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Degerli Meslektaslarim,

Yavas yavas kongre ve toplanti sezonunun acildig: bu aylarda dernegimizin
yillik olagan en buytk toplantisi olan ulusal kongreyi 27. kez gerceklestirdik. Bu
kongrede de 6nceki yillarda oldugu gibi spinal cerrahi konular iceren oturumlara
buyuk ilgi vardi. Dernegimiz tarafindan bir kisiye verilen usttn hizmet ¢dula bu
yil Prof.Dr. Fahir Ozer’e verildi. Spinal cerrahiye olan biytk katkilar1 hepimizce
bilinen hocamizi bizde kutluyoruz. Elektronik oylamali olgu sunumlari, panel
ve konferanslarla yine cok basarili gecen kongremize ilgi oldukca fazlaydi. Her
gecen gun buyuyen ve guclenen dernegimiz ve grubumuzun hizmet yaris1 devam
edecektir. Onumizdeki ginlerdeki aktivitelerimize bakacak olursak; 24 May1s 2013
tarihinde Bursa’da lomber disk hernileri konulu panel duzenleyecegiz. Dr. Seref
Dogan bize ev sahipligi yapacak. 27-30 Haziran 2013 tarihlerinde spinal cerrahi
yaz okulu 4. Déonem 2. Kursunu diizenleyecegiz. Dr. Ciineyt Temiz'in oldukca
etkileyici bir sosyal program yaptigina dair duyumlar aldim. Bu yilki kurs ikinci
donem kursu oldugu icin hastaliklar ve tedavilerini bol olgu 6rnekleri ve maket
kurslan ile gerceklestirecegiz. Bu yil bir ilk olarak kursun ana sponsorlarindan
biri de paramedikal olarak Vestel firmasidir. Bu konudaki basarisindan dolay1 Dr.
Cuneyt Temiz'i kutluyorum.

2013 yilinin onceki donemlerde oldugu gibi basari, saghk getirmesi temennisi
ile.

Hep birlikte daha iyiye daha guzele ulasmak dilegiyle.
Saglicakla kalin.

Saygilarimla,

Prof. Dr. Ali ARSLANTAS
TNDer SPSCG Yoénetim Kurulu Baskani



S PI1INAL
ve
PERIFERIK SINIR CERRAHIST

editorden

editorden

Dr. Cumhur KILINCER

Degerli Meslektaslarim,

Biltenimizin bu sayisinda degisik bir formatla karsinizdayiz. TNDer SPSCG yonetim kurulu
olarak bultenimizi gelistirmek karar1 aldik. Bunu saglamak icin derginin editoryal, teknik ve
idari yapisim1 kurumsallastirarak daha duzenli bir yayin sureci ve doyurucu bir icerik sahibi
olmay1 hedefledik.

Icerige dair getirdigimiz degisikliklerden en belirgini, hemen farkedeceginizi gibi “tematik
icerik”tir. Her say1 belli bir konuya adanacak ve basilan yazilar bu konunun degisik yonlerini
irdeleyecektir. Bu sekilde bultenimizi, meslektaslarimiz icin yararli ve gerektiginde tekrar
tekrar basvurulacak bir kaynak haline donusturmeyi hedefledik. Kidemli cerrahlarin yillarin
deneyimleriyle edindikleri izlenimlerin, fikirlerin ve sahip olduklar: triklerin aktarilmasi ve
meslektaslarimizin gunluk pratikte karsilasabilecegi sorunlar konusunda ¢oziim 6nerilerinin
sunulmasi bultenimizin oncelikleri arasindadir. Bu konular irdelenirken, bultenimizin bir
gelenegi olarak; samimi bir dil kullanilmasi, kisisel deneyimlerin aktarilmasi ve asir1 teorik
bilgiden kacinilarak pratik noktalarin vurgulanmas ilkelerimiz olacaktir.

Bu sayimizin temasi “lomber interbody fiizyon”dur. Konuya Dr. Sait Naderi’inin yazdig: tarihce
ile giris yapiyoruz. Dr. Naderi yazisinda bu teknigin gelisimindeki onemli basamaklar1 ve
kisileri tanitiyor. Ikinci yazida Dr. Ozkan Ates PLIF ve TLIF kavramlarini acarak bu iki teknigin
farklilik, avantaj ve dezavantajlarini net bir dille aciklamakta. Uctincti yazimizda Dr. Sedat
Dalbayrak posterior lomber interbody fiizyon konusuna bakisini dile getiriyor ve uyguladig:
teknigi samimi bir dil ve cerrahi trikleriyle bize aktariyor. Dr. Stleyman Cayli nisbeten az
uyguladigimiz bir teknik olan anterior lomber interbody fiizyonun (ALIF) endikasyon, avantaj
ve dezavantajlarina deginiyor ve kendi deneyimiyle edindigi pratik noktalar1 aktariyor. Dr.
Mehmet Aydogan ise ALIF'in teknik ayrintilarimi basamak basamak aktariyor ve bu teknigi
uygulamak isteyen meslektaslarimiza yol gosteriyor. Dr. Cagatay Ozturk bultenimize, lateral
lomber interbody fiizyon (XLIF ve DLIF) teknigini yine basamaklariyla tarif eden yazisiyla
katkida bulunuyor. Giiney Kore’den meslektasimiz Moon Jun Sohn, az bilinen bir alternatif
teknik olan ekstraforaminal lomber interbody fiizyon (ELIF) konusundaki deneyimini bizlere
aktariyor. Bu sekilde, var olan tiim lomber interbody fuzyon tekniklerini gozden gecirdikten
sonra, ti¢ kidemli cerraha yoneltilen sorularin yamitlariyla olusturulmus, soylesi formatinda
yazilarimiza yer veriyoruz: Dr. Mehmet Zileli, Dr. R. Kemal Ko¢ ve Dr. Alparslan Senel lomber
interbody fuzyon tuzerine dustince ve deneyimlerini aktariyorlar. Son monografta ise ben,
lomber interbody fiizyonun avantaj ve dezavantajlarina biyomekanik acidan yaklastim. Bu
sayimiz, her zaman oldugu gibi bir olgu ¢ozuumlemesi de iceriyor. Bu olgu ¢oziimlemesinde bir
lomber dejeneratif olguda uygulanan cerrahi yaklasimi ve bu yaklasima Dr. R. Kemal Kog, Dr.
A. Fahir Ozer ve Dr. Basar Atalay’m yorumlarin okuyabileceksiniz.

Biltenimizin son bolumunde Vancouver'de yapilan 13. ISASS Kongresi, Turk Norosirurji
Dernegi 27. Bilimsel Kongresi ve Hong Kong'da yapilan 3. Global Spine Kongresine ait
izlenimleri bulacaksiniz.

Biltenimiz ancak yorumlariniz ve katkilarinizla daha iyi olabilir. Yayinlanan yazilara yapmak
istediginiz yorumlar ve islenmesinde yarar gordugtniiz konular hakinda fikirlerinizi bize
iletmekten lutfen cekinmeyiniz.

Keyifle okumaniz dilegiyle,
Saygilarimla,
Prof. Dr. Cumhur KILINCER



murga hastaliklarinin tedavisinde spinal fuzyon

1900’lerin basindan bu yana yapilmaktadir. 1k kez
1911'de Dr. Albee ve Dr. Hibbs tarafindan yapilmistir.
Baslangicta tuberkilozun yarattigi deformiteyi diizeltmek
icin yapilmus, fakat agriy1 da gecirdigi gozlemlenmistir. Al-
bee otolog tibia kullanarak, spinoz prosesleri ayirarak, tib-
ial grefti spinoz prosesin iki yarisi arasina yerlestirmistir.
1920’lerde Campbell trisakral fizyon ve iliak krestten greft
alma teknigi tanimlamistir. 1922°de ise Kleinberg spinal
fiizyon icin xenogreft kullanmistir. 1930’lara gelindiginde
lomber disk hernileri ve intervertebral disk daha iyi
tanimlanmis, bu baglamda lomber interbody fiizyon gun-
deme gelmistir.

1932’de Capener spondilolistezisin tedavisinde ilk kez ante-
rior lomber interbody fuizyon (ALIF) uygulamistir. 1934’te
Mixter ve Barr disk hernisi konseptini tanimladiktan sonra
disk mesafesinin fiizyon icin iyi bir yatak olabilecegi fi-
kri guclenmis, 1944’te Briggs ve Milligan laminektomi
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Umraniye Egitim ve Arastirma Hastanesi, Istanbul

kemiklerini, 1946’'da da Jaslow spinoz prosesleri mesaf-
eye koyarak posterior lomber interbody fiizyon (PLIF)
yapmislardir. 1953 yilinda ise Cloward iliak krestten ke-
mik parcalarini fiizyon amaci ile kullanildigini gostermis,
bugunka anlayisa en yakin konsepti sekillendirmistir.
1988'de Bagby celik silindirler kullanmistir. 1990’lara
gelindiginde Brantigan ve Ray ayr1 ayr1 titanium kafeslerle
bugunki sistemleri baslatmislardir.

PLIF yontemi yillarca kullanilmasina ragmen, asiri dural
kese retraksiyonu gerektirdigi icin dural ve kok hasan
riski tasidigindan, 1980’lerde tek tarafli, daha lateralden
ve minimal dura ve kok retraksiyonu ile yapilabilen
Transforaminal lomber interbody fuzyon (TLIF) yontemi
gelistirilmistir. Sonraki yillarda tam lateral yaklasim olan
extreme lateral lomber interbody fizyon (XLIF) ve direkt
lateral lomber interbody fuzyon (DLIF) de kullanilmaya
baslanmustir.
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PLIF mi? TLIF ml? “ Dog. Dr. Ozkan ATES

Namik Kemal Universitesi Tip Fakiiltesi Norosiriirji AD, Tekirdag

Posterior lomber interbody fuzyon (PLIF), 1953  PLIF: Bu teknikte laminektomi ve diskektomiyi taki-
yihinda ilk kez Briggs ve Milligan tarafindan  ben mesafenin distraksiyonu altinda dura ve sinir koku
tanmimlanan ve gunumuze kadar modifiye edilerek  ekarte edilip kafesler vertebra korpuslar: arasina yerles-
gelmis, yaygin olarak kullanilan posterior lomber  tirilir (Sekil 1, 2). Bu islemler yapilirken gerekli oldugu
fuzyon teknigidir. Transforaminal interbody fiizyon  hallerde kismi fasetektomi yapilabilir. PLIF'in tek tarafli
(TLIF) ise 1982 yilinda Harms ve Rolinger tarafindan  uygulamadan ziyade bilateral uygulanmas: gerekliligi
tamimlanan bir posterior lomber fizyon teknigidir.  daha yaygin ve kabul edilmis bir gorustir.

Her iki teknikte de amaclar benzerdir: Posteriordan

e PLIFin avantajlari: Faset eklem ¢ogunlukla
fuzyon ile baraber disk mesafesinin ytuksekligini restore ! iR

bozulmaz.
etmek, sagittal balansi saglamak ve indirekt olarak noral
forameni dekomprese etmek. Bu yazida iki teknigi ana e PLIFin dezavantajlar: Dura ve sinir kokunun
hatlaryla karsilastiracagz. yaralanma olasiligi TLIFe gore daha yiksek,

Sekil 1: Sematik olarak lomber omurgada tekniklerin anatomik Sekil 2: Lomber omurgada kemik ve yumusak dokular
uygulama alanlariin gosterilmesi. Ustteki cerceve PLIF teknigi cikarildiktan sonra kafeslerin yerlestirilmesi. Ustte PLIFE, altta
uygulama alani, alttaki cerceve TLIF teknigi uygulama alani. TLIF teknigi ile kafes yerlestirilmesi gosterilmektedir.
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iki tarafli yapilma gerekliligi, ameliyat stresi
uzunlugudur.

TLIF: Bu teknik adindan da anlasildig1 tzere foramen-
den yapilan bir uygulamadir. Dolayisiyla bu teknikte fa-
setektomi gerekliligi vardir. Fasetektomi ve diskektomi
sonrasit dura ve sinir koku ekartmanina ihtiyac duyul-
madan kafes tek tarafli olarak yerlestirilir (Sekil 1,2).

¢ TLIF'in avantajlari: Dura ve sinir koki yaralanma
olasiligr PLIF'e gore daha dusiktur, tek tarafli
uygulama yeterlidir, islem stiresi daha kisadur.

e TLIFin dezavantajlari: Faset eklem butinlugi-
nun bozulmasidir.

Sonuc: Literatir incelendiginde posterior lomber inter-
body fiizyon tekniklerinden TLIF, PLIF’e gore komp-
likasyonlarinin azligi ve tek taraflh uygulanmasi ge-
rekceleriyle 6ne cikmaktadir. Bununla birlikte fuzyon
oranlari, disk ytiksekligi restorasyonunun ve lordotik
posturiin saglanmasi konusunda basar1 oranlar1 benzer-
dir. Her iki teknigin de transpedikiler vida/rod sistem-

leri ile kullanilmas1 genel kabul gormus olmakla bir-
likte, ozellikle PLIF’in yalniz basina kullanmimu ile ilgili
yaymlar da literatiirde mevcuttur.

Kaynaklar

1. Briggs H, Milligan P. Chip fusion of the low back following
exploration of the spinal canal. ] Bone Joint Surg. 26: 125-
130, 1944

2. Harms J, Rolinger H. A one-stage procedure in operative
treatment of spondylolisthesis: dorsal traction-reposition
and anterior fusion. Z Orthop Thre Grenzgeb. 120:343-
347, 1982

3. Park JS, Kim YB, Hong HJ, Hwang SN. Comparison
between posterior and transforaminal approaches for
lumbar interbody fusion. ] Korean NeurosurgSoc. 37: 340-
345, 2005

4. Cole CD,McCall TD, Schmidt MH, Dailey AT. Comparison
of low back fusion techniques: transforaminal interbody
fusion (TLIF) or posterior interbody fusion (PLIF)
approaches. Curr Rev Musculoskelet Med. 2: 118-126,
2009
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PLIF/TLIF

LIF ve TLIF tekniklerini anlatmak icin oncelikle

tarihsel gelisime bakmakta yarar oldugu kanisinda-
yim: “Omurganin fiizyonu icin en ideal operasyon omur
cisimleri aras fiizyon olacaktir; ancak bunu gerceklestir-
mek icin karsilasilan cerrahi gucliikler ameliyati teknik
olarak giicsiiz kilacaktir - Mercer , 1936”. Bundan 4 yil
sonra 1940 yihinda Ralph Cloward ilk PLIF ameliyatini
gerceklestirdi: “Biiyiik bir intervertebral disk fragmanin
ctkardiktan sonra disk mesafesinde biiyiik bir delik kaldh,
bu delige bir kemik grefti koyarak bir miktar omurga sta-
bilitesi saglayacagimi dustndiim. Spinéz procesi kestim,
rongeur ile sekillendirerek omur cisimleri arast bosluga
yerlestirdim - Ralph Cloward, 1940”. Cloward 100 has-
tayl tedavi etmisti. Ekim 1947’de sonuclarin1 Harvey
Cushing Cemiyetine sundu. Sonuclar memnuniyet di-
sinda her tirla tepki ile karsilasti. Halbuki hastalarin
82'si isine geri donmustii. “Meslektaslarim ameliyati sev-
medilerse de hastalarim sevdi” diyerek PLIF cerrahisini
uygulamaya devam etti.

