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Servikal Disklerde Anteriyor Minimal Invaziv ve Endoskopik
Yaklagimlar: Sinirlari ve Gelecegi

Anterior Minimally Invasive and Endoscopic Approaches in Cervical Discs:
Limits and Future

(074

Lomber omurganin perkiitan endoskopik diskektomisi, lomber disk hernisinin tedavisinde yaygin olarak
kullanilmakrtadir. Bu teknoloji ve klinik bagarisi servikal omurgada benzer minimal invaziv yaklagimlara yol agmistir.
Cerrahlar riskli anatomik komsguluklari nedeniyle servikal disklere anteriyor minimal invaziv ve endoskopik
yaklagimlarda daha ¢ekingen bir tavir sergilerler. Fakat minimal invaziv omurga cerrahisi kavrami artik ana akim haline
gelmistir. Yeterli netlikte endoskopik goriintiileme artik kolay ulagilabilir durumdadir. Gelisen teknoloji ile daha
fonksiyonel ve kontrol edilebilir lazerler servikal bolgenin minimal invaziv ve endoskopik yaklagimlarinda daha giivenli
prosediirler sunmaktadir. Lomber bolgede yeterli deneyim kazandiktan sonra yeni hedef servikal ve torakal bélgeye
minimal invaziv ve endoskopik yaklagimlar olacaktir.

Anahtar Sézciikler: Minimal invaziv, Servikal endoskopi, Perkiitan diskektomi

ABSTRACT

Percutaneous endoscopic discectomy of the lumbar spine has become a widely used technique for treatment lumbar
disc herniations. This technique and its clinical success have led to similar minimally invasive approaches in the cervical
spine. Surgeons are usually more hesitant about anterior minimally invasive and endoscopic approaches to cervical
discs due to their complex anatomical. But minimally invasive spine surgery has become more mainstream over the
past twenty years. Endoscopic imaging with sufficient clarity is now easily accessible. With advancing technology,
more functional and controllable lasers offer safer procedures in minimally invasive and endoscopic procedures in the
cervical region. After sufficient experience in the lumbar region, future procedures in the cervical and thoracic regions
will be minimally invasive and endoscopic.
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GIRIS

Endoskopik omurga cerrahisi teknikleri, hastalarin ge-
reksinimlerine ve dejeneratif omurga hastaliginin cerrahi
tedavisindeki giincel egilimlere gore gelismeye devam et-
mektedir. Minimal invaziv omurga cerrahisi kavrami ar-
tik ana akim haline gelmistir. 1970’lerin ortasinda perkii-
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tan posterolateral lomber disk dekompresyonu yapildi-
gindan beri lomber, servikal ve torasik omurga icin ¢esitli
endoskopik ve minimal invaziv teknikler gelistirilmistir.
Anteriyor servikal diskektomi ve fiizyon hala servikal disk
hernisi icin standart tedavi olarak kabul edilmektedir.
Geleneksel prosediirlerle karsilagtirildiginda benzer kli-
nik sonuglar elde edebilen anteriyor minimal invaziv ve
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endoskopik yaklagimlar daha kisa hastanede kalis stiresi,
daha az doku hasari, daha az kan kayb, erken iyilesme
gibi avantajlara sahiptir. Bu tekniklerin gelistirilmesinde
amag cerrahinin neden oldugu travmayi ve uzun vadeli
komplikasyonlari en aza indirmek ve daha iyi fonksiyonel
iyilesmeyi saglamakur (2).

Bu derlemede perkiitan endoskopik servikal diskekto-
mi (PESD), perkiitan endoskopik servikal aniiloplasti
(PESA), perkiitan servikal stabilizasyon (PSS) ve anteri-
yor tiibiiler servikal diskektomi (ATSD) anlatilacakuir.

