Prof. Dr
M.G

Tirk No6rosir Derg 35(2):76-79, 2025

Gelis Tarihi: 10.12.2023
Derleme Kabul Tarihi: 13.11.2024
DOI: 10.5137/1019-5157.TND.3292

Minimal Invaziv Omurga Cerrahisi
Minimally Invasive Spine Surgery

Aydin Sinan APAYDIN

Karabuk Egitim ve Arastirma Hastanesi, Beyin ve Sinir Cerrahisi Klinigi, Karabuk, Turkiye

Yazisma adresi: Aydin Sinan APAYDIN d dr.sinanapaydin@yahoo.com

Son yillarda minimal invaziv cerrahi islemler her alanda oldugu gibi beyin ve sinir cerrahisi alaninda da yayginlasmaya baslamistir.
Ozellikle omurga cerrahisinde de son 20 yilda minimal invaziv cerrahi teknikleri daha fazla tercih edilmeye baslanmistir. Minimal
invaziv omurga cerrahisinin en dnemli prensibi cerrahi sirasinda omurgayi ¢cevreleyen yumusak dokuya olan hasari minimize etmektir.
Daha az yumusak doku hasari ile daha hizli iyilesme ve hastanede kalis suresinin kisalmasi saglanir. Minimal invaziv cerrahi teknikleri
ile beraber, yumusak doku hasari ve ameliyat sonrasi agr azalmakta, hastanede yatma suresi azalmakta, hasta mobilizasyonu daha
erken olmakta, ayrica cerrahi esnasinda kanama miktari azalmakta, cerrahi sonrasi enfeksiyon riski azalmakta, ekonomik maliyet
azalmakta, minimal kesilerden dolayi daha estetik goriinim ve hastalarin normal hayatlarina daha erken dénmeleri saglanmaktadir.
Son yirmi yil icinde minimal invaziv omurga cerrahi yaklasimlari omurganin her alani icin tanimlanmis ve cerrahi segenek olarak
kullaniimaya baslanmistir. Geleneksel agik cerrahiye kiyasla minimal invaziv omurga cerrahisi ameliyat sonrasi agri, kan kaybinda ve
enfeksiyon riskinde azalma ve hastanede yatis siresinin azalmasi gibi pek ¢cok avantaja sahiptir. Deneyim yoluyla minimal invaziv
omurga cerrahisi cogu dejeneratif omurga hastaliklarinda kullanilabilir. Minimal invaziv omurga cerrahisi i¢in kullanilan teknikler ve
cerrahi aletler geleneksel acik prosedurlerden biraz farklidir. Minimal invaziv omurga cerrahisi prosedurlerini uygulamaya basladiktan
sonra belirli bir 6grenme egrisi beklenmelidir.

ANAHTAR SOZCUKLER: Minimal invaziv omurga cerrahisi, ALIF, Endoskopik diskektomi

ABSTRACT

In recent years, minimally invasive surgical procedures have become widespread in the field of brain and neurosurgery, as in
every field. Particularly in spine surgery, minimally invasive surgical techniques have become more preferred in the last 20 years.
The most important principle of minimally invasive spine surgery is to minimize damage to the soft tissue surrounding the spine
during surgery. This means faster recovery with less soft tissue damage and shorter hospital stay. With minimally invasive surgical
techniques, soft tissue damage and postoperative pain decrease, hospitalization time decreases, patient mobilization occurs earlier,
the amount of bleeding during surgery decreases, the risk of infection after surgery decreases, economic costs decrease, and a
more aesthetic appearance and appearance are achieved due to minimal incisions. Patients are allowed to return to their normal
lives earlier. Over the last twenty years, minimally invasive spine surgical approaches have been described for every area of the
spine and have begun to be used as a surgical option. Compared to traditional open surgery, minimally invasive spine surgery has
many advantages, such as reduced postoperative pain, reduced blood loss and infection risk, and reduced hospital stay. Through
experience, minimally invasive spine surgery can be used for most degenerative spine diseases. The techniques and surgical
instruments used for minimally invasive spine surgery are slightly different from traditional open procedures. A certain learning curve
should be expected once you begin performing minimally invasive spine surgery procedures.
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B GIRiS

