşır (5).

Tam endoskopik disk cerrahisinin diğer bir 
ciddi komplikasyonu da dural yırtıklardır (6,7). 
Uygunsuz cerrahi alet kullanımı yırtıklara neden 
olabilir (2). Aynı şekilde termal yaralanmalar da 
yırtılmalara neden olabilir. Travmatik dural ya-
ralanmalar ciddi nörolojik komplikasyonlarla 
ilişkilidir (1). Dural yırtıklar, beyin omurilik sı-
vısı (BOS) sızıntısına neden olarak, BOS fistül 
oluşumu, menenjit, araknoidit, psödomeningo-
sel ve epidural apse gibi sorunlara yol açabilir 
(8). Dural yırtıkların önlenmesinin, hemen ta-
nınmasının ve erken tedavisinin, komplikasyon-
ları azaltmakta önemli olduğu kabul görmüştür 
(9). Son yıllarda minimal invaziv teknikleri kul-
lanan cerrahların deneyimlerinin artması ile du-
ral komplikasyon oranları azalmıştır.

Yetersiz dekompresyon, fıtıklaşmış diskin 
gözden kaçan parçasının tekrar ortaya çıkması 
veya lateral reses stenozunun sinir kökünü sı-
kıştırmasıyla oluşur (10). Ana sorun ağrısız bir 
dönemin ardından intervertebral diskin yeniden 
fıtıklaşmasıdır (11). Yetersiz dekompresyon, en-
doskopik cerrahinin zorluğu, omurga cerrahının 
deneyimsizliği ile ilişkli olarak ortaya çıkabilir 
(12). Vakaların çoğu, migre olmuş disk hernisi 
veya kanalı kaplayan büyük santral disk hernisi 
ile ilgilidir (2). Cerrahların bu komplikasyon-
lardan kaçınabilmesi için yeterli anatomik bil-

ENDOSKOPİK 
OMURGA CERRAHİSİ 
KOMPLİKASYONLARI
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7,1-7,5, yetersiz dekompresyonda % 1,6-3,4, to-
tal komplikasyon oranlarında %9,8-11,6 oranın-
da görülmüştür (30). Endoskopik diskektomiyi 
mikrodiskektomi ile karşılaştıran 2020 yılında 
yapılan bir meta-analiz çalışmasında, konserva-
tif tedaviyi gerektirecek komplikasyon riskinin 
ve genel komplikasyon riskinin  daha düşük ol-
duğu görülmüştür (31).

Anahtar Kelimeler: Endoskopik disk cer-
rahisi, komplikasyonlar, sinir kökü hasarı, dural 
yırtık, hematom, enfeksiyon, tam endoskopik 
cerrahi, cerrahi komplikasyonlar, diskektomi, 
transforaminal yaklaşım, interlaminar yaklaşım, 
epidural apse, psödomeningosel, menenjit, vas-
küler komplikasyonlar
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GIRIŞ
Minimal invaziv omurga cerrahisi (MİOC), 

radyografik sonuçlara güçlü bir vurgu yapan 
geleneksel açık cerrahi tekniklerin kabul gördü-
ğü, bununla beraber teknoloji odaklı ve klinik 
sonuçları iyileştiren tekniklerinin popülerleştiği 
bir dünyada gelişti. MİOC’nin önemli bir öğren-
me eğrisi olması nedeniyle bazı zorlukları var-
dır. Öğrenme eğrisinin başlarında vakalar daha 
karmaşık hale gelebilmektedir. Aynı zamanda 
biyolojik füzyonun kalitesi ve MİOC teknikle-
riyle elde edilen dekompresyonun yeterliliği ko-
nusunda halen endişeler mevcuttur.