Perkiitan Endoskopik Servikal Diskektomi

PESD yumusak servikal disk hernisi i¢in etkili bir tedavi
secenegidir. Bu islemin amaci, hasta lokal anestezi altun-
dayken fittklagmis diskin perkiitan olarak ¢ikartilmasi ve
niikleus pulposusun kiigiiltiilmesi yoluyla sinir kokiiniin
basincint azaltmakur. Mikrocerrahi yontem servikal disk
herniasyonu igin temel cerrahi secenek olmaya devam
etse de lokal anestezi alunda yapilan minimal invaziv
PESD, intervertebral mobil segmentin stabilitesini ko-
ruyabilir daha az doku hasar1 verir ve bu sayede hasta-
lara mitkemmel kozmetik etki ve erken iyilesme saglar.
Ustelik tedavinin basarisiz oldugu durumlarda daha agik
prosediirlere engel tegkil etmez. Servikal perkiitan dis-
kektomi ilk defa 1989 yilinda Tajima ve ark. tarafindan
tanimlanmasindan bu yana, servikal disk hastaliklarinin
tedavisi i¢in gesitli perkiitan teknikler gelismistir (16).

Endikasyonlar

Bu islemin bagarisi uygun hasta se¢imine ve néral ele-
manlarin yeterli dekompresyonuna baglidir. Lateral yu-
mugsak disk herniasyonu ve kola yayilan tek tarafli radikii-
ler agrisi olan hastalarda klinik sonuglarin daha iyi oldu-
gu gosterilmistir. Anterior PESD santral veya parasantral
disk herniasyonu i¢in de efektifdir. Yumusak servikal disk
herniasyonunun neden oldugu boyun agrisi olan veya ol-
mayan radikiiler agrili hastalar temel endikasyondur. 6
hafta boyunca basarisiz konservatif tedavi, fittk boyutun-
dan bagimsiz olarak 2 mm'den biiyiik kemik ¢ikintist ol-
mamast, disk araliginin en az 4 mm korunmus olmast ve
hastanin semptomlarinin provokatif diskografi ile uyum-
lu olmasi bu cerrahi icin tercih edilir. C4-C5, C5-C6 ve
C6—C7 segmentlerindeki disk hernilerine erisilebilir. Bu
teknikle C3—-C4 veya C7-T1 segmentlerine yaklasmak
miimkiin olmakla birlikte teknikte yeterli tecriibesi ol-
mayan cerrahlara 6nerilmez (13).

Kontrendikasyonlar

Bircok cerrah 4 mm'den daha az intervertebral disk me-
safesi olan hastalarin, kalsifiye veya sert disk herniasyonu
olan hastalarin ve sekestre disk parcalarinin bu teknikle
ameliyat edilmesini 6nermez. Diger kontrendikasyonlar
Instabilite, siddetli spondiloz, ciddi nérolojik defisit veya
servikal spondilotik miyelopati, uzaga migre disk herni-
asyonu, posterior longitidinal ligamanin ossifikasyonu,
anterior servikal cerrahi dykiisti, neoplazmlar, kiriklar,
enfeksiyon ve epidural fibrozis olarak siralanabilir (13).

