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baskanin
mesaji

Prof. Dr. Kadir KOTIL

Degerli Meslektaslarimiz,

TNDer SPSCG yonetim kurulu olarak biiltenimizin bu sayisinda énemli bir
konuyla parmak bastyoruz. Biiltenimizin bu sayisinda omurganin en ¢ok sorun
yaratan anatomik bolgesindeyiz; “Lumbosakral bileskede fiizyon ve teknikleri”

Bu anatomik bilegke omurganin hareketli dinamik yapisindan sabit sakrum yapisina
gecis zonudur ve en énemlisidir (fiizyon agisindan). Agilar ve dinamik kavramlar
cerrahi ile degismektedir.

En ¢ok revizyonu yapugimiz bu bolgenin irdelenmesi ilginizi ¢eker diye distinerek
bu biilten hazirlandi. Bu nedenle bu sayimizda bu énemli konuyu omurganin
balanasi ile birlikte ele alarak bir sistematik algoritma sunmaya ve siz okuyuculara
anlam ifade eden bir biilten olusturmaya calistik. Bu konu hakkinda deneyimi olan
arkadaglari yazar olarak karsiniza ¢ikarteik.

Bukonular irdelenirken, biiltenimizin bir gelenegi olarak; samimi bir dil kullanilmast,
kisisel deneyimlerin aktarilmasi ve agir1 teorik bilgiden kaginilarak pratik noktalarin
vurgulanmast ve yeterli gorsellikle 6n plana ¢ikarilmugtr.

Omurga hastaliklarinin tedavisinde spinal fiizyon 1900’lerin bagindan bu yana
yapilmaktadir. Ilk kez 1911'de Dr. Albee ve Dr. Hibbs tarafindan yapilmistir.
Baslangicta tiiberkiilozun yaratug: deformiteyi diizeltmek icin yapilmus, fakat
agriyt da gecirdigi gozlemlenmistir. Albee otolog tibia kullanarak, spinéz prosesleri
ayrrarak, tibial grefti spindz prosesin iki yarist arasina yerlestirmistir. O zamandan
bu zamana ¢ok emek harcayan fiizyon cerrahlari uzun bir ¢alismayla, Transforaminal
lomber interbody fiizyon (TLIF) yontemi gelistirilmistir. Sonraki yillarda tam lateral
yaklasim olan extreme lateral lomber interbody fiizyon (XLIF) ve direkt

lateral lomber interbody fizzyon (DLIF) de kullanilmaya baglanmigtir. Boliimde
Fiizyon 6nemini Yahya Giiveng, Biyomekanik kavramlari Dr Giiner Menekse
cerrahi anatomisini Dr Gékhan Cavus, Dr Murat Sayin dejeneratif olgularda L5-S1
segment fiizyonunu, Dr Ali Riza Giivercin ve Dr Ertugrul Cakir da hasta se¢imini,
Dr Oktay Giircan ALIF tekniginde hasta segimini, Dr Tamay Simsek de lumboiliak
stabilizayon gibi 6nemli ve giincel konular1 6rneklerle ve cizimlerle siz degerli
okuyucularimiza tecriibelerini sunmaktadirlar. Huzurlarinizda grup yonetimi olarak
sonsuz giitkranlarimizi sunuyoruz.

Billtenimiz i¢in bize geri donis yaparsaniz, elestirilerinizi tesekkiirlerinizi
gonderirseniz bir sonraki biiltenimizde daha iyi olmamuzi size garanti ederiz. Ancak
yorumlariniz ve katkilarinizla daha iyi bir biiltene kavusabiliriz. Tecriibenize ve
tecriibe katmas: dilegiyle.

Saygilarimla,

Prof. Dr. Kadir KOTIL
TNDer SPSCG Yonetim Kurulu Bagkani
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editorin

mesajl

editoriin mesaijl Dr. Ali DALGIC

Degerli Meslektaglarim,

Biiltenimizin bu sayisini sorunlu bir bolgeye ayirdik. Stabilizasyon ameliyatlarinin giderek
yayginlastig1 giiniimiizde, belki de bu ameliyatlarin en fazla komplike oldugu anatomik
bolgeyi irdeleyelelim istedik. Geis bolgesi olmast nedeniyle, gerek anatomik bakimdan
gerekse biyomekanik acidan farkliliklar gdstermesi bu bélgeye farkli bir gozle bakmamiz
gerektiryor. ..

Umariz ki, sizlerin lumbosakral bileskeye bakisiniza farkls bir ag1 ekleyebiliri, sevgi ve
saygi ile. ..

Dr. Ali DALGIC
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Uzm. Dr. Yahya GUVENC

Marmara Universitesi Tip Fakultesi Beyin ve Sinir Cerrahisi Anabilim Dalt

1.5-S1 MESAFESINDE FUZYON:
ONEMI, ZORLUGU VE SAGITTAL DENGE

pondilolistezis, lomber skolyoz, metastaz, enfek-

S siyon, dejeneratif hastaliklar ve travma gibi birgok
patolojiden dolay1 lumbosakral bileskeye fiizyon
uygulanmaktadir. Amag; implante edilen segmentteki
hareketi sinirlamak, gerekirse kompresyon ve distraksiyon
uygulayabilmek ve uygun dizilimi saglayarak lumbosakral
actyt korumak ve rijid fiksasyonu olusturmaktadir (4).
Ancak lumbosakral bileske fiizyonlar: psédoartroz ve ens-
trumantasyon yetmezlikleri, sagital dengenin bozulmasi

gibi komplikasyonlardan dolay: halen sorunludur.

Ideal sagital denge; ayakta duran bir kiside normal
omurga dizilimini olusturan servikal lordoz, torakal kifoz
ve lomber lordozun uyum icinde olmasidir. Eger uyum
icinde ise vertikal hat sakral promonturyumda sonlanir.
Sistemik ve fonksiyonel bir iinitenin bozulmastyla birlikte
omurgada meydana gelen degisikliklere karst omurgada
dengeyi temin etmek i¢in kompansasyon mekanizmalari
gelistirerek yeni bir denge durumu yaratmaya calisir.
Omurga pelvis iizerinde sekil degistirmeye bagladigindan
sagital dengeyi saglamaya calisan pelviste de kompansa-
tuar manevralar olusur. Bu degisimleri degerlendirmek
icin klinik uygulamalarda bazi agilar ve dl¢iimler kullanil-
maktadir. Bunlardan biri olan pelvik insidans (PI) temel
anatomik parametredir. Kisiye 6zel ve degismez bir l¢iim
olup lumbar lordoz ve pelvik oryantasyon arasindaki ilis-
kiyi degerlendirmemizi saglamakeadir. Degisken iki deger
olan pelvik tile (PT) ve sakral slope (SS) toplamina esittir.
Spinopelvik bilegskedeki deformiteler SS ve PT’i degistir-
digi bilinmektedir.

Pelvis ve omurga sagital ve koroner diizlem igerisin-
de bir hat tizerinde, belitli bir dengede siralanmaktadir.
Lomber lordoz, sakral egime bagli olusmaktadir. Lomber
lordoza en fazla katki saglayan segmentler L4 ve L5dir (5).
Pelvisin pozisyonu ise en iyi Pl ile belitlenir. PI ile pelvis ve
sakrumun birbiriyle olan oryantasyonuna bakilir.

Spinopelvik dizilim, ozellikle lumbosakral bileske
diizeyinde sekillenme, omurganin pelvis tizerindeki
oryantasyonunu etkilemektedir. Dejeneratif hastaliklar,
travma ve/veya buna benzer patolojiler nedeniyle spino-
pelvik dengesizlik olusmas: fonksiyonel bozukluklara ve
yol agmaktadir. Benzer sekilde, spinopelvik dizilim cerrahi
tedaviden de etkilenmektedir. Omurga bu dengesizlige
karst zamanla kompnsasyon manevralart gelistirir. Orne-
gin kompansasyon olarak lomber lordoz olusturdugunda
viicudu dik tutabilmek icin sakral egim de artmaktadir.
Omurganin bu dengeleme mekanizmalarinin bozulmasi
cerrahi ¢oziimlere bagvurulmasina neden olmaktadir.

Sagital planda, omurga dizilimi diizeltildiginde klinik
sonuglarin ve psodoartrozun belirgin derece de diizeldigi-
ni gdsteren ¢ok sayida ¢alisma mevcuttur (1,2,7). Hresko
ve arkadaglari L5-S1 spondilolistezis vakalarint “balance”
ve “unbalance” olarak ikiye ayirmis ve “unbalance” olan
grupta sagital dizilim saglamak icin rediiksiyon teknikle-
rinin kullanilmast gerektigini belircmistir (3). Ayrica yap-
mis oldugu calismada “balance” pelviste yiiksek SS, disiik
PT, “unbalance” grupta yiiksek PT ve diisitk SS oldugu
belirtilmigtir. Lumbosakral dizilim bozuklugunda sagital
denge bozuk ise diizeltme manevralari yapmadan 6nce
degerlendirilmesi gereken parametreler vardir. Bunlar
kayma yiizdesi, kayma agist ve lumbosakral kifozdur (6,8).
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Lumbosakral bilegkeye enstrumantasyon uygulanmast
esnasinda goriilebilecek komplikasyonlar enstrumantas-
yonun uygulandigt mesafeye gore farkliliklar gostermekle
birlikte sakrumda daha siktir. Sakrum {izerine binen agir
yiiklenmeye karsin sakrumdaki kemik kalitesi buna engel
olmaktadir. Biyomekanik olarak sakrum daha diisitk
kemik mineral dansitesine ve zor bir yiiklenme yoluna
sahiptir.