PLIE, o zamandan beri genis kabul gordu ve proseduriin
modifikasyonlar1 gelistirildi. 1980’lerden beri PLIF
yapilan hastalardan olusan bircok genis seri sunuldu.
1985’lerde Cloward, 40 yillik deneyimini aktarmistir;
klinik basar1 oram %87-92, fizyon basar1 oran1 %92'dir.
Bu degerler diger genis serilerde de desteklenmistir.

Greftlerde ekstriizyon ve kollaps problemleri nedeniyle
icine kanselloz kemik doldurulabilen, cesitli sekillerde
kafesler gelistirildi. 1986’da Bagby ilk olarak yollu celik
sepeti otolog greft ile atlarda kullandi. 1990’lardan
sonra gelistirilen cesitli kafes implantlar kullanilmaya
baslandi.

Kafes ile birlikte uygulanan PLIE disk ytiksekligini
surdurur, instabil dejenere disk sahasini immobilize
eder, greft ekstrizyonunu engeller, fizyon oranim
yukseltir, hemen stabilizasyon ve erken rehabilitasyon
imkan1 saglar sloganlari ile kullanilmaya baslandi.
Ancak tek basina kullanilan kafeslerdeki, kafes yer

teknik

degistirmeleri yasandi. Artik gintumuzde tek basina
kullanim1 sakincal bulunmaktadir.

Ben PLIF uygulamasina 1992 yilinda basladim. Onceleri
disk ytuiksekligi fazla olan hastalarda diskektomi sonrasi
mesafeye, fibular allogreftleri intervertebral ytksekligi-
ne gore keserek ve kenarlarina tirtiklar olusturarak yer-
lestirmeye basladim. Bazen otojen iliak greftler alarak
ayn1 yontemi uyguladim. Sonralar1 ulkemize BAK tipi
silindirik kafesler girdi. O zamanlar elimize ulasan Ray
silindirik kafesleri onceleri iki tarafli, sonra tek tarafli
mumkiin oldugunca ortaya dogru yerlestirerek uygu-
ladim (Resim 1). ki kafes tizerine binen ytklenmede
birinin digerine gore daha fazla ytiklenmeye maruz ka-
labildigi, digerinin daha kolay yer degistirdigi sav ile
tek kafesin daha az soruna neden olacagim dustundum.
Sonuclar1 2002 yilinda Turk Norosirtrji Dernegi Kong-
resinde sundum. Sonuclar oldukea iyi idi. Ancak ciddi
elestiri aldim.

Omurga cerrahisinde deneyimim artttkca lomber
bolgede tek basina kafes kullanmanin dogru olmadigini
ve mutlaka ilave bir stabilizasyon sistemi ile birlikte
kullanmanin dogru oldugunu kabullendim. 2003
yilindan itibaren, 10 yildir tek basina PLIF veya TLIF
uygulamiyorum.

PLIF ve TLIF; posteriordan anterior kolona destek
olusturan, 360 derece fiizyona olanak taniyan bir fiizyon
teknigidir. Stabilizasyon yontemi degildir.

TEKNIK

Gunumuzde PLIF veya TLIFi nasil uyguluyorum, bunu
aktarmaya cahisacagim: Oncelikle daha ¢ok uyguladi-
gim teknik TLIE 21 parca farkh ozelliklerde uclardan
olusan bir osteotomi setim var. Osteotom kullanmay1
seviyorum. Tek tarafli dekompresif yaklasimlarda, kii-
citk bir hemilaminotomiden sonra faset kolunu osteo-
tomla kirtyorum. Faset kapsulinu ve yumusak dokular
diseke ederek, faseti tahrip etmeden blok olarak c¢ikari-



yorum. Cok guzel bir destek grefti olusturuyor. Bir cok
olguda faset oldukca buyuk ve PLIF&TLIF uygulama-
sina tek basina yetebiliyor. Faset yetersiz ise veya daha
guiclit bir destek istiyor isem, PEEK kafesleri kullaniyo-
rum. Muz kafeslerden ziyade diiz PLIF kafeslerini tercih
ediyorum.

Once noral dekompresyonu yapiyorum. Pedikuler
vidalar1 yerlestiriyorum. Disk mesafesi kenarlarim
osteotomla aciyorum. diski bosaltip, kurete ettikten
sonra, mesafeyi distrakte ediyorum. Onceden ¢ikardigim
faseti ve varsa kemikleri anteriora ve/veya laterallere
yerlestiriyorum. Kafesi, icine otojen kemik greftleri
yerlestirerek ortadaki bosluktan karsi anteriora dogru
oblik cakiyorum. Sonra greft cakici veya rod ittirici ile
yatay konuma gelene kadar 6ne itiyorum ve korpusun
ortasina gelmesini saghyorum. Sonra pedikiiler vidalar
uzerinde kompresyon yaparak sikistirtyorum ve lokal
lordozu sagliyorum.

PERIFERIK SINIR CERRAHIS

Ozellikle alt lomberde tek seviye stabilizasyon dahi
yapsam rtoda lordoz veriyorum. Listezis varliginda
reduiksiyon planhyorsam, posteriorda yer alan vidaya
rodu oturtuktan sonra, rodu anteriordaki vidadan
yapacagim  sekilde birakarak
kilitliyorum. Boylece iki vida ile de reduksiyon yapmak
mumkun olabiliyor (Resim 2). Rediiksiyon sonrasi kafesi
ve greftleri mesafeye cakarak tizerine sabitliyorum.

cektirme yukarda

Uzun suredir ¢ift kafes kullanmadim. Hep tek kafes
kullaniyorum. Koronal planda yerlesmis ve korpusun
ortasina oturan kafes hedefim. Bunu da cogu zaman
basarabiliyorum. Ancak bazen oblik kaliyor. Bunda da
herhangi sakinca gormiiyorum. Kafes giris hattindan
kafes yonunu degistirmek onemli. Kafesin mesafe icinde
hareketi olursa kolayca cakildigr yerden cikacaktir.
Ancak yonunu degistirmek ve kompresyonla posterior
giris deligini daraltmak posterior yer degisimini
engeller. Bu giine kadar geriye atan kafesim hic olmad.

Bu wuygulamanin handikap,

citkarmak gerekirse

Resim 1: Silindirik tek kafes uygulamasi.
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(enfeksiyon vs) sorun oluyor. Onda da gevseyen kafese
manevra yaptirarak c¢ikartyorum.

Karsi tarafa anterior greftleme ve/veya kafesin de karsiya
uzanmast planlanmali. Anterior ytkin dagilliminin
ve fuzyonun iki tarafli hedeflenmesi daha uygun olur.
Eger kemik greftim artarsa posterolateral fiizyon ilave
ediyorum. Eger yeterli kemigim yoksa, kars1 saglam
faseti tahripliyorum, faset ytizeylerini “biz” ile deliyorum
ve sadece ytzeylerine fiizyon yapiyorum. Allogreft veya

sentetik greft uzun stredir kullanmiyorum. Gerekirse
iliak greft aliyorum.

Istmik defekti olan olgularda yiuzen laminay1 blok
olarak ¢ikariyorum. Lamina, spinolaminar bileske ve iki
fasetten olusan dort adet blok kemigim olacak sekilde
kesiyorum. Bunlar cogu zaman omurlar arasi fuzyon
icin yeterli oluyor ve kafese gerek kalmiyor (Resim 2
ve 3).

AMIORNVDSIOFIAF
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Resim 2: Grade 2 istmik spondilolistezis olgusu. L4-L5 transpedikiiler stabilizasyon, rediiksiyon, mesafe restorasyonu ve ytizen

laminadan hazirlanan otogreftlerle TLIE Sagda fuzyon sonras1 BT gortntiileri (postop 4.ay).

Resim3: Blok cikarilmis ytizen laminalar ve greft hazirlama hatlan (sagda).
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Total laminektomi gereken ve istmik defekti
olmayan olgularda, 6nce spinoz cikintiyr kesiyorum.
Sonra spinolaminar bileskeden ince Kerrison veya
ostetomlarla keserek spinolaminar bileske kemigini
blok c¢ikariyorum. Bu ¢ok iyi bir destek kemigi. Fasetleri
alacaksam, yukarda anlattigim gibi faset kolunu kirarak
faseti blok aliyorum.

L5-S1 seviyesi icin bir ozellikten bahsedeyim. L5-
S1 forameni benim en hassas davrandigim foramen.
Spondilotik ciddi foraminal darliklarda, distraksiyon
ve greftleme ile sekonder foramen genisletmeye
pek givenmiyorum. Forameni
S1 korpusunun forameni yapan superior kismim
osteotomla aciyorum. Bu sayede spondilotik disk

genisletmek icin

materyelini ve osteofitleri de almak miimkun oluyor.
Ardindan greft ve/veya kafesleri yerlestiriyorum.

Neden ytuiksek devirli turlarin ve ultrasonik kesicilerin
rutin kullanildigy guntmiizde osteotom kullaniyorsun
diye
geliyor. Ozellikle ugrastugimiz ileri yastaki hastalarda,
kuctuk bir osteotomi darbesi ile lineer kirik hatti
olusturarak istedigimiz kemik acilhimi duzgin bir
sekilde saglanabiliyor. Kemik kayb1 olmuyor. Disk
yuzeylerindeki kartilaj ve kemik son plaklarin
alinmasindaki zorluklar: hepimiz biliyoruz. Osteotomla

sorulabilir. Osteotom bana daha kontrollu

keserek bunlar1 blok kaldirabilirsiniz ve isiniz cok
kolaylasir. Osteotomlarim benim vazgecilmez aletlerim.
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ALIF endikasyon
ve mantigi

°a

J nterbody fiizyon, sikca uyguladiginz posterolateral

fizyona gore bazi ustunlikleri olan bir tekniktir.
Herseyden once, rotasyonun anlik ekseninde fuzyon
sagladign ve her iki korpus arasinda kompressif
yiklenme altinda genis fiizyon alami sagladigi icin
non-fuzyon riski daha disuktur. Anterior interbody
fuzyon (ALIF) tekniginin ise diger interbody fiizyon
tekniklerine gore bazi avantajlar vardir. Oncelikle bu
teknikte ilgilendigimiz tum alan goztmuzun 6ntunde,
elimizin alindadir. Bu bize diger interbody tekniklere
gore fuzyon yatagini daha iyi hazirlama ve daha genis
bir fuzyon alanina sahip olma olanag saglar. Bu
durumun avantaji, esas amacimizin fizyon saglamak
oldugu dusunulurse, son derece acgiktir. Ayrica tim
disk yatagini gorebildigimiz icin posterior girisimlerden
daha iyi dekompresyon olanag saglar.

Bu anlaml avantajlara ragmen, ALIF tekniginin tasidigy
bazi1 dezavantajlar bu fuzyon tekniginin digerlerine

gore daha az kullanilmasina neden olmustur. En 6nemli
dezavantaji, cok alisik olmadigimiz bir cerrahi acihm
teknigi gerektirmesidir. Gercekten lomber bolgeye
anteriordan girmek mesakkatli bir istir ve normal
cerrahi egitimimizde bu girisimin yeri cogunlukla
yoktur. Buyuk damarlarin ve sempatik pleksusun
varligt korkutucu gelebilir. Gercekte lomber
bolgeye anterior ulasim icin uygun cerrahi koridor

ise,

olusturacak transperiteonal veya retroperiteonal yollar
sanildign kadar zor yollar degildir. Asil sorun buyuk
damarlarin ve sempatik pleksusun uygun bir sekilde
cerrahi alandan wuzaklastirilmasidir. Bazi  cerrahi
kurallara uyulursa, buyuk damar zedelenmesi veya
sempatik pleksus yaralanmasi gibi komplikasyonlar
sanildigindan cok daha az gorulir. Kanaatimce, bu
bolgede yapilacak manuplasyonlarda komplikasyon
kacinmak icin uyulmas: gereken ilk ve en ¢énemli kural
mutlaka mikroskop kullanmaktir. Mikroskop altinda

yerine gore keskin, yerine gore kunt disseksiyonla

Sekil 1: Daha
Once posterior
stabilizsyon
yapilmis ve vidalari
kirilmis basarisiz
bel cerrahisi
sendromlu bir
hastada ALIF
uygulamasi.
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buyuk damarlar1 cerrahi sahadan uzaklastirmak
mumkundiir. Ozellikle 1.5-S1 arahgina yaklasimda iliak
arter ve ven bifurkasyonundan girmek gerekmektedir.
Bu bolgede sakruma uzanan venoz pleksusun varhig
ciddi bir problemdir. Mimkun oldugu kadar yumusak
kunt diseksiyonla siyrilmasi gereken venoz pleksus
arasindaki sempatik pleksusun varlhigi ayr1 bir tuzakdtir.
Venoz yapilar diseke ederken olusabilecek kanamalarda
pedi, pamuk kompresyonu ile kanamanin durmasim
beklemek ve koagulasyon icin mono veya bipolar
kullanmamak sempatik pleksus zedelenmesini 6nlemek
icin onemlidir. Yine bu seviyede median sakral ven ve
arter zedelenirse kanamasi sorun yaratabilir, o ytizden

bu damarlar baglayip kesmekten kacinmamak gerekir.

ALIFin fuzyon saglanana kadar yalniz basina segmental
stabiliteyi saglayip saglayamayacagi onemli bir sorudur.
Bu konuda literaturde degisik bilgiler vardir. Aslinda
greft yatagi uygun sekilde hazirlanir ve kafesler
distraktif durumda yerlestirilirse, normal bir ytiklenme
durumunda kompressif yukler altinda kalacag icin
yalniz basina stabilite saglayabilir. Yine de, sorun
olacagi dusunuluyorsa plaklh sistemler kullanilabilir.
Ayrica posterior girisimle transpedikiler vida veya
translaminar faset vidalariyla stabilizasyon saglanabilir.
Greft yataginin uygun hazirlanmas: 6nemlidir. Kikirdak
son plaklar alindiktan sonra subkondral kemik yapinin
korunmast gereklidir. Ozellikle son plaklarin posterior
ve lateral kenarlarinin daha guclii oldugunu unutmamak
gerekir. Greftin bu bolgelere dayanmasii saglamak
postoperatif donemde disk araliginin cokusiint engeller.

