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ABSTRACT

Ideally, minimally invasive surgery (MIS) allows less extensive manipulation of surrounding tissues than a conventional open 
procedure while accomplishing the same goals and objectives at the target structure. In addition, patients prefer minimally invasive 
techniques because such techniques reduce recovery times and provide cosmetic benefits. Reviewing the history of minimally 
invasive surgery helps us understand the advances in spine surgery. Minimally invasive spine surgery has been influenced by 
advances in lasers, endoscopy, and image guidance systems. Although MISS has continued to make significant progress clinically, 
consideration must also be given to its economic impact and the learning curve surgeons experience in adding these procedures 
to their armamentarium.
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ÖZ

İdeal olarak, minimal invaziv spinal cerrahi (MSC), geleneksel bir açık prosedüre göre çevre dokuların daha az manipülasyonu ile 
birlikte aynı amaç ve hedeflere ulaşmaya izin vermektedir. Ayrıca, iyileşme sürelerinin kısalması ve sağladığı kozmetik faydalar 
nedeni ile minimal invaziv teknikler, hastalar tarafından daha fazla tercih edilmektedir. Minimal invaziv cerrahinin tarihini gözden 
geçirmek, omurga cerrahisindeki ilerlemeleri anlamamıza yardımcı olur. Endikasyonların artması ile omurgada tüm bölgelerde 
mevcut teknikler kullanılabilmektedir. Minimal invaziv omurga cerrahisi lazerler, endoskopi ve görüntü yönlendirme sistemlerindeki 
gelişmelerden etkilenmiş ve ilerlemisini bu yönde gerçekleştirmiştir. MSC klinik olarak önemli ilerleme kaydetmeye devam etse de, 
prosedürlerin, ekonomik etkisi ve öğrenme eğrileri göz önünde bulundurulmalı ve cerrahların bu prosedürleri armamentoryumlarına 
almaktan kaçınmaması gerekmektedir.
ANAHTAR SÖZCÜKLER: Omurga, Minimal invaziv, Cerrahi

█   MINIMAL INVAZIV SPINAL CERRAHI

Son birkaç dekatta, spinal cerrahi pratiği önemli teknik ve 
teknolojik ilerlemelerden geçmiştir. Minimal invaziv spinal 
cerrahi (MSC) ile, yumuşak doku manipülasyonunda 

azalma, kanama oranlarında azalma, daha düşük cerrahi 
alan enfeksiyon oranları, daha iyi kozmetik sonuçlar ve erken 
ambulasyon sayesinde işe dönüş zamanlarında azalma 
sağlamıştır (46).

Narain ve ark. yapmış olduğu prospektif çalışmada hastaların 
MSC ile açık cerrahiye ilişkin görüşleri değerlendirilmiştir. 
Dikkate alınması gereken en önemli 3 faktörün 1) uzun 
vadeli sonuçlar, 2) cerrah tavsiyeleri ve 3) komplikasyon riski 
olduğunu bildirmişlerdir. Ayrıca, hastaların %80’i, ileri bir 
tarihte omurga ameliyatı olma ihtiyacı ortaya çıktığı takdirde 
MSC’yi tercih edeceklerini bildirmişlerdir (31). 

MSC’nin sayısız formundan 3 tekniği ayrı olarak değerlendir-
mek gerekmektedir: 1) mini-açık/perkütan, 2) tübüler ve 3) 
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endoskopik (38). Her birinin kendi avantajları ve dezavantajları 
olmasına rağmen, tüm yöntemler gelişmeye ve endikasyonla-
rını genişletmeye devam etmektedir (46). 

█   SERVIKAL OMURGA
MSC teknikleri torasik ve lomber omurgada daha fazla 
çalışılmış olsa da sınırlı vizüalizasyon, azalan manevra kabiliyeti 
ve spinal kord yaralanması riskleri, servikal omurgada MSC’nin 
artan kullanımını sınırlamıştır. Tüm zorluklara rağmen, belirli 
dejeneratif hastalıklar da bazı yaklaşımlar ile, üst ve subaksiyel 
servikal omurgayı içeren minimal invaziv yaklaşımlar yaygın 
olarak kullanılabilmiştir.

Kraniovertebral Bileşke ve Üst Servikal Omurga

Kraniovertebral bileşke (KVB) ve üst servikal omurgada (C1/
C2) minimal invaziv teknikler, lokal anatominin ve cerrahi 
müdahalenin morbiditesini artırabilecek herhangi bir varyan-
tın tam olarak anlaşılmasını gerektirmektedir. Sınırlı sayıda 
anatomik landmarklar ve sınırlı vizüalizasyon nedeniyle, KVB 
ve üst servikal omurgada navigasyon ile pre/intraoperatif gö-
rüntülemelerinin kullanılması; vida yerleşimini/derinliğini doğru 
yapabilmek ve ilgili vasküler/nöral yapıların yaralanmasından 
kaçınmak için önemlidir (7). Yu ve ark. anormal transvers fo-
ramina, C1 hipoplazisi ve/veya vertebral arter pozisyonundaki 
değişiklikler dahil olmak üzere karmaşık KVB malformasyon-
ları olan 23 hastada intraoperatif bilgisayarlı tomografi (BT) ile 
entegre nöronavigasyon sisteminin kullanımını araştırmış ve 
3 aylık ön deneyimlerinde, vasküler veya nöral komplikasyon 
görülmemiş, ancak 2 malpoze vidanın pedikülü perfore ettiği 
saptanmıştır (57).

