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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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