Avamtajlarina ragmen ben de bu islemi posterior
interbody teknikleri kadar
Benim pratigimde ALIFin en 6nemli uygulama alani
basarisiz bel cerrahisidir. Defalarca opere edilmis bir
hastanin hala instabilite, disk aralig: restorasyonu ya da

cok uygulamiyorum.

dekompresyon gerektiren bir durumu varsa ALIF cok
uygun ve posterior girisimlere gore daha guvenilir bir
yontemdir. Daha 6nce hic acilmamus bir alandan girerek
uygun dekompresyon saglanir, disk aralig1 yiksekligini
restore edilir ve konulan greftin egimi ile lomber
lordoza katk: saglanarak genis bir alanda fiizyon sansi
elde edilir.

Gunumizde hekimin kendisini korumak zorunda
oldugu dusuntirsek boyle bir cerrahi girisime ilk baslarda
(veya her zaman) bir genel cerrahin yardimi ile girmesi
onerilir. Ama genel cerrah sadece prevertebral bolgeye
kadar yardime olabilir ve bundan o6tesi tamamen bize
aittir. Daha once soyledigim mikrocerrahi tekniklerin
uygulanmasi, yerine gore kint ve keskin diseksiyonlarla
ilerleme ve koagulasyondan mumkun oldugu kadar
kacinma en onemli kurallardir. Tabii ki preoperatif
dogru planlamanin o6nemini unutmamak gerekir.
Cerrahi basar icin spinal aks, disk ytksekligi, L5-S1
diskinin oryantasyonu ve sakral egimin preoperatif
Ozellikle

vena kava, aorta, iliak arter ve venlerin konumlarinin

planlamada degerlendirilmesi o6nemlidir.
preoperatif goruntilenmesi bizi rahatlatabilir. Bu
yizden ALIF dustundugimiiz hastalarda ana damarlar
koronal planda MRG veya kontrasth coklu kesitli BT’de

koronal rekonstriiksiyon ile goriintulenmelidir.
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ALIF (Anterior lomber interbody fiizyon) teknigi,
ilk defa 1932 yilinda Capener tarafindan lomber
spondilolistezis  olgularinda  kullamilmistir. ~ Agr1
kaynagi oldugu distunulen diski total olarak cikartmak,
disk ve foramen yiksekligini restore etmek ve disk
dejenerasyonuna bagl anormal segmental hareketi
ortadan kaldirmak amaci ile ALIF islemi oOnerilmis
ve ilk lomber ALIF yaklasimi retroperiteonal yol ile
tanimlanmistir. Gecen zaman icerisinde transperiteonal

yol tanimlanmis ve kullanilmistir.

ALIF L2-L5 arasinda lateralden lumbotomi ile yapila-
bilecegi gibi L3-Slarasinda orta hattan retroperitoneal
veya transperitoneal olarak da yapilabilir. Klasik lumbo-
tomi ile hasta sol yan tustte kalacak sekilde yapilan cer-
rahi girisimler siklikla yapildigindan burada retroperi-
toneal yaklasimla anterior L3-S1 aras interbody ftizyon
tartisilacaktir. Baz1 vakalarda 1.2-1.3 diskine ulasmak
mumkun olabilmektedir fakat renal ven acisindan cok
dikkatli olunmasi gerekmektedir.

Bu cerrahide daha once retroperitoneal yaklasimla cer-
rahi gecirmis olmak ¢ok onemli oldugundan bu durum

operasyon oncesinde mutlaka sorgulanmalidir. Kendi
pratigimizde retroperitoneal damar veya disk cerrahi-
si gecirilmis olmasim kontrendikasyon olarak kabul
ederken diger batin girisimleri ve sezaryeni bir kont-
rendikasyon olarak kabul etmemekteyiz. Geng erkek
hastalarda L5-S1 diskinin solunda yeralan hipogastrik
pleksusun bu cerrahide hasarlanmasima bagh retrograd
ejakulasyon ihtimaline kars1 hastalar bilgilendirilmeli-
dir. Genc kadin hastalarda ise vajinal kuruluk olabilece-
gi hakkinda hastalar bilgilendirilmelidir.

Bu cerrahiye yeni baslayan arkadaslarimiz
operasyon oncesi BT veya MR anjiografi ile aorta ve
vena kava bifurkasyonunun seviyesinin ve bu bolgenin
anomalilerinin tespiti gtivenli olacaktir. Anomalinin
ameliyat oOncesinde saptanmasi ve disk ile damar

iliskisinin ortaya konmas1 damar cerrahisi yardimimin

icin

onceden belirlenmesini saglayacaktir. Bizim gunlik
pratigimizde BT/MR anjiografi veya damar cerrahisi
uzman destegine rutin basvurulmamaktadir.

Resim 1’de klasik anterior retroperitoneal yaklasimda
kulladigimiz aletler ve masa duzeni gérulmektedir. Ba-

Resim 2




S P 1
ve

PERIFERIK SINIR

tinin en derin seviyesinde calisilacagindan bu cerrahi-
ye has otomatik retraktor setleri veya derin ekartorlere
ihtiyac duyulacaktr. Bunlarin yaninda klasik posterior
cerrahi aletlerimiz bu derinlikte is goremeyebilecegin-
den ozellikle kilolu hastalarda normalden uzun punc-
hlar, kuretler, pensetler, aspiratorler ve Kerrison ronge-
urlar gerekli olacaktr.

Hasta ameliyat masasina supin pozisyonda iken
bacaklar1 abduksiyonda olacak sekilde yatirilir (French
position) (Resim 2). AP ve lateral skopi gorulebilecek
sekilde masaya pozisyon verilir. Hastanin yaklasik 15-20
derece kadar Trandelenburg pozisyonuna alinmasi batin
iceriginin yukar1 kaymasini saglayarak ekartasyonu
rahatlatacaktir. Hastanin bu sekilde yatmas1 cerraha
bacak arasindan rahat calisma imkani vermektedir.

Insizyon olarak genellikle gobek alt orta hat insizyon
kullanmaktay1z. Fakat ozellikle 13-4 ve L2-3’e ¢cikmak
istedigimiz vakalarda ya paramedian insizyon ya da
gobegin etrafin1 donen median insizyon ile proksimale
uzanmaktayiz (Resim 3). Eger yalnizca L5-S1 diskine
islem yapilacaksa bikini altinda kalan kova sap1
insizyonunun kullanilmas: daha uygun olacaktir.

Cilt-ciltalts yagh doku gecildikten sonra batin fasyasi
dikkatlice ve orta hattin 3-4mm solundan longitudinal
acithir. Orta hattan her iki rectus abdominus kasi

arasindan solda peritonun tzerinden laterale ilerlenir.
Retroperitoneal yagl doku bulunur (Resim 4).

Bu asamada rectus adelesinin altinda lateralden yukari
uzanan epigastrica inferior veni net bir sekilde gorulur
ve korunur. Lateralde iliopsoas kasi bulunur, bunun
hemen medialinde iliak arter palpe edilebilir (Resim 5).

kadin hastalarda bu
rotundum mediale gitmemize engel olabilir. Bir klemple

Bazi asamada ligamentum
yaktuiktan sonra Kkesilebilir. Insizyonun proksimaline
kunt disseksiyonla ilerlerken fasia transversalis ile
birlikte peritoneal kese batin lateral duvarina yapistigi
yerden abdominus internus kasi aleyhine olacak sekilde
dikkatlice koterle veya makasla kesilip ayrilmalidir.
Bu asama en sik peritoneal yirtik olusan asamadir ve
tamiri yerlesim itibar1 ile zordur. Transversalis fasia
ve peritoneal kese batin lateral duvarindan ayrildiktan

sonra proksimale ilerlemek ¢cok daha rahat olmaktadir.

Palpe edilen iliak arterin tizerinden mediale dogru yine
kunt disseksiyonla gelerek once tureter bulunup taninip
korunmalidir. Ureter solda iliak arter ve venin tizerinden
caprazlayarak mesaneye gider. Ureterin taninmasinda en
onemli test dissiz diz bir pensetle sikilip birakildiginda
bariz bir sekilde peristaltizm goriilmesidir. Peristaltizm
gorulup ureter mediale (saga) ekarte edilir. Bu asamada
parmak ucu ile promontoryum palpe edilir ve orta hatta

IRR

N A L

AHIS



S PINAL
ve

PERIFERIK SINIR CERRAHISI

16

Left Rectus Muscle




SPINAL
ve

PERIFERIK SINIR CERRAHIST

dogru findik tampon yardimu ile kunt olarak disseke
edilir (Resim 6).

Bu asamada sol common iliak arter ve ven gorulup
dikkatli bir sekilde korunmalidir. L5-S1 diski goruliir
ve uzerindeki sacralis media arter ve veni dikkatlice
yakilip kesilir. Cogu vakada L5-S1 diski bifurkasyonun
yerlesimi itibar1 ile rahathkla bosaltithp fizyon
yapilabilir.

L4-5 seviyesi icin sol iliak arter ve venin ustinden
soldan kunt disseksiyona devam edilir. Burada dikkat

edilmesi gereken en onemli nokta iliolumbar venin
varligidir. Olmas1 halinde 14-5 diskine cok yakin
veya uzerinde olacagindan dikkatlice baglanmali ve
kesilmelidir. Bu duruma dikkat edilmedigi takdirde
ciddi kanama ile karsilasilabilir. Bu bolgede yine dikkat
edilmesi ve mumkiuinse korunmasi gereken onemli bir
yap1l sempatik zincirdir. L3-4 ve renal ven miisaade
ederse L2-3 disklerine de ayni klivajdan proksimale
ilerleyerek ulasilabilir.

Resim 6
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omurgaya direkt

lateral yaklasim

Ekstrem ya da direkt lateral interbody fuzyon,
omurgaya klasik posterior ya da anterior yaklasimlarin
aksine direk yandan yaklasilmasini olanak veren yeni bir
cerrahi yaklasim teknigidir. Bu uygulamay1 populerize
eden firma lansmanlari ile de ginluk pratigimizde degisik
isimlerle adlandirilabilmektedir (XLIF: extreme lateral
interbody fusion, DLIF: direct lateral interbody fusion
gibi). Bu yontemle omurgaya L5-S1 disk aralig haric orta
torasik seviyelere kadar yaklasilabilmesi mumkundur.
Bu cerrahi yontemler anterior fiizyon saglanabildigi gibi,
indirekt noral dekompresyon ve sagital — koronal planda
restorasyon da saglanabilmektedir (1-4).

Bu yontemin en 6nemli avantajlarindan birisi pos-
terior yaklasimda oldugu gibi kas zedelenmesi olmamasi
ve herhangi bir kemiksel yapiya muidahale olmamasidur.
Boylelikle daha az postoperatif agr1 ve daha erken ise do-
nis mimkun olabilmektedir. Direk anterior yaklasimda
oldugu gibi batin ici yapilarin direk lateral yaklasimla ze-
delenme riski yoktur. Diger yaklasimlarla kiyaslandiginda
minimum kas diseksiyonunun olmasi, kemiksel islemle-
rin minimum olmasi ev kuctuk insizyonlar gerektirmesi;
daha az kan kaybina, daha kisa operasyon suresine ve
daha az postoperatif agriya yol acar ki bu da bu teknigin
klasik posterior ve anterior yaklasimlara tstanlugi olarak
soylenebilir.

Bu cerrahi yaklasim ile L5-S1 disk araligina yaklasim
mumkiin degildir. Yine 30 dereceden fazla lomber
skolyozda, grade 2 spondilolisteziste ve gecirilmis batin
cerrahilerinde bu yontem kontraendikedir (2, 5, 6).

Islem genel anestezi alunda yapilir. Hasta ameliyat
masasinda lateral pozisyonda sabitlenir ve skopi ile
kontrol edilir. Ameliyat masasinda hastanin son durumu
cok onemlidir ve operasyon siiresince degismeyecek
sekilde bantlarla sabitleme yapilmahdir (Resim 1). Skopi
altinda disk araliklar1, korpus anterior ve posterior sinirlari
isaretlenmelidir (Resim 2). Bu isaretler ile tahmini insizyon
bolgesi belirlenecektir. Yaklasilacak bolgeye gore hastanin
trokanter major bolgesinden ameliyat masas1 bukiilerek
yaklasilacak disk araliginin indirek acilmasi saglanmalhidur.
Dorsal bolgede bu sekilde bir manipulasyona gerek yoktur.

Floroskopi ile gerekli isaretlemeler yapildiktan
sonra, teknigin ilk tamimlandiginda tarif edilen cerrahi

®

Resim 1

teknigine gore esas yaklasim yapilacak insizyondan once
asagidaki resimde tarif edilen tarzda daha dorsal baska bir
insizyon yapilir ve ciltalti doku gecildikten sonra parmak
ile diseksiyon yapilarak retroperitoneal yag dokusu i¢inde
ilerlenir ve parmak ucuyla psoas kasi palpe edilir. Daha
sonra ana direk lateral insizyon yapilarak bu insizyondan
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Resim 3

Resim 4

bir kanul yerlestirilir ve parmak ile diger insizyondan
kanilun ucu hissedilerek psoas kasina kadar kantile eslik
edilir (Resim 3, 4).

Kanul psoas kasinin icinden calisilcak olan disk
mesafesine yerlestirilmeden once noéromonitorizasyon
ile lomber pleksus ile iliskisine bakilmali ve eger givenli
bolgede ise ilerletilmelidir (Resim 5). Eger elektriksel
uyar1 sonucu guvenli bolgede olunmadig saptanirsa kanul
lomber pleksusun psoas icinde gecis anatomisi de goz
ontne alinarak daha anteriora dogru yerdegistirilmelidir.

Giris kanillerinin yerlestirilme islemi tamamlandik-
tan sonra calisma aparat yerlestirilir ve bu aparat krani-
okaudal ve anteroposterior planlarda distrakte edilerek
uygun calisma ortami yaratilir (Resim 6). Bu islemlerin
her asamasinda psoas kasi icerisinde yapilacak her ma-

Line on Ddator identifies
location of elecirode at
the distal tip

Resim 5

nevra oncesi ve sonrasinda néromonitorizasyonla lomber
pleksusun bu islemlerden etkilenip etkilenmedigi kontrol
edilmelidir.

Calisma aparati yerlestirildikten sonraki islemler kla-
sik diskektomi islemidir. Disk 6zel dizayn edilmis enstru-
manlarla cikarilir. Cerrahi teknikte en onemli ayrintilar-
dan birisi de kars1 annulusun c¢ikarilma zorunlulugudur.
Lateral yaklasim icin dizayn edilen intervertebral kafesler
end platolarin sinirlarina oturacak sekildedir. Bu hem bi-
yomekanik olarak kemigin en guclu bolgesine mekanik
destek saglarken fiizyon icin gerekli alan: artirarak fiizyon
gelisme suresini ve oranini artirir (Resim 7).
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Resim 6

Direk lateral yaklasim tekniginin en onemli kompli-
kasyonlarindan biri uyluk kas giicsuzlugu ve parestezidir.
Bu yakinma ozellikle L4-L5 disk araliginin isleme dahil
edildigi olgularda % 35 lere varan oranlarda bildirilmekte-
dir (7, 8). Bu komplikasyonu onlemek icin biz kendi mer-
kezimizde klasik teknigi modifiye ederek uygulamaktayiz.
Ikinci dorsal insizyonu kullanmadan tek ana insizyonla
transpsoas yaklasim yerine psoas kasini posterior siyira-
rak diske yaklasmaktayiz. Bu yaklasimi kullandigimiz su-
reden itibarek uyluk kas giicsuzlugu ve uyusma kompli-
kasyonunu %?2 lere dustrme basarisi gosterdik.

