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Lomber Spondilolisteziste Minimal Invaziv Tedavi Yaklagimlari

Minimal Invasive Treatment Approaches for Lumbal Spondiylolistesis

0z

Lomber spondilolistezis, gelismis ve gelismekte olan iilkelerde bildirilen bel agrisi semptomlarinin en 6nde gelen
sebeplerinden biridir. Uygun olgularda minimal invaziv omurga cerrahisi ile ilgili teknoloji ve tekniklerdeki gelismeler
giivenilir ve etkili alternatif tedavi stratejileri sunmaktadir. Minimal invaziv tekniklerin; daha az intraoperatif kan
kaybi, ameliyat siiresi ve hastanede yaus siiresinde kisalma, erken mobilizasyon ve postoperatif agr siddetinde azalma,
daha az narkotik analjezik kullanimi, daha disiik enfeksiyon oranlari, daha az biyomekanik instabiliteye yol agmast
gibi avantajlart bildirilmistir. Lomber spondilolistezis tedavisinde minimal invaziv yaklasimlar arasinda minimal
invaziv lomber laminektomi (MIL) teknigi ve minimal invaziv interbody fiizyon teknikleri yer alir. Tekniklerin cogu
yeni tanimlanmistr ve gelisimlerini stirdiirmektedir.

Anahtar Sézciikler: Lomber spondilolistezis, Minimal invaziv, Bel agrisi, Interbody fiizyon

ABSTRACT

Lumbal spondiylolistesis is one of the leading causes of low back pain symptoms reported in developed and developing
countries. Advances in technology and techniques related to minimally invasive spine surgery offer reliable and effective
alternative treatment strategies in appropriate cases. Minimally invasive techniques have advantages such as less
intraoperative blood loss, shorter operative time and hospital stay, early mobilization and reduction in postoperative
pain intensity, less narcotic analgesic use, lower infection rates, and less biomechanical instability. Minimally invasive
approaches in the treatment of lumbal spondiylolistesis include the minimally invasive lumbar laminectomy (MIL)
technique and minimally invasive interbody fusion techniques. Many of the techniques have been newly defined and
are still in development
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GIRIS

Lomber spondilolistezis, gelismis ve gelismekte olan il-
kelerde bildirilen bel agris1 nedenlerinin en 6nde gelen
sebeplerinden biridir. Nihai tedavi klinik 6ykii, norolojik
bulgular ve spondilolistezisin derecesine (kayma miktar1)
gore degismektedir. Semptomatik lomber spondilolis-
tezisi olan hastalarda analjezik ilaglar, epidural steroid
enjeksiyonlari, transforaminal enjeksiyonlar ve fiziksel

tedavi gibi tutucu tedavi segenekleri olmasina ragmen
bu tedavilerden fayda gormeyen, dogru endikasyon ko-
yulmus olgularda cerrahi tedavi uygundur. Cok merkezli
randomize bir ¢alisma olan SPORT c¢aligmasi (Spine Pa-
tient Outcomes Research Trial), dejeneratif spondilolis-
tezis i¢in ameliyat edilen hastalarda ameliyatsiz tedaviye
gore daha iyi sonuclar elde edildigini gostermistir (23,

24). Minimal invaziv omurga cerrahisi ile ilgili teknoloji
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ve tekniklerdeki gelismeler, eszamanli fiizyonlu veya fiiz-
yonsuz geleneksel agitk mikrocerrahi yaklagimlara kiyasla
gtivenilir etkili alternatif tedavi stratejileri sunmaktadir
(2). Minimal invaziv tekniklerin; daha az intraoperatif
kan kaybi, ameliyat siiresi ve hastanede yaus stiresinde ki-
salma, erken mobilizasyon ve postoperatif agri siddetinde
azalma, daha az narkotik analjezik kullanimi, daha disiik
enfeksiyon oranlari, daha az biyomekanik instabiliteye
yol agmasinin yani sira, geleneksel mikrocerrahi yontem-
ler ile esdeger oranda klinik iyilesme sagladig1 yoniinde
calismalar mevcuttur (12,15,16,20). Bu calismanin ama-
ct lomber spondilolistezis tedavisinde minimal invaziv
yaklagimlarin kullanimina iligkin giincel literatiirii analiz
etmektir ve genel olarak bu baglikta minimal invaziv
lomber laminektomi (MIL) teknigi ve minimal invaziv
interbody fiizyon teknikleri incelenecektir.