Ozellikle uzun seviyeli enstrumantasyonlardan sonra
S1 mesafesinde enstrumantasyon yetersiz kalmakta ve
psodoartroz sik goriilmektedir. Bu sebepten dolay1 ¢ok
saytda ameliyat teknigi gelistirilmigtir. Bundan ka¢inmak
icin tek bagina S1’e binen yiikii dagitmak ve distale dogru
enstrumantasyonu uzatmak gerekebilir. Diger bir secenek
de L5-S1 mesafesinin fiizyonundan kacinmakur.
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Uzm. Dr. Giiner MENEKSE
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LUMBOSAKRAL BILESKENIN BIYOMEKANIGI

GIRIS

umbosakral bileske, spinal kolon ile pelvis ve alt ekstre-

miteler arasindaki gecisin saglandigs 6nemli bir kaldira¢
noktasidir. Lomber omurga, sakrum ve ilium kemiklerinin
birlesmesiyle olusan kompleks bir anatomik yapi olarak
karsimiza ¢tkmaktadir. Bu radyolojik anatominin cerrahi
tedavi oncesi gerekli 6l¢iimler yapilarak planlamanin ve
cerrahi uygulamalarin bu temelde yapilmasi cerrahi islemle-
rin basarisini etkileyen en énemli fakedrlerden birisi olarak
karsimiza ¢cikmaktadir.

Omurgada sagittal denge kavramy; servikal lordoz, torakal
kifoz ve lomber lordozun kargilikli uyum i¢inde bulunmast
durumudur. Omurganin  s6zii  edilen global dengesi
spinopelvik parametreler tarafindan da etkilenmektedir.
Omurga ile pelvis arasindaki iliski ise spinopelvik denge
olarak tanimlanmistir. Gegmiste spinopelvik dengenin
genel sagittal dengeye katkisi ¢ok fazla goz 6niinde
bulundurulmamis olsa da, giiniimiizde omurga cerrahlart
tarafindan pelvik morfoloji ve pelvisin sagittal dengeye olan
etkisini dikkate almakta ve spinopelvik parametreler rutin
olarak kullanmaktadir.

SPINOPELVIK PARAMETRELER VE
DEGERLENDIRME

Ayakta duran bir insanda, normal dengeli bir omurga,
sagittal radyografilerde C7 vertebra govdesinden kaudale
dogru dik olarak cizilen ¢izgi (sakiil hatt)) S1 vertebra
govdesinin arka tist kenarindan ge¢melidir.

Sagittal Vertikal Aksis (SVA), sagittal diizlemde C7 sakiil
hatt1 ile S1 iist-arka kogesi arasindaki mesafedir (6). Bu
mesafenin asemptomatik erigskinlerde ortalama 0,5 cm
(2,5 cm) oldugu bildirilmigtir. Ek olarak, ilerleyen yas
ve anterior imbalans durumunda SVA degerlerinin arts
gosterdigi tespit edilmistir (Sekil 1) (4).

global sagittal denge
degerlendirilme yontemlerinden birisi de T1-T9 spinopelvik

Son zamanlarda gelistirilmis
egim acisidir. Bu a1 vertikal sakiil hattt ile T1 ve T9 omur
govde merkezlerinden bikoksofemoral eksenin merkezine
cizilen bir hat arasinda kalan agt olarak tanimlanmistir
(Sekil 1). Spinal deformitesi olan yetiskin hastalarda hem
SVA hem de T1 spinopelvik egim agist ile saglikla iligkili
yasam kalitesi 6lciimleri arasinda anlamli bir korelasyon
saptanmustir. Ayrica T1- spinopelvik egim acisinin, SVA
ile kargilastirildiginda bu korelasyonun daha biiyiik oldugu
bildirilmistir (10).

Sagittal dizlemde pelvis analizi icin genelllikle ti¢ agisal
ol¢tim kullanilmaktadir. Bunlar pelvik egim (pelvik tilt =
PT), sakral egim (sakral slop = SS) ve pelvik insidens (PI)
olup aralarinda matematiksel bir iliski de vardir (Sekil 2).
Pelvik insidens; pelvik tilt ve sakral slop agilarinin toplam
degerine esictir (11).

PT; femur bagsi ekseninden gegen vertikal ¢izgi ile femur bast
ckseninden sakral plato orta noktasina uzanan hatun olus-
turdugu agidir. PT, spinopelvik uyumu dengeleme mekaniz-
malarinda énemli rol oynayan pozisyonel parametrelerden
biridir. Yaga bagli olarak meydana gelen degisiklikler (sagittal
dengesizlik, lordoz kaybi, artmis kifoz vb); omurganin éne
dogru egilmesine yol acar. Bu durumda viicut, yeni gelisen
posizyona en uygun durusu saglayabilmek icin, omurgay:
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Sekil 1: Sagittal spinal radyolojik parametreler.

Sekil 2: Sagittal spinopelvik parametreler.



tekrar pelvis tizerinde dengeye getirmek {izere kompensas-
yon mekanizmalarini devreye sokar. Pelvis, omurgay: kendi
tizerinde tutabilmek ve dengesini ayarlayabilmek icin 6ne
veya arkaya egilme/donme hareketlerini yapabilir. Bu meka-
nizmalardan pelvik retroversiyon, kalca gevresinde pelvisin
arkaya dogru rotasyonudur. Pelvik retroversiyon pelvik tiltte
artisa neden olur. PT ayni zamanda yasam kalite endeksleri
ile 6nemli derecede korelasyon gosteren tek pelvik paramet-
redir. Bu da omurga deformitelerinin klinik degerlendiril-
mesinde pelvik parametrelerin ne kadar 6nemli oldugunu
vurgulamaktadir.

SS; sakral platodan teget gecen hat ile sakral platonun tam
ortasindan gecen horizontal hattin arasindaki agidir. PT
den farkli olarak pozisyonel bir parametredir, hastaya ve
pelvisin pozisyonuna gore degiskenlik gosteren degerleri
vardir. Pelvisin uzaydaki oryantasyonun bir temsilcisidir.
Lomber lordoz ile pelvisin yerlesimi arasinda yakindan
bir iligki vardir ve bu da SS ve dolaysiyla PI tarafindan

etkilenmektedir.

PI: sakral platonun tam ortasindan gecen dik bir cizgi ile
femur bagi eksenini bu orta noktaya birlestiren ¢izgi arasinda
kalan agidir. Bu ag1 bize pelvisin uzaydaki durumu hakkinda
bilgi veren 6nemli parametrelerden biridir.

PT ve SS agilarinin toplam degerine esit olan PI adélesan
doneminden sonra degisiklik gostermeyen, pelvik paramet-
reler icinde en ozgiin kalict morfolojik bir parametredir.
PI’nin sabit kalmasi PT ve SS’un pelvisin pozisyonuna gére
kompenzatuar olarak degisiklik gostermesi ile miimkiin ol-
maktadir (8).

Mehta ve arkadaglarinin yapugi bir calismada, omurga
hastalig1 6ykiisii olmayan, yas araligi 20 ile 85 arasinda
olan asemptomatik erigkinlerde spinopelvik parametreler
olciilmiistiir (8) (Tablo 1).

Parametre Deger (Derece)

Pelvik insidens (PI) 48-55°
Sakral slop (SS) 36-42°
Pelvik tilt (PT) 12-18°

PI, sagittal dengeyi olusturan bircok pozisyonel parametreyi
onemli derecede etkiler. En 6nemlisi, PI ile lomber lordoz
yakin iliskilidir. Ornegin diisitk PI degerleri diizlesmis
lomber lordozu isaret ederken, yiiksek PI degerleri biiyiik
sagittal egrilikli belirgin lomber lordozu isaret etmektedir.
Literatiirde diger pelvik parameterlerle birlikte PPyi
kullanarak lomber lordozun tahmin edilebilmesi icin gesitli
formiiller 6neren ¢aligmalar bildirilmistir (2,7,10,11).
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SPINOPELViK PARAMETRELERIN KLINIiK
ONEMI

Omurga deformiteleri, bel agrisi, disk herniasyonu,
dejeneratifdisk hastaligy, dejeneratif ve istmik spondilolistezis
ve kalca osteoartrozlart gibi patolojilerin ortaya ¢ikmasinda
ve ilerleyici olmasinda bozulmus spinopelvik parametreler
onemli rol oynamaktadir. Baglangicta, bu hastaliklar sonucu
spinopelvik uyumun bozulmus olabilecegi disiiniilse
de aruk spinopelvik dengesi bozuk kimselerde omurga
hastaliklarinin sik goriildiigi kabul edilmektedir.

Labelle ve arkadaglarinin yapug 214 spondilolistezis
olgusunu igeren bir ¢alismada; spondilolistezisli hastalarda
kontrol grubu olan normal popiilasyon ile karsilastirildiginda
PI, SS, PT ve lomber lordoz agilarinin anlamli derecede
bityiik oldugu ve bunun spondilolistezisin siddetindeki
arus ile paralellik gosterdigi saptanmugtir. Yine bu hastalarda

torakal kifozda da azalma oldugu bildirilmistir (5).

Roussouly ve arkadaslari, diisitk dereceli spondilolistezisi
olan (L5’in S1 iizerinde kaymasinin %50 den az oldugu)
82 olguyu gozden gecirmislerdir ve patogenezde farkls
mekanizmalarin  rol oynayabilecegi 6ne siirmiislerdir.
Yiiksek PI ve SS olan hastalarda lumbosakral bileskede,
makaslama kuvvetlerinin artagini ve bunun da L5
diizeyinde faset eklemleri etkileyerek faset artrozuna neden
oldugunu belirtmislerdir. Buna karsilik, diisitk PI ve SS olan
hastalarda; ekstensiyon sirasinda L5 posterior elemanlari L4
ve S1 arasinda stkistigt belirtilmis ve L5 faset eklemi {izerinde
olan bu sikisma “findikkiran etkisi” olarak adlandirilmistir

).

Hresko ve arkadaslari ise yaptiklari bir alismada, yiiksek
133 hastay1, sagittal
spinopelvik dizilimine gore dengeli ve dengesiz olarak

dereceli  spondilolistezisi olan
2 gruba ayirmistir. Dengeli gruptaki hastalar, yiiksek SS
ve diisitk PT’ye sahip olan ve postiirleri PI’si yiiksek olan
ancak spondilolistezisi olmayan kontrol grubuna benzerlik
gosteren hastalardan olusmustur. Dengesiz grup ise pelvik
retroversiyonlu ve vertikal sakrumu olan ve disiik SS ve
yiitksek PT’si olan hastalardan olusmugtur. Bu hastalarla
asemptomatik kontrol grubu arasinda sagittal spinal
denge agisindan belirgin farklilik saptanmustir. Yazarlar
bu gruplama ile yiiksek dereceli spondilolisteziste tedavi
stratgjilerinin belirlenmesini amaglamis ve dengesiz grupta
olan hastalar i¢in rediiksiyon tekniklerinin kullanilmasint
onerilmislerdir (3).