Sonu¢ olarak, lateral interbody fuzyon yaklasima,
standart anterior ve posterior yaklasimlarla kiyaslandigin-
da; daha az cerrahi travma iceren ve hastanin daha hizh
iyilesmesine olanak veren bir cerrahi yaklasimdir.
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Ekstraforaminal Lomber Interbody Fiizyon (ELIF)
Bir Alternatif Cerrahi Strateji

omber interbody fuzyon, sagladigi yap: sertligi

(stiffness) sayesinde ventral kolonun ytk tasima
kabiliyetini arttirarak on kolonun destekledigi icin en
populer ve standart cerrahi fiizyon yontemi olmustur.

Bu etkin yuk iletimi yapisi, kemik fuzyonu sansim
arttirmaktadir. Klinik durumun gereklerine gore, basaril
fizyon elde etmek icin cesitli interbody fiizyon yontem-
leri kullanilmaktadir. Posterior ya da transforaminal lom-
ber interbody fizyon (PLIF ya da TLIF) laminektomi ve/
veya fasetektomi gibi dekompresyonlarla birlikte siklikla
kullanilmaktadir. Posterior yaklasimin istenmeyen sonuc-
lar ise, postoperatif epidural fibrosis ile cerrahi esnasinda
noral distraksiyon ve muskiilo-skeletal diseksiyona bagh
noromuskiiler hasar ile iliskilidir.

Spinal fuzyon amaciyla geleneksel cerrahi acilistan
kaynaklanan hasar1 azaltmak icin spinal hastaligin klinik
durumuna gore pek cok cerrahi yaklasim gelistirilmistir.
Anterior lomber interbody fuzyon (ALIF) 13-4, 14-5
ve L5-S1 seviyelerinde anterior kolon destegi saglamak
icin dekompresyon ve/veya enstrimantasyon icin ek
posterior yaklasimla ya da tek basina bir baska etkin
fiizyon yontemidir. Ancak ALIF uygulamasinda anterior
longitudinal ligamanin ve ventral anulusun diseksiyonu,
ekstansiyonda gerginligin kaybi nedeni ile ek posterior
fiksasyon ya da anterior plaklama veya anterior vida
fiksasyonu gibi ek yontemlerin kullanimini arttirmaktadir.

Minimal invaziv spinal cerrahinin gelismesi ile
minimal invazif TLIE bize unilateral veya bilateral
yaklasimla veya bilateral perkiitanoz vida fiksasyonu ile
dekompresyon ve eszamanl interbody fuzyon ve bilateral
fiksasyon yapma imkani veren ve popularitesi gittikce
artan bir fuzyon prosedurudiir. Direkt lomber interbody
fizyon (DLIF) L4-5 uzerindeki mesafelere, cogunlukla L2-

3, L3-4 disk mesafelerine, bazen de kafes yerlestirilmesi
icin daha fazla ac1 gerektiren L1-2 mesafesine, etkin
sekilde uygulanabilen bir baska minimal invaziv cerrahi
prosedurudiir. Ek olarak posterior fiksasyon DLIF
proseduru icin gereklidir. Anterior yaklasim, posterior
dekompresyon veya deformite duzeltilmesi ile coklu
interbody fuzyon gerektirmeyen segmental instabilitesi
olan hastalarda kullanilabilir. Tum anterior yaklasimlar
tek basina anterior kafesle fiksasyon mumkiin olmasina

ragmen, stklikla tamamlayici posterior fiksasyon gerektirir.

Ote yandan ekstraforaminal yaklasimlar cerrahi ins-
tabiliteyi asgari diizeye indirmek icin ileri siralmuslerdir.
Daha az invaziv bir cerrahi prosediir olan ekstraforaminal
lomber interbody fuizyon (ELIF), posterior dekompresyon
gerektirmeyen vakalarda saglikli yapilarin cerrahi hasara
maruziyetini en aza indiren basarili bir fuzyon teknigi ola-
rak ileri suriilmustir (1). Wang ve ark (2), ekstraforaminal
yaklasimin faydalarindan biri olan, anterior longitudinal
ligamanin yanisira dorsal spinal bilesenlerin de korunma-
sindan soz etmistir. Recoules-Arche (3,4), lomber deje-
neratif omurga hastaligi, disk hernisi ve spondilolistezis
nedenleriyle opere edilmis, spinal fiizyon gerektiren ancak
posterior dekompresyon gerektirmeyen hastalarda iliak
otolog spongiyoz kemik ile doldurulmus metalik olmayan
kafesler ile ekstraforaminal lomber interbody yéntemiyle
cok tatmin edici klinik sonuclar bildirmistir. Diger cerrahi
yaklasim sirasinda siklikla bozulan ya da cikartilan; ozel-
likle anterior longitidinal ligaman, ventral anulus fibrosus
ve posterior longitidinal ligaman da iceren dorsal spinal
ogeler gibi yapilarin bu yaklasimda korunabildigini belirt-
mistir. Bu yaklasim ayrica, ekstraforaminal ve ekstrakana-
likuler yaklasimlarda gozlenen postoperatif fibrozisi on-
lemeye de yardimci olmaktadir. Bu yaklasimin anatomik
uygulanabilirligi intertransvers interbody fiizyon (ILIF)
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ismi ile yayimlanmistir (5). Sonrasinda dort kadavra calis-
masini takiben, otolog iliak kemik greft ve ek translaminer
transfaset fiksasyonu (Magerl yontemi) kullanilarak iki
klinik vakaya uygulanmistir. Anatomik acidan bu yaklasi-
min L5-S1 seviyesine uygulanmasinda belirgin bir zorluk
mevcuttur. Bu yaklasimin 13-4 ve L4-5 seviyelerine uygu-
lanmasinin mumkun oldugu belirtilmistir. Bu yaklasimin
avantaj1 ventral ve dorsal ogelerin korunmasidir; ancak
dezavantajlar ise iki ayr1 kesi gerekmesi ve derin calisma
alaninin goras alanim kisitlamasidir. Lomber spinal fiiz-
yon cerrahisinde cerrahi tedavilerdeki gtincel ilerlemeler
gibi, bu yaklasim da fuizyon icin bazi 6zel klinik durum-
larda retroperitoneal ya da posterior spinal kanal bolge-
lerine miidahil olmamak icin alternatif bir cerrahi teknik
olarak kullamilabilir. Burada ELIF proseduriine ait tim
cerrahi yontem aciklanacak ve yontemin biyomekanik ve
klinik yonleri tartisilacaktir.

CERRAHI TEKNIK

1. Pozisyon: Hasta, Wilson cercevesi ya da Jackson
masasina ytizistii yaurilir. Intervertebral disk araligim
genisletmek icin diz-gogus pozisyonu kullanilaibilir.

2. Deri insizyonlar: orta hattan 3 cm ya da daha uzakta,
iki yanlh olarak yapilir. Ardindan torakolomber ya da
lomber aponevroz delinir. Fasya insizyonu genellik-
le multifidus ve longissimus kas gruplar1 arasindaki

oluktan yapilir. Bu kas ici plan cerrahin, ekstraforami-
nal normal yapilar ortaya cikarmak icin iki kas grubu-
nu ayirirken damarsiz bir yol bulmasin saglar.

1. ELIF yaklasiminda cilt insizyonu

3. Yeni tubuler retraktorle minimal invazif yaklasimin
ortaya cikisiyla, anlatilan kas ici plan daha az hasarla
gecilerek hedefe ulasilabilmektedir.

2. Tiibiiler retraktor kullanarak paramedyan yaklasim

3. Ekartorun yerlestirilisi

e Hedef segmentteki kemik yapi, transvers ¢ikintilar
ve faset dis kismimi ortaya konurken posterior
gerilim bandin olusturan paraspinal kas sistemi ve
ligamanlar korunur.

e Uzak laterali ve ekstrakanalikiiler disk araligini
ortaya koymak icin diseksiyon kaudal vertebranin
transvers cikintisinin st kismindan ve artikuler
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cikintinin lateralinden baslatilir ve intertransvers
kas ve ligaman diseke edilir.

Stperior eklem c¢ikintisinin laterali rezeke edilir,
kaudal lumbar vertebra (L5-S1°de sakral ala) ortaya
konur.

Simirlar1 anterolateralde cikan sinir kokt, medialde
gecen sinir koku ve dura, kaudalde ise kaudal lum-

Interbody fuizyon kafesi fizyon artirict material
(progenitor hiicreler, vb) ve allograftla ya da
otogreft kemikle doldurulur. Ardindan kafes disk
bosluguna 30 derecelik aciyla yerlestirilir.

Vertebral distraksiyon icin gecici vidalar (transvers
cikintiyla stiperior fasetin kesisme noktasindan)
konabilir ve kafes yerlestirildikten sonar ¢ikartila-
bilir. Korunan tim baglar; anterior annulus, tim
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bar vertebranin vertebral u¢ plag: tarafindan cizilen
Kambin t¢geni (6) ortaya konur. Bu ticgen ekstra-
kanalikiiler yaklasimda diske ulasilan giivenli bol-
gedir.

Bu koridor, ¢ikan koki tanimayi ve noral retrak-
siyon yapmaksizin interbody fuzyon icin gerekli
diskektomi ve u¢ plagr hazirligimi yapmay: saglar.

Asagidaki resimlerde calisma acisi gorulmektedir.

anterior ve posterior ligamanlar, ligamentum fla-
vum ve fasetler 360 derecelik gerim bandini koru-
yarak tek basina konan kafeslere yeterli stabilizas-
yon saglar.

Spondilolitik veya istmik spomdilolistesis gibi bariz
instabilite vakalarinda pedikil vida fiksasyonu
eklenebilir.

Ayni islemler kars: taraftan da uygulanur.
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ORNEK OLGU

Mekanik bel agrili ve radikulopatili bir L3-L4 spondilolistezis olgusu. Takibin 5. yilinda yapilmis postoperatif
goruntilemeler anterior ve posterior kas ve bag yapilar zarar gormeden gerceklestirilmis basarili kemik fiizyonununu

gostermektedir.

ELIF UYGULAMASININ BIYOMEKANIK VE
KLINIK YONLERI

Cerrahi travmay1 en aza indirmek adina, fiizyonda
minimal invazif cerrahi teknikler kullanilagelmistir. Bu
uygulamalarin her birinin kendi olumlu ve olumsuz
yanlart vardir. Geleneksel olarak, PLIF etkin posterior
dekompresyon ve fuzyon saglar ancak kacimilmaz olarak
posterior kemik-ligaman yapilara ve paraspinal kaslara
onemli olcuide zarar verir. Noral hasar da onemlibir
endisedir

ALIF ekstansiyondaki sabitleyiciler olan kalin ventral
annulus ve anterior longitudinal ligamani ortadan kaldirir,
ve ayrica damar hasar1 ve retrograd ejekulasyon riski
yaratir.

ELIF fasetler ve paraspinal kas sistemi gibi tim poste-
rior unsurlar1 korur ancak posterior dekompresyonu sinir-
landirir. Bu nedenle, ELIF normal yapilarin cerrahi desta-
bilizasyonundan kacinilirken, posterior dekompresyon da
gerekli olmayan olgularda bir interbody fiizyon yontemi
olarak kullanilir.

Biyomekanik olarak, ALIF ya da PLIFle kiyaslandi-
ginda ELIF uygulamasinin ti¢ avantaji vardir: 1) Bolgesel
uc plak yapisi, 2) Kafes yerlesimindeki farklik, 3) Bolgesel
disk yukseklikleri (7).

Birincisi; ELIF tekniginde kafeslerin, uc plaklarin daha
saglam ve yiik tasimaya daha uygun olan yan taraflarina
yerlestirilmesidir (“boundary effect”). Tkincisi; kafeslerin
aksiyel ya da koronal planda 30 derecelik bir aciyla
capraz olarak yerlestirilmesidir. Bu da ELIF tekniginde
diger tekniklere kiyasla uc¢ plaklarda daha homojen bir
yik dagihmi saglar. Bu iki ozellik, fiuzyon uygulanan
osteoporozlu ya da yash hastalarda cokme riskini azaltir.

ELIF uygulamasi, tim kemik ve ligaman yapilarinin
korunmasi sebebiyle daha fizyolojik bir yuik transferi
saglar. Ventral annulus ve anterior longitudinal ligaman
ekstansiyonda on gerilim bandim saglar ve interbody
kafeslerin lateral yerlestirilmesi dorsolateral vertebral
duvara yakinlhigi sayesinde etkili bir yilk nakli olusturur.
Sonu¢ olarak ELIF uygulamas: fizyolojik olarak daha
olumlu yik dagitim seklidir.



Son olarak, dis intervertebral diskin yuksekligi
ic kisimlarina gore daha dardir ve bu sebeple ELIF
tekniginde 9-11mm yiiksekligindeki kafesler yeterlidir.
Posterior yaklasimda ise siklikla 11-13mm yuksekligind,
nispeten daha buyiik kafesler kullanilir.

Ozet olarak, ELIF prosediirit biyomekanik ve ana-
tomik ozellikleriyle diger interbody fiizyon teknikleriyle
kiyaslandiginda; uc plak tzerinde alisilmamis bir yere,
intervertebral araligin daha dar ve uc plagin daha daya-
nikli oldugu lateral bolgeye ve daha ufak ebatlarda yerles-
tirilebilme gibi farkliliklar gosterir.

SONUC

Spinal interbody fiizyonda ekstraforaminal yaklasim,
veya
gerektiren ancak noral dekompresyona ihtiya¢ duymayan
hastalarda gecerli bir cerrahi secenektir. Bu yaklasim
postoperatif muskiiller agri ve atrofiden kacinmada
etkilidir ve fuzyon sureci gerceklesirken ¢okme riskini
azaltr.

enstrimanl enstrimansiz  interbody fuzyon
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EXTRAFORAMINAL LUMBAR INTERBODY FUSION (ELIF)
AN OPTIONAL SURGICAL STRATEGY

Moon-Jun Sohn, MD, PhD. Neurosurgery, Inje University Ilsan Paik Hospital, Korea

INTRODUCTION

Spinal lumbar interbody fusion is the most popular and
standard surgical method to achieve successful spinal fusion
in terms of the perceived benefits of ventral anterior column
support which increasing ventral column load bearing ability
through the increased construct stiffness. This effective
load transfer construct increases the chance of bony fusion.
Various interbody fusion methods have been used to obtain
the successful fusion depending on the different clinical
situation. Posterior or transforaminal lumbar interbody fusion
(PLIF or TLIF) is often performed for decompression such as
laminectomy and/or facetectomy and also allows subsequent
interbody fusion and fixation. Often, unfavorable outcome of
posterior approach relates with postoperative epidural fibrosis
and neuro-muscular damage caused by musculoskeletal
dissection and neuronal distraction during surgery.