Odontoid anomaliler sıklıkla servikomedüller veya üst 
servikal spinal kord kompresyonuna yol açabilir. Endoskopik 
cerrahideki gelişmelerle bağlantılı olarak, minimal invaziv 
cerrahi yönetim, KVB ve üst servikal omurgaya endoskopik 
transservikal yaklaşım, endoskopik transoral yaklaşım ve 
endoskopik endonazal yaklaşım dahil olmak üzere 3 ana 
yaklaşıma odaklanmıştır. Endoskopik transservikal yaklaşım, 
alt klivusun altındaki patolojilerin tedavisinde başarılı bir 
şekilde kullanılmışken, transoral/endonazal yaklaşımla ise 
klivusun üstündeki patolojiler için uygun olduğu gösterilmiştir 
(41). Bununla birlikte, son çalışmalar endoskopik transoral 
yaklaşımın yüksek enfeksiyon oranları ve velofaringeal 
disfonksiyon ile ilişkili olduğunu göstermiştir (12). Alternatif 
olarak, odontoidektomi için endoskopik transnazal yaklaşımın 
ardından uygulanacak posterior oksipitoservikal füzyon, 
kafatabanındaki kemik elementlerin ve odontoidin neden 
olduğu anterior nöral elementlerin kompresyonunu azaltmak 
için etkili bir seçenek olarak karşımıza çıkmaktadır.

Ayrıca, Seker ve ark. endonazal yaklaşımın KVB’ye giden 
en kısa rota olduğunu göstermişlerdir. Endonazal yaklaşımın 
optimum klival açılımı sağladığı ve transoral yaklaşım ile de 
C1 ve odontoid proçese daha doğrudan erişim sağlandığı 
konusunda fikir birliği oluşmuştur (45). Böylelikle, endoskopik 
tekniklerin ilerlemesi ile, daha iyi aydınlatma ve daha geniş 
operasyon sahası görünümleri ile derin anatomik noktaların 
erişilmesi de kolaylaşmıştır.

Subaksiyel Servikal Omurga

Posterior servikal foraminotomi (PSF) için minimal invaziv tek-
nikler ilk olarak 2000’li yılların başında tanımlanmış ve araştır-
ma konusu olmaya devam etmiştir. Açık ve perkütan PSF’nin 
perioperatif sonuçlarını karşılaştıran çalışmalar incelendiğinde, 
perkütan PSF’nin kan kaybını, yatan hasta analjezik kullanımı-
nı, hastanede kalış süresini ve ameliyat sürelerini azalttığı bil-
dirilmiştir (9). Minimal invaziv PSF (MI-PSF) ve açık cerrahinin 
klinik sonuçları karşılaştırılabilir olduğundan, minimal invaziv 
cerrahiden sonra hastanede kalış sürelerinin azalmasının cer-
rahi planlamada önemli bir faktör olduğu bildirilmiştir. Sahai 
ve ark. tarafından yakın zamanda yapılan bir metaanalizde 
miyelopatisi olmayan tek taraflı servikal radikülopatili hasta-
larda anterior servikal diskektomi ve füzyon ile MI-PSF’nin 
yararlılığı araştırılmıştır. MI-PSF kohortunda, anterior servikal 
diskektomi ve füzyon kohortuna kıyasla visual analog skala 
(VAS)- kol skorlarında daha iyi sonuçlar elde edilirken; VAS- 
boyun, Boyun Yetersizliği İndeksi (NDI) skorları ve komplikas-
yon oranları ise benzer olarak saptanmıştır (43).

Perkütan posterior faset eklem kafesi implantasyonu, servikal 
radikülopati semptomları olan seçilmiş hastalarda, faset 
eklem füzyonu dahil edilmiş veya edilmemiş standart posterior 
laminoforaminotomiye alternatif bir yöntem olarak ortaya 
çıkmıştır. Kafesin faset eklemlerine minimal invaziv olarak 
bilateral yerleştirilmesi, foraminal alanı artırır, geleneksel lateral 
kitle vidası fiksasyonuna kıyasla stabilite sağlar ve hasta 
semptomlarını hafifletir. Siemionow ve ark. tek seviyede servikal 
perkütan faset kafesi implantasyonu yapılan 43 hastada 
foraminal alanın 6. ayda önemli ölçüde arttığını bildirmişlerdir 
(47). Son zamanlarda, DTRAX posterior servikal kafes minimal 
invaziv sistemin biyomekanik etkilerini geleneksel lateral 
kitle vidalı fiksasyon yaklaşımıyla karşılaştıran çalışmalar, 
dinamik radyografilerda azalmış segmental hareket açıklığı ile 
değerlendirmiş ve her iki tekniğin de karşılaştırılabilir stabilite 
sunduğunu öne sürmüştür.

Faset kafesi yerleştirme, servikal radikülopatili hastalar için 
iyi bir seçenektir ve posterior servikal füzyonlara kıyasla 
postoperatif fonksiyonel durumda iyileşme ve perioperatif 
morbiditede azalma sağlar. Ancak, faset kırıkları (%1.7) ve 
implant migrasyonu (%0,8) dahil olmak üzere düşük de olsa 
bildirilen komplikasyon oranları akılda tutulmalıdır (27).

█   TORAKAL OMURGA
MSC’ye artan talep ve tekniklerin görece toplam düşük mali-
yeti, torasik omurga cerrahisinde de perkütan pedikül vidası 
yerleştirmeyi çekici bir seçenek hâline getirmiştir. Pedikül bo-
yutlarının daha küçük olması nedeniyle torasik omurgada pre-
operatif anatomik değerlendirme özellikle önemlidir. Lomber 
omurga ile karşılaştırıldığında, torasik omurgadaki perkütan 
yerleştirilmiş vidanın malpozisyonu, spinal kord yaralanması 
ve büyük damar yaralanması için daha büyük bir potansiyele 
sahiptir; bu nedenle, görüntü kılavuzlu teknikler çok önemlidir 
(33).