MİOC’nin hedefleri spinal patolojiyi hedef-
leyip çevre yumuşak dokulara en az zararı vere-
rek yeterli dekompresyon, stabil fiksasyon, solid 
füzyon, stabil bir omurga ve minimal yara izleri 
elde ederek etkili ve efektif bir tedavi yapmak-
tır (1). MİOC ile ilgili çeşitli ilkelerin olduğunu 
vurgulamakta fayda vardır. Cilt kesileri uygun 
yerlerden ve kozmetik görünüşü en az etkileye-
cek şekilde yapılmalıdır. Cerrahi süreye dikkat 
edilmeli ve çevre yumuşak dokuya çok az za-
rar verilmelidir. Cerrahi alanın genişliği, hedef 
patolojiyi ortaya koyacak ve uygun tedavinin 
teknik kısıtlamalar olmaksızın yapılmasına ola-
nak verecek kadar yeterli olmalıdır. Son olarak, 
cerrahi sonrası izler ihmal edilebilir olmalı ve 

yaşam tarzına hızlı bir dönüş sağlanmalıdır (1).

Öğrenme Eğrisi
MİOC ile ilgili en önemli zorluklardan biri 

dar bir cerrahi alanda kısıtlı görüş ile çalışmada-
ki teknik zorluktur. Açık yaklaşımlar sırasında 
referans olarak kullanılan anatomik yapıların 
çoğu minimal invaziv cerrahi sırasında görün-
mez ve dezoryantasyona neden olabilir (2). Ge-
leneksel açık cerrahi ile uğraşan bir omurga cer-
rahının MİOC’de ustalaşması için belirgin bir 
öğrenme eğrisi vardır (3–6). Özel retraksiyon 
sistemleri, bilgisayar destekli navigasyon tekno-
lojileri ve kadavra kursları sayesinde bu öğren-
me eğrisi azalabilmektedir (5).

Yapılan bir derlemede, dekompresif prose-
dürlerin öğrenme eğrisi sırasında görülen en 
yaygın komplikasyonun durotomi, füzyon pro-
sedürlerinin en yaygın komplikasyonlarının 
implant malpozisyonu nöral yarlanma ve kay-
namama olduğu gösterilmiştir. Bu derlemede 
genel postoperatif komplikasyon oranı %11’dir 
(966 vakanın 109’u). 20-30 ardışık vakanın ar-
dından ameliyat süresi ve komplikasyonlar için 
öğrenme eğrisinin düzleştiği gösterilmiştir (7).

MİOC öğreniminde anahtar noktanın cerrahi 
sırasında ideal giriş noktasını ve yönelimi mü-
kemmelleştirmek olduğu sıklıkla belirtilmek-
tedir. TLİF sırasında tübüler dilatatörün baş-

İMPLANT YERLEŞTİRME VE 
FİKSASYON NEDENLİ MİNİMAL 
İNVAZİV OMURGA CERRAHİSİ 
KOMPLİKASYONLARI
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lemede TLİF için %99.2 (%96.4-%99.8), ALİF 
için %97.2 (%91.0-%99.2) ve AxiaLİF füzyon 
için %90.5 (%79.0-%97.0) başarı bildirilmiş 
(p=0.005) (89).

SONUÇ
MİOC teknikleri ve teknolojisi son yıllarda 

önemli ölçüde ilerlemiştir. Herhangi bir yeni 
teknik ve teknolojinin uygulanmasında, aşıl-
ması gereken bir öğrenme eğrisi vardır. Cerrah 
morbiditeyi en aza indirmek ve sonucu optimize 
etmek için her teknikle ilgili yaklaşım ve imp-
lant ile ilişkili komplikasyonları iyi bilmeli ve 
anlamalıdır.

Anahtar Kelimeler: Komplikasyon, minimal 
invazif , perkutan pedikül vidası, mikrodiskek-
tomi, mikrodekompresyon, interspinöz implant-
lar, LLİF, TLİF, ALİF, OLİF, interbody füzyon.
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GIRIŞ
Omurga cerrahisinde gelişen teknolojik ve 

deneyim artışı, beraberinde cerrahi tedavide be-
lirgin artışı getirmiştir. Her ne kadar bu imkan 
ve tecrübe artışı birçok komplikasyona engel 
olsa da hastaya, tedavi eden cerraha ve çalış-
ma koşul ve imkanlarına bağlı olarak kompli-
kasyonlar hala görülmeye devam etmektedir. 
Ameliyat esnasında görülen omurilik yaralan-
maları %1-17 arasında olduğu bildirilmiştir (1-7 
). Bu omurilik yaralanmaları primer tamir ile 
düzelebilen hasarlardan, intrakraniyel kanama, 
herniasyon ya da beyin omurilik sıvısı sızıntısı 
gibi daha ciddi sorunlar haline dönüşebilir (5-
8). Servikal ya da üst torakal seviyelerde oluşan 
komplet yaralanmalar nörojenik şok ile sonuç-
lanabilir. Ameliyatta meydana gelen kan kaybı 
ve hipotansiyon omurilik perfüzyonunu azalta-
cağından diyastolik kan basıncı 69 mmHg’nın 
üzerinde tutulmalıdır (9).