To reduce surgical damage from traditional surgical
opening for spinal fusion, many surgical approaches have
been developed depending upon different clinical settings of
spinal diseases.

Anterior lumbar interbody fusion (ALIF) is another
effective fusion method to achieve anterior column
support at 13-4, 14-5 and L5-S1 levels with or without
supplementary posterior approach for decompression and
/ or instrumentation. However, the resection of the anterior
longitudinal ligament and ventral annulus in ALIF affects loss
of tension band during extension which leads to augment
supplementary posterior fixation or stand-alone anterior
fixation, such as anterior plating or anterior anchoring screw
fixation.

With the advent of minimally invasive spinal surgery,
minimally invasive TLIF is increasingly popular fusion pro-
cedure which enables us to perform decompression and si-
multaneous interbody fusion and fixation bilaterally via either
unilateral or bilateral approaches or bilateral in conjunction
with percutaneous screw fixation. Direct lumbar interbody
fusion (DLIF) for spinal fusion is another MIS procedure can
effectively apply the spinal segment above L4-5 mostly 1.2-3,
13-4 disc levels and possibly L1-2 but required more of an
angle for cage insertion. Additionally posterior fixation is also
required in DLIF procedure.

Anterior approach can be used for the patient with seg-
mental instability without requiring posterior decompression

or multiple interbody fusion with deformity correction. All
anterior approaches often require supplementary posterior
fixation although stand-alone anterior cage with fixation is
available.

In the meantime, extraforaminal approaches were int-
roduced to minimize the surgical destabilization. As a less
invasive surgical procedure, extraforaminal lumbar interbody
fusion (ELIF) has been introduced to achieve successful fusi-
on with minimizing the surgical damage of normal structures
for surgical exposure in the selected cases who don’t need
posterior decompression'. Wang et al* reported on one of the
benefits of the extraforaminal approach, preservation of the
dorsal spinal elements, as well as the anterior longitudinal
ligament. Recoules-Arche’* studied his substantial clinical
experiences of extraforaminal lumbar interbody fusion using
nonmetallic cages filled with the autologous iliac cancellous
bone for patients who had degenerative lumbar spine disease,
discopathic degenerative protrusion, degenerative spondylo-
sis and spondylolisthesis which were mostly required spinal
stabilization and fusion with no need to posterior decomp-
ression. He noted structures that were normally disrupted
orremoved during the surgical approaches could be preserved,
especially the anterior longitudinal ligament, ventral annulus
fibrosis and the dorsal spinal elements, including the posteri-
or longitudinal ligament. This approach also helped prevent
postoperative epidural fibrosis via extraforaminal and extraca-
nalicular approach. The anatomic feasibility of this approach
has been reported which named it theintertransverse lumbar
interbody fusion (ILIF)’. Then the procedure was subsequ-
ently performed to two clinical cases using autologousiliac
bone graft and supplementary translaminar transfacet fixation
(Magerl's procedure) following four cadaver study. There was
a noted difficulty in applying this approach to the L5-S1 level
from an anatomicalprospective. The possibility of performing
thisapproach for the L3-4 and L4-5 levels has been reported.
The advantage of this approach is that the ventraland dorsal
elements can be preserved but the disadvantages are that two
separate incisions are required and adeep operating field limits
exposure. As recent advances in surgical treatments of lumbar
spinal fusion surgery, this approach can be used an optional
surgical technique for fusion in the treatment of some specific
clinical settings not to involve retroperitoneal or posterior
spinal canalicular space.

Herein, the entire surgical method of this ELIF procedu-
re will be introduced and its biomechanical and clinical pers-
pectives are also discussed.
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Surgical procedures (techniques)

Position: A prone knee-chest position or prone position
placed over Wilson’s frame or Jackson table is utilized to
enhance disc space widening for approach.

Skin incision is made over 3 cm or more bilaterally off the
midline and then thoracolumbar or lumbar aponeurosis
is incised.The fascia incision is usually made over the
small groove between multifidus and longissimus muscle
group. This intermuscular plan enable surgeon to find
avascular plan in order to separate two muscle group for
exposing the extraforaminal normal strucutres.

In advent of recent minimally invasive approach with tu-
bular retractor, MIS paraspinal muscle splitting approach
to target can be effectively performed through thisinter-
muscular plan without significant violation of paraspinal
musculature.

Exposing the bony structures, transverse process and
external part of facet at the target segment is dissected
while the paraspinal musculature and osteoligamentous
structures which offers posterior tension band are
spared.

To expose the far lateral, extracanalicular disc space,
dissection of the inter-transverse muscle and dorsal
of the intertransverse ligament is proceeded from the
external articular mass and upper part of transverse
process of caudad vertebra

Resection of the external part of the superior articular
process, caudad vertebra at lumbar vertebrae and sacral
ala at L5-S1 level included

Exposing Kambin triangle®, which is bordered
anterolaterally by the exiting nerve root, medially by
the transverse nerve root and dura, and caudally by the
vertebral endplate of the caudad lumbar vertebral. The
target point is the loci where endoscopic approach is
assessed, which is Kambin’s triangle, safe zone to access

disc, extracanalicular approaches.

This space allows safe surgical landmark to identify upper
exiting nerve root while performing the discectomy and
preparing endplate for interbody fusion without neural
retraction.

Interbody fusion cage is filled with progenitor host cells
and allograft or autograft bone chipsThen the cage is
placed into the disc space on each side in the angle of 30
degree.

Temporary screws for vertebral distraction are applied at
the point of intersecting transverse process and superior
facet while stand-alone interbody fusion cage is inserted.
The spared ligamentous structures provide sufficient
stability maintaining strong 360 degree of tension band
forces served by anterior annulus and ALL anteriorly and
interspinous ligament and ligamentum flavum including
facet joints posteriorly.

11. Pedicle screw fixation can be applied for secure fixation
in the cases of overt instability such as spondylolytic or
isthmic spondylolisthesis.

12. The same procedure is performed on the opposite side.
A CASE ILLUSTRATION

A case of lumbar spondylolisthesis 1.3-4 with mechanical
back pain and radiculopathy.

Preoperative simple radiography showed overt instabi-
lity with kyphotic angulation which was corrected by ELIF
operation. Postoperative radiography and CT scan shows suc-
cessful bony fusion without sacrificing anterior and posterior
musculo-ligamentous structures on 5 years follow-up.

Biomechanical and clinical perspectives of ELIF procedure.
To minimize surgical trauma, minimally invasive surgical
techniques have been used for fusion.Each of minimally
invasive procedure has its own advantages and disadvantages.
Traditionally, PLIF provides effective posterior decompression
and fusion but inevitably sacrifices posterior osteoligamentous
structures and paraspinal muscles which produce epidural
fibrosis and muscular atrophy as well as a risk of neural
injury. ALIF removes the stabilizers on extension which are
thick ventral annulus and anterior longitudinal ligament and
increases risks of vascular injury or retrograde ejaculation.
ELIF preserve all posterior elements, facets &paraspinal
musculature but limits posterior decompression. Therefore
in the selected indication which is not required posterior
decompression, ELIF is effectively used for interbody fusion
while avoiding surgical destabilization of normal structures
and its related complications caused by surgical damage.

Biomechanically’, there are three different anatomical
considerations over ALIF or PLIF when performing ELIF
procedure which are 1) regional endplate modulus, 2)
configuration of cage inserts and 3) regional disc heights.

Firstly, fusion cages are placed onto lateral parts of
endplate on both sides where provides stiffer modulus bearing
effective buttress, which is so called boundary effect. Next,
through the extraforaminal approach cages are inserted
oblique pattern with an angle of 30 degree in the axial plan
or coronal plan. These two features offers lower risk of
subsidence to the patients with elderly or osteoporosis while
complete fusion occurs. The interbody fusion alters the
strain distribution pattern because the compressible nucleus
pulposus is replaced with a stiffer interbody fusion cage. The
biomechanical properties of the interbody fusion segments are
altered in different ways by the different procedures.Eccentric
cageplacement is superior to central placement in conserving
surface strain distribution and is therefore expected to result
in a diminished incidence of subsidence, compared to more
traditional implantation techniques. ELIF produce more
physiological load transfer during load which preserved by
intact bone and ligament structures. Ventral annulus and
anterior longitudinal ligament provides ventral tension band
during extension and lateral placement of interbody fusion
cages offers effective load transfer pathway supported by stiffer
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modulus of dorsolateral vertebral wall. The biomechanical
differences may result in a lower rate of subsidence and a more
physiologically favorable load distribution in ELIF procedure.

Finally, the height of outer intervertebral disc is narrower
than that of inner parts of intervertebral disc so that smaller
size of cage is determined in the range of 9 to 11 mm in its
height. Through the posterior approach we often use bigger
cages which size is 11 to 13 mm in its height comparatively.
In summary, ELIF procedures differs biomechanical and
anatomical features over others for cage inserts which placing
eccentric location over central endplate region, smaller size

into the narrower height of intervertebral space and onto
stiffer modulus of endplate in lateral portion.

CONCLUSION

Extraforaminal approach for spinal interbody fusion is
a viable surgical option in the selected patients who require
interbody fusion with or without instrumentation but no need
to decompress spinal stenosis. This approach may effectively
spare postoperative muscular atrophy and its related pain as
well as reduce the risk of subsidence while successful bony
fusion occurs.
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LOMBER INTERBODY FUZYON UZERINE

UC GORUS

Asagida, uc kidemli akademik cerrahin lomber interbody fuzyon konusunda deneyimini bulacaksiniz.
Sorulan sorular arasinda rutin pratiklerinde interbody ftizyonu nasil kullandiklarini, hangi hastalarda gerekli
hangilerinde gereksiz gorduklerini ve sonuclar1 bulunmaktadir.

Gorts 1

Prof. Dr. Mehmet ZILELI

Serbest Hekim, Izmir

T

ejeneratif lomber hastaliklarda lomber interbody

fiizyon icin endikasyonlariiz nelerdir? Bu konuyu
tartisma imkanin verdiginiz icin tesekkir ederim. Litera-
tartun de iyi destekledigi tizere, posterolateral greft yerles-
tirilmesine gore interbody greft yerlestirilmesi daha fazla
fuzyon sagliyor. Yani interbody greft yerlestirildiginde
psodoartroz veya kaynamama (non-union) orani dusuk.
Bu nedenle ftizyon isteniyorsa elden geldigince disk ara-
ligina greft yerlestirilmesi gerekir. Bunun nedenlerinden
birisi 6n tarafta destek olmadiginda vidalarin daha fazla
yuk tasimasi ve bu nedenle vida gevsemesi olmasidir.

Kammca tlkemizde yapilan vida fiksasyon ameliyatla-
rinda, oOzellikle norolojik cerrahlarin uygulamalarinda
fizyon icin yeterli gayret gosterilmiyor. Bunun nedenle-
rini su sekilde siralayabilirim:

1. Pedikuler vida yerlestirilmis hastalarin postoperatif
grafilerine baktigimda cogunlukla greftleri goremiyo-
rum. Yani yeterince greft kullanilmiyor.

2. Lokal kemik greftlerinin (laminektomi sirasinda ali-
nan parcalarin) kullanilmas: mumkiin. Ben de bunlar1
kullaniyorum. Ancak bu parcalarin yumusak doku-
larindan siyrilmasi gerekir. Bu yapilmiyor. Ameliyat
hemsiresinin bu parcalar1 yumusak dokulardan siyir-
masi ve parcalamasi gerekir.

3. lliak kristadan greft almmasi icin ikinci bir insizyon
yapmaktan kaciniliyor. Oysa bunun yapilmasi sart.

4. Posterolateral fuizyon amaclaniyorsa greft yataginin
gtizel bir sekilde hazirlanmasi gerekir. Bunun icin iyi bir
retraktor ile transvers cikintilarin ucuna kadar sahay:
acmak gerekir. Transvers cikintilar ve faset eklemlerin
lateralindeki yumusak dokular temizlenmeli ve bu
kemikler dekortike edilmelidir. Baz1 ortopedik cerrah-
lar bu asamada bir guj kullanmakta, dekortike ettikleri
kemik parcalarini orada birakmakta ve iliak kristadan
alinan greftleri eklemektedir. Dekortikasyon bir tur
ile de yapilabilir. Buraya yerlestirilecek greft bir avuc
dolusu miktarda olmalidir.

5. DBM (Demineralize bone matrix) ve allogreftler moda
oldu. Bunlarin daha fazla fiizyon yapuig1 iddia ediliyor.
Opysa yaynlar boyle soylemiyor. Dahas1 bunlarin otog-
reftlerle birlikte uygulanmas: gerekir. Yani allogreft
talaglar ile otogreftler karistirilarak uygulanmalidir.
Dogrusu ben bunlarin yaptiginiz masrafa degecek bir
astunlukleri olmadigi kanisindayim.

Ozetle bircok cerrah vida yerlestirmekle (vida atmak
deyimini kullananlar anlamiyorum) ameliyatin bittigini
dustuntiyorlar. Fuzyon yataginin hazirlanmas: ve yeterli
-bol- greft konmasi ameliyatin en 6nemli asamasidir.
Cunkii bu ameliyat “vida atma” ameliyat degil, “fizyon”
ameliyatidir.

Sonug olarak ben son yillarda tum spondilolisthezis has-
talarinda, disk ytiiksekligi cok daralmamis olan dejeneratif
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listhezisli hastalarda pedikuler fiksasyona interbody fiz-
yon ekliyorum.

Hangi hastalara gerekli gorityorsunuz?

Isthmik spondilolistheziste daima yapiyorum. Yuksek
dereceli (Gr 3 ve 4) listhezislerde araliga girmek zor ise
-genellikle- yapmiyorum. Dejeneratif listhezislerde ise
disk yiksekligi yeterli ise —bazen distraksiyon da uygula-
yarak- interbody fiizyon yapiyorum.

Hangi hastalara interbody fuzyonu mutlaka yapar, hangi
hastalara gerekli gormezsiniz? Isthmik listheziste daima
yaparim. L5-S1 fiksasyon yapilacaksa daima yaparim.
Dejeneratif skolyozda ve uzun fiksasyon yapilacaksa
daima yaparim. Dejeneratif skolyozda interbody kafes ve
greftler ayn1 zamanda egriligi duzeltmeye yardimeci olur.

Sekonder fuzyonun oldugu, disk araliginin cok daraldig,
traksiyon spurlarinin (anterior osteofitlerle kopruler)
oldugu hastalarda gerekli gormem.

Sonuclarindan memnun musunuz?

Sonuclarimdan ¢ok memnunum. Bir yil sonunda solid
fiizyon orani ¢ok fazla.

Interbody yapmadiginiz hastalarda ne gibi sorunlar
gordinuz?