Üç boyutlu (3D) O-kol navigasyonunun hem torasik hem 
de lomber omurgalarda en düşük perkütan pedikül vida 
malpozisyon oranına (%1.2) sahip olduğu literatürde 
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bildirilmiştir. 3D C-kol navigasyonunda bu oran %7.3 iken, iki 
boyutlu floroskopi kılavuzluğunda navigasyonda ise bu oran 
%5,2 saptanmıştır (48).

Geçtiğimiz birkaç yıl içinde, MSC teknikleri torasik spinal 
stenozun tedavisi için de gelişmiştir. Bu yöntemlerden biri de 
perkütan endoskopik torasik diskektomidir (PETD). 2010 yılın-
da Choi ve ark. endoskopi ve foraminoplasti kombinasyonunu 
kullanan ilk PETD tekniğini tanıtmışlardır. Ancak endoskopun 
sınırlı manevra kabiliyeti ve endikasyonun torasik yumuşak 
disk hernileri ile sınırlı olması, prosedürün kısıtlayıcıları olarak 
ortaya çıkmıştır (6). Diğer bir PETD tekniği olan oblik paraspi-
nal yaklaşım Cho ve ark. tarafından 2012 yılında, intervertebral 
foramenlere ulaşmak ve migre/kalsifiye diskleri çıkarmak için 
tübüler ekartörler ve 3D navigasyonun kullanıldığı bir sistemdir 
(5). 2019 yılında Xiaobing ve ark. intervertebral disk boşluğuna 
doğrudan ulaşım avantajı sağlayan, operasyon ve floroskopi 
sürelerini etkin bir şekilde azaltan transforaminal bir yaklaşım 
kullanarak başka bir PETD erişim yöntemini tanıttı. PETD, 
cerrahın hassas nöral/vasküler yapılar etrafındaki diseksi-
yondan kaçınmasına olanak tanır, nöral elemanlardaki retrak-
siyonu azaltır ve daha fazla anatomik aşinalık sağlar. Ayrıca 
PETD genel anestezi kullanılmadan da yapılabilmektedir (55). 
Bununla birlikte, PETD ile ilgili çoğu çalışma olgu serisidir 
ve karşılaştırmalı çalışmalar azdır bu nedenle, sonuçlarını 
değerlendirmek ve uygulanabilir bir cerrahi alternatif olarak 
değerlendirmek için daha yüksek kaliteli çalışmalara ihtiyaç 
bulunmaktadır.

Torasik disk hernisinin tedavisine yönelik yaklaşımların yüksek 
morbiditesi ve karmaşıklığı, lateral transtorasik yaklaşımın 
(LTTA) geliştirilmesine de yol açmıştır. LTTA, konvansiyonel 
açık anterior yaklaşıma bağlı pulmoner komplikasyonları ve 
konvansiyonel açık posterior yaklaşımda görülen tekal kese 
mobilizasyonuna sekonder nörolojik komplikasyonları en aza 
indirmek için bir alternatif olarak önerilmiştir. LTTA uygulanan 
69 hastada yakın zamanda yapılan bir çalışmada, dural kese 
yırtıklarının en sık görülen tek komplikasyon (5 hasta) olduğu 
bildirilmiştir. Ciddi nörolojik komplikasyon görülmemiş ve az 
sayıda pulmoner komplikasyon olduğu bildirilmiştir. Ayrıca; 
hastaların %91’inde miyelopatik semptomların düzeldiği 
saptanmıştır (32).

Torakoskopi, basit torasik sempatektomilerden daha karmaşık 
dekompresyon ve füzyonlara kadar çok çeşitli farklı prosedür-
leri gerçekleştirme yeteneği sağlayarak MSC’nin ön saflarına 
yerleşmiştir. 1900’lerde tanıtılmalarından bu yana, video ve 
minimal invaziv teknolojilerdeki ilerlemeler, cerrahların torasik 
omurgaya daha az komplikasyon oranları ile erişebilmesini 
sağlamıştır. Torakoskopi sırasında, hastaya pozisyon verilme-
den önce, hastalığın lateralitesine bağlı olarak sağ veya sol 
akciğeri seçici olarak söndürmek için çift lümenli bir kateter 
yerleştirilir. Genellikle, üst torasik/orta torasik seviyelere eriş-
mek (ve kalp/büyük damarlardan kaçınmak) için sağ taraflı 
yaklaşım kullanılırken, alt torasik seviyelere erişmek için sol 
taraflı yaklaşım kullanılır (8). Video yardımlı göğüs cerrahisi 
sayesinde, cerrahi alanı görselleştirme ve daha küçük insiz-
yonlar kullanma imkânı artmış, kaburga retraksiyonu/rezek-
siyonu azalmış ve sonuç olarak postoperatif ağrı da azalma 
imkânı sağlanmıştır. Prosedür büyük ölçüde başarılı olmuştur. 

Wait ve ark. herniye disklerin torakoskopik rezeksiyonu ile ilgili 
retrospektif bir çalışma yürütmüş ve 2,4 yıllık takipte miyelopa-
ti, radikülopati ve sırt ağrısı semptomlarının sırasıyla hastaların 
%91.1, %97.6 ve %86.5’inde düzeldiğini göstermiştir. Ayrıca, 
hastaların %97.4’ü gerekirse tekrar ameliyat olmaya istekli 
olduklarını bildirmişlerdir (53). Ray ve ark. T10 ve L2 arasında 
burst fraktürü olan hastalarda torakoskopik korpektomi ve 
füzyon kullanımını değerlendirdi (42). Hastaların %90’ında 
radyografik olarak füzyon geliştiğini göstermiş ve hastaların 
%91’inde kifotik deformitelerinin düzeltildiğini bildirmişlerdir. 
Torakoskopi etkili bir teknik olmasına rağmen, cerrahlar bir 
hastayı bu MSC yaklaşımı için değerlendirirken, yöntemin 
öğrenme eğrisini ve kontrendikasyonlarını (adezyonlar ve tek 
akciğer ventilasyonu ile artan komplikasyon riski) dikkate 
almaları gerekmektedir.