murga flzyon cerrahisi ilk olarak 1911 yilinda Albee
Ove 1912 yilinda Hibbs tarafindan uygulanmaya bas-

lanmasiyla beraber, 20. ylzyilin ikinci yarisinda daha
sik tercih edilmeye baslanmistir (1). Minimal invaziv omurga
cerrahisi ise literatlrde ilk kez Kambin tarafindan 1991 yilinda
artroskopik mikrodiskektomi ydntemi ile kullaniimaya baglan-
mistir (10). Dijital fluoroskopi, mikroskopi, yliksek ¢ozuntrlUkli
endoskopi, doku retraktdrleri ve minimal invaziv cerrahi aletler
gibi modern cerrahi teknolojilerin gelismesiyle beraber mini-
mal invaziv yaklasimlar yaygin hale gelmeye baglamistir.

Son yillarda minimal invaziv cerrahi islemler her alanda oldugu
gibi beyin ve sinir cerrahisi alaninda da yayginlasmaya basla-
mistir. Ozellikle omurga cerrahisinde de son 20 yilda minimal
invaziv cerrahi teknikleri daha fazla tercih edilmeye baslanmig-
tir. Minimal invaziv cerrahi tekniklerinin en temel avantaji daha
az yumusak doku hasar ile daha hizli iyilesme ve hastanede
kalis stresinin kisalmasidir (5). Minimal invaziv cerrahi teknik-
leri ile beraber, yumusak doku hasari ve ameliyat sonrasi agri
azalmakta, hastanede yatma slresi azalmakta, hasta mobi-
lizasyonu daha erken olmakta, ayrica cerrahi esnasinda ka-
nama miktari azalmakta, cerrahi sonrasi enfeksiyon riski azal-
makta, ekonomik maliyet azalmakta, minimal kesilerden dolayi
daha estetik gériinim ve hastalarin normal hayatlarina daha
erken dénmeleri saglanmaktadir (9). Son yirmi yil icinde mini-
mal invaziv omurga cerrahi yaklagimlari omurganin her alani
icin tanimlanmis ve cerrahi segenek olarak kullaniimaya basg-
lanmistir (8,11). Minimal invaziv omurga cerrahisi proseduirleri,
ihtiyag halinde operatif mikroskopi, kanulli vida teknolojisi, tu-
bller retraksiyon sistemleri, endoskopi, fiber optik isiklandir-
ma ve kamera sistemi gibi 6zel cerrahi ekipmanlari icerir . Bu
teknolojilerin dogru tercihi ve kullanimi minimal invaziv omurga
cerrahisi prosedurlerinin uygulanmasinda en énemli asamadir.
Geleneksel omurga cerrahisinde oldugu gibi, minimal invaziv
omurga cerrahisinde de spinal flizyon ve néral elemanlarin
dogru ve yeterince dekompresyonu 6n plandadir.

Minimal invaziv Omurga Cerrahisinin Prensipleri

Minimal invaziv omurga cerrahisinin en énemli prensibi cerrahi
sirasinda omurgayi gevreleyen yumusak dokuya olan hasari
minimize etmektir (7). Cerrahi sirasinda yumusak dokuya ve-
rilen hasar en aza indirdigi icin postoperatif analjezik ve nar-
kotiklere olan ihtiyaci da azalttigi ve hastanin yatis siresini de
kisalttigi bildirilmistir (6). Minimal omurga cerrahisinde deride
kicuk insizyon yardimiyla en uygun bdlge fluoroskopi kulla-
nilarak belirlenmektedir. Bu asama, altta yatan spinal patolo-
jiye ulasabilmek agisindan en énemli role sahiptir. Retraktdr
sistemi fluoroskopi yardimiyla deriden iceri sokulmadan &nce,
omurilige giden yumusak doku yolu, dokunun kesilmesi veya
rezeksiyonu yerine doku hasarini minimize etmek igin sira-
Il dilatatorler kullanilarak agilir. Dilatasyondan sonra, ttbuler
retraktdér omurilige dogru fluoroskopi yardimiyla ilerletilir ve
pozisyonu saglamlastinlir. Kiiglik insizyonla ameliyat esnasin-
da isik ve goruntinin biydtidlmesi kritik 5neme sahiptir. Cogu
minimal invaziv omurga cerrahisinde, operatif mikroskop en iyi
gériintilemeyi saglar.
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Spinal Enstriimantasyon