Bu soruyu “pedikuler vida uyguladiginiz hastalarda ne
gibi sorunlar gorduniiz?” seklinde degistirelim isterseniz.
Eger yukarida soz ettigim nedenlerle fuzyon gayreti yoksa
pedikuler vida uygulanan hastalarda ameliyat sonrasi
3-6 ay yakinma olmuyor. Bel agrilar1 geciyor. Ancak 3-6
ay sonra tekrar agrilar bashyor, hatta eskisinden daha
kot oluyor. Bunun nedeni fiizyon olmamasi ve vidalarin
gevsemesidir. Ozellikle uzun fiksasyon yapilan hastalarda
bu daha fazla oluyor. Bunu iki sekilde tanimak mimkiin:
direkt grafilerde vidalarin cevresinde radyolusent bir saha
goruluyor. Fuzyon olmadigi izleniyor. Ayrica vidalarin
uzerine basmakla hasta siddetli agr1 hissediyor. Ayrica has-
talar belin one ve rotasyonel hareketlerinde ciddi agridan
soz ediyor. Baz1 arkadaslarimizda “masraftan kagmayalim,
cok vida yerlestirelim de ileride baska sorunlar olmasin”
diye uygulanan uzun fiksasyonlar eskiye gore daha fazla
agrisi olan, tedavisi cok zor kronik agr kisiligi olan has-
talar yaratiyor. Bunlarin sorununu ¢6zmek daha sikintili
revizyon cerrahileri gerektiriyor.

Interbody fizyon yapmadigimiz hastalarda bu durumla
daha fazla karsilasiyoruz.

Uygularken tekniginiz nedir, varsa trickleriniz?

Onceleri sadece PLIF yapiyor, kok retraksiyonu ile araliga

iliak kemik greftleri yerlestiriyordum. Ancak su anda faset
eklemini tek tarafli aliyorum, her iki koki gorerek TLIF
tekniginde oldugu gibi fasulye seklinde bir PEEK kafes
yerlestiriyorum.

Ancak araligr kiirete ediyorum. Bunun énemli oldugunu
dustuntuyorum. Aralik yeterince kiirete edilmezse kalan
yumusak dokular fiizyonu engelliyor. Tek bir seviyenin
kurete edilmesi icin 10-15 dakika harcadigim oluyor.
Bayonet dizayni kiretler ve ters acili kuretler bu amacla
cok yararl oluyor. Ayrica bazi kafes setlerinin bu amacla
hazirladig: kuretleri oluyor, onlar da yararl. Araligi serum
fizyolojik ile temizledikten sonra ALL i arkasmna bir
miktar otogreft yerlestiriyorum. Genellikle lokal kemik
greftlerini parcalayip kullaniyorum. Ardindan kafesi yer-
lestirmeye sira geliyor. Karsi taraftan vidalar tzerinden
bir miktar distraksiyon yardimi ile olabilecek en yuksek
kafesi yerlestiriyorum. Faset eklemini aldigim icin kok
retraksiyonu ¢ok olmuyor. Islem bitince kesinlikle lordoz
verilmis rodlar1 bir miktar kompresyon da yaparak vidala-
rin dzerine yerlestirip sikiyorum.

Komplikasyon yasadimiz m1?

Evet yasadim. Osteoporozu da olan bir hastada kafes
araliga degil korpusun icine dogru gitti. Bunu cikarmaya
calisirken radiks yaralanmasi oldu. Ayrica PLIF sirasinda
radiksin cok gerilmesi postop sorunlara yol acabiliyor. O
nedenle PLIF yerine TLIF yapmak, yani tek tarafh faseti
eksize etmek oneriyorum.

Gorts 2

Prof. Dr. R. Kemal KOC
Erciyes Universitesi Tip Fakiiltesi,
Norosiriirji AD, Kayseri

ejeneratif lomber hastaliklarda lomber interbody

fizyonu sikca uyguluyor musunuz? Lomber fiizyon
gereken olgularda fuzyonu cesitli yontemlerle yapabilirsi-
niz. Eskiden siklikla onerilen posterolateral fizyondu. Bu
yontemde transvers cikintilari net olarak ortaya koymak
gerekiyor. Ve bu cikint1 tizerine fiizyon konuyor. Uzman-
higimin ilk yillarinda bu teknigi kullandim. Fakat genis
adale diseksiyonu yapilmasi hep beni rahatsiz etti. Sonraki
yillarda bu teknikte paravertebral adaleleri inerve eden ve
sulayan norovasktler yapilarin tahribinin kas atrofilerine
neden oldugu ve bel agrisi yaptig1 ortaya konuldu. Su an
posterolateral fiizyon yapmiyorum. Alternatifi posterior
fazyondur. Bu yontemde laminalar tizerine greft koyuyor-
sunuz. Anlik rotasyon merkezinin arkasina fuzyon giri-
siminiz var. Greft basi alunda degil. Ustelik laminektomi



veya hemilaminektomi yaptiginizda bu greftleri koyamaz-
siniz. Cok yeterli oldugunu dustnmuyorum.

Diger alternatif interartikuler fizyondur. Eger instabilite
asikar degilse on kolon destek ihtiyaci cok belirgin degilse
interartikuler fiizyonu siklikla kullaniyorum. Faset araligi
dekortike edildikten sonra cok az grefti faset araligina
basing altinda koyabilirsiniz.

On destek ihtiyact olan, intervertebral araligin acilmasi
gereken olgulara fuzyonlar1 interbody fuzyon olarak
yapiyorum. Bu yontemin avantajlary; greft koydugunuz
bolge kanli, greft yuzeyi genis, greft yik altinda kalr,
anlik rotasyon merkezine fuzyon koyuyorsunuz ve takipte
fizyonu degerlendirmeniz kolaydir. Bu nedenlerle fuzyon
ihtiyac1 varsa son yillarda lomber interbody fiizyonu daha
sik uyguluyorum. Interbody fuzyon iki sekilde yapilabilir;
posterior veya anterior. Eger kanal dekompresyonu gere-
kiyorsa veya coklu seviye fizyon ihtiyac1 varsa posterior
yolla (PLIF), kanal dekompresyonu gerekmiyorsa tek
seviye ftizyon ihtiyaci varsa (6zellikle L5-S1) anterior yolla
(ALIF) interbody ftizyon yapryorum.

Ancak su unutulmamali! Fuzyon ve enstrumantasyon son
care olarak kullanilmalidir. Bu hastalarda uzun dénem
komsu segment hastaligl, vida kirillmas1 veya gevsemesi
gibi ciddi sorunlar ortaya cikmaktadir.

Endikasyonlarimiz nelerdir ve lomber fiizyonlarmizda
ne siklikta yapiyorsunuz?

Endikasyonlarim; intervertebral araligin azaldigi, sagittal
dizilimin bozuldugu veya o seviyeden omurgay: terk eden
sinir kokune basi olan instabil olgular.

Hangi hastalara gerekli gorityorsunuz?

Eniyi ornek istmik spondilolistezistir. Bu olgularda siklikla
omurgada belirgin kayma, intervertebral aralikta azalma
ve sinir koku basis1 vardir. Bu olgularda ¢oken interverteb-
ral aralig1 dilatatorlerle aciyorum. Acinca listezis kismen
duzelir (ki bu yeterlidir), sagittal denge bozuksa diizelir.
Son plak kazindiktan sonra araliga hemilaminektomiden
elde edilen kemiklerin konulmas: yeterlidir.

Ikinci 6rnek lomber ¢coklu seviye enstriimantasyon yapma
zorunlulugu varsa. Ornek L2 ve ustu-S1 arasi enstriman-
tasyon yapilmissa L5-S1 e PLIF yapiyorum.

Hangi hastalara mutlaka yapar, hangi hastalara gerekli
goérmezsiniz?

Istmik spondilolistezis, L2 ve ustii-S1 enstriimantasyon
yapilanlar, spondilodiskit ve translasyon zedelenmele-
rinde genellikle PLIF yapiyorum.

PERIFERIK SINIR CERRAHIS!

Dejeneratif listezis ve lomber stenozda enstrimantasyon
ihtiyac1 varsa ve skolyoz cerrahisinde siklikla interartikii-
ler fiizyon yapiyorum.

Sonuclarindan memnun musunuz?

Interbody fuzyon sonuclarindan ¢cok memnunum. Fuz-
yonlasma iyi, sagittal denge iyi. Paravertebral kas tahribati
az. Postop agr az.

Interbody fiizyon yapmadigimiz hastalarda ne gibi
sorunlar gordiniaz?

Lateralde sinir koku basis1 devam ettigi icin bacak agrisi
devam edebiliyor. Intervertebral aralikta ¢okme siklikla
goriililyor. On kolonda destek olmadig: icin vidalarda
kirilma veya vida gevsemesi siklikla olusabiliyor.

Uygularken tekniginiz nedir?

Once transpedikiiler vidalan yerlestiriyorum. Sonra ron-
geur veya kerrison punch ile hemilaminektomi, fasetek-
tomi yapiyor ilave spindz proces altindaki kemikleri parca
parca alarak greft temin ediyorum (nadiren laminektomi
yaptyorum). Standart diskektomi yapiyorum. Eger disk
araligy cokmusse mesafe acicilar ile mesafeyi aciyorum.
Kiretlerle son plaklari kaziyorum. Intervertebral araliga
greftleri sikica yerlestiriyorum. Disk araligi ¢cok dar olan-
lara bazen ilave kafes yerlestiriyorum. Son olarak rodlar
yerlestirip nutlar: sikiyorum.

ALIF yaptigim olgularda minilaparatomi yaparak L5-S1
icin transperitoneal, 14-5 veya yukarisi i¢in retroperi-
toneal yaklasim ile anterior interbody fizyon (kafes ve
otogreft) yapiyorum.

Burada ¢nemli olan arkada iki faset-pedikiil kompleksi ile
onde kemik grefti iceren ticli sacayagini dengede olustur-
mak. Yik dagiliminin dengeli olmast.

Varsa trickleriniz?

Intervertebral arahigin iyi hazirlanmas: ve kaliteli kemik
greft koymak onemli. Lokal elde edilen greft yeterli degilse
iliak kanattan ek greft aliyorum. Son yillarda demineralize
kemik matriks veya sentetik kemikleri kullanmiyorum.

Komplikasyon yasadimiz m1?

Az da olsa psodoartroz veya vida kirilmasi olgularim oldu.
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omber interbody fiizyon ile ilgilenmem 1994 yilinda

basladi. O tarihlerde -en azindan ben daha once hig
gormemistim- pek bilinen bir yontem degildi. Biyomeka-
nige ve implantlara ilgimden dolay1 internette gezinirken
bir Fransiz firmasimin PEEK olarak servikal ve lomber
kafesleri urettigi ilammm goérdum. O donemde servikal
fiizyon icin otojen crista iliaca grefti veya allogreft olarak
fibula greftleri kullaniyorduk. Bir firmadan servikal PEEK
kafesini istettim ve kullandim. Oldukca basarili gorundii.

Daha sonra lomber PEEK kafes istettim ve dort hastaya
uyguladim. Hastalardan bir tanesini kisa zamanda iki kez
nuks nedeniyle ameliyat etmistim ve tG¢unct niksu ile
gelmisti. Disk mesafesi de iyice daralmis, kraniokaudal
foraminal stenozu da vardi. PEEK lomber kafesleri bah-
settigim bu hasta da dahil olacak sekilde dort olguda PLIF
olarak kullandim. Ancak transpedikiler veya transfaset
vida eklemedim. Takiplerde sadece yukarida bahsetti-
gim hastada sorun oldu, sol tarafdaki kafes geri geldi ve
siyatalji nedeni oldu. Bir revizyon daha yapmak zorunda
kaldim ve kafesi tek tarafh olarak (solda) ¢ikardim. Diger
tarafdaki kafes mesafeyi korumaya devam ettiginden olsa
gerek hastanin takipleri sorunsuz gitti. Hatirladigim kada-
riyla diger hastalarda da sorun olmad.

Sonraki donemlerde transpedikiiler fiksasyon daha yogun
olarak kullanima girdi. Bir stire sonra da malzeme temi-
ninde olusan zorluklar nedeniyle (SUT, BUT, vs) bu tip
malzemelerin kullanimi engellendi.

Bir stiredir SPSCG’nin c¢abalar ile bu malzemelerin kul-
lanimi kismen de olsa serbestlestiginden bu malzemeleri
tekrar kullanabilir olduk.

Lomber interbody kafesleri PLIF teknigiyle disk mesafe-
sinin daralmasi sonucu foramenlerin kraniokaudal yonde
daraldif olgularda disk mesafesini genisleterek transpedi-
kuler vida esliginde ve vida gevsemesi olan olgularda ise
yiik paylasimini dengelemek amaciyla yine transpedikiiler
vida revizyonu ile birlikte kullaniyorum.

Sunu belirtmek isterim ki posterior lomber interbody fiiz-
yon, vida gevsemesi ve kraniokaudal foramen daralmasi
olan son bir kac olgumda hayat kurtaric1 oldu. Ozellikle
yasli, obez ve kemik kalitesi dusik olgularda distraksi-
yonla yapilan mesafe acma ve foramen genisletme caba-
larinin sonu husranla bitiyor. Bu tip olgularda vida gev-

semesi ve mesafenin yeniden ¢okmesi kagimilmaz oluyor.
Dolayisi ile anterior destek bu olgular icin cidden 6nemli
bir hal aliyor. Bizim yaklasimlarimizda genelde transpedi-
kuler vidalar distraksiyon yoluyla dekompresyon amaciyla
kullaniliyor.

Bir sohbetimizde Dr. Sedat Dalbayrak’in dedigi gibi beyin
cerrahlarimin kompresyon modunda transpedikiiler vida
kullanmay1 6grenmesi gerekiyor. Bu sozu buraya uygu-
larsak; mesafenin distraksiyonu dolayisi ile foramenin
dekompresyonu PLIF ile saglanmali ve kompresyon
modunda uygulanacak transpedikiiler vidalar ise hem
PLIF i yerinde tutacak, fuzyonu hizlandiracak, hem de
anterior destegi saglayarak yuk paylasimi saglayacaktir.
Bu uygulama fiizyon oramini artirirken, vida gevsemesi
olasihigini da azaltacaktir.

Ancak bu uygulamayi her hasta icin diasinmek yanls olur.
Mesafesi korunmus, kraniokaudal yonde foraminal darhig:
olmayan, sadece posterior dekompresyon ve stabilizas-
yona ihtiyaci olan olgularda kullanimi gereksiz olacaktir.

Yukarda belirttigim nedenlerle sadece cok iyi secilmis
olgularda kullandigimi soyleyebilirim. Ancak gerekli olgu-
larda kullanmaktan kacinmamak gerektigini hatirlatmak
gerekir.

Bir olgu: Daha once dort kez ameliyat olmus, enstrii-
mente, oldukca obez bir hastanin vidalarini revize etmek,
duz beline lordoz vermek, kanalini dekomprese etmek,
disk ini eksize etmek, gevsemis L5 vidalarini degistirmek
uzere revizyona aldim (Resim 1).