MINIMAL INVAZIV LOMBER LAMINEKTOMI

Lomber laminektominin 6ncelikli amaci lomber de-
kompresyon saglamakur ve lomber dekompresyon temel
olarak tutucu tedavi i¢in uygun olmayan/yanit vermeyen
hastalar i¢in uygulanmaktadir. Geleneksel agik mikro-
cerrahi laminektomiye kiyasla MIL, posterior elemanlar:
ve paravertebral kaslart koruyarak iatrojenik instabili-
tenin en aza indirilmesi amaciyla gelistirilmistir (6) ve
literatiirde geleneksel agik mikrocerrahi laminektomiyle
kiyaslandiginda MILin avantajlarina yonelik ¢aligmalar
mevcuttur. Scholler ve arkadaglari tarafindan yapilan bir
meta-analiz ¢alismasinda, lomber spondilolistezis olgula-
rinda MIL uygulanan hastalar ile agtk mikrocerrahi lami-
nektomi uygulanan hastalarin sonuglart kargilastirilmig
ve ilerleyen donemlerde listezis derecesinde artis olasili-
ginin daha diisiik oldugu, agri ve rahatlamaya dayali bir
klinik skorlama sistemine gore daha iyi klinik sonuglar
elde edildigi bulunmusgtur (18). MIL ile geleneksel agik
laminektomi uygulanan hastalarin ilerleyen donemlerde
sekonder fiizyon ihtiyaclari kiyaslandiginda; MIL sonrast
sekonder fiizyon gerekliligi %3.3 iken, agitk mikrocerra-
hi laminektomi sonrast sekonder fiizyon oranlart farkls
calismalarda sirastyla % 21 ve %34 olarak bulunmustur

(7,9,18).
MIL Cerrahisi

Hasta operasyon masasina yiiziikkoyun sekilde yatrilir.
Venéz hipertansiyonu 6nlemek adina batin agikta kala-
cak sekilde anterior uyluk bélgesine ve inguinal bolgeye
yastiklar yerlestirilir. Postoperatif brakiyal pleksus néro-
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patilerini 6nlemek amaciyla aksilla desteklenir ve kollar
ve dirsekler 90 derece biikiilerek basing noktalarinin ko-
runmast hedeflenir. Genel olarak L4-5 ve L5-S1 seviyeleri
icin 18 mm veya 19 mm tiibiiler retraktdrler kullanilir.
Dabha yiiksek seviyelerde (L1-2, L2-3 ve 1L.3-4), orta hatta
daha yakin yerlestirilmis daha kiiciik ¢apli bir tiibiiler
retrakedr, iatrojenik instabilitenin ortaya ¢ikmasinda bir
faktor olan pars interarticularis yaralanma riskini en aza
indirir. Operasyon seviyesinin tayin edilmesinin ardindan
islem yapilacak tarafa, orta hattun yaklagik 1 - 1.5 cm la-
teraline 2.5 - 3 c’lik bir insizyon yapilir. Subkutan doku
ve fasya kiint ve keskin diseksiyonla gegilerek tiibiiler ret-
raktdriin sigacag) boyutta bir alan agilir. Trokar ameliyat
edilecek laminay1 belirlemek ve palpe etmek icin, ayni
zamanda belirlenen lamina {izerindeki kas ve yumusak
dokulari diseke etmek icin de kullanilabilir. Daha sonra
operasyon mikroskobu tiiptin merkezine ortalanir ve la-
minanin alt kenarini ve spindz prosesin tabanini diseke
etmek i¢in monopolar ve bipolar koter kullanilir. Lami-
nanin inferior kenari ve ligamentum flavum net bir sekil-
de goriilmelidir. Ardinan laminanin inferior sinirindan
kraniale dogru lamina drillenir ve yeterli bir laminotomi
agikligr saglanincaya kadar devam edilir. Ligamentum
flavumun kraniyal yapisma yerinin hemen altinda tekal
kese olacagi unutulmamalidir ve bu esnada dikkatli olun-
malidir. Drillemeye mediale dogru, spin6z prosesin taba-
nina kadar devam edilir. Ligamentum flavumun kraniyal
insersiyosu goriilditkten sonra disektdr veya Kerrison
rongeur ile kraniyo-kaudal yonde ipsilateral tarafta liga-
mentum flavum rezeke edilir ve epidural yag dokusu ve
tekal kese ortaya konur. Kontralateral drilleme esnasinda
tekal keseyi korumak amaciyla kontralateral ligamentum
flavum rezeksiyonunun daha sonra yapilmasi 6nerilmek-
tedir. Ipsilateral tekal kese ortaya koyulduktan sonra,
kontralateral laminayr gorebilmek adina tiibiiler retrak-
tor mediale dogru yonlendirilir ve hastaya cerrahin karst
tarafina dogru rotasyon verilir. Ayni gekilde kontralateral
lamina drillenir ve ligamentum flavum rezeke edilir. La-
minektomi, tekal kese ve kontralateral foramen tamamen
ortaya konuncaya kadar, superiorda ligamentum flavum
insersiyosuna kadar, inferiorda inferior pedikiil seviyesine
kadar stirdiiriilmelidir. Kontralateral laminektomi ta-
mamlandiktan sonra operasyon masasi tekrar nétral po-
zisyona getirilir ve tiibiiler retraktor hastaya gore laterale
alinarak ipsilateral laminanin ve ipsilateral ligamentum
flavum’un geriye kalan lateral kisimlari drillenir ve rezeke
edilir. Dekompresyon tamamlandiktan sonra epidural
bolgede kanama kontrolii yapilir, ardinan tiibiiler retrak-
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tor yavasca geri cekilir ve bu esnada kas planlarinda gorii-
len kanama alanlar1 da koagiile edilir. Daha sonra fasya ve
cilt katlar1 anatomisine uygun olarak kapatlir (11).