Cerrahi tedavi esnasında oluşabilecek trav-
malar sonucu küçük kanamalar, yırtılmalar ola-
bileceği gibi nadir de olsa tam kat kesiler dahi 
oluşabilir. Oluşabilecek bu komplikasyonların 
geçici ya da kalıcı felç, ölüm gibi ciddi sonuçları 
olabilir (10-12) . Yeterli teknolojik imkan ve de-
neyim bu komplikasyonları engellemek için çok 
önemlidir. Komplikasyon yönetiminde sadece 

yaralanma bölgesinin değil tüm vücut sistemi-
nin göz önünde bulundurulması sekonder hasa-
rı ve oluşabilecek diğer sorunları engellemekte 
faydalı olacaktır.

Omurilik Yaralanmalarının 
Patofizyolojisi
Akut omurilik hasarında sistemik olarak kar-

diyak output azalması ve hipotansiyon görülür. 
Hasarlı bölgede lokal olarak otoregülasyonun 
bozulması, ardından beyaz ve gri cevherdeki 
kanama bölgelerinde mikrodolaşım bozulması 
görülür (13).

Meydana gelen hasar sonucu doku nekrozu-
na bağlı birçok fonksiyonel bozukluğu berabe-
rinde getiren önemli biyokimyasal ve patolojik 
süreçler oluşur. İlk oluşan biyokimyasal süreç-
ler; membran fosfolipitlerinin yağ asitlerinin 
hidrolize olması , biyolojik aktif eikozanoidle-
rin üretilmesi ve reaktif oksijenlerin oluşumuyla 
meydana gelen lipit peroksidasyonudur. Bu olay 
ise hücresel hasardan ana sorumlu faktördür 
(14).

Omurilik hasarı primer ve sekonder olarak 
iki mekanizma ile meydana gelir. Primer hasar 
ilk anda ki mekanik hasarı, sekonder hasar ise 
yaralanma sonrası dönemde olan ilerleyici hücre 
hasarını ifade eder (15,16).

NÖROLOJİK VE DURAL 
YARALANMALAR
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SONUÇ
Omurga cerrahisi sırasında çeşitli iyatrojenik 

omurilik yaralanmaları meydana gelebilmekte-
dir. Ameliyat esnasında fark edilen dura yaralan-
maları mutlaka ameliyat esnasında tamir edilme-
li ameliyat sonrası fark edilen yaralanmalar ise 
uygun konservatif veya cerrahi seçenekler ile te-
davi edilmelidir. Modern teknolojinin sağladığı 
imkanların da yardımıyla komplikasyon yöneti-
mi her geçen gün daha da başarılı olmaktadır. 
Hastaların oluşabilecek komplikasyonlar son-
rası sosyal hayata en kısa sürede dönmesi için 
cerrahi tedavilerden sonra mutlaka erken reha-
bilitasyona başlanmalıdır. Hastalara ile mutlaka 
oluşabilecek ameliyat öncesi komplikasyonlar 
anlatılmalı, ameliyat öncesi aydınlatılmış onam 
alınmalıdır. Komplikasyon yönetimi esnasında 
hastanın durumu hakkında hasta ve yakınları 
uygun şekilde bilgilendirilmelidir.