Posterior yaklasimla perkiitandz kanUllt pedikdl vida sistemle-
rinin gelistiriimesi ile, fluoroskopi altinda pedikullerin yerleri ve
yérungeleri belirlenerek vida-rod fiksasyon sistemi gergekles-
tirilir (7). C-kolu kilavuzu ile buyUk bir Jamshidi ignesi esliginde
pedikillerden gegirilir ve sonrasinda bir kilavuz tel yerlestirilir
(Sekil 1). Kilavuz tel daha sonra kanulli pedikil vidalarini hazir-
lamak ve yerlestirmek icin kullanilir. Bu, flizyon teknigi kullanil-
madan, yalnizca minimal invaziv omurga cerrahisi yéntemiyle
gergeklestirilen bir omurga enstrumantasyon islemidir (7).

Son zamanlarda dejeneratif omurga tedavisinde flizyona al-
ternatif olarak dinamik stabilizasyon teknigi gelistiriimistir. Bu
teknikte fizyon yapilmayip, sadece dinamik vida ve dinamik
rod sistemi ile perkUtan stabilizasyon yapilmaktadir. Fikse edi-
lecek olan vertebralara her iki taraftan pedikiler kilavuz teller
gonderilir. Uygun vidalar bu kilavuz tel Gzerinden g&énderilir.
Boylece tek mesafe posterior enstrimantasyon sistemi top-
lam 6 kiiclk (1-2 cm) insizyon yapilarak ve paravertebral kas
disseksiyonu yapilmadan, perkitan olarak omurgaya yerlesti-
rilmis olur (Sekil 2).

Dekompresyon Teknikleri

Minimal invaziv omurga cerrahisi ile dejeneratif omurga hasta-
g1 gibi omurilik kanali stenozu ya da disk hernisi gibi patolo-
jiler tedavi edilebilir. Basit dekompresif cerrahi islemde genel
olarak daha az komplikasyon gérulmektedir ve minimal inva-
ziv omurga cerrahisinde asistanlik asamasindaki cerrah icin,
kadavra Uzerinde yeterince egitim gordikten ve pratik bece-
ri edindikten sonra, uygun bir baglama noktasini teskil eder.
Unutulmamalidir ki minimal invaziv omurga cerrahisi dekomp-
resyonlari klicUk deri insizyonlari ile yapiliyor olsalar da, dog-
ru ve yeterli dekompresyonun iyi klinik sonuglar elde edilmesi
acisindan énem tasir.

Cerrahiden 6nce, yapilacak islem iyi planlanmali, néral doku-
larin tam lokalizasyonunu ve operatif stratejiyi belirlemek icin
radyolojik tetkikler dikkatlice incelenmelidir. Disk herniasyonu
gibi durumlarda, sekestre fragmanlarin yerlesimi pedikil ve
disk bosluguna goére planlanmalidir. Disk fragmani Uzerinde
yapilacak basit bir laminotomi, fragmanin ¢ikmasina ve néral
elemanlari dekomprese etmesine olanak saglayacaktir. Disk

Sekil 1: Fluoroskopi gériintlst bir Jamshidi ignesinin ucunun (ok)
L5 omurga korpusunun pedikiline girisini gdstermektedir.
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herniasyonu gibi durumlarda hasta prone pozisyondadir ve
fluoroskopi ameliyat masasina dn-arka ve yan grafi gorebile-
cek sekilde yerlestirilir. Orta hattin 8-10 cm lateralinden yak-
lasik 45°’lik ac¢i ile kambin tGg¢genine ve bunun iginden diske
ulasilir (2). Her iki tarafll perkitan endoskopik diskektomi ve
dekortikasyon yapilabilir (Sekil 3).