█   LOMBER OMURGA 

MSC ilk olarak 1990’larda tanımlandığından beri, lomber 
omurganın dejeneratif hastalıklarının tedavisinde uygulanmaya 
devam etmiştir. Birkaç minimal invaziv nonfüzyon ve füzyon 
lomber prosedür çok başarılı bir şekilde tanımlanmıştır.

Minimal Invaziv Dekompresyon

Lomber spinal stenoz, yaşlı popülasyonda en sık görülen spi-
nal hastalıktır ve insidansının önümüzdeki 5 yıl içinde %59’a 
kadar artması beklenmektedir (11). Geleneksel yaklaşımlar ile, 
bilateral laminektomiler, medial fasetektomi ve foraminotomi-
ler uygulanmasına rağmen, tübüler ekartörlerin ve endoskopik 
minimal invaziv tekniklerin ortaya çıkması ile dekompresyon 
cerrahisi uygulanır hâle gelmiş ve ek olarak perioperatif komp-
likasyonlarda (örn. kan kaybı ve enfeksiyonlar) belirgin azal-
malar elde edilmiştir. Uniportal endoskopi, biportal endoskopi 
ve mikrocerrahi arasında yakın zamanda yapılan karşılaştırmalı 
çalışmada, 3 minimal invaziv seçeneğin hepsinin periopera-
tif klinik sonuçlarda iyileşmelere yol açtığı gösterilmiştir. Ek 
olarak, her 3 tekniğin tümünde önemli postoperatif dural 
genişleme (nöral dekompresyonun) sağlanmış, ancak tek 
portlu endoskopi kohortundaki ortalama genişleme biportal 
endoskopi ve mikrocerrahi kohortuyla karşılaştırıldığında daha 
düşük saptanmıştır (16). Williams tarafından mikroskobik 
diskektominin tanıtılmasından bu yana, daha küçük cerrahi 
enstrümantasyon, minimal kas ekartasyonu ve dura/sinir kök-
lerinin daha minimal manipülasyonu mümkün kılınmıştır (54). 
Tübüler mikrodiskektominin avantajları arasında, ameliyat 
sonrası opioid kullanımının azalması, işe daha hızlı dönüş ve 
sağlık maliyetlerinin azalması dahil olmak üzere çeşitli fayda-
ları sayılabilmektedir. Ancak, dural yırtıkların ve nüks vakaların 
oranlarında artış olduğunu ve postoperatif dönemde hastaların 
bel ve bacak ağrılarındaki azalmanın kısıtlı olduğunu bildiren 
ve karşıt görüşü savunan yayınlar da mevcuttur (34). 

Perkütan endoskopik transforaminal diskektomi ile perkütan 
endoskopik interlaminar diskektomiyi karşılaştıran bir meta-
analizde Chen ve ark. iki grup arasında benzer klinik sonuçlar 
gösterdi; bununla birlikte, perkütan endoskopik interlaminar 
diskektomide, perkütan endoskopik transforaminal diskektomi 
ile karşılaştırıldığında önemli ölçüde daha düşük floroskopi ve 
ameliyat süreleri olduğu bildirilmiştir (4).
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çeşitli endikasyonlara uyarlandığı için artmaktadır. İlk olarak 
2006 yılında Özgür ve ark. tarafından açıklanan bu prosedür, 
sagittal dizilimi düzeltmesi ve dekompresyon sağlaması ayrıca 
peritoneal/büyük damar yaralanması riskini azaltması nede-
niyle kullanım sıklığı artmıştır. Lateral transpsoas yaklaşımının 
kullanımı ile, nonlordotik ve lordotik kafes boyutları kullanıla-
rak, intervertebral disk yüksekliği geri kazınılabilmekte, sagital 
dizilim düzeltilmekte ve füzyon oranları iyileştirilmektedir (35). 
Ayrıca, TLIF, oblik lomber interbody füzyon, ekstrem lateral in-
terbody füzyonu (XLIF) ve posterolateral füzyon prosedürleri 
arasındaki hareket aralığını (ROM) ve stres dirençlerini karşı-
laştıran yakın tarihli bir biyomekanik analizde, oblik lomber in-
terbody füzyon ve XLIF’in kortikal ve süngerimsi kemikte daha 
az stres tepe noktası indüklediği gösterilmiştir (24).

Anterior lateral prosedürlerin de revizyon cerrahilerinde 
faydalı olduğu, bakir lateral dokunun kullanımı ile, üst lomber 
omurgaya kolay erişime izin verdiği gösterilmiştir. Çalışmalar, 
özellikle Roussouly tip 2 sagital dizilimi olan hastalarda (sakral 
eğimi <35 olan hipolordotik lomber omurga), tek başına bir 
prosedür olarak anterior lateral yaklaşım kullanıldığında çok iyi 
klinik sonuçlar alındığı gösterilmiştir (2).

Anterior lomber interbody füzyon (ALIF), Capener tarafından 
tarihsel tanımının ardından yakın zamanda görece iyileştirme-
lere tabi tutulmuştur. Tek bir anahtar deliği şeklinde perinavel 
insizyon ile, mikroskop altında mini açık yaklaşım ile, lomber 
omurganın lokal ve bölgesel lordozunun restorasyonu ile L3-L4 
ila L5-S1 seviyelerinin yeterli şekilde ortaya konulmasına izin 
vermektedir. Vasküler yaralanma riski bulunmakta, ancak kla-
sik açık ALIF için bildirilen oranlara benzer olduğu gösterilmiş-
tir (1). Bununla birlikte, bu tür bir yaklaşım için öğrenme eğrisi 
zorlu olmaya devam etmekte ve diseksiyon sırasında karşıla-
şılan tüm kritik vasküler ve anatomik yapıların detaylı bilinmesi 
gerekmektedir. ALIF prosedürleriyle ilişkili komplikasyonlar, 
anatominin farklı olması (femoral sinir, hipogastrik pleksus ve 
iliak arter/damar) nedeniyle posterior yaklaşımlardan farklı-
dır. Ayrıca, çalışmalarda ALIF prosedürleriyle ilişkili vasküler 
yaralanmaların %2-24, retrograd ejakülasyonun %5-45, yara 
enfeksiyonlarının %1-2 ve paralitik ileusun %0,3-25 arasında 
oranlarda görüldüğü bildirilmiştir (28).