Anahtar Kelimeler: Dura yaralanmaları, 
nörojenik yaralanmalar, spinal yaralanmalar, 
meningosel, syringomyeli, omurilik yaralanma-
sı, omurga cerrahisi komplikasyonları, omurilik 
primer hasar sekonder hasar, dura tamiri, bos 
akıntısı, spinal yaralanmalarda doku yapıştırıcı-
sı kullanımı
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GIRIŞ
Spinal cerrahide en çok yapılan işlemlerden 

biri olan füzyon tanım olarak iki vertebra ara-
sında kemiksel köprü oluşturmak ve bunun so-
nucunda kaynama elde ederek hareketi ortadan 
kaldırmaktır. Modern tekniklerle yapılan enstrü-
mantasyonlu füzyon; enfeksiyon, tümör, dejene-
ratif disk hastalıkları, kifoz ve skolyoz gibi de-
formiteler, spondilolistezis, maligniteler, travma 
ve ağrılı faset sendromları gibi hastalıklardan 
kaynaklanan semptomatik spinal instabilite du-
rumlarında yaygın olarak kullanılmaktadır (1).

İdeal füzyon elde etmek için bazı kurallar 
akılda tutulmalıdır. Füzyon yatağının uygun ha-
zırlanması, yeterli greft kullanımı, uygun imp-
lant seçimi gibi cerraha bağımlı faktörlere ek 
olarak sigara, enfeksiyon, metabolik hastalıklar 
gibi hasta nedenli faktörler de göz ardı edilme-
melidir (2).

Füzyon işlemi açık veya minimal invaziv 
yöntemlerle yapılmaktadır. Minimal invaziv 
tekniklerin endikasyonları açık cerrahi teknik ile 
aynıdır. Minimal invaziv cerrahi teknikte kısa 
cerrahi süresi, azalmış kanama miktarı, daha az 
yumuşak doku hasarı ve kısa hastanede kalış sü-
resi gibi avantajları bulunmaktadır.

Füzyon cerrahisi ilk olarak 1911 yılında ver-
tebra tüberkülozunda Hibbs ve Albee tarafından 

kullanılmıştır(3,4). Siyatalji ve lumbalji tedavi-
sinde ilk defa Chandler tarafından kullanılmış ve 
Barr tarafından disk herniasyonlarında füzyon 
uygulandığı görülmüştür (5). 1940 yıllarında 
lomber diskektomi ve artrodez tekniklerinin be-
raber kullanılmasıyla dekatlar boyunca gelişmiş 
ve yaygınlaşmıştır. Özellikle lomber omurga 
stabilizasyonunda posterolateral füzyon, ante-
rior lomber interbody füzyon (ALIF), posterior 
lomber interbody füzyon (PLIF), transforaminal 
lomber interbody füzyon (TLIF) gibi teknikler 
ve füzyon oranlarını artırmak için fiksasyon 
implantları, allogreftler, bone morfojenik prote-
inler ve füzyon kafesleri gibi rijit greft taşıyıcı-
lar geliştirilmiştir.

Omurga cerrahisinde en önemli komplikas-
yonlardan biri psödoartrozdur. Psödoartroz, iki 
komşu vertebra arasında cerrahiden 1 yıl sonra 
tespit edilen başarısız füzyon olarak tanımla-
nabilir. Pedikül vida sistemleri, kilitli servikal 
plaklar, gelişen osteobiyoloji ve cerrahi teknikler 
füzyon başarısını artırmasına rağmen psödoart-
roz önemli bir sorun olmaya devam etmektedir.

162 makale ve 17,000 hastanın sistematik 
derlemesinin yapıldığı bir çalışmada, spinal de-
formite cerrahisinde psödoartroz oranı % 1,4 
olarak bulundu (6). Anterior servikal diskektomi 
ve füzyon cerrahisinin yapıldığı bir meta-analiz-
de bu oran % 2,6, yetişkin skolyoz cerrahisinin 

PSÖDOARTROZ
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Psödoartroz cerrahisinde birden çok çalış-
mada saptanan ortak bulgular, başarılı revizyon 
füzyon oranlarının iyi olduğu fakat fonksiyo-
nel sonuçların radyolojik bulgularla uyumsuz 
olmasıdır (46,47). Bununla birlikte, çok sayıda 
seride revizyon cerrahisinden sonra başarılı füz-
yon elde edilen hasta gruplarında, füzyon elde 
edilemeyen hasta gruplarından daha fazla tatmin 
edici sonuçlar elde edilmiştir (48,49).