Cerrahi Teknik

Bu prosediir icin kullanilan cerrahi aletler, 1gtk kaynag:-
na sahip 0-30* endoskop, ¢alisma kaniilii, 6zel forsepsler,
disektdrler, radyofrekans koagulator ve lazerden olusur.
Ameliyat %0,9’luk serum fizyolojik irrigasyonu ile ger-
geklestirilir. Bu net goriintii saglamasinin yanisira rad-
yofrekans veya lazer kullanildiginda sinirleri korur ayni
zamanda hemostaz saglar. Lokal anestezi ve sedasyon
alunda yapilir. Béylece cerrahlar hastanin semptom ve
bulgularindaki herhangi bir degisiklikten aninda haber-
dar olabilir. Isteyen veya gerekli pozisyonlamay1 tolere
edemeyen hastalarda genel anestezi yapilabilir; ancak acil
olarak acik cerrahiye gecis ihtiyact erken tespit edileme-
yebilir. Deriye ve deri alu dokuya genellikle %1'lik bir
lidokain ¢ozeltisi enjekte edilir. Altta yatan dokularin
kalinlagmasini en aza indirmek ve omurganin anterior
yliziintin kolay palpasyonuna olanak saglamak i¢in daha
derine infiltrasyon tercih edilmez. Hasta uyanikken, rad-
yoliisen bir masa tizerinde supine pozisyonda ve sedasyon
altinda boyun hafifce ekstansiyona getirilir. C kollu skopi
ile AP ve lateral goriintiiler alinarak orta hat ve cerrahi
yapilacak seviye isaretlenir. Parasantral disk hernileri i¢in
kontralateral yaklagim tercih edilir fakat santral disk her-
nisi durumunda sag on servikal girisim yapilir. Sag eli
dominant olan cerrahlar icin, sol el ile karotis pulsasyonu
hissedilir ve sol orta parmakla karotis kilifi laterale, sol
isaret parmagy ile trake ve 6zofagus mediale itilir. Daha
sonra isaret parmaginin ucu ile korpuslarin 6n yiizii
hissedilir. Intraoperatif floroskopi kullanilarak seviye-
nin dogrulugu kontrol edildikten sonra bir spinal igne
servikal diskin 6n duvarindan yavasca sokulur ve 5 mm
ilerletilir (Sekil 1) (12). Daha sonra dekompresyon esna-
sinda fitklasmis niikleus pulposusu ayirt etmek icin 0,5
ml kontrast madde ve indigo karmin karigimu ile intrao-
peratif diskografi yapilir. Kaniillii igne iginden kilavuz tel
gecirilerek anulusa sokulur. Daha sonra 3 mm’lik bir cilt
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Sekil 1: Perkiitan endoskopik
servikal diskektomi (PESD),
perkiitan endoskopik servikal
aniiloplasti (PESA) gibi
minimal invaziv anteriyor
yaklasimlarda vertebral

alanin 6n yliziine veya disk
mesafelerine ulasmak icin

kullanilan cerrahi teknik (13).

kesisi yapilir. Calisma kaniiliiniin yerlestirilebilmesi icin
1 mm ve 2 mm’lik dilatérlerle sirali dilatasyon gergek-
lestirilir. Daha sonra anulusu kesmek icin kaniil icinden
bir trepan geirilir. Son adim olarak mikroforseps ve lazer
kullanilarak endoskopik goriintiileme altinda diskektomi
gergeklestirilir. Yaygin olarak fitklagmis diske ablasyon
yapip kiciilten Ho: YAG (holmium: yttrium-alumi-
nium-garnet) lazer kullanilir. Fruklagmig diski kolayca
¢tkarmak icin anular yirug: genisletmek de bu cihazla
mimkiindiir. Dekompresyon, dura goéziiktiigiinde ya da
posterior longitidunal ligaman goriilerek mesafede disk
parcast kalmadiginda sonlandirilir (1,6,13).

Patolojik dokuya direkt yaklagim, fitklagmug diskin dog-
rudan goriintiilenmesi ve boynun anatomik yapilarinin
korunmasi anterior PESD’nin 6ne ¢ikan 6zellikleridir.
Acik anterior servikal yaklagimlar ve spinal endoskopik
prosediirlerin uygulanmasinda 6ncelikle deneyim kaza-
nilmalidir. Bu teknik dik bir 6grenme egrisi gerektirir.
Yazarlar, longus kolli kaslarinin ve servikal sempatik zin-
cirin yaralanmasini 6nlemek i¢in orta hatta miimkiin ol-
dugunca yakin bir giris noktasi 6nermekredir. Onerilen
giivenli bélge, AP projeksiyonunda goriilen hava yolunun
hava siitunu ile karotis nabzi arasindaki bosluk olmalidir.
Ayrica, kilavuz telin, dilatorlerin ve ¢alisma kaniiliintin
disk icine yerlestirilmesi sirasinda siki intraoperatif flo-
roskopik kontrol, dramatik komplikasyonlar: onler. Bu
nedenle calisma kaniilit AP projeksiyonunda orta hatta
yetlestirilmeli ve lateral projeksiyonda posterior vertebral
¢izginin ilerisine ilerletilmemelidir (4).
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Literatiirde Anteriyor PSED icin disitk komplikasyon
oranlariyla birlikte iyi klinik sonuglar bildirilmistir. De-
neyimli endoskopik cerrahlar tarafindan uygun se¢ilmis
hastalarda yapilan bu prosediir uygulanabilir ve etkindir.