█   DEFORMITE
MSC’nin erişkin spinal deformitesi için kullanımıyla ilgili olarak 
yayınlanan çalışmalarda önemli postoperatif gelişmeler, fonk-
siyonel sonuçlar ve koronal deformite restorasyonu bildirmiş-
tir. Phillips ve ark. tarafından yapılan çok merkezli prospektif 
bir çalışmada anterolateral prosedür uygulanan dejeneratif 
skolyozlu hastalarda en fazla Cobb açısı düzelmesinin bilate-
ral pedikül vida fiksasyonu uygulanan hastalarda gözlendiği 
bildirilmiştir. Ayrıca, hastaların lomber lordozlarında da önemli 
bir düzelme saptandığını gözlemişlerdir. Ek olarak, MSC 
deformite teknikleri arasında LLIF, hibrit ve sirkumferensiyal 
tekniklerin, sagital dizilime ve yaşam kalitesi üzerine etkilerini 
araştıran yayınlar da bildirilmiştir (40).

LLIF ve perkütan segmental enstrümantasyonun kombinas-
yonu ile skolyozlu hastalarda oldukça yüz güldürücü sonuçlar 
elde edilmiştir. Benzer şekilde, Park ve ark. erişkin spinal 

Minimal Invaziv Füzyon

Minimal invaziv lomber füzyon, interbody cihazlarda ve 
endoskopik görüntülemedeki son gelişmeler eşiğinde MSC’de 
devrim yaratmıştır. Minimal invaziv transforaminal lomber 
interbody füzyonu (MI-TLIF) obez ve yaşlı olanlar dahil çoğu 
hasta için etkili bir seçenektir. Son birkaç on yılda, MI-TLIF’ler, 
foraminal yüksekliği restore etme ve segmental dizilimi 
yeniden sağlama konusundaki yüz güldürücü sonuçları nedeni 
ile giderek artan sıklıkla kullanılmıştır (21). Kullanılan en yaygın 
interbody kafesler titanyum veya polietereterketondan yapılır. 
Titanyum kafesler anında stabilite sağlamalarına ve kompresif 
kuvvetleri önemli derecede tolere etmelerine rağmen, 
polietereterketon kafesler, zaman içinde füzyonu takip amaçlı 
direkt grafilerde kortikal kemiğe benzer bir elastisite modülü 
ve radyolüsens olması avantajına sahiptir (10). İnterbody 
kafeslerin malzemeleri ve şekillerindeki gelişmeler sürmeye 
devam etmektedir. Karbon fiber, tantalum ve seramik gibi 
malzemelerin tümü, yük aktarımı ve artrodez oranları açısından 
umut verici sonuçlar göstermiştir. Muz şeklindeki veya eğik 
kafesler, yüksek füzyon oranları (artan temas yüzey alanı 
nedeniyle) ve lordotik eğriliği düzeltmeleri ve kolay yerleştirilme 
avantajları ile minimal invaziv yaklaşımlar arasında popüler 
hâle gelmiştir. Ayrıca, expandable kafeslerin kullanımı ile, 
hastaya göre ayarlanabilen distraksiyon sayesinde, yerleştirme 
sırasında daha az travmatik endplate hasarına yol açmıştır. 
Çoğu çalışma, statik ve expandable kafesler arasında benzer 
sonuçlar olduğunu bildirmiştir. Endoskopun kullanımı ile, MI-
TLIF; yumuşak doku distraksiyonunu azaltılarak ve ameliyat 
sonrası hızlı iyileşme sağlanarak yerleştirilmeye başlanmıştır 
(22).

Lomber omurgaya anterior yaklaşımın morbiditesini önemli 
ölçüde azaltan minimal invaziv bir prosedür olan transpsoas 
yolu kullanılarak gerçekleştirilen lateral lomber interbody 
füzyon (LLIF) tekniğidir. Bu teknikte tübüler ekartörler ile psoas 
boyunca künt diseksiyon kullanılarak lomber omurganın lateral 
tarafına erişim sağlanabilmektedir. Çalışmalar yüksek füzyon 
oranları, iyi sagittal dizilim ve yüz güldürücü postoperatif 
klinik sonuçlar bildirmiştir (44). Bununla birlikte, bu prosedürü 
kullanan cerrahlar, yaklaşımda hassas damar ağını (aort/
inferior vena kavadan segmental dallar ve anterior omurgayı 
boyunca uzanan herhangi bir büyük damar) görselleştirmeye 
yardımcı olmak için ameliyat öncesi ileri görüntülemeye (BT 
ve/veya manyetik rezonans görüntüleme) ihtiyaç duyarlar. 
Ek olarak, alt lomber disk hernilerinin cerrahi planlaması 
esnasında (L4-L5 ve L5-S1) yüksek ilyak krest gibi cerrahiyi 
etkileyebilecek anatomik yapılar değerlendirilebilmektedir. 
Ayrıca, oblik lateral interbody füzyonunun aksine, psoas 
diseksiyonu ve ekartörlerin yerleştirilmesi sırasında lomber 
pleksusun minimum düzeyde etkilenmesini sağlamak için 
nöromonitörizasyon kullanmak gerekmektedir. LLIF’in ayrıca 
kendine has yaklaşımına sekonder komplikasyonlar da 
görülmektedir. Ameliyat sonrası kalça fleksiyonu zayıflığı en 
önemli örneğidir ve postoperatif 2 hafta içinde çoğu hastada 
tam düzelme sağlanmaktadır (15).