Lomber dejeneratif hastaliklarin  spinopelvik dizilimle
iligkisini inceleyen Barrey ve arkadaslarinin yapugi bir
calismada 85 olgu gozden gegirilmistir. Calismada 25 disk
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herniasyonu (DH), 32 dejeneratif disk hastaligs (DDD) ve
32 dejeneratif spondilolistezis (DSPL) olgusuna ait bulgular
154 asemptomatik erigkin hasta ile karsilasturilmistr. Pelvis
sekli incelendiginde PI’ nin, DH ve DDH olan hastalarla
kontrol grubu arasinda anlamli farklilik gostermedigi ancak
45 yagin alundaki hastalarda kontrol grubuna gére PI'nin
anlamli derecede diisiik oldugu gosterilmistir. Aksine DSPL
grubunda PI degerlerinin kontrol grubuna gére 6nemli
olctide daha biyiik oldugu gorilmistir. Ayrica her 3
grupta da hastalarin spinopelvik diziliminde énemli fark-
liliklar oldugu goriilmistii. DH ve DDH gruplarinda SS’
un 6nemli 6l¢iide azaldigi, PT nin ise arttgt gosterilmistir.
DSPL grubunda ise SS’un azaldigs, PT nin artmis oldugu
gosterilmistir (1).

Lomber faset eklem oryantasyonu da, spondilolistezis,
adile spinal deformiteleri gibi ¢esitli spinal patolojilerin
gelisiminde ©6nemli etkisi olan parametrelerden biri
olmustur. Birgok 6nciil calismada sagittal denge ile faset
eklem oryantasyonunun iligkili oldugu one siirtilmiistiir.
Weinberg ve arkadaglari faset eklem oryantasyonu ve pelvik
insidens iligkisini incelemek i¢in yaptiklari bir anatomik
calismada 599 kadavranin faset eklem acilarini gdzden
gecirmigler ve ortalama pelvik insidensi 48+11 derece
olarak bulmuslardir. Bu ¢alismada artmis pelvik insidansin
T12-L1, L1-L2, 12-13, L3-14 faset eklem acisi iizerinde
hi¢ bir etkisinin olmadigs ortaya konulmus, buna karsilik
L4-L5 ve L5-S1 diizeyindeki daha koronal yerlesimli faset
eklemler icin ise dnemli bir belitleyici oldugu bildirilmistir
12).

SONUC

Lumbosakral bolgeyi etkileyen patolojilerin tedavisinde,
lomber omurga ve pelvisin sekil ve pozisyonunun bilinmesi
onemlidir. Lumbosakral bélgede goriilen disk herniasyonu,
dejeneratifdisk hastaligy, istmik ve dejeneratif spondilolistezis
gibi patolojilerin tamaminda, kompensasyon mekanizmasi
olarak gelisen omurga ve pelvisteki morfolojik degisiklikler
hastalarda basta agr1 olmak {izere bazt semptomlara neden
olmakta ve yasam kalitesinde bozulmaya yol acabilmektedir.

Lumbosakral bolge patolojilerinde uygulanacak cerrahi
miidahale o6ncesinde, yapilacak goriintileme tetkikleri
ile mevcut radyolojik anatominin ortaya ¢ikarilmasi,
sagittal denge ile spinopelvik parametrelerin titizlikle
degerlendirilmesi ve postoperatif optimal sagittal dengeyi
saglayamak icin 6nemlidir. Global omurga dengesi ve
bununla uyumlu olacak spinopelvik denge; enstriiman
yetmezligi, vida kirilmasi, psodoartroz gibi istenilmeyen
komplikasyonlarin éniine gegilebilecektir.
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LUMBOSAKRAL BILESKENIN CERRAHI ANATOMISI

murga, temelde mekanik bir yapidir; yiik tagima/

aktarma ve harekete izin verme gibi iki temel
mekanik gorevi vardir. Bunun yaninda hayati 6neme
sahip olan omurilik ve budan ¢ikan sinir koklerini de
korumaktadzr.

Omurganin temel mekanik yapilars; vertebra (manivela),
faset ve destekleri (eksenler), ligaman (pasif sinirlayicilar)
ve kas (aktivatorler) gibi kompleks sistemler tarafindan
kontrol edilir. Normal bir yetiskinde fizyolojik egrilikler;
servikal bolgede 30°-50° lordoz, torakal bslgede 20°-50°
kifoz, lomber bolgede 40°-80° lordoz ve sakral bolgede
40°-60° kifoz seklindedir.

Lomber vertebra

Bes adet lomber vertebra vardir. Foramen transversari-
umlarinin bulunmayisi, bityiik olmalart ve govdelerinin
yan taraflarinda eklem yapacak eklem yiizleri bulunma-
lart ile diger vertebralardan ayrilirlar. Kisa ve kalin pro-
sessus spinozuslari vardir. Uggen seklinde olan foramen

vertebraleleri, torakal vertebralara nazaran daha genis,
servikal vertebralara gore ise daha dardir (Sekil 1, 2).
Prosessus transversuslarin tabaninda processus accesso-
rius ad1 verilen bir ¢ikint1 bulunur (2, 10, 11, 17). Be-
sinci lomber vertebra, diger lomber vertebralardan daha
genis ve biiyiiktiir. Korpuslari genis ve 6nde yiiksekligi
fazladir. Onde yiiksekliginin fazla olmast sakrovertebral
acinin olusmasini saglar. Bazen L5 sakrum ile kaynastr,
buna L5 sakralizasyonu denir (2, 11, 17).

Lomber Omurganin Kaslar1

Lomber omurganin i¢ kaslars: Erekeor spina, multifidus,
kuadratus lumborum ve psoas kaslaridir. iliokostalis,
longissimus ve spinalis kaslari erektor spinalis kas
grubunu olusturur. Bu kas grubu omurganin lateralinde
tim omurgayi katederek yana egilmeyi ve ekstansiyonu
saglar (15, 16). Muldifidus kaslari fasetin mamiller
ctkinusindan  koken alir, superomediale seyrederek
yukarida ikiden dorde kadar sayida spinéz cikintiya

Transvers Proses
Sup. Faset

Pedikiil

Korpus

inf. Faset

Transvers Proses

Korpus

Pedikill Lamina
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yapisir. Kuadratus lumborum kast iliak kiyr ve
iliolumbarligamandan kéken alir, oblik seyreder ve alt
kostalarin ventral bolgesi ile iist dért lomber omurun
transvers cikinusina yapusir. Psoas kast majér ve minor
kisimlardan olusur. Psoas major kasi trokanter minore
yapustr ve kalca fleksiyonu yapar. Psoas minor kasi ise
pelvik kenara yapisir ve major kismin kalga fleksiyonu
hareketine yardim eder (16).

Lomber omurganin dis  kaslar:: Rektus abdominis,
eksternal oblik, internal oblik, transversalis, latissimus
dorsi, serratus dorsalis kaudalis kaslaridir.

Ligamanlar

Anterior longitudinal ligaman: Atasin tuberkulum ante-
rioru ile sakrum arasinda uzanan, bant seklinde, yukar:
seviyelerden agagiya inildikce genisleyen bir ligamandir.
Omurganin hiperekstansiyonunu engeller.

Posterior longitudinal ligaman: Ust seviyelerde genis olup
asagtya inildik¢e daralir. Vertebra korpuslarinin arkasin-
da, kanalis vertebralis icinde, aksis ve sakrum arasinda
uzanir. Posterior longitudinal ligamanin st kismi tek-
torial membran ile devam eder. Omurganin hiperfleksi-
yonunu onler.

Ligamantum  flavum: 1ki komsu vertebra laminast
arasinda uzanir. Usteki vertebra laminasinin anterior-
inferior kenari ile alttaki vertebra laminasinin postero-
superior kenart arasinda uzanir.

Ligamantum supraspinale: 7. servikal vertebra ile sakrum
arasindaki prosessus spinozuslar arasinda uzanir. Supras-
pinal ligamanlar, yukarida ligamantum nukhae ile, 6nde
interspinal ligamanlarla devam eder.

Ligamantum  interspinale: Interspinoz ligamanlar, iki
vertebranin  birbirine bakan prosessus spinozuslart
arasindaki boslugu dolduran ligamanlardir.

Ligamantum  intertransversarii: Komsu iki prosesus
tranversuslar arasini doldurur. Intertransvers ligamanlar

lomber bélgede flament6z yapidadir (Sekil 3).

Lomber bolgeye 6zgii, lomber omurgay: pelvise baglayan
ligamanlar da mevcuttur. Iliolomber ligaman besinci
lomber vertebranin transvers ¢ikinusinin on-alt yiizii ve
ucuna yapisir. Zaman zaman dordiincii vertebraya da
tutunur. Lateralde pelvise 2 ana gerit seklinde yapisir.
Alrraki serit lumbosakral ligamandir ve besinci lomber
transvers ¢tkinunin alt yliziinden sakrumun on st
yliziine uzanarak ventral iliosakral ligaman ile birlesir.
Ustteki serit kuadratus lumborumun kismi tutucusudur.

Intervenebral disc
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Sakral Anatomi

Sakrum, segmenter kemik elemanlarinin birbiri ile
kaynagmis kalintilarindan olusur. Birlesmis olan bu
vertebralarin spinéz, transvers ve artikiiler ¢ikinulart
sakrumun dorsal yiizeyi iizerinde diizensiz ¢ikintilar
seklinde goriiliirler.

Dért cift dorsal sakral foramen orta hattin her iki
yaninda paralel olarak yer alir ve sakral sinirlerin dorsal
ramuslarinin gegis yeridir. Dérdiincii ve besinci sakral
vertebra laminasi posteriorda birlesmez ve bir aciklik
(sakral hiatus) olusturur (2, 5, 11, 17).