Perkiitan Endoskopik Servikal Aniiloplasti

Sjaastad ve ark. servikojenik bas agrist terimini ortaya
atuklarindan bu yana, bu hastaligin spesifik kaynagi ve
tedavisi onemli tartisma konusu olmustur (15). Serviko-
jenik bas agrisinin servikal omurgadaki yapisal bir anor-
mallikten kaynaklandigini ve tedavisinin saptanan agr
kaynagina yonelik girisimsel islemler ile yapilabildigini
savunan yazarlar vardir. Bag agrist veya boyun agrisinin
diskojenik bir kaynaktan (disk herniasyonu veya hasar-
li annulus fibrosus) kaynaklandigi tanisal calismalarla
kanitlandiginda ve hastada diger herhangi bir nérolojik
defisit yok ise cerrahlar uygun tedavi yontemini se¢me
konusunda zorlukla karsi karsiya kalabilir. Konservatif
ve medikal tedaviler ile yanit alinamayan bu hastalara,
fuzyonlu acik dekompresif cerrahi yaklasim, komplikas-
yonlara neden olabileceginden, yalnizca aksiyel agriy:
gidermek icin uygulanmasi pek manukli degildir. Rad-
yofrekans norotomi, disk ¢evresindeki dura, posterior
longitidinal ligaman ve annulus fibrosus gibi yapilarda-
ki sinuvertebral sinirleri ablasyona ugratabildiginden bu
hastalara uygun bir cerrahi segenek olabilir, ancak etkisi
gecici olabilir ve siklikla tekrarlanan prosediirler gereke-

bilir.
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LASE'li (Laser Assisted Spinal Endoscopy) PESA, disko-
jenik servikal bas agrisina yonelik etkili, minimal inva-
ziv bir yaklagim olabilir ¢iinkii hem dekompresif cerrahi
hem de termal nérotomi veya radyofrekans nérotominin
denatiirasyonunu saglayabilir. PESA'nin dekompresif ve
termoaniiloplasti etkileri, agriy1 tetikleyen bu yapilart mi-
nimal invaziv bir yaklagimla yonetebilir ve radyofrekans
nérotominin aksine etkisi uzun siireli, hatta kalicidir. Bu
kalict etki su mekanizmalarin sonucu olabilir: annuler
neovaskiilarizasyon ve neonéralizasyonun denatiirasyo-
nu, fingin dogrudan ablasyonu, intradiskal basingta azal-
ma veya nukleus pulposusun biiziilmesi. Bu nedenle, kat
tani kriterleri alunda PESA, diskojenik servikal bas agri-
sinda, servikal orta hat ya da mediolateral protriide disk
hernilerinde kullanilabilir (5).

Endikasyonlar

PESA, ubbi olarak tedavi edilemeyen servikojenik bas
agrist, kronik boyun agrisi, omuza skapulanin midtorasik
veya paravertebral sinirina yanstyan agri yasayan hastalar-
da endike olabilir. PESD'den farkli olarak, MR'da omur-
ga kanalinin ventral subaraknoid alanini hafif¢ce tikayan
protriide servikal yumusak disk herniasyonu icin endike-
dir. Endikasyonlar hasta bazinda ve titizlike irdelenmeli-
dir. PESD, Aksiyal agr1 veya bas agrisindan ziyade dura
veya sinir kokiini sikistiran ve radikiilopatiye neden olan

kontrolsiiz disk herniasyonu icin PESA'ye gére onerilir
(10).