Lomber omurgaya lateral yaklaşımın popülaritesi, nörofora-
minal stenoz, derece 1/2 spondilolistezis, instabilite saptanan 
spinal stenoz ve yetişkin dejeneratif skolyoz dahil olmak üzere 
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önünde bulundurmalıdır. Literatür, metastatik meme, prostat 
ve akciğer kanserli hastaların %5 ila %40’ında maligniteye 
sekonder spinal kord kompresyonu ile, vakaların %10 ila %20’ 
sinde operasyonun gerekli olduğunu bildirilmektedir (36).

Minimal invaziv müdahaleler, BT kılavuzluğunda biyopsiler-
den vertebral augmentasyona ve pedikül vidası fiksasyonu 
ile cerrahi dekompresyona kadar değişebilir. MSC’nin spinal 
onkolojideki bir diğer avantajı, geleneksel açık yaklaşımlara 
kıyasla komplikasyon, lokal nüks ve yara enfeksiyonu riskini 
azaltarak morbidite oranlarında görülen azalmadır. Torasik 
omurga tümörlerine yönelik geleneksel yaklaşımlar, hemoto-
raks, pulmoner kontüzyonlar ve kronik ağrı dahil olmak üzere 
ciddi komplikasyonları olan anterior tabanlı veya posterior 
tabanlı teknikleri içermiştir. Mini açık transpediküler korpekto-
mi ve XLIF gibi minimal invaziv prosedürler, kapsamlı invaziv 
cerrahi yaklaşımları tolere edemeyecek olan spinal tümörlü 
hastalarda, ilgili bu komplikasyonları azaltmaya yardımcı 
olmuştur. Örneğin, ekstrakaviter transpediküler korpektomi 
ve anterior kafes yerleşimi ile 360 derecelik bir dekompres-
yon elde etmek için mini açık bir insizyon kullanılmaktadır. 
Bu bulguları sağlamlaştırmak ve geleneksel açık yaklaşımlara 
göre MSC faydalarının gerçek doğasını aydınlatmak için daha 
büyük olgu serilerine ve prospektif çalışmalara ihtiyaç olduğu 
bildirilmiştir (56,58).

Son çalışmalar, metastatik hastalıkta ve omurganın primer 
multipl miyelomunda vertebroplasti ve kifoplastinin kullanıldığı 
olgularda umut verici sonuçlar olduğunu bildirmişlerdir. 
Markmiller tarafından yapılan çalışmada, metastaz veya 
multipl miyelom nedeni ile kifoplasti uygulanan hastalarda 
postoperatif 6. ve 12. aylarda VAS skoru, ODI ve Karnofsky 
Performans durumunda önemli iyileşmeler bildirilmiştir. 
Bu olumlu sonuçlara rağmen, sement kaçağı endişe verici 
bir komplikasyon olmaya devam etmektedir ve hastaların 
üçte birinde bu komplikasyon bildirilmiştir. Ayrıca, posterior 
elemanlara tümör yayılımı, perkütan pedikül vidası fiksasyonu 
yoluyla ek stabilizasyon gerektirebilmektedir (26).

Geniş tümör eksizyonu veya rekonstrüksiyonu olmaksızın 
tümör ile spinal kord arasındaki mesafenin artırılmasının 
hedeflendiği “seperasyon cerrahisi” başka bir yöntem olarak 
karşımıza çıkmaktadır. Stereotaktik radyocerrahi ile seperasyon 
cerrahisi uygulanmış hastalarda 1 yıllık progresyon oranlarının 
%9-9,5 olduğu bildirilmiştir (29). Teknolojideki ilerlemeler, 
multidisipliner yönetim ile, omurganın metastatik ve primer 
tümörlerinin tedavisi için minimal invaziv tekniklerin başarılı bir 
şekilde kullanılması sağlanmıştır.

█    TRAVMA
Omurgadaki travmatik yaralanmalar genellikle künt travmala-
rın sonucunda görülmekte ve son raporlar ile Amerika Birleşik 
Devletleri’nde yılda >160.000 omurga fraktürünün meydana 
geldiğini tahmin etmektedir (17). Omurga travmasının yöneti-
mi, nörolojik hasarın alevlenmesini önlemeyi, omurgayı stabi-
lize etmeyi ve omurga deformitesini düzeltmeyi amaçlar. MSC 
teknikleri, cerrahi müdahale gerektiren tüm travmatik spinal 
kord yaralanmaları için uygun olmasa da spinal kord yaralan-
masının eşlik ettiği/etmediği bazı stabil olmayan fraktürlerin, 

deformitesi olan hastalarda cerrahi seçenekler olarak 2 mini-
mal invaziv tekniğin (hibrit ve sirkumferensiyal) kullanışlılığını 
karşılaştırdı. Hibrit cerrahinin lomber lordozun düzeltilmesi, 
SVA’nın azalması ve lomber lordoz-pelvik insidans uyumsuz-
luğunun azalması ile ilişkili olduğunu göstermiş, klinik veya 
radyografik sonuçlar açısından iki grup arasında anlamlı bir 
fark bulunmamıştır (37).