MINIMAL INVAZiV LOMBER INTERBODY
FUZYON TEKNIiKLERi

Minimal invaziv lomber interbody fiizyon teknikleri
anterior, posterior, lateral ve oblik yaklasimlar: icerir
ve su sekilde siniflandirilabilirler:

1. Anterior Lomber Interbody Fiizyon (ALIF)
2. Posterior Minimal Invaziv Fiizyon Teknikleri

Minimal [nvaziv Transforaminal Lomber Interbody
Fiizyon (MIS- TLIF)

Endoskopik Transforaminal Lomber Interbody Fiiz-
yon

3. Transpsoas Lateral Interbody Fiizyon (LLIF)
Direkt Lateral Lomber Interbody Fiizyon (DLIF)

Uzak (Ekstrem) Lateral Lomber Interbody Fiizyon
(XLIF)

4. Prepsoas Oblik Interbody Fiizyon (OLIF)
ALIF

ALIF, noérojenik kladikasyo veya radikiilopatiye neden
olan dejeneratif spondiloza sahip hastalarda ve ozellik-
le diskopatik bel agrisi olan hastalarda kullanilan bir
yontem olup, ALIF'in lomber spondilolistezis hastalar:
tizerindeki uygulamalari agisindan  yeterince ¢alisma
mevcut degildir. ALIFin avantajlari arasinda paraspinal
kas diseksiyonu yapilmamasi, lamina, spindz proses,
ligamentum flavum gibi omurganin arka elemanlarinin
korunmast neticesinde iatrojenik instabilite riskinde azal-
ma, daha az postoperatif agri ve daha kisa hastanede yatis
stiresi gosterilebilir. Posterior flizyondan sonra revizyon
cerrahisi i¢in uygun bir segenektir. Daha 6nce gecirilmis
abdominal cerrahi, obezite, derece 2’nin {izerinde spon-
dilolistezis olmasi ALIF i¢in kontraendike durumlardir.
ALIF cerrahisinin riskleri ise abdominal duvar ve vas-
kiiler yaralanma riski ile hipogastrik sinir yaralanmasina
bagli retrograd ejekiilasyondur (21). Bu nedenle kulla-
nim stkligi lateral/posterior yaklagimlara kiyasla giderek
azalmaktadr.