Kontrendikasyonlar

PESD gibi, PESA da ciddi norolojik defisit, segmental
instabilite, ilerleyici miyelopati ve tiimér, kirik, enfeksi-
yon ve dnceki ameliyattan kalma skar dokusu gibi diger
patolojik durumlar ile bagvuran hastalarda kontrendike-
dir. Ayrica migrasyonlu diskler, kalsifiye diskler, posterior
longitidinal ligamanin ossifikasyonu, disk mesafesinde
daralma (3 mm) ile belirgin spondiloz ve disk hernias-

yonunu taklit eden nérolojik veya vaskiiler patolojiler de
kontrendikedir (10).

Cerrahi Teknik

PESD igin kullanilan WSH (WSH endoscopy set, Karl-
Storz, Tuttlingen, Germany) endoskopi sistemi yerine,
bazi yazarlar rutin olarak PESA'yi LASE sistemini kulla-
narak gerceklestirmektedir. WSH sistemi gibi, yiiksek ¢6-
ziintirliklii endoskop, aydinlatma ve irigasyonu entegre
edebilen, cerrahlarin net endoskopik goriintiileme altinda
Ho:YAG lazer yoluyla fitiklasmis diski segici olarak ¢ikar-

masina olanak taniyan bir ¢alisma kantlt icerir. Ancak
LASE sisteminin WSH sisteminden bazi farkliliklari var-
dir. Birincisi, ¢aligma kaniiliiniin ¢ap1 yalnizca 3 mm'dir
ve bu WSH sisteminden daha dardir, bu da hem endos-
kopun hem de mikroforsepslerin ayni anda kaniile yerles-
tirilmesini imkansiz hale getirir. Bagka bir deyisle, calisan
kaniil yalnizca disk alaninin kér dekompresyonuna izin
verir. Bu nedenle mikroforseps kullanirken mikroforseps
ucunun konumunun C kollu floroskopi ile dogrulanmast
gerekir. Ikincisi, PESD igin kullanilan yandan ateslemeli
Ho:YAG lazer yerine LASE, tek bir alet olarak endoskopi
kablosuyla birlestirilmis diiz, u¢tan ateglemeli Ho:YAG
lazer kablosunu kullanir. LASE endoskopisi sofistikedir
ve yoniiniin diger ugtan manuel olarak yonlendirilmesine
olanak taniyan esnek bir kabloya sahiptir, béylece lazer
isininin yoniiniin kontrol edilmesi daha kolay hale ge-
lir. Bununla birlikte, yandan ateslemeli lazerin aksine, bu
sistemin omurilik veya sinir kokii hasarina neden olma
riski daha yiiksektir ve bu nedenle hem endoskopi hem
de floroskopi kullanilarak lazer probunun konumunun
sik sik kontrol edilmesi cok énemlidir (5,10).

PESA prosediirii giris yeri ve yontemi agisindan PESD
prosediiriine benzese de, disk herniasyonuna karst ta-
raftan yaklagilmasi da dahil olmak iizere bir¢ok noktada
farklidir. Floroskopi kullanilarak 3 mm'lik ¢alisma kanii-
lin disk i¢ine uygun sekilde yerlestirilmesinden sonra,
mikroforseps kullanilarak manuel diskektomi yalnizca
floroskopi  rehberliginde gerceklestirilmelidir. Posteri-
or vertebral gévde cizgisinin tesine gegmemeye dikkat
edilmelidir. Diskojenik servikal bas agris1 veya aksiyal bo-
yun agrisinin, aniiler nosiseptorlerin uyarilmasindan ve
aniiler yiruk sonrasi olugan inflamatuar yanittan kaynak-
landigina inanildigindan, hastalar anulus ve nosiseptérler
lazerle ablasyon sirasinda ayni agridan sikayet edebilirler.
Bu nedenle cerrahlar hastalara hem ameliyat 6ncesi hem
de ameliyat sirasinda islemin dogasini ve gidisatini tam
olarak aciklamalidir. Genellikle prosediir, lazerin anu-
lusun arkasini ablasyon yapmasi ve endoskopik goriin-
tiilleme yoluyla epidural yarigin (Epidural Cleft) ortaya
ctkarmastyla sona erer. Hasta genellikle 3 saat gozlem al-
tinda tutulur ve herhangi bir komplikasyon gelismemesi
durumunda 24 saat i¢inde taburcu edilir (10).