Birinci nesil lomber deformite MSC teknikleri (özellikle TLIF ve 
LLIF prosedürleri), sagittal dizilimi yeterince düzeltmeleri ko-
nusunda soru işaretleri barındırdıkları için, ileri derece dizilim 
bozukluğu olan durumlarda kullanımları önemli ölçüde azal-
mıştır. Daha yeni lomber MSC teknikleri ve cihazları, önemli 
ölçüde sagittal dizilimde düzelme sağlamış ve yüz güldürücü 
klinik sonuçlara elde edilmiştir. Bu teknikler arasında olan an-
terior kolon yeniden hizalama (ACR), anulus ve anterior lon-
gitidunal ligamanın serbestleştirilmesini içermektedir. Turner 
ve ark. tarafından yapılan çok merkezli bir çalışmada, spinal 
deformitesi olan ve ACR uygulanan hastalar, tek başına LLIF 
ile karşılaştırıldığında segmental lordozda 4 kat daha fazla 
iyileşme sağlamıştır. Ayrıca, posterior osteotomi ile kombine 
ACR’li hastalarda, posterior osteotomisi olmayanlara kıyasla 
son takipte lomber lordoz derecesinde önemli ölçüde iyileşme 
sağlanmıştır (52).

Than ve ark, minimal invaziv cerrahinin amacının, pelvik 
insidans lomber lordoz uyumsuzluğunun 10 derece ve SVA’nın 
5 mm düzeltilmesi olduğunu bildirmişlerdir (49). Ayrıca 
Mummaneni ve ark. spinal deformitesi olan hastalarda MSC 
tekniklerini değerlendirirken karar verme sürecine yardımcı 
olacak güncellenmiş bir algoritma önermişlerdir (30);

Sınıf I: Küçük sagital düzlem deformitesi ve belirgin radiküler 
ağrısı olan hastalar. Tedavi, lokal füzyonlu veya füzyonsuz 
minimal invaziv dekompresyondan oluşur.

Sınıf II: Normal pelvik parametreleri olan ve sabit deformitesi 
olmayan, sınıf I hastalara kıyasla önemli ölçüde daha yüksek 
koronal Cobb açısı (>20) olan hastalar. Tedavi minimal invaziv 
çok seviyeli dekompresyon ve interbody füzyon tekniklerinden 
oluşur.

Sınıf III: Sabit spinal deformitesi olup (artmış SVA, pelvik tilt ve 
lomber lordoz-pelvik insidans uyumsuzluğu dahil), <10 seviye 
etkilenme veya 5 seviye füzyonu olan hastalar. Tedavi hibrit 
açık yaklaşımlar, ACR ile sirkumferensiyal MSC, mini-açık 
posterior substraksiyon osteotomisi veya expandable kafes 
teknolojisi ile TLIF’den oluşur.

Sınıf IV: Belirgin deformitesi olan, revizyon ihtiyacı olan veya 5 
veya daha fazla seviye (L5-S1 dahil) füzyonu olan hastalar. Bu 
hastalar için MSC önerilmemektedir ve bu nedenle açık spinal 
deformite cerrahisi önerilmektedir.

█   ONKOLOJIK CERRAHI
Primer maligniteler için nispeten nadir bir yerleşim olmasına 
rağmen, omurga, en büyük oranı meme ve akciğerlerden 
kaynaklanan metastatik hastalık için yaygın bir bölgedir. 
Ameliyat öncesi cerrahi planlama sürecinin bir parçası olarak, 
tümör tipi, metastaz varlığı/derecesi, belirti ve semptomlar, 
adjuvan tedavinin uygunluğu ve yer gibi çeşitli faktörler göz 
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lanılarak prosedürlere aşinalık ve 4) uygun mentörlük yoluyla 
yapılabilmektedir (19).

Maliyet/etkinlik konusunda yapılan çalışmada ise; MSC, 
açık TLIF ve PLIF prosedürleriyle 45 meta-analiz çalışması 
ile değerlendirilmiş ve iki yaklaşım arasında klinik sonuçlar 
açısından anlamlı bir fark olmadığı bildirilmiştir. Maliyet analizine 
sahip olan 9 çalışmada ise, MSC uygulanan hastalarda açık 
prosedürlere kıyasla bakım dönemi maliyetlerinin önemli 
ölçüde azaldığı gösterilmiştir (14).

Minimal invaziv prosedürlerdeki artış, anatomik landmarkların 
tespitine yardımcı olmak için floroskopi kullanımının bir sonu-
cu olarak artan radyasyon maruziyetine de yol açmıştır. MI-
TLIF prosedürleri uygulanan hastaların, açık TLIF prosedürleri 
uygulanan hastalardan daha fazla radyasyona maruz kaldıkları 
bildirilmiştir. Benzer şekilde, cerrahi personel için artan rad-
yasyon maruziyeti de bildirilmiştir. Mariscalco ve ark. minimal 
invaziv ve açık lomber mikrodiskektomi vakalarını karşılaştır-
mış; tiroid/göz, göğüs ve dominant elde cerrahi personelin 
radyasyon maruziyetinin önemli ölçüde arttığını bildirmişlerdir 
(25). BT-navigasyon sistemlerinin dahil edilmesi ile, radyasyon 
maruziyetinin azaldığı ve hasta anatomisinin detaylı olarak gö-
rüntülenebildiği bildirilmiştir.

█   MSC GELIŞMELER ve GELECEK
MSC, özellikle intraoperatif görüntüleme alanında yeni geliş-
meler ışığında olgunlaşmıştır. 2D floroskopi kullanılarak MSC’ın 
sınırlı visualizasyonunu ortadan kaldırmaktadır. Navigasyon 
tekniklerindeki son gelişmeler ışığında cerrahi sonuçlar yüz 
güldürücü olmaya başlamıştır. Özellikle, 3D görüntü kılavuzlu 
navigasyon sistemlerinin (preoperatif BT taramalarına veya 
intraoperatif görüntülemeye dayalı), MSC’ta yardımcı enstrü-
manlar olarak belirtilmiştir.