MIS - TLIF

Bel agrisi, alt ekstremite radikiilopatisi, proksimal kas

gligsiizliigii ve norojenik kladikasyo gibi semptomlarla
karakterize olan lomber spondilolistezis ilerleyici faset ve
lomber disk dejenerasyonuna bagli olusan instabilite ne-
deniyle ortaya ¢ikar. Lomber spondilolistezisin geleneksel
tedavisi agik dekompresyon ve posterolateral fiizyondur.
Acik yaklagimla iliskili operatif morbidite nedeniyle, MIS
- TLIF prosediirleri, derece I/II spondilolistezis tedavi-
sinde daha yaygin olarak kullanilmaya baglanmistir (17).
MIS — TLIF prosediitleri ayrica fiizyon oranlarinda, fora-
minal geniglikte ve radyolojik olarak kayma derecesinde
iyilesmeler agisindan agik yaklagim veya yalnizca MIL
dekompresyon yaklagimlarina gore belirgin avantajlar
saglar (5). MIS - TLIE geleneksel yaklagima gore daha az
operatif kan kaybi ve daha az kas harabiyetine yol agmasi-
na ragmen dezavantaji ise daha uzun operasyon siiresi ve
daha ¢ok floroskopi ¢ekilmesi nedeniyle daha ¢ok radyas-
yon maruziyetidir (14). Ayni zamanda minimal invaziv
teknikler daha pahali ve erisilebilirligi daha zor teknolojik
imkanlar gerektirir. Navigasyon esliginde uygulanan MIS
— TLIF prosediiriinde radyasyon yoktur; ancak maliyeti
yiiksek, erisilebilirligi diistikeiir.

Morbid obez hastalar, yaygin epidural skar dokulu ol-
gular, yiiksek evreli spondilolistezis ve rotaskolyoz gibi
ciddi anatomik bozukluklari olan olgular MIS — TLIF
prosediirii i¢in uygun degildir.

MIS - TLIF Teknigi

Operasyon interbody fiizyon ve perkiitan pedikiil vida-
larinin yerlestirilmesi olarak iki asamadan olusur. Orta
hattan 3 - 5 cm laterale, 2.5 - 3 uzunlugunda bir insizyon
yapilir. Perkiitan pedikiil vidalari yerlestirilir. Tiibiiler
retraktor fasya ve kas planlari arasindan 35 - 45 derece
mediale dogru agilandirilir. Tubiiler retrakeor yerlestiril-
mesi sonrast dnce inferior artikiiler ¢ikinti, daha sonra
superior artikiiler ¢tkint1 rezeke edilerek sinir kokii ortaya
konur. Daha sonra ligamentum flavum rezeke edilir ve
disk aralig1 bosalularak interbody flizyon grefti yerlestiri-
lir. (Sekil 1, Sekil 2).

Perkiitan pedikiil vidast ipsilateral tarafta interbody fiiz-
yon igin kullanilan insizyondan yapilabilir. Karsi tarafta
ise her bir vida i¢in 1 cm’lik ayr1 kesiler yapilir. Pedikiil,
on-arka floroskopi cekimi esliginde genis bir kemik
biyopsi ignesi yardimiyla bulunur ve drill yardimi ile
yaklasik 2 ¢cm derinliginde bir pedikiil giris yolu agilir
ve pedikiil vidast yerlestirilir. Her bir pedikiil vidasi i¢in
bu islem tekrarlanir ve daha sonra ayri bir insizyondan
uygun sekilde biikiilmiis rodlar yerlestirilir (26).
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LLIF

LLIF teknikleri, direkt lateral lomber interbody fiizyon
(DLIF) ve uzak (ekstrem) lateral lomber interbody fiiz-
yon (XLIF) olarak siniflandirilir. LLIF 1n avantajlari, cok
daha biiytik bir greft yerlestirme yetenegi olmasi, epidural
bosluktan kaginma, daha az skar dokusuna yol a¢masi,
paraspinal kas sisteminin herhangi bir manipiilasyonu ve
harabiyeti olmamasi, laminektomi ve fasetektomi yapil-
mamasidir. Dezavantajlari arasinda karin igerigine yone-
lik risk tegkil etmesi, psoas kasi tizerindeki lumbosakral
pleksus ve genitofemoral sinir icin risk tegkil etmesi ve
dogrudan noral dekompresyon yapamamasi gosterilebi-
lir. Anterior yaklasima gdre avantaji aorta ve vena cava
mobilizasyonu gerektirmemesi ve seksiiel disfonksiyona
yol agma riski olmamasidir. Bu teknik ayni zamanda, es-
nek omurga durumlarinda deformiteyi diizeltme potan-
siyeline de sahiptir (3,4,19,21). L1 - L5 arasi mesafelere
interbody fiizyon saglar; ancak L5-S1 mesafesine ulagim
iliak kanatlar nedeniyle miimkiin degildir (21).