Sakrumun tistyiizeyilomber besinci omurile eklem yapar.
Lumbopelvik bilegke son ii¢ lomber omur, sakrumun iist
tig segmenti ve iliak kemigini sakroilliak ekleme katildig
bolgeyi icerir. Sakrumun birinci ve ikinci vertebral
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segmentleri omurga cerrahisinde enstrumentasyon igin
giiclii tespit noktalari olusturur.

Sakrumun {ist arka kismi besinci lomber vertebranin
inferior artikiiler fasetinin sakral fasetle olan iliskisi saye-
sinde stabilize edilir (1). Sakrumun superior artikiiler
faseti kraniale ve dorso-mediale yonelik konumdadir.
Lomber faset eklemleri ise sagittal plana paralel konum-
dadir (Sekil 4). Eklem biiciinliigiiniin korunmasina kap-
stiler ligamanlar yardimcr olur. Anterior ve posterior lon-
gitudinal ligamanlar burada da mevcuttur. Ligamentum
flavum L5 laminast ile sakral kanalin posterioru arasinda
bulunur. Interspinéz ligaman ise sakral spin6z ¢ikintilara
tutunarak sonlanir. Sakrum ile vertebral kolon arasindaki
lombosakral ve iliolomber ligamanlar eklemi giiglendirir.
Sakrumun 6n yiizii i¢ biikeydir ve buraya giiglii ve bityiik
kaslar yapismaz (7).
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Sakrumun S1 segmentine kortikal vida yerlestirilebilme-
si i¢in, komplikasyon riskini en aza indirmek {izere ante-
riyor ylizeyde iki giivenli bolge tarif edilmistir:

1- Lateral giivenli bélge: Sinirlart medialde lumbosakral
trunkus, lateralde sakroiliak eklemdir. Anterolaterale
yerlestirilen vidalarda hedeflenen alandur.

2- Medial giivenli bélge: Lateralde internal iliak ven,
medialde promontoryum ile sinirlidir. Anteromediale

yonlendirilen bikortikal vidalarda hedef alandir (9).

Sakrumun dorsal yiiziinde intermediyer sakral ¢ikintilarin
lateralinde 4 cift dorsal sakral foramen bulunur. Sakral
sinirlerin dorsal dallar1 ve lateral sakral arterler bu dorsal
foramenlerden gecer. Sakral vida, sakrumun superior
artikiiler fasetinin hemen inferolateralinden yerlestirilir.
Vidalar anteromedial,
tizere farkli dogrultularda yerlestirilebilir. Anteromediale
yonlendirilen bikortikal vidalar giivenlidir ve en saglam

anterior, anterolateral olmak

fiksasyon saglar. Dogrudan anteriora yerlestirilen vidalar
zaylf tutunma giici sagladigy icin tavsiye edilmez (12,

13, 14).

Posterior iliak kanat, vida yerlestirilmesin sirasinda vida-
nin mediyale yénlendirilmesine engel olabilir. Kaptanog-
lu ve ark. posterior superior iliak kanat varyasyonlarini
ve giivenli S1 vida yerlestirilmesini tariflemislerdir (6).
Buna gore agtk posterior superior iliak kanat: S1 pedi-
kil vidasinin sakrum superior artikiiler faseti inferior
laterali giris noktast alindiginda posterior iliak kanatlar
tarafindan  engellenmeden promontoryuma kolayca
yonlendirilebildigi durumlardir. Kapalt posterior supe-
rior iliak kanat sakrum superior artikiiler faseti inferior
laterali giris noktasindan promontoryuma dogru oblik
vida gonderilmesini engeller. Bu durumda posterior iliak
kanat rezeksiyonu yapilir.

Vaskiiler Anatomi

L4 vertebra hizasinda aorta sag ve sol olmak iizere
iki anailiak artere ayrilir. Sag ana iliak arter aortanin
vertebranin sol tarafina yerlesmesinden dolay1 sola
gore daha uzun ve acilidir. Ana iliak areterler her iki
yanda laterale dogru seyrederler ve lumbosakral bileske
seviyesinde sakroiliak eklem 6niinde internal ve eksternal
iliak arterlere ayrilirlar (8, 18).

Sakroiliak eklemin 6niinde internal ve eksternal venler
sag ve sol olmak {izere ana iliak venleri olustururlar.
Sag ve sol ana iliak venler L5 vertebra seviyesinde, orta
hattn sag tarafinda inferior vena kavay1 olustururlar. S1
posterior enstrumentasyon sirasinda 6zellikle sol ana
iliak venin yaralanma riski fazladir (8).

Spinal Kékler

Lomber omurgada ¢tkan sinir kékleri bir alt omurganin
transvers ¢ikinusinin ventralinden gecer. Lomber pleksus
psoas major kasi iginde sekillenir. L5-S1 bélgesindeki
Lumbosakral trunkus (L4 ve L5'den koken alan) biiyiik
yasst bir sinirdir. L4 parcast psoas majér boyunca asagi
iner. L5 vertebrasinin transvers cikintisinin  medial
kismina yakin ilerler. Sakral kok ile sakrum kanadinda
birlesir.

Hipogastrik pleksus aortun ventral yiiziinde bulunur.
Hipogastrik pleksusa, lomber sempatik trunkustan sag
ve sol dallar, ¢olyak, iist ve alt mezenterik pleksustan
median dal kaulir. Bu pleksus dérdiincii lomber
vertebradan sakral birinci vertebraya kadar yayilir (16).

Sakral kanal dural kesenin son kauda ekuina kéklerini
icerir. Kaudalde sakral kanal sakral hiatusta sonlanir.
Sakral kokler ayni seviyedeki pedikiiliin hemen medi-
alinden ve altindan cikarlar. Duradan cikis acis1 S1'de
28 derece, S2 kokiinde 20,4 derecedir. Asag dogru bu
act giderek azalir ve S4 kokiinde 8.4 dereceye diiser (4).
Sakral pleksus lomber ve sakral radikslerin birlesmesi ile
olusur. Bunlar L4, L5, S1, S2, S3, S4° diir. Lumbosakral
Trunkus (L4 ve L5 vental ramus) psoas mojor kasinin
medialinden pelvise girip iliak venin hemen lateralinde
seyrederek sakra pleksusa katlir. Anterolaterale yonlen-
dirilen vidalarda lumbosakral pleksus yaralanma riski
vardir (8).
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Yard. Do¢. Dr. Murat SAYIN
XXXXXXXXX

ERISKIN DEJENERATIF SKOLYOZDA L5-S1 FUZYONU:
ENDIKASYONLAR VE SAKINCALAR

Eri§kin dejeneratif skolyoz, intervertebral diskler
ve faset eklemlerin dejenerasyonu sonucu olusan,
genellikle ilerleyici bir hastaliktir; toplumda gériilme siklig:
%1.4-12 civarindadir (13). Erigkin skolyoz deformitelerine
yonelik diizeltme cerrahisi sonrasi 10 yillik sag kalim
oranlart %61 olarak bulunmus olup dikkatli hasta segimi
ve hastalarin ayrinuli bilgilendirilmesi gerektigini ortaya
koymaktadir (24). Osteoporoz ve/veya omura kompresyon
kiriklarina eslik edebilir. Klinik yelpazesi asemptomatikten
norojenik kladikasyolu ciddi dejeneratif darliga kadar
degisebilir (4).

Dar kanal bulgulari olan dejeneratif skolyoz hastalarinda
posterior dekompresyon etkili bir tedavi ydntemiyken ¢ogu
mekanik kaynakli bel agrist olan hastalarda tek bagina
yetersiz kalmakeadir (19). Gerek torakolomber egrilige
bagli, gerekse buna eslik eden spinal stenoza bagli olarak
klinik tablolar: itibart ile bazi hastalarda stabilizasyon ve
fiizyon ameliyat ihtiyact dogmakrtadir. Dejeneratif skolyozlu
olgularda siklikla 13-4 de rotatuar subluksasyon ve L4-5te
sabit bir egrilik vardir. Bu durumda stabilizasyon sistemini
L5’te mi yoksa sakrumda m1 durduracagiz sorusu giindeme
gelmektedir. Distal flizyon seviyesini L5ten S1’e uzatma
karart tarugmalidir ve literatiirde de halen fikir birligine
vartlamamustir (5).

Deformite  diizeltilmesinde, fiizyon = mesafesinin
proksimal ve distal sonlanma yeri ile ilgili olarak; notral
ve stabil vertebrada durulmali, rotatuar subluksasyonda
durulmamalidir. Ayrica sagital veya koronal egriligin
apeksinde de durulmamalidir. Klasik bilgi, ideal distal
sonlanma yerinin son stabil omurga oldugudur. Ancak bu
kural eriskin dejeneratif skolyozda, adélesanlardaki gibi
kesin olamamaktadir; ciinkii eriskin omurgasi daha az

hareketlidir ve dejeneratif siire¢ devam etmektedir.

Fizyolojik torakal apeks tipik olarak T5 ve T9
arasindadir dolayisiyla deformite diizeltmesinin proksimal
sonlanma noktast bu seviyelerin altinda veya iistiinde
olmalidir. Sik yapilan hata fizyolojik apekste veya yakininda
durmakur (20). Sistemin uzunlugunun da dikkate alinmast
gerekmektedir. Biyomekanik yiiklenme agisindan T3-
L5 ile L3-L5 arasinda ciddi bir fark oldugu asikirdir. Bu
ylizden sonlanma nokrtast hakkinda preoperatif ayrintili
planlama yapilmalidir. L5’te durmak L5-S1 mesafesindeki
hareketi koruyup torakolomber bolgedeki yiiklenmeleri
azaltugi one siirilmekeedir. Gegmiste, sadece Harrington
ve Luque entriimanlarinin kullanildigi dénemde, L5’in
posteriyor elemanlarinin standart kanca veya tel sistemlerini
tasimakea giigsiiz olmast nedeniyle L5’te sonlanma tercih
edilmemekteydi. Ancak pedikiil vidalarinin kullanima
girmesiyle birlikte L5te mi yoksa S1’de mi durmaliyiz
tartismalar1 baglamistir (6).