Perkiitan Servikal Stabilizasyon

PESD servikal yumusak disk hernisinin tedavisinde efek-
tif, minimal invazif bir prosediirdiir. Ancak segmental
instabilitenin eslik ettigi boyun fitig1 olan hastalarda bu

Say1: 96, Temmuz 2022; s. 51-57



Servikal Disklerde Anteriyor Minimal Invaziv ve Endoskopik Yaklagimlar: Sinirlar1 ve Gelecegi

islem uygulanamaz. Gelistirilen WSH servikal B-Twin,
actk diskektomi ve fiizyon gerektirmeden stabilite sag-
lamak i¢in vertebra govdeleri arast kafes olarak kullani-
labilir. WSH endoskopik sistemi, ekspanse olabilen in-
terbody kafesi ile minimum doku hasari yaratarak disk
araligina yerlestirilebilir. Choi ve ark. ile Folman ve ark.
ilk olarak bu B-Twin ekspanse edilebilir omurga ayiriciyt
posterior lomber interbody fiizyon icin kullandilar (9).

2002 yilinda Ahn ve Lee, bu genisletilebilir cihazin kulla-
nildigy ilk perkiitan endoskopik servikal stabilizasyon va-
kasini bildirdiler. Amag servikal hareket segmentini sta-
bilize etmek ve diskektomi sonrasi instabilitenin neden
oldugu aksiyal boyun agrisini hafifletmekti. Bu minimal
invaziv prosediir anatomik yapilari koruyabildiginden ve
stabiliteyi sagladigindan servikal omurgada ge¢ postope-
ratif kifotik degisiklikleri 6nleyebilir. Servikal B-Twin‘in
kullanildigt PSS, servikal artrodezin yerini tamamen ala-
mayacak olsa da, servikal disk hernisi ve segmental insta-
bilitesi olan se¢ilmis hastalarda agik ASDF kadar giivenli
ve etkili olabilecek umut verici bir tekniktir (3).

Endikasyonlar

Aksiyel semptomlarin baskin oldugu ve diskektomi son-
rast disk araliginin ¢okmesinden kaginilmasi gereken du-
rumlarda PSS endikedir. Ancak basarili klinik sonuglar
elde etmek icin uygun cerrahi endikasyonlar ve hasta
secimi zorunludur. Bu teknik, segmental acisal instabili-
te (6rn. fleksiyonda kifoz) ve radyografi, BT veya MRG
ile dogrulanan minimal disk alan: daralmasi ile birlikte
yumusak servikal disk herniasyonlar: olan hastalar i¢in
endikedir. Servikoensefalik semptomlara neden olan yu-
musak servikal disk herniasyonlarinda da endikedir. Son
bir endikasyon mekanik aksiyal boyun agrisiyla birlikte
radikiiler semptomlar1 olan dejeneratif servikal disk has-
talig1 olabilir (10).