LLIF Teknigi

Hasta operasyon masasina lateral pozisyonda yatirilir.
Floroskopi yardimiyla belirlenen disk mesafesini merkeze
alacak sekilde insizyon hattt belirlenir. 2 - 3 cm’lik trans-
vers bir insizyon ile subkutan dokularin gecilmesinin
ardindan dis ve ic abdominal oblik kaslar retrakte edilir
ve transversalis fasyasina ulagilir. Transversalis fasyas: da
insize edilerek retroperitonel alana ulagilir. Daha sonra
parmak diseksiyonu ile batin icerigi anteriora dogru ret-
rakte edilir ve transvers proses ve psoas kasi palpe edilir.
Lomber pleksus psoas kasinin arka 1/3’liik kisminda yer-
lesir, bu nedenle giivenli girisi noktasi psoas kasinimn 6n
1/3’litk kismidir ki bu kisim da disk mesafesinin yaklagik
on 1/3’tine denk gelir. Prob stimiilatér ile bolgede sinir
kokii olmadigs teyit edildikten sonra floroskopi yardi-
miyla disk mesafesine dogru K teli ilerletilir ve interbody
fuzyon grefti yerlestirilir. Gerektiginde interbody fiizyon,
ayr1 bir orta hat insizyonu ile pedikiil vidalar: tarafindan

desteklenebilir (26).
OLIF

OLIF cerrahisinde, LLIF’e benzer sekilde laminektomi,
fasetektomi ve paraspinal kas diseksiyonu yapilmaz ve
LLIF’ten daha avantajli olarak psoas kasi diseksiyonu
veya kesisi gerektirmez bu nedenle psoas kas hasari veya
lomber pleksus yaralanmasi riski digtiketir. OLIF cerra-
hisinin riski anterior yaklagima benzer sekilde vaskiiler
yaralanma ve sempatik disfonksiyon gelisme ihtimalidir.

Ayrica islem sirasinda intervertebral disk igeriginin tekal
kese veya kontralateral néral foramene dogru yer degistir-
me riski oldugundan dolayt ileri derece lomber dar kanal
ve ileri derece lomber spondilolisteziste kontraendikedir.

OLIF1n tiim lomber dejeneratif hastaliklarda endikasyo-
nu vardir ve ozellikle latero-listezisin eglik ettigi koronal
ve sagittal deformiterde yararli bulunmustur (13). Ayrica
LLIF’e ek olarak OLIF yaklagimi ile L5 — S1 mesafesi de
dahil L1 — S1 arasi1 disk mesafelerine ulasmak miimkiin-

diir (25).
OLIF Teknigi

Hasta lateral pozisyonda yatrilir. LLIF'ten farkli olarak
néromonitérizasyona gerek yoktur; ancak floroskopi
yerine navigasyon sistemine ihtiya¢ vardir. Navigasyon
sistemi yardimiyla hedeflenen bélgeye yonelik cilt insiz-
yonu planlanir ve cilt insizyonunun ardindan dis abdo-
minal oblik kasin fasyas: keskin diseksiyonla gecilir. Daha
sonra transversalis fasyasina kadar kiint diseksiyon yapilir
ve retroperitoneal alana ulagilir. Periton anteriora dogru
mobilize edilir ve psoas kasinin disk mesafesinin ante-
rolateral kismina yapistigt kismi palpe edilir. Psoas kast
posteriora, periton ve vaskiiler yapilar anteriora dogru
retrakte edilir ve disk mesafesine ulagilir. Diskektominin
ardindan disk araligina interbody fiizyon materyali yer-
lestirilir. Psoas kasinin posteriora dogru retrakte edilmesi
ile lomber pleksus tamamiyla retrakeoriin posteriorunda
kalir ve bu nedenle OLIF cerrahisinde néromoitorizas-
yon ihtiyact yoktur ve lomber pleksusun yaralanma ihti-
mali ¢ok nadirdir (25).

ENDOSKOPIK TRANSFORAMINAL LOMBER
INTERBODY FUZYON

Lomber spondilolistezis tedavisinde minimal invaziv
yaklagimlarin giderek gelismesiyle birlikte endoskopik
yontemler, uygun olgularda yaratabilecegi bazi avantajlar
sebebiyle tedavi secenekleri arasinda giindeme gelmeye
baslamistir. Ornegin MIS — TLIF teknigi her ne kadar
lomber spondilolistezis tedavisinde popiiler olmaya
baslamigsa da bu teknik yine de kas insizyonu gerektirir
ve endoskopik teknikler daha az kas insizyonu segenegi
sunmaktadir. Ayrica endoskopik teknikler genel anestezi
altinda uygulanabilecegi gibi, biling agik halde hafif se-
dasyon esliginde de uygulanabilmektedir. Bu sayede ge-
nel anesteziye bagli komplikasyonlardan ka¢inmak adina
veya genel anestezi almasi yiiksek riskli olan hastalarda
uygun bir tedavi segenegi sunabilir. Ayrica bu yontemin
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bir avantaji da operasyon esnasinda néral yapilarda bir te-
mas veya gerilme olmasi durumunda hastalarin o esnada
geri bildirim yapmasina olanak tanimasidir (22).