Eriskin deformitesinde, uzun segment stabilizasyon
ve fiizyonuyla ilgili bircok sonug bildirildiyse de; ozellikle
L5-S1 mesafesinde dejenerasyonu olan hastalarda, sistemin
S1 segmentine uzatlmasi konusunda kesin bir goriis
birligi heniiz olugmamistir (1,5,6,11). Sakruma uzatlmig
bir fiizyon daha iyi bir stabilite saglarken artmis risk ve
komplikasyonlar: da beraberinde getirmekeedir (23).

L5-S1 Fiizyonu Endikasyonlari

Cogu cerrah, istmik spondilolistezis varliginda, stabili-
zasyonun sisteminin L5 yerine sakruma uzaulmasi gerekli
oldugu konusunda hemfikirdir.

Bunun diginda, L5-S1 mesafesinin ileri derecede deje-
nerasyonu, stenozu, spondilolistezis, retrolistezis, rotatuar
listezis, kifoz, ciddi faset artropatisi, aniiler yiruk, herniye
niikleus pulposus, lateral reses stenozu, L5’in oblik pozis-



yonu (>15), genis dekompresyona (iyatrojenik) ya da spon-
dilolizise bagli instabilite durumlarinda L5-S1 mesafesi fiiz-
yona dahil edilmesi gerekrigi bildirilmistir (5,6,11,12,22)
(Tablo 1).

L5 ve S1 fiizyonunu kiyaslayan calismalar S1 fiizyonu-
nun koronal balans ve lateral listezisi daha iyi diizeletigini
gostermistir (4). Fizyonu L5te sonlandirmak %61’e varan
oranlarda komsu segment hastaligina neden olmakta ve sa-
gital balansta bozulmaya neden olabilmektedir(11). Biyo-
mekanik olarak sabitlenmis segmentler nedeniyle moment
kolunun uzamasina bagli olarak L5-S1 diskinde artmus ve
hizlanmis dejenerasyon beklenen bir sonugtur. Shono ve
arkadaglar1 fiizyona dahil edilen segment arttik¢a fiizyona
katilmayan segmentlerin hareketinin artugini gostermistir
(18).

Foraminal stenoz veya lateral reses senromu L5-
S1 mesafesinde stkca goriilmektedir. Dekompresyon
ihtiyact ya da forameni rahatlatmak icin disk mesafesinin
yiikseltimesi gerektiginde sakrum yine fiizyona dahil
edilmelidir (5). Sagital imbalans ve disk dejenerasyonun
birlikteligi durumlarinda; eger C7 sakul ¢izgisi lumbosakral
diskin oniine digiiyorsa bu durumda imbalansin artmasi
beklendiginden sakrum sisteme dahil edilmelidir (7). Uzun
segment fiizyonlara anteriyor destek ile birlikte sakrumu
dahil etmek biyomekanik stabiliteyi arturarak lumbosakral

psodoartroz riskini azaltmaktadir (16).

Fiizyon sakruma uzauldiginda, flizyon {i¢ seviyeden
fazlaysa iliak fiksasyon secenegi dikkate alinmalidir (4,14).
Sakruma ydnlenen biyomekanik giicler implant gevsemesi-
ne ve sakrum vidalarinin ciltten hissedilmesine neden ola-
bilmektedir. Bunu 6nlemek ve stabiliteyi arttirmak amaciyla
S2 veya iliak vidalar eklenmelidir. Bu vida tekniginde, vida-
lar sakrumda derinde yer almalari ve iistten gelen roda bag-
lanip ikinci bir rod ihtiyacini ortadan kaldirmasi nedeniyle
ozellikle L3 iistiine uzanan fiizyonlarda kullaniimalidir.

L5-S1 Mesafesinde Implantasyon ve Fiizyonun
Sakincalari

Oncelikle; S1 mesafesinin sisteme katilmast daha uzun
ameliyat siiresi ve daha fazla kan kaybina yol acar; ayarica
daha fazla kemik greft fiizyon alani gereksinimi vardir (27).
Diger yandan, sakrum siklikla bifid olup dura yaralanmas:
ihtimali de artmakrtadur.

Erigkin deformitelerinde en riskli segment L5-S1 olup
psodoartroz oranlart %13 ila 42 arasinda bildirilmistir (8,
14, 19). Edward ve arkadaslari, L5’te sonlanmis vakalarin
daha az kaynamama ve medikal morbiditeye dolayisiyla
daha az komplikasyona ve cerrahiye neden oldugunu
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gostermislerdir (16). Uzun segment stabilizasyonlarda,
fiizyon basarisint arurmak ve sakral vidalarin yetmezligini
onlemek amaciyla anterior destek ile yiikiin paylastirilmast,
iliak vida, sakral vidalarin bikortikal yerlestirilmesi gibi
cesitli 6nlemler almay: gerektirir. Ancak, L5-S1 mesafesi
hareketinin engellenmesi, uzun segment stabilizasyonun tist
béliimiinde yiiklenmeye neden olarak psodoartroz riskini
arttirmakeadir (11,16).

Sakrum pelvise sikica bagli oldugundan; 2 adet sakrum
vidast, uzun kurgularda yetersiz olup 2 tane daha distal
sakral veya iliak baglanu noktasina ihtiya¢ duyulmakeadir.
Bircok yayin L4 veya L5’te sonlanan kurgularda anteriyor
destek olmadan katr bir fiizyonun gergeklestigini ancak
sakruma inildiginde psodoartroz oranlarinin artugini ve
anterior destegin flizyon ve sakropelvik baglantulardaki
yiikii almak icin gerekli oldugunu belirtmektedir (2,17,26).

Sakrumun fiizyonu gelistigi takdirde ise; uzun dénemde
sakroiliak eklemlere daha fazla yiiklenmeye bagli olarak agr:
ve normal yiiriiyiiste bozukluga neden olabilecegi gosteril-
mistir (5,6,11).

Tablo 1: S1 fiizyon Endikasyonlar1

* L5-S1 mesafesi
ileri derecede dejenerasyonu,
stenozu,

o

o

o spondilolistezis,
o retrolistezis,

)

rotatuar listezis,
¢ Kifoz,
* Ciddi faset artropatisi,
* Aniiler yartk,
* Herniye niikleus pulposus,
* Lateral reses stenozu,
* L5’in oblik pozisyonu (>15)

* Dekompresyona bagli ya da spondilolizise bagl:
instabilite

Tablo 2: L5-S1 Mesafesi Fiizyon Sakincalar:

Dabha biiyiik ameliyat/ artmis komplikasyon
Sakroiliak eklem dejeneasyonu
Yiiriime mekanizma

Psédoartroz risk artigt
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Yaslanan toplumlabirlikte, tedavi gereksinimiolan eriskin
dejeneratif skolyoz hastalar1 her gecen giin artmakeadir.
Eriskin dejeneratif skolyoz, ¢ok cesitli biyomekanik ve
fizyolojik parametreleri dikkate alarak tedavi planlamasini
gerektirir. Basarili bir diizeltme ve fiizyon igin, ilerlemis
dejeneratif tablolar1 ve eslik eden komorbiditeleri dikkate
alinmalidir.

Halen dejeneratif skolyoz hastalarinda L5 ile S1'de son-
lanmayi kiyaslayan prospekdif bir ¢alisma yayinlanmamistr.
Bu konuda var olan en iyi kiyaslama Edward ve arkadas-
larinin yapugy retrospektif, eslesmis kohort analizidir (10).
Lai ve arkadaslarinin (16) en az 6 yillik cakipli 110 hastalik
calismalarinda posteriyor kompleksin biittinltigiiniin cerra-
hi olarak bozulmasinin {ist taraf komsu segment instabilite
insidansini arcurdigini gostermisler.

Eriskin spinal deformite cerrahisinde temel hedefler; op-
timal koronal ve sagital balansin saglanmasi ve semptomatik
néral elemanlarin dekompresyonudur. Stabilizasyon kurgu-
su yaparken, sakrumun (S1) sisteme dahil edilmemesi arzu
edilmektedir; boylece sakropelvik kompansasyon ve sakru-
mun hareketi ve korunabilmektedir. Ancak, L5te sonlanan
fiizyon sonrast bazi hastalarda hizla 15-S1 disk dejenerasyo-
nun gelistigi bildirilmektedir.
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L5-S1 MESAFESINDE KULLANILAN FUZYON
YONTEMLERI: PLIF/TLIF-TANIM/TEKNIK/
HASTA SEGIMI

Posterior Lomber Interbody Fiizyon (PLIF)

GIRis

Posterior lomber interbody fiizyon (PLIF), 6n kolon
artrodezini ve posterior transpedikiiler stabilizasyonu
tek bir insizyonla miimkiin kilan stabilizasyon islemidir.

[l PLIF operasyonu enstriimantasyon olmaksizin 1945
yilinda iliak greft ve spindz proges kullanilarak Cloward
tarafindan yapilmistir. Ancak, bir ¢ok olguda greftlerin
yerinden c¢tkmasi ve pseudoartroz nedeniyle zamanla
baglangigtaki popiilaritesi kaybolmustur. Yillar icinde
transpedikiiler vida sistemlerinin gelistirilmesi ve metalik,
karbon fiber, PEEK gibi cesitli malzemelerden yapilan
kafeslerle birlikte; 1988 de Steffe ve Sitkowski PLIF’e ek
olarak pedikiil vidasi ile stabilizasyonu tanimlamig ve sadece
PLIF uygulanan hastalara gére daha iyi fiizyon oranlart
sagladiklarini beliremiglerdir (1-6).

Hasta Se¢imi

PLIF ozellikle bel agrist olan ve buna kok bastsinin
eslik ettigi olgularda endikedir. Grade I-1I dejeneratif veya
istmik spondilolisteziste, spinal deformite diizeltmelerinde,
pseudoartrozda, rekiirren disk herniasyonlarinda, basarisiz
bel cerrahisi sendromunda kullanilabilir.