Spinal stenozda, stenozun omurilik kanali igindeki yeri belir-
lenmelidir. Bilateral stenozun tek tarafli portal yoluyla halledil-
mesi icin genellikle laminoplasti teknigi tercih edilir. ipsilateral
tarafin dekompresyonu i¢in, laminoplasti teknigi ile dnce ge-
nis hemilaminektomi ve mediyal faset rezeksiyonu uygulanr.
Sonrasinda tiip laminanin alt ylizeyine yerlestirilir ve bdylelikle
omurilik kanalinin kontralateral tarafinin gériintd agisi yakalanir
ve karsi mediyal fasetektominin yapilmasina olanak verecek
sekilde acilandirilir. Kontralateral tarafa ulasabilmek amaciyla
bu prosedirde omurilik kanalinin orta hatti boyunca uzun, ince
ve yUksek hiza sahip diamond uclu tur motoru kullanilir. Tur
motoru ile dekompresyon proseduri sirasinda ligamentum fla-
vum, alt tarafta durayi tur motorundan koruyabilmek icin bira-
kilmalidir. Tur motoru ile dekompresyon sonrasinda, ligamen-
tum flavum, durayi rahat goérebilmek ve yeterli dekompresyon
saglandigini saptayabilmek icin rezeke edilmelidir.

Spinal Artrodez

Posterolateral flizyon, posterior lomber cisimler arasi fiizyonu
(PLIF), transforaminal lomber cisimler arasi flizyonu (TLIF) ve
anterior lomber cisimler arasi fiizyonu (ALIF) da dahil olmak
Uzere farkli tiplerde artrodez cerrahisi minimal invaziv omurga
cerrahisi teknigi ile saglanabilir. Posterolateral flizyonu en ba-
sit tekniktir ve bir tlbuler retraktdriin transvers progesine da-
yanmasilyla, paraspinal kaslarin sirali dilatasyonu ile saglanir.
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Sekil 2: Posterior perkitan konulan
vidalar (sol; skopi goriintlisi) yine
perkultan yolla yerlestirilen bir rod ile
1 fikse edilir (sag).

Sekil 3: Endoskopik diskektomi
(sol) ve dekortikasyon (sag) islemleri
yapllirken elde olunan skopi ile
goéruntuleri.

Genisletilebilir retraktér sisteminin kullanilmasi hem superior
hem de inferior transvers proceslere rahatlikla ulasiimasina
olanak saglar. Yumusak dokular daha sonra intertransvers
bosluktan diseke edilir ve transvers proces, pars interartiktila-
ris ve faset eklemin dekortikasyonu saglanir ve intertransvers
bdlgenin ve faset eklemin uygun bir kemik greft malzemesiyle
fizyon islemi yapilmis olur. Her iki tarafli perkitan endosko-
pik diskektomiden sonra uygun cerrahi aletler ile end-plateler
dekorte edilir, vertebra cisimleri arasina kemik greft konulabilir
ve cisimler arasi enstrimantasyon sistemi yerlestirilebilir (Sekil
4). Bu sayede tum flizyon iglemi bir tlp icerisinden yapilmis ol-
maktadir. Pseudoartroz orani %2,9- 30 arasinda degisik oran-
larda raporlanmistir (8). Sistemi glglendirmek igin perkitan
transpedikiler flzyona ihtiyag vardir.

