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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.
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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.
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