Avantaj ve Dezavantajlar:

Tek bir insizyonla hem anterior hem de posterior
kolonlarin stabilizasyonuna olanak saglamasi, anteriyor
yaklagimlarda sik goriilen hipogastrik pleksus hasarlanmast

ve buna bagli retrograd e¢jekillasyon gelisme riskinin
diisik olmasi, 6n kolon destegi icin ikinci bir ameliyat
gerektirmemesi avantajlari olarak sayilabilir.

Dezavantajlart arasinda greft ¢ikmasi, dura yaralanmasi,
kok hasar1 sayilabilir.

Araknoiditi olanlarda, akut omurga fraktiirlerinde,
gebelerde, spinal metastazlarda, yasam beklentisi 3 aydan az
olanlarda, morbid obezlerde ve ciddi osteopenisi olanlarda
ve orta lomber seviyenin tizerinde dzellikle konus ve yukar:
seviyelerde uygulanmast 6nerilmemektedir.

Cerrahi Teknik
PLIF yapilirken sunlara dikkat etmek gerekir;

1. Greftin omurgaya batmasini 6nlemek icin endplatelerin
korunmasina

2. Maksimum diizeyde diskektomi yapilmasina

3. Mesafenin 6n kisminin otolog greftle doldurulmasina

Preoperatif hazirlik sirasinda, gerek rontgen gerekse
BT goriintileri kullanilarak disk mesafesinin 6n arka ¢ap1
ve yliksekligi 6lciilerek uygun kafes secimi yapilmalidir.
On arka uzunluk olarak hem anteriyordan hem de
posteriyordan 3mm iceride olmasi gerektiginden odl¢iilen
degerden 6mm eksiltilerek kafesin uzunlugu hesaplanir.
Yiikseklik hesaplanirken cerrahi uygulanacak disk mesafesi
cok dejenere ve yiiksekligi azalmus ise alt veya tist vertebral
disk mesafesi olciilerek karar verilebilir, genellikle 9-14mm
arasinda olmasi tavsiye edilir.
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Hasta prone pozisyonunda iliak kanatlari yumusak
silikon yastiklarla desteklenmis olarak karin i¢i organlar
boslukta olacak sekilde ve derin femoral arteryel ve venoz
yapilar bast altinda olmadan pozisyon verilir. Orbitalarin
basi altinda olmadigi 6zellikle kontrol edilmelidir. Bu
pozisyon ozellikle epidural vensz gollenmeye bagl
gereksiz kanamalarin onlenmesi i¢in onemlidir. Skopi ile
cerrahi uygulanacak mesafeninin saptanmasinin ardindan
saha temizligi ve ortiimii yapilir. Orta hat insizyonunu
takiben paravertebral adeleler bilateral kiint diseksiyonla
subperiosteal olarak siyrilir. Daha sonra direkt lamina veya
spindz proges bir alet yardimiyla tutularak tekrar skopi
yardimiyla mesafe kesinlestirilir.

Tercihen PLIF uygulanacak mesafenin iist ve altina
pedikiil vidalart uygun bir sekilde yerlestirilir. Daha sonra
radikal diskektomi yapilir; kiiretlerle end-plate’ler kazinir
gerekirse kanama olusturup fiizyonu artirmak icin end-
plateler iizerinde birkag yerde delikler agilabilir. Alinan
kemik pargalar: kafesin igine konulmak iizere nemli kalacak
sekilde saklanmalidir. Mesafenin 6n kismi, aldigimiz otojen
kemikler greftler ile doldurulduktan sonra igine yine
otogreft ya da kemik benzeri fiizyon kolaylastirict greftler
konulan kafes mesafeye cakilir. Kafesin ilerleyis agist orta
hatti gegmemeli ve disk mesafesinden en az 3 mm derinde
olmalidir. Bu islem ayni sekilde karstya uygulanmali ve iki
kafes arasindaki mesafe yaklasik 4 mm olmalidir. Rodlar
yerlestirilip pedikiil vidalarina bilateral olarak kompresyon
yapilir. Ale ve tist koklere basi olup olmadigy sinir hooklartyla
kontrol edilir. Daha sonra skopi ile mesafeye hem 6n arka
hem de yan film ¢ekilerek kafeslerin pozisyonlar1 kontrol
edilmeli ve 6n bolimlerinin 6zellikle karin ici organlara
vaskiiler yapilara zarar verip vermedigi posterior lateral

bolimiiniin de forameni

bakilmalidir.

sikistirip  sikistrmadigina

Transforaminal Lomber Interbody Fiizyon (TLIF)

Harms tarafindan PLIF’e alternatif olarak gelistirilmistir.
Amaci néral eleman retraksiyonu ve hasarini azalemakuir.
Ameliyat siiresi kan kaybi ve hastanede kalis siireleri
PLiFden farkli degildir (7). Endikasyonlari da PLiFle
aynidir. PLIFten farki, tam fasetektomi gerektirmesinden
dolayr daha lateralden kafes yerlestirilmesi ve dolaysiyla
dural sak ekartasyonu gerektirmedigi icin {ist lomber
seviyelerde uygulanabilir olmasidur.

Cerrahi Teknik

Hasta yine prone pozisyondadir. Uygun saha temizligi
ve rtiimiinii takiben skopiyle mesafe saptanip, 6-10 cmlik
bir orta hat insizyonu yapilir. Kaslar subperiostal olarak

transvers proceslere kadar siyrilir. Mesafenin st ve altina
bilateral olarak pedikiil vidalart atilir. Mesafeye néral
dekompresyonun yapilacagi ve kafesin konulaca: taraftan
hemilaminektomi yapilir. Faset eklemi tiimiiyle alindiktan
sonra, alt ve Ust sinir kokleri ortaya konur. Lateral disk
mesafesi de saptanip epidural venoz yapilar etkisiz hale
getirilir. Bunu takiben mesafeye radikal diskektomi yapilip
disk dokusu end-platelere kadar uygun kiiretler yardimiyla
kazinir. End-plateler birkag yerden kanaulir. Mesafenin
on tarafina bir miktar otogreft konulmasini takiben, TLIF
kafesinin ici de otogreft ve/veya flizyon kolaylastirici kemik
benzeri greftler ile doldurulur. Uygun boyutlardaki kafes
mesafeye orta hattt gececek sekilde ¢akilir. Skopiyle kontrol
edili. Daha sonra rodlar konularak pedikiil vidalarina
bilateral olarak kompresyon yapilip sistem kilitlenir. Bu
asamadan sonra alt ve tist koklere tekrar bakilarak herhangi
bir bast olup olmadigt kontrol edilmelidir. Hemostazt
takiben mesafeye dren konularak tabakalar usuliine uygun
kapauilir.

TARTISMA

PLIF geleneksel lomber cerrahi yaklagimlarin bir
pargast olarak kabul edilebilir. PLIF, yeterli intervertebral
mesafenin yeniden saglanmasina ve néral dekompresyonun
saglanmasina olanak saglar (8). Ek olarak, tek cerrahi
insizyon ile 360 derece fiizyon saglanmis olur. PLIF yaparken
cerrahin dikkat etmesi gerekenlerin baginda uzamis kas
retraksiyonuna bagli olarak iatrojenik parasipinal kas hasari
vardir (9,10). Bu durum hastanin iyilesmesini geciktirir. Bu
teknikte koronal balansi ve lorduzu diizelemek giictiir. Sinir
kokleri retraksiyonuna bagli fibrosis ve kronik radikiilopati
riskleri de mevcuttur (7, 11,12).

PLIF ile olusabilecek retraksiyona bagli sinir kokii hasari,
dural yiruk ve epidural fibrosis gibi komplikasyonlardan
dolay1 TLIF yaklagimi diisiiniilmiistiir. TLIF ile direke
olarak tek tarafli intervertebral foraminal araliga ulagilabilir.
Retraksiyon daha az oldugundan spinal kaslarin hasar1 daha
azdir. Tek tarafli néral foramen acildigindan sinir kékleri,
dura ve ligamentum flavum gibi anatomik yapilara daha az
hasar verilir (13).

PLIF ile TLIF’i karsilastirmak igin bircok galisma yapil-
mustir. Humphrey ve arkadaslarinin galismasinda PLIF gru-
bunda 10 komplikasyon varken TLIF yapilanlarda komp-
likasyon goriilmemistir (12). Park ve arkadaslart 99 PLIF
hastasinin 7’sinde komplikasyon gériildtiginii bildirirken,
TLIF yapilan 29 hastanin hicbirinde komplikasyon olmadi-
gini bildirmislerdir (11).



Radyolojik fiizyon oranlar1 PLIF ve TLIF gruplarinda
birbirlerine yakin ve %100e yakin bulunmustur (14-17).
Zhang ve arkadaslarinin yaptgr meta-analizde TLIF'te
PLiFe gore daha az komplikasyon goriildiigii; bunun
yaninda fiizyon oranlarinin, kok yaralanmasinin, greft mal-
pozisyonunun, infeksiyon oranlarinin ve klinik diizelmenin
birbirlerine {stiin olmadif: belirtilmistir (13). TLIFin
komplikasyon ve durotomi oranlarini disiirdiigii ve islem
zamanint azalta@y gosterilmistir.

SONUC

PLIF ve TLIF her ikiside stk kullanilan posterior fiizyon
teknikleridir (18,19). PLIF ve TLIF’in klinik ve fiizyon
takiplerini yapan bir¢ok ¢alisma yapilmistir. Klinik bulgular
ve radyolojik fiizzyon oranlari agisindan PLIF ve TLIF'in
birbirlerine tistiinliigii yokeur (12).
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L5-S1 MESAFESINDE KULLANILAN FUZYON
YONTEMLERI: ALIF - TANIM/TEKNiK/
HASTA SECIMI

nsan viicudunun, ayakta, dik ve ufuk ¢izgisine diiz
bakacak sekilde durugunun saglanmas: omurganin
temel fonksiyonlarindan biridir.