Titanyum, poli-eter-eterketon (PEEK), veya kemik allograftin-
dan yapilmis gesitli cisimler arasi destek kafesleri mevcuttur.
Disk boslugunun iyice desteklenmesi igcin uygun boyutta bir
kafes secilmelidir. Kafese ek olarak optimal fiizyon yapisinin
olusturulabilmesi igin disk boslugunun kalan bolimi yeterli
hacimde uygun greft malzemesi ile doldurulmalidir. Minimal in-
vaziv transforaminal lomber cisimler arasi fizyon (TLIF) islemi
uygulanirken disk boslugunun diger tarafini rahat temizleyebil-
mek icin deri insizyonu orta hattan laterale dogru gergekles-
tirilmelidir. Posterior cisimler arasi flizyon proseddrleri daima
spinal enstrimantasyon ile takviye edilmelidir.

Anterior lomber cisimler arasi flizyon (ALIF) islemi laparosko-
pik veya kiclUk ¢apli transperitoneal mini laparotomi gibi acik
prosedurlerle uygulanabilirler. ALIF disk boslugunun ¢ok iyi bir
rekonstriiksiyonunu saglar ve bdylelikle néral dokularda hasar
veya epidural hasar riskini azaltir. ALIF’den sonra, perkitanéz
pedikil vidalar omuriligin cevresel stabilitesini saglamak icin



yerlestirilebilirler. Lateral transpsoas yaklasimi L2-3, L3-4 ya
da L4-5 disk bosluklarinin fizyonu i¢in daha fazla tercih edil-
mektedir. Bu yaklasimin avantajlari arasinda vaskuiler mobili-
zasyon gereginin bulunmamasi ve hipogastrik pleksusa ya da
postoperatif ileus hasarin en aza indirilmesidir (7).

Ekstrem (direkt) lateral cisimler arasi fizyon (XLIF) distk ev-
reli spondilolistezis, lomber disk hernisi ve dejeneratif skolyoz
gibi omurga bozuklugunda tercih edilmektedir (2). Sol lateral
dekubit pozisyonda fluoroskopiye uyumlu bir sekilde hasta
ameliyat masasina alinir. Minimal invaziv omurga cerrahisi ile
diskektomi sonrasi mesafeye kafes konulur. Ardindan hastanin
pozisyonu degistirilerek perkltan fiksasyon yapilir. Olgularin
%13-28’inde pleksus hasari gdézlenmektedir (3).

B SONUGC

Geleneksel acgik cerrahiye kiyasla minimal invaziv omurga cer-
rahisi ameliyat sonrasi agrn, kan kaybinda ve enfeksiyon ris-
kinde azalma ve hastanede yatis siiresinin azalmasi gibi pek
¢ok avantaja sahiptir. Deneyim yoluyla minimal invaziv omurga
cerrahisi cogu dejeneratif omurga hastaliklarinda kullanilabi-
lir. Minimal invaziv omurga cerrahisi i¢in kullanilan teknikler ve
cerrahi aletler geleneksel acik prosedrlerden biraz farklidir.
Minimal invaziv omurga cerrahisi prosedirlerini uygulamaya
basladiktan sonra belirli bir 8grenme egrisi beklenmelidir.

Tesekkiir: Yazida kullanilan fotograf, sekil ve resimler Dog. Dr. Salim
Senturk’ln arsivinden alinmistir.

Arastirma Destegi: Bu arastirma igin herhangi bir maddi destek alin-
mamisgtir.

Veri Giivenligi ve Verilerin Sorgulanmasi: Veri giivenligi ihlali yasan-
mamistir. Mevcut galisma sirasinda olusturulan ve/veya analiz edilen
veri setleri, makul talep Gzerine sorumlu yazardan temin edilebilir.

Cikar Catismasi: Yazarlarin gikar gatismasi yoktur.

YAZAR KATKILARI

Yazar (ASA) asagidakilerin sorumlulugunu kabul eder: calismanin
fikri veya tasarimi, veri toplama, veri analizi ve yorumlama ve
makalenin hazirlanmasi.

Apaydin AS: Minimal invaziv Omurga Cerrahisi

Sekil 4: Posterolateral endoskopik
olarak yerlestirilmis intervertebral
enstrimantasyon sistemi [lateral
(sol), anteroposterior (sag) skopi
goruntdleri].
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