Endoskopik yontemlerle tedavi edilen hasta serilerinin
sonuglarini degerlendiren yayinlarda hasta sayilari azdir
ve hasta takip siireleri yeterince uzun degildir. Ayrica,
sadece secilmis olgularda uygulanan tedavi sonuglart ya-
yinlanmis ve genellikle ilk deneyimler aktarilmistir. Daha
cok sayida hastanin ve daha gesitli hasta gruplarinin uzun
vadeli sonuglarinin incelenmesi, tekrarlayan deneyimle-
rin aktarilmasi gereklidir.

Endoskopik TLIF’in temel prensibi, endoskopik gériin-
tiileme altinda ince tiibiiler aletler kullanarak transfora-
minal yaklagim yoluyla lomber lateral dekompresyon ve
interbody flizyon gerceklestirmektir. Cerrahi teknikler,
kullanilan endoskopik sistemin tipine gore ti¢ kategoriye
ayrilabilir (1):

1. Perkiitan Endoskopik (Full-endoskopik) TLIF
(Endo - TLIF)

Uniportal yolla, tek bir tiibiiler retraktdr icerisinden,
endoskopik sistemin yerlesecegi alan ve cerrahi calisma
alanini saglayan yontemdir.

[slem lokal, epidural veya genel anestezi altinda yapilabi-
lir. Hastaya radyolusent ozellikte bir ameliyat masasinda
yliziikoyun sekilde pozisyon verilir. Cilt giris noktasi,
hastanin viicut boyutuna bagli olarak paravertebral adele-
lerin lateral kenarina denk gelecek sekilde ortalama olarak
orta hattin 8 - 13 cm lateralinde belirlenir. Paravertebral
kaslara ve faset ekleme lokal anestezikler enjekte edilir.
Floroskopi ile superior artikiiler proses veya faset eklem,
isaret ignesinin hedef noktast olarak belirlenir ve daha
sonra igne ¢ikarilarak kilavuz tel yerlestirilir. Kilavuz tel
esliginde endoskopun girecegi ¢alisma kaniilii yerlegtirilir.
Intervertebral foramene dogru yonlendirilmis endoskop
girdikten sonra kilavuz tel ve calisma kaniilii ¢ikarulir.
Ardindan endoskopik mikrocerrahi aletler ile ligamen-
tum flavum ortaya ¢itkana kadar faset eklem rezeke edilir.
Foramen agildiktan sonra intraforaminal yumusak doku-
lar rezeke edilir ve dural kese ve sinir kokii ortaya konur.
Yeterli dekompresyondan sonra interbody fiizyon grefti
yerlestirmek amaciyla diskektomi ve end plate hazirligs
yapilir. Daha sonra interbody fiizyon grefti yerlestirebil-
mek icin daha biiyiik bir ¢alisma kaniilii yerlestirilir ve
floroskopi ve endoskopi esliginde interbody fiizyon grefti
yerlestirilir (1).
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2. Biportal Endoskopik TLIF

Endoskopik sistem ile cerrahi ¢alisma alanini (enstrii-
mental giris) ayri insizyonlar ile ayri ayri kanallardan
saglayan yontemdir. Endoskopik giris stirekli irigasyon ile
endoskopik goriintiiyii saglarken enstriimental giris yolu
da cerrahi alet girisini saglar.

Hastaya radyolusent bir ameliyat masasinda yiiziikoyun
sekilde pozisyon verilir ve floroskopik kilavuz altnda
giris alanlart olusturulur. Lateral floroskopik goriiniimde
paramedian bélgede, disk araliginin orta noktasinin 1 cm
tstiinde ve 1 cm altunda, 6n-arka gértiniimde pedikiiliin
ipsilateral medial sinirinda iki ipsilateral cilt insizyonu
yapilir. Islem sirasinda endoskopik irigasyon sistemi
kullanilir ve irigasyon sivisi endoskopik giristen alisma
alanina dogru bosalulir. Biportal endoskopik TLIF’in
cerrahi teknigi, tiibiiler retraktor ve mikroskop kullanan
MIS-TLIF inkine benzer. Fasetektominin ardindan sinir
kokii ortaya konur ve disk araligi bosaltilir. Ardindan end
plate’ler interbody flizyon grefti i¢in hazirlanir ve floros-
kopi esliginde interbody fiizyon grefti yerlestirilir (1).