Psödoartroz cerrahisi sonrası başarısızlık ne-
denleri arasında işçi tazminatı, preoperatif nöro-
lojik defisit varlığı, sigara ve narkotik kullanımı 
bulunur. Kronik bel ve sırt ağrısı olan hastala-
rı tedavi etmenin zorluğu, geçirilmiş cerrahi-
nin sonraki revizyon ameliyatlarının başarısını 
azalttığı ve radyolojik olarak başarılı füzyona 
rağmen kötü fonksiyonel sonuç, literatürdeki 
birçok çalışmada vurgulanmıştır. Gertzbein ve 
arkadaşları, psödoartroz cerrahisi uygulanan 25 
hastayı retrospektif ele aldıkları bir çalışmada, 
%100 füzyon elde edilmesine rağmen %52’si 
önemli derecede ağrı kesici ve % 41’i hala nar-
kotik ilaç kullanmaktaydı. Bu hasta grubundan 
% 53’ü işe dönmüştür. % 67’si daha önce birden 
fazla omurga cerrahisi geçirmiş ve % 20’si ağır 
sigara içicisiydi (50).

SONUÇ
Omurga cerrahisi sonrası görülen psödoart-

rozun tanı ve tedavisi gelişmiş cerrahi teknikler 
ve teknolojiye rağmen hala zordur. Tanı, klinik 
ve radyolojik görüntülemeyle konur. Başarılı 
füzyon oranını enstrümantasyonun tipi, füzyon 
materyali ve cerrahi teknik belirler. Psödoartroz 
tanısı konulmuşsa, semptomların kaynağının 
psödoartroz olduğunu belirlemek önemlidir. 
Semptomatik psödoartrozlu birçok hasta oldu-
ğu gibi, tam solid füzyon elde edilmiş olma-
sına rağmen kalıcı bel ağrısı olan birçok hasta 
bulunmaktadır. Bu durum cerrahı zor bir tanı 
ikilemine sokabilir. Revizyon cerrahisi planlan-
madan önce psödoartroz dışındaki ağrı yapacak 
durumlar ekarte edilmeli ve konservatif tedavi-
ler denenmelidir. Konservatif tedavinin başarı-
sız olduğu spinal instabilitesi olan ve sempto-
matik psödoartrozlu hastalarda cerrahi tedavi 
düşünülmelidir.

Seçilen tedavi hastanın hem radyografik 
bulgularına hem de semptomlarına dayanmalı-
dır. İlk cerrahide kullanılandan farklı bir cerrahi 
yaklaşım, ek enstrümanlar, kemik grefti veya 
osteobiyoloji kullanımı gerekebilir.

Revizyon cerrahisinde solid füzyonu elde 
etmek, tüm hastalarda iyi fonksiyonel skorla 
sonuçlanmayabilir. Başarısız ilk cerrahinin ne-
denlerini tam olarak saptayamama nedenleri 
arasında patolojinin multifaktöryel olması, has-
tanın psikososyal etkenleri, görüntüleme sis-
temlerindeki yetersizlikler ve artefaktlar sayılır. 
Risk faktörleri arasında sigara, enfeksiyon ve 
metabolik patolojiler de bulunur. Literatüre ba-
kıldığında yayınlarda, lokal kemik grefti, allog-
reft ve DBM ile doldurulmuş kafeslerin kulla-
nımının iliak kanattan greft kullanımından daha 
yüksek füzyon oranına sahip olduğu ve plakla-
manın füzyon oranlarını artırdığı görülmektedir.

Sonuç olarak, psödoartroz tedavisinin ana 
hedefleri, hastaların günlük yaşam aktiviteleri-
ne uygun bir şekilde dönmesini sağlamak için 
semptomları hafifletmek ve spinal stabiliteyi 
sağlamaktır.

Anahtar Kelimeler: Spinal füzyon, psödoart-
roz, bone morfojenik proteinler, allogrefler, spi-
nal instabilite, demineralize kemik matriksleri, 
posterior enstrümantasyon, dinamik radyografi, 
interbody kafes, cerrahi eksplorasyon, postero-
lateral füzyon, anterior lomber interbody füz-
yon, posterior lomber interbody füzyon , trans-
foraminal lomber interbody füzyon
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