İzosentrik C-kol ve O-kol gibi intraoperatif görüntüleme üni-
teleri, modern navigasyon sistemleriyle entegre olmakta ve 
gerçek zamanlı intraoperatif görüntülemeye izin vererek 3D 
görüntüleme sağlamaktadırlar. 2D floroskopi ile 3D navigas-
yonu karşılaştıran bir meta-analiz, pedikül vidası kırılma oran-
larının 3D grubunda 2D grubuna göre %99 oranında azaldığını 
bulmuştur (3). 

Gerçek dünyadaki çevrenin ve içindekilerin, bilgisayar tara-
fından üretilen; ses, görüntü ve grafik ile zenginleştirilerek 
meydana getirilen canlı veya dolaylı fiziksel görünümü olan 
arttırılmış gerçeklik, MSC’de kullanılmaya başlanmıştır. Özel-
likle büyük ölçekli tıbbi teknoloji şirketleri, cerrahi prosedürle-
rin doğruluğunu ve verimliliğini artırmak amacıyla cerrahların 
görüntüleri aktif cerrahi alana yansıtması için giyilebilir, baş 
üstü teknolojisi Augmedics XVision Spine’ı piyasaya sürdü. 
Pedikül vidası fiksasyonunda, artırılmış gerçeklik ile %94-97 
arası oranlarda doğruluk sağlandığı bildirilmiştir (39).

3D printing, karmaşık biyomodellerin ve hastaya özel cihazla-
rın geliştirilmesiyle MSC’nin genişlemesini sağlamıştır. Hasta 
anatomisinin ve cerrahi planlamanın preoperatif değerlendir-
mesini sağlamanın yanı sıra, biyomodeller, artan komplikasyon 
oranlarının veya uzayan hastanede kalış sürelerinin düşürül-
mesinde etkili olduğu belirtilmektedir (50).

fleksiyon-distraksiyon/ekstansiyon-distraksiyon yaralanmala-
rın ve sakral fraktürlerin tedavisi için umut verici sonuçlar bildi-
rilmiştir (18). Spinal travmada, paraspinal kas sistemi ile ilişkili 
vasküler/nöral yapılara verilen hasarı en aza indirmek amacıyla 
perkütan pedikül vidası fiksasyonu on yıldan fazla bir süredir 
kullanılmaktadır. Torakolomber burst farktürleri nedeni ile 
tedavi edilen ve perkütan pedikül vida fiksasyonu yapılan has-
talarda, açık vida-rod fiksasyonu ile karşılaştırıldığında önemli 
ölçüde daha az kan kaybı, daha kısa ameliyat süresi, daha 
az postoperatif ağrı ve daha iyi fonksiyonel iyileşme olduğu 
gösterilmiştir. Bu olumlu sonuçlara rağmen, malpoze vidalar, 
nörolojik kötüleşme ve vertebra gövdesinin ön yüzünün etki-
lenmesi gibi komplikasyonlar hâlâ gözlenmektedir (20).

Mini-açık lateral transpsoas yaklaşımları, torakolomber 
travmalarda sıkça kullanılmıştır. Ön kolon dizilimini düzeltmede 
etkili olması ve geleneksel anterior yaklaşımla ilişkili riskler 
olmadan yeterli dekompresyon sağlanabilmesi önemli 
avantajları arasında gösterilmektedir.

Nörolojik defisiti olan torakolomber burst fraktürü olan ve 
mini açık lateral korpektomi yapılan hastalarda ayrıca, stabil 
olmayan lomber burst fraktürü olan mini açık lateral transpsoas 
yaklaşımı uygulanan hastalarda yüz güldürücü sonuçlar elde 
edilmiştir (51). MSC teknik ve teknolojisindeki son gelişmeler, 
bu yaklaşımların travma vakalarının tedavisinde daha fazla 
uygulanmasına yol açmıştır.

█   MSC’DA ZORLUKLAR 
MSC tekniklerinin uygulanma sürecindeki önemli konu, gele-
neksel olarak açık prosedürleri rahatça uygulayan cerrahların 
katetmeleri gereken bir dik öğrenme eğrisinin olmasıdır. MSC, 
cerrahi alanın sınırlı vizüalizasyonu, ameliyatın dar bir koridor-
dan gerçekleştirilmesi ve yüksek düzeyde el becerisi ihtiya-
cının yanı sıra prosedürle ilgili araç ve teknolojiye aşina olma 
durumu şeklinde yeni zorluklar getirmektedir (13). Öğrenme 
Eğrisi; eğrinin ilk kısmının düz olduğu (minimal başlangıç   geli-
şimi), ardından dik bir artışın (maksimum büyüme ve yeterlilik) 
ve ardından platonun (her ilave vaka ile minimum büyüme) 
olduğu S-şekilli bir eğriye dayanır. MSC’nin servikal omurga-
daki öğrenme eğrisi ile ilgili literatür sınırlı olmasına rağmen, 
çalışmalar platoya ulaşmak için 15 ila 72 lomber MSC vaka-
sına ihtiyaç olduğunu bildirmiştir (23). İyileştirme oranı aynı 
zamanda eğitim deneyimi, mentorluk, belirli enstrümantasyo-
nun mevcudiyeti, gelişmiş görüntüleme teknolojisi, uygulama 
yılları ve vaka karmaşıklığı gibi çok sayıda başka faktöre de 
bağlıdır.
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█   SONUÇ
MSC, geleneksel açık yaklaşımların, uygulanabilir ve etkili 
bir alternatifidir; ancak bu tekniklerin kullanımı cerrahın 
uzmanlığına ve hastanın klinik tablosuna bağlıdır. Maliyet etkin 
olması, son teknolojik ve teknik gelişmelerin oldukça fazla 
olması ve uygulanabildiği endikasyonların genişlemesi ile her 
geçen yıl popülaritesinde artış görülmektedir.
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