3. Mikroendoskopik TLIF

Doku ve kas dilatatorleri de iceren endoskopla biitiinle-
sik bir tiibiiler retrakedr sisteminin kullanildig1 ydntem-
dir. Tek bir insizyon ve tiibiiler retraktor ile ¢alisma alan:
saglar ve siirekli serum irigasyonu gerektirmez. Ayrica bu
yontem kas retraksiyonu yerine kas dilatasyonu kullanir,
bu sayede cilt insizyonu ve cilt retraksiyonunu azaltmaya
yardimci olur. Genel anestezi altinda yapilir (1).

KOMPLIKASYONLAR

Minimal invaziv yéntemlerde ve endoskopik yontemler-
de goriilen komplikasyonlar, agik mikrocerrahi yontem-
lerde goriilenlere benzerdir ve baslica komplikasyonlar
sunlardir: postoperatif hematom, BOS fistiilii, enfeksi-
yon, paralizi, anterior longitudinal ligaman hasari, end-
plate frakeiirii, cage dislokasyonu ve migrasyonu. Heo ve
arkadaglari tarafindan yapilan meta analiz ¢aligmasinin
sonuglarina gore siklikla gériilen komplikasyonlar minér
komplikasyonlardir ve cerrahi tedavi gerektirmeksizin
konservatif yontemlerle tedavi edilmistir (10). Fourney
ve ark. tarafindan yapilan 361 makalenin derlendigi bir
calismanin sonucuna gore minimal invaziv tekniklerin,
lomber dekompresyon veya flizyon cerrahisinin komp-
likasyon oranlarini azaltmadigr 6ne siirilmistiir ancak
daha uzun siireli hasta takip sonuglarinin incelendigi
calismalara ihtiyag vardir (8).
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Minimal invaziv teknikler, dejeneratif hastaliklardan int-
radural cerrahiye kadar lomber omurga cerrahisinin tiim
yonlerini etkileyecek sekilde gelismektedir. Tekniklerin
cogu yeni tanimlanmistur ve gelisimlerini stirdiirmekte-
dir. Hastalar i¢in belirlenen faydalar, daha az postoperatif
agr1, daha az iatrojenik instabilite ve daha hizli iyilesme
stireleridir. Paraspinal kas ve yumusak dokularin daha az
hasarlanmasi, uzun vadeli sonuglarin iyilesmesine katk:
saglamaktadir. Ancak kanit diizeyi daha yiiksek ve ista-
tistiksel giici daha fazla olan ¢aligmalara ihtiyag vardir.

KAYNAKLAR

1. Ahn Y, Youn MS, Heo DH: Endoscopic transforaminal
lumbar interbody fusion: A comprehensive review. Expert

Rev Med Devices 16(5):373-380, 2019

2. Alimi M, Hofstetter CB, Pyo SY, et al: Minimally invasive
laminectomy for lumbar spinal stenosis in patients with and
without preoperative spondylolisthesis: clinical outcome
and reoperation rates. ] Neurosurg Spine 22(4):339-352,
2015

3. Benglis DM, Vanni S, Levi AD: An anatomical study of
the lumbosacral plexus as related to the minimally invasive

transpsoas approach to the lumbar spine. ] Neurosurg
Spine 10:139-144, 2009

4. Bergey DL, Villavicencio AT, Goldstein T, et al: Endoscopic
lateral transpsoas approach to the lumbar spine. Spine
(Phila Pa 1976) 29:1681-1688, 2004

5. Chou D: Considerations when contemplating minimally
invasive versus open transforaminal lumbar interbody
fusion. World Neurosurg 84(5):1205-1206, 2015

6. Costa E Sassi M, Cardia A, Ortolina A, De Santis A,
Luccarell G, et al: Degenerative lumbar spinal stenosis:
analysis of results in a series of 374 patients treated with
unilateral laminotomy for bilateral microdecompression. J
Neurosurg Spine 7(6):579-586, 2007

7. Forsth P, Olafsson G, Carlsson T, et al: A randomized,

controlled trial of fusion surgery for lumbar spinal stenosis.

