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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.
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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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