Bahsettigim islemlerin hepsini tamamladim. Ancak bir iki
ay sonra tekrar agrilar1 basladi. Hataliydim; evet gevseyen
vidalar1 degistirmistim, ama gevseme nedenini ortadan
kaldirmadigim icin 7.5 mm ile degistirdigim L5 vidalan
tekrar gevsemisti. Bonus olarak da L5-S1 diski ekstrude
olmustu (Resim 2).

Sonucta tekrar revizyona almak zorunda kaldim; sistemi
L4,L5 ve S1 olarak degistirdim, L5-S1 diskini de bosalta-
rak disk mesafelerine PLIF uyguladim (Resim 3).

Bu olguda dogru kurgulamay bilmenin yetmedigini tekrar
ogrendim. Cozumi planlarken nedeni bilmek zorunda
oldugumu 6grendim. “Ne oldu da bu oldu ?” temel soru
olmali, ikinci asama sorunun nasil ¢ozilecegi olmalhidir.

Unutulmamasi gereken bir konu bence lomber interbody
fuzyon transpedikiiler vida veya transfaset vida destegi
olmadan kullanilmamalidir. Bunu kesinlikle ogreten ise
yurtdisindan gelen bir hastanin vida desteksiz yerlestiril-
mis ve geri gelmis kafeslerinin cikarilmasi sirasinda yasa-
diklarim oldu (Resim 4).
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Resim 1: Olgunun doérduncit ameliyat sonras1 direkt Resim 2: Olgunun yakinmalarmin tekrar baslamas1 sonrasi
grafisi. MR gorintisi.

Resim 4: Tek basimna PLIF yapilms
Resim 3: Olgunun en son durumu. olguda geri gelmis kafes.
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Ashinda temel problemi kalca cikigi olan bu hastaya dort
ameliyat sonrasi PLIF ve interspindz dinamik bir sistem
yerlestirilmisti. Bu cerrahi yontemi sorgulamanin bir
anlam1 olmadigindan ¢oziime yonelmek gerekliydi. Geri
gelmis olan kafesler nedeniyle uzun suredir ayaga kalka-
miyor ve dolantin bagimlist idi. Kafesleri granulasyonla
dolu bir alanda noral dokulara zarar vermeksizin ancak
TUR ile parcalayarak cikarmak mumkun olmustu. Dural
sakin on yuzunde olusan dura yirtig1 ve BOS fistulintn
tedavisi ise ayr1 bir hikaye!

Posterior lomber interbody fiizyon planlarken kafeslerin
gerekliligi belirlendikten sonra uygun kafesin secilmesi
asamasi geliyor. Uygun kafes disk mesafesinin ytiksekligini
dejenerasyonun baslamadigi doneme geri goturmelidir.

Bunu basarmak icin disk mesafesinin dejenere olmadan
onceki yiiksekligini bilmek gerekir, bu konuda size yar-
dima olacak yegane sey (varsa) saglam olan komsu disk
mesafesidir. Saglam komsu disk mesafesinin yuksekligi
sececeginiz kafesin yiiksekligi olmalidir. Ancak bazen sag-
lam komsu mesafe kalmamis olabilir; yani 6l¢ctt olabilecek
saglam bir mesafe kalmamis olabilir. Bu noktada mesafeye
girildikten sonra kullanilan cesitli caplardaki deneme alet-
leri ile belirli bir gerginlik saglayacak, biraz da sizin tecrii-
benizden esinlenecek yiikseklikteki kafes uygun olamidur.

Son soz olarak Dr. Murat Hancr’'dan alint1 olarak ‘Ne kadar
teskilat, o kadar muskulat. Ama teskilat gerektiginde de
kacinmamak gerektigini belirtmek isterim.



biyomekanik

AVANTAJLARI

Lomber interbody fiizyon iyi bir fuzyon teknigidir
ve basarill oldugunda -her fiizyon gibi- uygulandig
segmentte hareketi dondururarak konulmus posterior
stabilizasyon sisteminin yetmezlige ugramasimi onler.
Bundan baska lomber interbody fuzyon, disk mesafesini
distrakte edip iki korpus arasini yapisal olarak destekleyen
bir kafes ya da yapisal kemik greft ile uygulandiginda bir
stabilizasyon yontemidir de. Cunkat bu yapisal destek
iki korpusun arasindaki hareketi 6nleyerek on kolona
akut olarak (yani daha fuzyon olusmadan) destek saglar.
Ancak deneyimler, ek yontemlerle desteklenmedikce,
bu stabilizasyonun her olguda yeterli olamayabilecegini
gostermistir. Bu ek yontem, pedikil vidasi, transfaset
vida ya da son zamanlarda denendigi tizere ALIF kafesleri
tizerinden konulan korpus vidalar olabilir (vidal kafes).
Hangi olgularda bu interbody destek islevi daha onemlidir?

¢ Disk mesafesinin yitksek oldugu olgular: Yuksek
disk daha cok salinim demektir ve pedikul vidalari-
na daha cok yuk bindirir.

e Posterior dekompresyon sirasinda fasetlerin buytuk
oranda ya da tamamen alindig: olgular.

e Foraminal stenoz nedeniyle pedikiil vidalarini dis-
taksiyon modunda kilitlemek gereken olgularda:
Distraksiyon 6n kolonu acip zayiflattigindan pedi-
kul vidalarina daha cok yiik biner.

e Pedikul vidalarinin tutunma gictuntin zayif oldugu
durumlar: Osteoporoz.

e Pedikul vidasina konstrukt icinde fazla ytuk bindigi
durumlar: uzun konstruktlarda S1 vidasi, balans
bozuklugu olan olgular.

Uzun donemde sagladigi fuzyon sayesinde implant
yetmezligini 6nlemesi, forameni genisleterek indirekt ola-
rak kok dekompresyonu saglamasi ve yukarda aciklandi-
g1 tizere stabilizasyona akut olarak yardim etmesi disinda
lomber interbody fuzyon; lomber lordozun restorasyonu
ve dejeneratif skolyozda deformitenin duzeltilmesi gibi
0zel amaclarla da kullanilabilir.

DEZAVANTAJLARI

Tum bu endikasyonlar1 ve yararlarina karsin, lomber
interbody fizyonun —gerektirdigi ekstra is, maliyet ve bu
cabalar sirasinda karsilasilabilecek komplikasyonlar disin-

Trakya Universitesi Tip Fakiiltesi Norosiriirji AD, Edirne

S P
ve
PERIFERIK SINIR

acidan ]_ 1

Prof. Dr. Cumhur KILINCER

da- biyomekanik acidan dezavajlar1 da olabilir. Bunlardan
baslicasi, neden oldugu rijiditedir. Distrakte durumda ara-
sina kafes yerlestirilmis iki korpustan olusan bir fonksiyo-
nel tnitenin artik hi¢ bir esnekliginin kalmayacag: kolayca
tahmin edilebilir. Boyle bir tniteye bir de transpedikiiler
fiksasyon uygulandiginda rijidite daha da artacaktr. Oysa
interbody destek konulmadan uygulanmadan transpedi-
kuler fiksasyon yapildiginda, bu tnite rodlarin esnekli-
giyle bir miktar fleksibl kalacaktr. Sonucta transpedikuiler
fiksasyonla birlikte interbody fuzyon yapildiginda st ve
aliindaki komsu disklerin alacag: stres, sadece posterior
stabilizasyon yapilan bir olgudan daha yiiksek olacaktir.
Bu durum in vitro olarak gosterilmistir (1). Bunun dogal
sonucu olarak, fiizyona komsu segmentte gortlen hizlan-
mis dejenerasyonun, interbody fizyon yapilmis hastalarda
(sadece posterolateral fiizyon yapilmis hastalara kiyasla)
daha sik gorulmesini bekleyebiliriz. Ancak literatar bilgisi
bu konuda kesin bir yargiya varmamiz icin hentz yeterli
degildir.

Komsu segmentte hizlanmis dejenerasyon sorunu
tartismali bir konudur. Bu fenomen kesin olsa da, klinik
onemi tartismalidir. Her haltikarda, eger basarabilirsek,
cerrahimizi komsu segment dejenerasyonunu azaltacak
sekilde modifiye etmemiz bir sagduyu geregidir. Once
disk protezlerinin sonra da dinamik stabilizasyonun
yayginlasmasinda bu endise etkili olmustur. Eger fuzyon
yapilacaksa da, komsu segment problemini azaltmakta
yararli olabilecegi 6ne surulen bazi onlemler vardir:
1. Cerrahi sirasinda stabilize edilen segmente komsu
baglar ve tustteki fasetleri zedelememek, rodlari uzun
birakmamak, 2. Lordozu korumak/restore etmek, 3. Asir1
disk mesafesi distraksiyonundan kacinmak, 4. Bileskelerde
ya da stabilitesi stipheli seviyelerde durmamak.

Bu onlemlere, interbody fizyonun yukarda sayilan
rijidite etkisini goz ontine alarak, mutlaka gerekli olmayan
olgularda lomber interbody fiizyondan kacinmayi da
ekleyebiliriz.
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8 ve 12 y1l once olmak tizere iki kez bel fitig1 tanisiyla
ameliyat gecirmis olan 50 yasinda kadin hasta 4 ay once
baslayan ve gittikce siddetlenen bel ve sag bacak agrisi,
yurtame guclagua ve sag bacakta uyusma yakinmalariyla
basvurdu. Son aylarda yapilan iki epidural steroid en-
jeksiyonundan yarar gormedigi ogrenilen hastanin
muayenesinde sag ayak bilegi ve parmaklarda dorsiflek-
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siyon 4/5 kas gucinde ve sagda duz bacak germe testi
60 derecede pozitif bulundu.

Hastanin direkt ve fonksiyonel grafilerinde lordoz
duzlesmesi disinda ozellik yoktu. MRG incelemesinde
L4-L5 seviyesinde sol foraminal/ekstraforaminal, L5-
S1 seviyesinde sag paramedian yerlesimli ekstriidde disk
hernileri gorilmekteydi.

L5-S1
seviyesi —
Aksiyal T2
MRG
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Ameliyat: L4-L5 seviyesinde sol tarafta total fasetektomi
ile diskektomi ve TLIF, L5-S1 seviyesinde ise sag taraftan
fenestrasyonla diskektomi uygulandi ve bu mesafeye

otojen kemik greftleri dolduruldu. L4-S1 transpedikiiler
fiksasyon yapildu. S1 seviyesinde hem sakrum govdesine,
hem kanadina giden ikili vida kullanildi (bkz. resimler).

Postoperatif AP grafi

Lateral grafi

L4-L5 disk seviyesi

S1 seviyesi
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Yorum 1
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lgu 50y’da sol L5-S1’den 2 defa opere edilmis.

Sag radikuler bulgular1 var. MR’da sag L5-S1 pa-
rasantral disk hernisi, Sol 1.4-5 uzak lateral disk her-
nisi var. Sol radikulopati olmadig: icin sol L4-5 uzak
laterale dokunmazdim. Sag L5-S1 mikrodiskektomi
yeter.

Aym seviyede 3. cerrahi girisimi yapmama ragmen
enstriimantasyon dusiinmezdim. Nedeni cerrahi giri-
sim aralar1 uzun ve hastanin rahat oldugu anlasihiyor.
L5-S1 araligi azalmis, osteofitler olusmaya baslamus.
Bu seviyenin stabilizasyon safhasina gectigini veya
gecmekte oldugunu soyleyebiliriz.

Olguda L4-5 sol fasetektomi ve TLIF yapilmis. Sag
L5-S1 diskektomi ve otogreft ile fiizyon, L4,5,S1 ens-
trimantasyon yapilmis. Sol L4-5 uzak lateral diske
ait hastanin herhangi bir sikayeti yok. Disk yiiksek-
ligi korunmus. Hi¢ opere edilmeyebilirdi. Eger sol
bacak agrisi olsaydi, uzak lateral yaklasimla sol L4-5
sekestrektomi yeterdi. L5-S1 araligida stabilizasyon
sathasinda. Enstruman ihtiyac1 yoktu. Bu olguda 3-5
yil icerisinde 13-4 araliginda komsu segment hastalig
gelisebilir.

Yorum 2
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en bu olguya yapilan tedaviye yanls demiyorum.

Bir patolojinin birden fazla dogru yaklasimi ola-
bilir. Hepimizin bildigi (veya bilmedigi) tizere mutlak
dogru diye bir sey yoktur. Ancak tedaviyide bilimsel
kanitlara gore dayandirmak zorundayiz.

Bu olguda temel sorun L5-SI’de ciddi olmak tzere
(filmlerden cikardigim kadariyla daha once iki kez
buradan cerrahi olmus ve tuciincit kez tekrar var),
L4-L5 de dahil olmak uzere iki seviyede de segmen-
tal instabilite mevcuttur. En yanlis olabilecek tedavi-
den baslayalim. Her iki seviyeyede diskektomi ustelik

L4-L5'in fasetini de alarak. Bu olmaz. L5-S1’in iki kez
ameliyatla lackalastig1 ortada. Ugtincii kez diskektomi
ile tekrarlamasa bile, 6ne kayma ve surekli agr1 kay-
nag1 olma ihtimali ytiksek. Bir de tizerine L4-1L5’in fa-
setini alarak diskektomi yaparsak tiy dikmis oluruz.

Bana gore dogru olabilecek yaklasimlar:

e L5-Sl’e vertebra arasi kafes koyar, L4-L5’i ekstra-
foraminal bosaltir, L5-S1 rigid L4’e dinamik vida
koyarak hibrid stabilizasyon yapar, rodlarin ha-
reketli kismi1 [4-L5e gelecek sekilde Medtronik
firmasinin “balance C” rodunu kullanirdim.

e [5-S1 ve L4-L5 her ikisine de TLIF veya PLIF 360
derece fuzyon yapardim (sosyal givenlik kurumu
nedeniyle malzeme kullanimi kisith oldugu du-
rumda).

e Sakral plato horizontal duzleme cok yakin. 20 de-
recelik bir ac1 yapiyor. L5-S1°de dinamik sistemle-
rin gevseme sorunu oldugundan bu vakada sakral
platonun diz olmasi nedeniyle 15-S1’e dinamik
yapar L4-5'i ekstraforaminal bosaltirdim.

e Balance C rodu kullanmak kayd: ile hepsine di-
namik stabilizasyon yapilmasi da bana gore cok
yanls degil.

Sonucta ben herhalde ilkini yapardim.