N Engl ] Med 374(15):1413-1423, 2016
8. Fourney DR, Dettori JR, Norvell DC, Dekutoski MB:

Does minimal access tubular assisted spine surgery increase
or decrease complications in spinal decompression or

fusion? Spine (Phila Pa 1976) 35(9 Suppl):S57-65, 2016

9. Ghogawala Z, Dziura J, Butler WE, et al: Laminectomy
plus fusion versus laminectomy alone for lumbar
spondylolisthesis. N Engl ] Med 374(15):1424-1434,
2016

52 |

10. Heo DH, Lee DC, Kim HS, Park CK, Chung H: Clinical
results and complications of endoscopic lumbar interbody

fusion for lumbar degenerative disease: A meta-analysis.
World Neurosurg 145:396-404, 2021

11. Hussain I, Kirnaz S, Wibawa G, Wipplinger C, Hirtd
R: Minimally invasive approaches for surgical treatment
of lumbar spondylolisthesis. Neurosurg Clin N Am
30(3):305-312, 2019

12.Imada AO, Huynh TR, Drazin D: Minimally invasive

versus open laminectomy/discectomy, transforaminal
lumbar, and posterior lumbar interbody fusions: A

systematic review. Cureus 9(7):e1488, 2017
13. Mobbs RJ, Phan K, Malham G, Seex K, Rao PJ: Lumbar

interbody fusion: techniques, indications and comparison
of interbody fusion options including PLIF, TLIE MI-
TLIF, OLIF/ATP, LLIF and ALIE J Spine Surg 1(1):2-18,
2015

14. Nandyala SV, Fineberg SJ, Pelton M, Singh K: Minimally
invasive transforaminal lumbar interbody fusion: One
surgeon’s learning curve. Spine ] 14(8):1460-1465, 2014

15. Nerland US, Jakola AS, Solheim O, et al: Minimally
invasive decompression versus open laminectomy for
central stenosis of the lumbar spine: Pragmatic comparative
effectiveness study. BMJ 350:h1603, 2015

16.O’Toole JE, Eichholz KM, Fessler RG: Surgical site
infection rates after minimally invasive spinal surgery. J

Neurosurg Spine 11(4):471-476, 2009
17.Pelton M, Nandyala SV, Marquez-Lara A, Singh K:

Minimally invasive transforaminal lumbar interbody
fusion. In: Phillips FM, Lieberman IH, Polly D, eds,
Minimally Invasive Spine Surgery: Surgical Techniques and
Disease Management. New York: Springer, 2014:151-158

18. Scholler K, Alimi M, Cong GT, Christos P, Hirt R:
Lumbear spinal stenosis associated with degenerative lumbar
spondylolisthesis: A systematic review and meta-analysis of
secondary fusion rates following open vs minimally invasive

decompression. Neurosurgery 80(3):355-367, 2017

19.Shen FH, Samartzis D, Khanna AJ, et al: Minimally
invasive techniques for lumbar interbody fusions. Orthop
Clin North Am 38:373-386, 2007

20.Smith ZA, Vastardis GA, Carandang G, et al:
Biomechanical effects of a unilateral approach to
minimally invasive lumbar decompression. PLoS One
9(3):e92611, 2014

21. Talia AJ, Wong ML, Lau HC, Kaye AH: Comparison of

the different surgical approaches for lumbar interbody
fusion. J Clin Neurosci 22(2):243-251, 2015

Say1: 94, Ocak 2022; s. 46-53



Lomber Spondilolistezis Tedavisi

Spinal_
Biilten

22.Wang MY, Grossman J: Endoscopic minimally invasive
transforaminal interbody fusion without general anesthesia:
Initial clinical experience with 1-year follow-up. Neurosurg
Focus 40(2):E13, 2016

23. Weinstein JN, Lurie JD, Tosteson TD, et al: Surgical
versus nonsurgical treatment for lumbar degenerative
spondylolisthesis. N Engl ] Med 356(22):2257-2270,
2007

Say1: 94, Ocak 20225 s. 46-53

24. Weinstein JN, Lurie JD, Tosteson TD, et al: Surgical
compared with nonoperative treatment for lumbar
degenerative  spondylolisthesis. ~ four-year results in
the Spine Patient Outcomes Research Trial (SPORT)
randomized and observational cohorts. ] Bone Joint Surg
Am 91(6):1295-1304, 2009

25.Xu DS, Walker CT, Godzik J, Turner JD, Smith W, Uribe
JS: Minimally invasive anterior, lateral, and oblique lumbar
interbody fusion: A literature review. Ann Transl Med
6(6):104, 2018

26. Youmans Neurological Surgery, 8" ed, Elsevier, 2011:3109-
3113