Kontrendikasyonlar

Kesin ve siddetli segmental instabilitenin diizeltilmesi
zordur ve anteriyor servikal diskektomi ve fiizyon veya
anterior servikal korpektomi kullanilarak rekonstriiksi-
yon gereketirir. Belirgin disk alan1 daralmasi veya forami-
nal ya da santral kanal stenozu olan hastalar bu prosediir
icin aday degildir. Bu prosediir ayni zamanda servikal
spondilotik miyelopatisi olan hastalarda da kontrendike-
dir (10).
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Cerrahi Teknik

Basitce soylersek Servikal B-Twin implant, bir yerlestir-
me sistemine onceden yiiklenmis 3,3 mm ¢apinda tek
kullanimlik bir silindirdir. Servikal disk araligina uygun
sekilde konumlandirildiktan sonra, tasima sisteminin
ucundaki kolun manuel olarak déndiiriilmesi, implan-
un 3,3 mm'lik kiigiiltiilmiis seklinden 5 mm-7 mm ge-
nigletilmesini saglayip sekizgen sekilli haline déndsiir.
Implant omurlar arast bosluga kiigiiltiilmiis bir bigimde
yerlestirildigi icin 5 mm'den daha az bir kesi gerektirir.
Implant yerlestirildikten sonra son sekizgen sekline kadar
genisledilir. Sekizgen sekli ve yiizge¢ seklindeki ¢ikintila-
rt implantin yer degistirmesini énlemeye, bitisik omur
govdeleri arasindaki asirt hareketi kisitlamaya ve servikal
sagittal dengeyi yeniden kurmaya yardimei olur (7).

PSS prosediirii PESD prosediiriinii takip eder. Genellikle
diskektomi, lazer veya mikroforseps diskin arka kismin-
da direngle karsilasmadiginda ve fiaklasmis disk aruik
Posterior Longitidinal ligaman iginde goriillemediginde
durdurulur. Ug plaklar agiga cikarilir ve dogrudan en-
doskopik goriis altinda mini kiiretler kullanilarak fizyon
icin hazirlanir. Niikleus pulposusun biiyiik kismi ¢ika-
rilir. Floroskopi kilavuzlugu altinda, tek kullanimlik bir
yerlestirme sistemine sabitlenen kii¢itiltiilmiis 3,3 mm'lik
silindirik B-Twin implant, disk araligina yerlestirilir. Uy-
gun pozisyona getirildikten sonra implant, cihazin tistiin-
deki kolun manuel olarak déndiiriilmesiyle agilir. Bu me-
kanik islem, silindirin tizerindeki yiizgece benzeyen dort
¢ift cikintinin agilmasini saglar. Yiizgeglerin dikey caplar:
strastyla 5 mm, 7 mm, 7 mm ve 6 mm'dir. Sekizgen sekil
servikal intervertebral anatomiye uyum saglamaya yar-
dimct olur, boylece servikal omurganin lordotik agilan-
masina yardimct olur ve korur. Cihazin tizerindeki 6l¢ek,
genisleme derecesini gosterir. Implant tamamen genisle-
diginde otomatik olarak serbest kaldigindan, genisletme
prosediiriine gecmeden once implantin konumu dikkat-
lice seilmelidir. Herhangi bir komplikasyon gelismemesi
durumunda hastalar genellikle 3 saatlik gozlemin ardin-
dan taburcu edilir. PESD'den farkli olarak postoperatif
oral antibiyotikler ve analjeziklerin genellikle 3 ila 10 giin
stireyle kullanilmasi 6nerilir. Vakanin durumuna gore 14
giine kadar boyunluk tavsiye edilir (10).