Omurganin birtakim hastaliklar: sonucunda fonksi-
yon kaybi gelismekte ve omurgaya destek gerekmektedir.
Spinal rekonstriiksiyonun amaci, dizilimi dizeltmek,
rekonstriikte edilen segmentin yik tagima ve biyo-
mekanik ozelliklerini fizyolojik yiklenmelere uygun
hale getirmektir (8). 20. Yizyilin baginda ilk olarak
tanimlanan spinal fiizyon ameliyatlarindan baglayarak
glinimiize kadar lomber omurga fizyonu i¢in bir¢ok
farkli teknik tanimlanmis durumdadir. Bircok aras-
tirmact bu farkli tekniklerin biyomekanik ve biyolojik
davranislari, avantaj ve dezavantajlari, fiizyon oranlar:
ve klinik sonuglarini bildiren makaleler yayinlamiglardir
(6,9,10,12,15).

Operasyon yontemine karar verilirken; patolojinin
yeri, spinal deformite varligi, dekompresyon gerekliligi
gibi parametreler gozden gegirilmelidir.
Omurga ve omurilik cerrahisinde, siklikla posterior ve
posterolateral girisimler tercih ediliyor olsa da anterior
yol kullanilarak lomber omurgaya ulasmak ve fiizyonu
saglamak miimkiin ve zaman zaman popiilarite kazanan
yaklagim yoludur (12). Patoloji, 6n ve orta kolon agirlikls
ise anterior ve anterolateral yaklagimlar iyi birer segenck
olabilir. Bu sayede lezyon sinirlarina hékimiyet artar,
paravertebral kaslar ve posterior elemanlarin destek
zafiyetinden kaginilir (4).

mutlaka

Omurga cerrahisinde, posterior lomber fiizyona ek
olarak kullanilan interbody fiizyon teknikleri ile yapisal
saglamlik ve kuvvetli stabilizasyon amaglanmaktadur.
Bu amagla posterior yolla (posterior lomber interbody
tuzyon, PLIF), anterior yolla (anterior lomber interbody
tuzyon, ALIF) veya foraminal yolla (transforaminal
interbody fiizyon, TLIF) interbody fiizzyon teknikleri
kullanilabilir (10,12).

Omurgaya yonelik anteriyor yaklagim, ilk olarak
1906 yilinda anterior transperitoneal yaklagim ve
retroperitoneal yaklasim adi ile, Miller tarafindan
yayinlamistir. Anterior lomber interbody fizyon, ALIF,
ilk olarak spondilolistezis ve tiiberkilozlu hastaya
uygulanmigtir. 1948 yilinda Lane ve Moore lomber
dejeneratif hastaliklar icin ilk ALIF uygulamasini rapor
etmiglerdir. Tlerleyen yillarda Henry Crook, Cloward
tarafinda gelistirilmis olan silindirik kemik greftleri
anterior yolla lomber interbody fiizyon i¢in kullanmig-
tir. 70-80’li yillarda daha sik tercih edilmis olan ALIF
uygulamalari, ilerleyen yillarda yayinlanan distik fiizyon
oranlari nedeniyle, gézden diismis ve kullanimlar: ciddi
bir oranda azalmistir. Ancak ALIF uygulamalarinin
posterior fuzyon yontemlerine destek amagh kullani-
minin fizyon oranini arttirdiginin saptanmast ile tekrar
kullanim siklig1 artmistir (3).

ALIF teknigi ile aksiyal ytik dagiliminin tekrar saglikli

omurgaya benzer dagilimini restore etmek ve kaslara



hasar vermemek amaglanir. Woolf kanununa gore
greftlerin direkt kompresyona maruz kalmasi fiizyon
olasitligini artirdi@y icin 6n kolona greft yerlestirilerek
fuzyona yardimct olunur. Ayrica 6n ve orta kolon,
omurganin vaskularize kemik yizey alaninin %90’ni
icerdigi icin bu genis kanselloz yatak greft icin yeterli
beslenmeyi saglayarak fizyon oranini artirir (5,16).
ALIF teknigini savunan baz yazarlar bu yontemle
omurga diziliminin ve sagital balansin daha iyi
korundugunu ve komgu segmente daha az yiik bindigini
ifade etmislerdir (5,14,17,20).

Cerrahi bagarida en 6nemli faktor uygun hasta segi-
midir. Uygun hasta grubuna uygulandiginda sonuglar
daha iyi olmaktadir. ALIF uygulamas: dejeneratif disk
hastaliklarinda, komsu segment dejenerasyonu olan
hastalarda, posterior flizyon yetersizligi olan hastalarda
tercih edilebilir (3).

Tleri diizeyde spinal kanal darhi1 olan hastalar, yiksek
evreli spondilolistezis olgulari, semptomatik periferik
arter hastalig1 olan hastalar, gecirilmis retroperitoneal
cerrahisi olan hastalar, morbid obezite, malignite, aktif
diskitis veya sistemik enfeksiyonu olan hastalar i¢in

kontraendikedir (3).

Alt lomber vertebralara ve lumbosakral bilegskeye ante-
rior yaklagim i¢in; trans-peritoneal veya extra-peritoneal
yol kullanilabilir. Operasyon 6ncesi hazirlik uygun hasta
secimiyle baglamalidir. Bu sayede gelisebilecek komp-
likasyonlar en az diizeyde tutulabilir. Operasyondan
once, direkt grafiler, bilgisayarli tomografi ve magnetik
rezonans goruntileme yontemleri incelenerek spinal
aks, hedeflenen disk araligi, bliytik damarlarin yerlesimi
hakkinda yeterli bilgi sahibi olunmalidir.

A. Anterior Transperitoneal Yol

Anterior transperitoneal yol kullanilarak vertebra
govdesinin  6n yer alan patolojilere,
intervertebral disk patolojilerine ve L4 dizeyinden
sakral sinirlere kadar ulagilabilir. Bu yaklagimla tekal sak’a
onden ulagmak, genis bilateral anterior dekompresyon
yapmak, L5 vertebra rezeksiyonu yapmak ve 6n kolonu

kisminda
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stabilizasyon materyalleri ile desteklemek, sagital
dizlemde izlenilen deformitelere yonelik tedaviler
mumkiindir. Ancak posteriora uzanan patolojilerde
ikinci bir posterior operasyon gerekmesi, vaskiler
yaralanma, sekstiel disfonksiyon, bagirsak ve treter ve
mesane yaralanma riski dezavantajlaridir (3,4,8)

Operasyondan 1 giin 6nce barsak temizligi yapilma-
lidir. Hasta supin pozisyonda masaya alinir. Ulagilmak
istenen vertebra segmentine gore operasyon masasina
yaklagtk 40 derecelik ag1 verilerek sakral bolge yik-
seltilmeye ¢aligilir. Bu sayede elde edilen hiperlordoz
promontoryumun ortaya konulmasini saglar. Floros-
kopi yardimiyla midline, paramidline veya transvers
(Pfannenstiel’s) insizyon kullanilabilir. Abdomen duvar:
fasyas1 ve periton, barsak yaralanmasindan kaginarak
ozenle acilir. Hastanin Trandelenburg pozisyonda tutul-
mast barsaklarin yukari yer degistirmesini saglayarak
islemi kolaylagtirir. Ince barsaklar, sigmoid kolon ve
¢ekum 1slak spanglar yardimiyla yukari retrakte edilerek
posterior peritonun alt lomber ve pelvik kisimina ulagi-
lir. Pelvik bolgede yer alan kolon ve mesenteri birlikte
sola retrakte edilerek tireterler ayirt edilir. Bu sayede aort
bifurkasyonu ve sakral promontoryum posterior periton
altinda gorulir.

Paravertebral bolgede: Aort, Vena Cava ve bunlardan
ctkan kolateral damarlar ve hypogastrik sinir pleksusu
yer alir. Bu bélgede yer alan yapilar kisiden kisiye
farkliliklar gésterebilirler.

Anterior transperitoneal yol, L4 vertebra korpusun-
dan sakruma kadar ulagabilmeyi saglar. Ancak buyik
damarlarin bifurkasyonu nedeniyle L.4-5 disk araligina
ulagmak imkan: daha sinirli iken, L5-51 diskinin Aort
bifurkasyonundan daha asagida yer almas: ve iki ortak
Iliak damarlar arasindan ulagilabilinmesi nedeniyle L5~
S1 disk mesafesine ulagmak daha kolay olur.

Periton, digsiz forsepler ile Aort bifurkasyonunun tst
kismindan tutulup, makas yardimiyla orta hattan agilir.
Posterior Periton agilirken Elektrokoter kullanilmama-
lidir ¢iinki Hipogastrik pleksus yaralanmasi sonucu
retrograd ejekiilasyona neden olabilir. Insizyon kaudal
yone uzatilir ve sag ortak Iliak arter ve bifurkasyonu
sonrast eksternal ve internal Iliak arterler goriliir. Sag
eksternal Tliak arterin altinda sag {reter bulunur ve
korunur. Periton yapraklar: laterale, ortak Iliak arter-
lere dogru devrilir. L5 vertebra korpusu ve L5-51 disk
araliginin 6n tarafinda disseksiyona devam edilerek sol
Iliak arter ve venin medialinden anterior longutidinal
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ligamana ulagilir. Bu sayede hypogastrik pleksus yara-
lanmasindan kaginilir. Disk 6n yiziinden paravertebral
dokular kiint disseksiyonla uzaklagtirilr. Iliak damarlar
laterale ekarte edilir. Bazi hastalarda orta Sakral arter
vertebra 6n yizinde ilerler ve kanamasi durumunda
kompresyon, bipolar koterizasyon veya vaskiler klip
yardimiyla kontrol altina alinir (Sekil 1).

Bazi hastalarda, genis sol Iliak ven, L5 vertebra
korpusu ve L5-S1diskinin 6n yiiziinde ilerler. Sol Tliak
ven, sol ortak Iliak arterden disseke edilerek, right-angle
klemp yardimiyla altindan gegirilen damar asicilarla,
proksimalden ve lateralden retrakte edilebilir. Bazi
hastalarda, sol Iliak ven, L.5-S1 disk mesafesinin 6niinde
yasst, beyaz, kan icermeyen bir band gibi izlenebilir ve
ayirt edilemezse hayati tehlikeye sokabilen kanamalara
neden olabilir.