Yorum 3
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'Mﬁkerrer disk hernisi nedeniyle opere edilmis
olan bu hastada segmental instabilite nedeniy-
le disk hernilerinin ntiks ettigi anlasiliyor. Ameliyat-
ta L4-L5 seviyesinde sol taraftan total fasetektomi ile
diskektomi ve TLIF, L5-S1 seviyesinde ise sag taraf-
tan fenestrasyonla diskektomi yapilarak bu mesafeye
otojen kemik greftleri doldurulmus. L4-S1 transpedi-
kuler fiksasyon yapilmis. S1 seviyesinde hem sakrum
govdesine, hem kanadina giden ikili vida kullanilmas.
Yapilan ameliyat yaklasiminin dogru oldugunu disi-
nuyorum. Bu hastada yapilabilecek bir diger yaklasim
ayni seviyelere dinamik stabilizasyon olabilir. Bunun
avantaji ise daha kisa ameliyat stiresi, daha az invaziv
ve TLIFe gerek olmamasidir.
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1 3su yapilan ISASS yillik kongresi 3-5 Nisan

2013 tarihlerinde Kanada’'da
gerceklestirildi 2014-Miami,
Florida/ABD). Kongreye tilkemizi temsilen ben katildim.

Vancouver,
(2012-Barcelona/Ispanya,

Asagida bu kongre ile ilgili izlenimlerimi bulacaksiniz.

ISASS (The International Society for the Advancement
of Spine Surgery). Ik adi SAS (Spine Arthroplasty
Society) olan, daha sonra ISASS olarak ad degistiren bu
organizasyon kendisini; cerrahlar; bilim adamlari, mucitler
ve digerleri icin; omurgada hareketi koruma, stabilizasyon,
yenilikci teknolojiler; minimal invazif girisimler, biyolojik
tedaviler ve diger temel konulart bagimsiz bir platformda
tartismak ve tim yonleriyle irdeleyerek omurgada hareketi
ve islevi restore etmek ve iyilestirmek tizere kurulmus,
bilimsel ve egitimsel aktiviteleri olan global bir organizasyon
olarak tamimlamaktadir. 1800 tyesinin 1000'i ABD’den,
800t diger ulkelerdendir ve bolgesel subeleri (regional
chapters) bulunmaktadir. Bu subeler: Cin, Hindistan,
Kore, Guney Amerika, Orta Dogu, Tayvan, ve Turkiye'dir.
ISASS Turkiye subesi SASTurk adiyla 2010°’da Dr. Fahir
Ozer'in cabalaryla kurularak iye kaydimi baslatmis ve
2011 Kasim ayinda genis katihmh ve verimli bir kongre
gerceklestirmistir.

ISASS, benzer alanda faaliyet gosteren NASS ve
AOSpine gibi kuruluslarla zaman zaman isbirligi, zaman
zaman rekabet iliskisi gostermektedir. ISASS, NASSa
kiyasla daha az tiye sayisina ve kaynaga sahip; ancak daha
uluslararast bir kurumdur. Biz omurga cerrahlan icin en
buytik fark: ve 6nemi ise ISASS’in pur bir cerrah toplulugu
olusudur. NASS ise omurga hastaliklarinin bakimu ile ilgili
tim branslarin toplulugudur. ISASS omurga cerrahisi
ile ilgili yenilikleri ve teknolojik ilerlemeleri rutinine
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uygulamak isteyen cerrahlar icin son derece uygun bir
platform olarak goze carpmaktadir.

Vancouver sehri. Kanadanmin British Columbia adh
bolgesinde bulunan, Pasifik kiyisindaki bir i¢c korfezin
kiyisinda, nehir ve adaciklar tizerinde kurulmus, yemyesil
dag, korfez ve deniz manzaralarina sahip zengin ve cok
glizel bir sehir Vancouver. Cografyasimin guzelligi ve
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duzgin altyapisindan baska, cok dustuk su¢ oranlaryla
da goze carpiyor ve defalarca dinyanin en yasanilasi
sehirlerinden secilmis. Uzak dogu asyali nufusunun cok
fazla olusu degisik bir hava katyor. Caddeler bu nufus
gruplarmin dikkanlar ve lokantalariyla dolu. Saglam bir
Kuzey Amerika sehri altyapisindan baska, hafiften Avrupa
sehirlerinin canlhiligini da tasiyor.

ISASS 2013 Toplantisi. Kongre, sehir merkezinin
(downtown) bulundugu ada tzerinde, korfez kiyisinda
kurulmus dev kongre merkezinde diizenlendi. Konusma-
larin ¢cogu ana salonda (bkz. resim) yapildigindan, benzeri
bir cok toplantida yasadigimiz ayni anda bir ¢ok salonda
devam eden konusmalar1 takip etme ve birinden obura-
ne kosturmak zorlugu olmadi. Ana salonda aktivite olma-

dig1 zamanlarda izleyiciler daha kiictik 6-7 adet salonda
gerseklestirilen, spesifik konulara adanmis seminer ya da
firma calistaylarina katildilar. Firma stand alaninda dunya-
nin belli bash tium implant firmalar aktivite gosterdi ve bu
alan suarekli doluydu.

Konusma konularinin ve sunulan bildirilerin cogu,
hareketi koruyan sistemlerin (disk protezleri ve dinamik
sistemler) ya da yeni bazi fiizyon sistemlerinin (6rnegin
Axialif) uzun donem sonuclarina, cost-efektiviteye, mini-
mal invazif tekniklere ve bazi yeni teknolojilere (nanotek-
noloji ve biyolojik rejenerasyon sistemleri) dairdi. Ozin-

de, ISASS toplantisinda deginilen konularin NASS kongre-
sindekilerden fazla farkli olmadigin soyleyebilirim. Diger
branslarin (FTR, Radyoloji, Algoloji, vb) spesifik konular1
yerine, cerrahinin ve cerrahi tekniklerin agirhikta olu-
su bir fark olarak goze carpti. Dinyanin kalburtsti bir
cok cerrah1 oradaydi ve NASS’a oranla kuctik bir toplan-
t1 olmasinin avantajiyla sicak ve teklifsiz bir ortam vardi.
Konusmalara dinleyicilerin yorumlari, sorularn ve katki-
lar1 yiiksek orandaydi. Olgu coziimlemesi oturumlarinda
dunyanin bir ¢cok yerinden gelen 6nemli cerrahlarin cesitli
spinal patolojilere yaklasimlarini 6renklerle gorme olana-
g1 bulduk ve kafamizdaki sorulan tartisabildik. Ana fikrin
cerrahinin iyilestirilmesi ve ayni cerrahi hedeflere daha
kolay, daha az invazif ve daha guvenli yaklasim saglayan
yeni teknikler 6grenmek ve tartismak oldugunu soyleye-
bilirim. Boyle bir ortamda bulunmayy, ilerleme hedefleyen
her omurga cerrahina oneririm.

Tiirkiye ve ISASS. Yurtdisindaki onemli bir spinal
toplantiya bildiri gondererek katilmak, sonuclarini gos-
termek ve bunlar tartismak isteyen cerrah arkadaslari-
ma Onerecegim bir numarali toplanti ISASS toplantilari-
dir. NASS toplantilarina bildiri kabul ettirmenin ve hele
bir sozlu bildiri sunmanin zorlugu malumdur. ISASSta
bildiri sunmak cok daha kolay. Ulkemizden katilhmcilar,
ISASS toplantilarinda spinal camianin nabzini tutan bir
cerrah topluluguyla bir araya gelebilir ve verimli bir egi-
tim atmosferinde bulunabilirler. Nisbeten kuictuik ve derli
toplu bir toplant1 olmasi verimi arttirtyor. ISASS'in iyi bir
uygulamasi da tlkesine gore kayit ticreti almasi ve ABD
disindaki ilkelere indirim yapilabilmesi. Ornegin Tirki-
yeden katihmcilar 350 USD kayit ticreti oduyorlar ki, bu
rakam NASS kayit tcretinin yarisi. Ayni avantaj cemiyete
iye olurken de mevcut. Ulkemizden omurga cerrahlari,
indirimli bir SAS Turk uyeligi yaptirarak ISASS'in uyeleri-
nin sahip oldugu tum avantajlari kullanabilirler. Omurga
cerrahisi teknolojik ilerlemelerden buyuk yarar goren ve
sonuclarim surekli iyilestiren genc bir branstir. Bu alanda
kendisini gelistirmeyi isteyen meslektaslarima ISASS akti-
vitelerini takip etmeyi oneririm.
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sistanligimin  son senesi olmasmna ragmen

katlmis oldugum Ulusal Tuark Norosirurji
Dernegi kongreleri arasinda en cok yararlandigim kongre
oldu. Kranial ve spinal cerrahi grubu panellerinden
vakaya dayali gorsel olgu sunumlar1 6zellikle benim icin
cok faydali oldu. Ozellikle ‘Basal Meningiomas: What
Works and what does not’, ‘Surgical approaches for midline
tumors’, ‘Yuksek Grade Spondilolistezisler’, “Thoracic Disk
Herniation: Facts and Myths After 20 Years Experience’ adl1
panel ve konferanslar ufkumu en cok genisleten konular
oldu. Ayrica Prof. Dr. Gazi Yasargil hocamizi dinlemek

benim icin buytik bir onur oldu. Bu kongrede tip egitimim

3. Global Spine Kongresi

resi, Antalya

sonrasinda norosirurji uzmanhgini secerek ne kadar dogru
bir karar verdigimi daha iyi anladim. Kaldigim bes y1ldizh
oteldeki konfor cok iyiydi ve odalar ¢ok temizdi. Her giin
farkli cikan dunya mutfagina 6zgu acik bufe yemekler
ise cok basarihydi. Ozetlemek gerekirse diizenlenen
organizasyon her anlamda cok profesyoneldi. Kongrede
emegi gecen dernek baskanimiz Prof. Dr. Ugur Tire'ye,
spinal grup baskanimiz Prof. Dr. Ali Arslantas’a, spinal
grup baskan yardimcimiz Doc. Dr. Sedat Dalbayrak’a,
Turk Norosirurji Dernegi Ustiin Hizmet Odili alan saymn
Prof. Dr. A. Fahir Ozer’e tesekkiirti bir bor¢ bilirim.

Doc. Dr. Deniz KONYA
Marmara Universitesi Tip Fakiiltesi
Norosiriirji AD, Edirne

2013, Hong Kong

lobal Spine Organizasyon. Oncelikle Global

Spine Organizasyonwyla ilgili bilgi vermek
istiyorum. AOSpine (AO Foundation) hepimizin bildigi
gibi her ne kadar acik olarak belirtilmese de buytk
oranda Synthes Firmasi tarafindan desteklenmekteydi.
Oldukeca kaliteli toplant1 ve kurslar duzenleyen AOSpine
organizasyonu uzerinde, bu firma desteginin olumsuz
bir etki olusturdugu da her zaman konusulan konular
arasindaydi. Bu durumdan rahatsiz olan AOSpine tek bir
firma destegi olmadan tim dunyay1 kapsayan yeni toplanti
ve kurslar dizenlemek istiyordu ve iste bu amacla Global
Spine Organizasyon kuruldu. Global Spine Toplantilarinin
2 yilda bir farkhi ulkelerde yapilmasina karar verildi ve
Hong Kong'da 3.stt yapildi (2009-San Francisco/ABD,
2011- Barcelona/Ispanta, 2015-Santiago/Sili).

Kongre Izlenimlerim. Toplantiya gercekten de ismiyle
uyumlu olarak Dinyanin her kitasinda bulunan tulkeler-
den yaklasik 1000’in tizerinde omurga cerrahi (%90) ve
temel bilimci (%10) katldi. Toplantnin bilimsel kalite-
si bence SSE (Spine Society of Europe) toplantilarindan
dustik, fakat NASS (North American Spine Society) top-

lantilarindan yuksekti. Bildirilerin kalitesi oldukea iyiydi.
Oturum baskanlarinin ve ana toplanti konusmacilarinin
nerdeyse tamaminin AOSpine egitimcilerinden olusmasi
da kongrenin bilimsel degerini artirdi. Turkiye’den sani-
yorum 20 civarinda omurga cerrahi toplantiya katildi. Sa-
lonlarin genellikle dolu olmasi da toplanti kalitesinin bir
gostergesiydi. Ben 3. Kongresini diizenleyen Global Spine
Organizasyonu’nu basarili buldum, bu nedenle hem kendi
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bilgilerimi paylasmak hem de yeni bilgiler 6grenmek adi-
na 2 yil sonra duzenlenecek toplantiya ayni bu yil oldugu
gibi hem bildiri gondermeyi hem de katilmay1 uygun go-
riuyorum. Omurga cerrahisi’yle ilgilen tiim meslektaslari-
ma da katilmay1 oneririm.

Hong-Kong. Burada uzun uzun Hong Kong
tarihcesinden bahsetmeyecegim ama bildiginiz gibi
Hong Kong Buyuk Britanya kralligina bagh bir tlke-
sehir iken 1997 yilinda Cin Halk Cumhuriyetine
devredildi ve su anda Cin’e bagl 6zerk bir cumhuriyet.
Nufusun cogunlugu Cin’li (Taishanese ve Kantonese),
fakat dinyanin her yerinden goc etmis insanlar gormek
mumkiin. Yerel halkin yine buyik cogunlugu Budist.
Para birimi Hong Kong dolar ve degeri yaklasik olarak 1
Amerikan dolar’nin yedide biri. Cografi olarak en buyugu
Hong Kong adas1 olmak tizere 200’den fazla irili ufakh
ada ve Kowloon yarimadasindan olusan bu tulke-sehir,
ayni zamanda Kowloon yarimadasiyla Cin anakarasina
bagh. U¢ onemli merkezi var; ikisi Hong Kong adasinda
Centre ve Causeway bolgesi ve uctincust Kowloon’da
bulunan Thim Sha Tsui bolgesi. Cok gelismis bir metro
ag1 var, fakat taksi’leri kalitesiz olsa da fiyati ucuz,
dolayisiyla taksiyle de her yere ulasmak mumkun. Trafik
Ingiliz etkisinden dolay1 bize gore ters olarak akmakta,
dolayisiyla araba kiralamay1 pek tavsiye etmem. Iklim yaz-
kis sicak, bahar aylar1 yagmurlu, yazin cok sicak ve nemli
oldugu icin genelde kis aylar ziyaret icin daha uygun.
Sehir duzlik alan1 olmadig icin ve duzluk alanlar sadece
denizi doldurarak olusturuldugu icin dikine buytmus bir
sehir ve her yerde ince-uzun binalar var (emlak fiyatlar
oldukea ytiksek).

Hong-Kong uzak dogu'nun en 6nemli ticaret ve liman
sehirlerinden birisi bu nedenle de oldukca zengin bir sehir.
Dunyada bir cok zengin tilke ve sehri ziyaret etmis bir kisi
olarak bu kadar luks magazay: hic bir sehirde bu kadar
yogun oranda gormedim. Bu nedenle alisveris meraklisi

esleri olan meslektaslarimizi buraya esleriyle gitmeden
once uyarmakta fayda var. Liks magazalarin yaninda
oldukca uygun fiyata da tekstilden, elektronik esyaya her
seyi bulmak mumkun. Uzak dogu mutfagi (Kantonese)
basta olmak tizere tium diinya iilke mutfaklarim bulmak
mumkin, bu nedenle yemek konusunda sikinti yok. Ozet

olarak Hong Kong oldukea canli ve hareketli bir sehir bu
nedenle gidip gormekte fayda var.
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