Anteriyor Tiibiiler Servikal Diskektomi

Anteriyor servikal diskektomi i¢in tanimlanmis minimal
invaziv prosediitler arasinda endoskopik goriintiileme
yerine mikroskop kullanilmasi ile ayrilir. Endoskopik
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deneyimi olmayan beyin cerrahlari arasinda minimal in-
vaziv cerrahinin yapilabilirligini saglamaktadir. EasyGO!
en popiiler tubuler ekartor sistemlerinden biridir. Boru
seklinde retraktorler sistemi igerir ve ameliyat mikrosko-
bu altinda iki elle yapilan bir cerrahi tekniktir. Cerrahi
teknik olarak standart servikal anteriyor mikrodiskekto-
mi ile benzerdir fakat daha dar bir alanda calisilir. Genel
anestezi ve orotrakeal entiibasyon altinda hasta sirtiistii
pozisyonda yatirilir. Servikal ekstansiyonu saglamak icin
hastanin omuzlari arasina bir destek yerlestirilir. Antibi-
yotik profilaksisi icin 2 mg i.v. sefazolin uygulanir. Pa-
tolojinin seviyesi floroskopi ile belirlenir ve isaretlenir
Sternokleidomastoid kasin 6n sinirt {izerinden ortala-
ma 2 cm'lik bir cilt kesisi ile operasyona baslanir. Katlar
mikroskop altinda mikrocerrahi ydnteme benzer sekilde
gecilir. Daha sonra dilatetorler kullanilarak cerrahi kori-
dor agilir ve tiibiiler ekartor yerlestirilir. Ekartér masaya
sabitlenebilir veya asistan tutabilir. Calisilan kaniillerin
¢apt 15 mm ile 24 mm arasinda degisir. Tuibiiler sitemin
agist degistirilerek iki mesafe ekspojur saglanabilir. Endi-
kasyonlar1 endoskopik sistemlere gore daha genistir. Tiim
lokalizasyonlardaki yumusak ve sert disk hernisyonlari-
na ve servikal spinal stenoza uygulanabilir. Bu sistemle
yeterli tecriibeye sahip cerrahlar servikal spondilopatik
myelopati icin anteriyor dekompresyon ve korpektomi
yapabilir. Anterior servikal stabilizasyonda yapilabilir.
Hasta bazinda cerrahin tecriibesine gore standart servi-
kal mikrodiskektomiye daha minimal invaziv bir alter-
natiftir. Ttbiiler sistemlerin endoskopla birlestiren hibrid
cerrahi sistemlerde mevcuttur. Endoskopik mikrodiskek-
tomi olarak isimlendirilir. Bu setin amact aligtlmis mikro-
cerrahi girisim ile endoskopun avantajlarini birlegtirmek-
tir. Endoskopik cerrahiyi yeni uygulamaya baslayacak
doktorlar i¢in iki boyutlu goriintiiye alismada da kolaylik
saglar (8,11).

Sinirlar1 ve Gelecegi

Lomber dejeneratif hastaliklarin gerek insidansinin fazla
olmas gerekse anatomik olarak servikal ve torakal bslge-
ye oranla gorece az risk barindirmasi, giiniimiizde lomber
bélgenin minimal invaziv ve endoskopik girisimlerinin
¢ok daha yaygin olarak kullanilmasini agiklayabilir. Stan-
dart anteriyor servikal diskektomi ve fiizyon servikal disk
hernilerinde etkin ve giivenilir bir tedavi olarak kendini
kanitlamistir. Fakat hastalarin beklentileri artmakta, do-
layistyla minimal invaziv prosediirleri 6grenmek omur-
ga cerrahlari i¢in kaginilmaz bir duruma gelmekeedir.

Oniimiizdeki on yilda omurga cerrahlari lomber bélgede
yeterince tecriibe kazandiktan sonra servikal ve torakal
bolgenin minimal invaziv ve endoskopik yaklagimlarinin
daha popiiler héle gelecegini 6ngorebiliriz. Servikal an-
teriyor minimal invaziv ve endoskopik yaklagimlar icin
bir sinir ¢izmek zordur. Agik prosediirlerin yerini alana
dek inovatif yaklagimlar ortaya ¢tkmaya devam edecekir.
Asistanlik egitiminde endoskopik omurga cerrahisini 6g-
renen geng norosirirjiyenler servikal ve torakal minimal
invaziv yaklagimlarini da lomber yaklagimlar gibi yaygin
héle getireceklerdir.
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