Tamami ile ortaya konulan disk insize edilir ve pos-
terior longutidinal ligaman korunarak bosgaltilir. Disk
yiiksekligini korumak ve fiizyon amagh ALIF yerlegtir-
mek amaciyla; kemik greftler (oto veya allogreft), titan-
yum kafesler, biyolojik plastik yapili kafesler, Steinmann

¢ivisi ve metilmetakrilat materyaller kullanilabilir (8).

Dekompresyon ve rekonstriisiyon sonrasinda peri-
ton 3-0 vicryl ile kapatilabilir. Drene gerek yoktur.

%ﬁ,-v?f;'_"‘
i

Sekil 1: Buytik damarlarin ekarte edilip peritonun agilmasinin

sematik gosterilmesi.

Barsak torsiyonunu dnlemek icin barsak anslar1 tekrar
eski pozisyonuna alinir ve Omentum tzerlerine serilir.
Anterior Periton, abdominal faysa ve abdomen duvari
kaslar1 kat kat 6li bogluk kalmamasina dikkat edile-
rek kapatilir. Cilt ve cilt alti usuliine uygun kapatilir
(3,4,8,22).

B. Transabdominal Extra-Peritoneal Yol

Orta hat veya lateral oblik insizyon kullanilarak pe-
ritona ilerlenir ve periton agilmadan vertebra 6n yiiziine
ilerlenir. Ve yukarida anlatildig: gibi tireter, ana arter ve

venler sahadan uzaklagtirilarak anterior diskektomi ve
ALIF uygulanabilir (8).

C. Ventrolateral Extraperitoneal Yol

Bu yaklagimda ise hasta tercihen hastanin sol tarafi
ustte kalacak sekilde, bel altina destek konularak yatirilir
ve insizyon transabdominal extra-peritoneal yaklagima
gore daha laterale oblik sekilde konulur. Retroperitoneal
bolimde bobrek ve psoas kasi, quadratus lumborum
arasindaki meveut bogluklardan yararlanilarak vertebra
korpusu 6n yizine ulagihr. Lomber bolgede kisith
caligma alani saglar. Skopi yardimiyla seviye tayinini
gerekebilir. Aortadan c¢ikan segmenter arterlerin
baglanip kesilerek sahadan uzaklagtirilmas: gerekebilir.
Omurilik  beslenmesinde
korunmasi ve var olan anastomozlarin devamlilig: i¢in
segmenter arterler, aortdan mimkiin oldugunca uzakta

baglanip kesilmelidir (22).

onemli olan arterlerin

D. Laporoskopik Yaklagim

Transperitoneal gobek alti vertikal veya transvers
insizyon ya da retroperitoneal lateral oblik insizyon tercih
edilebilir. Transabdominal yolla girisim yapilacaksa
batin CO gaz ile dodurularak cerrahi kolaylastirilir
(22). Gaz kullanilmadan uygulanan BERG (Balloon
assisted endoscopic retroperitoneal gasless) teknigi

alternatif bir laporoskopik teknik olarak literatiirde yer
almaktadir (18).

Baglica komplikasyonlar siralarsak; Barsak yaralan-
malari, Iliak damarlarin yaralanmalari, st hipogastrik
pleksus yaralanmasi sonucunda retrograd ejekiilasyon,
alt hipogastrik pleksus yaralanmasi sonucunda erektil
disfonksiyon ve vaginal kuruluk, derin ven trombozu,
Ureter ve mesane yaralanmalari, kullanilan materyalin
malpozisyonu, paralitik ileus, yara yeri enfenksionlart



ve insizyonel herniler olarak sayilabilir. Komplikasyon
orani bazi kaynaklarda yaklagik % 1,4 — 15 olarak veril-
mistir (8).

L5-S1 disk mesafesinin hemen 6niinde yer alan
Ust Hipogastrik pleksus sempatik otonomik lifler tagir.
Bu lifler ejakilasyon esnasinda seminal vezikiillerin
kaslarini gevsetirken, mesane boynunu kasarak kapatir.
Bu sayede vas deferans yolu ile spermler testislerden
seminal vezikiillere geger. Ust Hipogastrik pleksus
yaralanmasi sonucunda normal sperm
bozulacagindan veya ejakiilasyon sirasinda seminal
veziakiiller kasili kalacagindan retrograd ejakiilasyon
gergeklesir ve infertiliteye yol acabilir.

taginmasi

Parasempatik lifler tagiyan Alt Hipogastrik pleksus,
Sakral 2-4 segmentlerinden kéken alir. Bu pleksusdan
ctkan lifler penis ereksiyonunu saglar. Eger bu lifler
hasarlanirsa empotans gelisir (1,2,7,8). Bu komplikas-
yondan kaginmak icin; periton agilirken elektrokoter
kullanilmamali ve L5-51 disk 6én yizi siyrilirken dik-
katli olunmalidir.

Trans-peritoneal yaklagim sirasinda vaskiler anor-
malilerle kargilagilabilecegi goéz 6ntnde bulundurula-
rak operasyon masasinda gegici vaskiiler klempler gibi
vaskiiler yaralanmaya miidahaleye uygun aletlerde hazir
bulundurulmalidir. Biiyiik vaskiiler komplikasyon ora-
n1 % 0.5-4 olarak bildirilmistir (3). Lomber 4-5 sevi-
yesinde ortak Iliak arter, sol Iliak arter mobilizasyonu
esnasinda risk fazladur. Ileri yasta kalsifiye arterlere agiri
derecede traksiyon uygulamak aterosiklerotik damardan
kopan embolik pargalar nedenli arterial trombozlara yol
acabilir. Venéz yapilara da traksiyon uygulanmasindan
dolay1r postoperatif derin venéz tromboemboli riski
onemli 6l¢tide artar ve bundan kaginmak i¢in tim has-
talara proflaktik antikoagilasyon baglanmalidir.

Laporoskopik anterior interbody flizyon operas-
yonlar: sirasinda magnetik rezonans goriuntileme ile
lomber bolgede Aort ve Vena Cava inferiorun yerlesi-
mini degerlendirerek cerrahi yaklagim yolunu ve muh-
temel komplikasyonlardan kaginmak i¢in yol gosterici
olacaktir. Bu amagla biyiik damarlarin yerlesimini ve
lumbosakral omurga ile iligkisini gésteren caligmalar
yayinlanmistir (22).

Tip A: L4-5 seviyesi, aort ve vena cava bifurkasyonun
tzerinde yer alir. Buraya operasyon igin her iki damar
yapist bir tarafa ekarte edilir veya her ikisi arasindan
girisim yapilabilir. Yaklagik % 18 olarak bu tip gorilmis.
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Tip B: L4-5 seviyesi, aort ve vena cava bifurkasyonun
altinda yer alir. Buraya operasyon igin iliak arter ve
venler her iki yana ekarte edilir. Yaklagik % 37 olarak bu
tip goruldr.

Tip C: L4-5 seviyesi sol iliak ven ve arterin
arasindadur. Girisim bu aradan yapilabilir. Yaklasik % 37
olarak bu tip gortilir.

Tip D: yukaridaki tiplerde siniflandirilamayan grup.

Ureteral yaralanma veya geg iireteral fibrozis iire-
terin mantplasyonu sonucunda geligebilir. Bu nedenle
eger Ureter mobilize edilecekse genis peritiretral doku
ile mobilize edilir ve bu sayede treterin beslenmesi
korunmaya caligilir. Mesane yaralanmas: da gorilebilen
komplikasyonlardandir. Lokasyonunu iyi belirlemek ve
besleyicileri korunarak bu komplikasyondan kaginilabi-
lir.

Periton usuliine uygun kapatilmalidir. Postoperatif
paralitik ileus gelisme riski mevcutur. Eger burada bir
defekt gelisirse, viseral herniasyon ve strangtilasyon
olasilig1 vardir. Eger barsak yaralanmasi ile kargilagilirsa
hemen miidahale edilmeli ve uygun sekilde butiinligi
saglanmalidir. Abdomen duvarinin tim katlar: usuliine
uygun sekilde 6zenle kapatilmalidir. Eger bir defekt
gelisirse yaranin iyilesmemesi, hematomlar, ve abdomi-
nal insizyonel herniler gelisebilir (1,2,5,7,8).

Kullanilan implantlara iligkin komplikasyonlar ise;
kafesin malpozisyonu, mesafeden disar1 veya kanala
migrasyonu, iatrojenik disk herniasyonu seklinde
siralanabilir.

ALIF uygulamasinin tek bagina yeterli fiizyon ve
stabilizasyon saglayip saglamadigi halen tartismalidir.
ALIF tekniginde anterior longutidinal ligamanda
gelisen yetmezlik sonucu sagital eksende yapilan
fleksiyon-ekstansiyon hareketlerinde yeterli dektek
saglanamayabilir. Bu nedenle, ALIF uygulamasinin
posterior stabilizasyon ile veya anterior plaklarla destek-
lenmesinin ek avantajlari oldugunu savunan makaleleler
literatiirde mevcuttur. Diger yandan, anteriyor plaklarin
stabilizasyona katkinsin sinirli oldugu, temelde ALIF
materyalinin dislokasyonunu 6nlemek oldugu ifade
edilmigtir (5, 11, 19). Ayrica Wilhem Tell teknigi ile
ALIF desteklenebilir; bu teknikte 6zel gelistirilmis
kompozit karbon fiber kafes ve bunun i¢inden gegen
kraniokaudal yonelimli, komgu vertebra govdesine uza-
nan vida kullanilarak rotasyon hareketinin azaltilmasi ve
sistemin saglamlagtirilmas: amaglanmigtir (21). Wenger
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Sekil 2: Cift segment
Wilhem Tell teknigi
a-p ve lateral x-ray
gorintusy.

ve ark daha sonrasinda iki segmenti bu yontemle stabili-
ze ettikleri vakay1 yayinlamiglardir (Sekil 2) (21).

Rao ve arkadaglarinin Ocak 2015 endikasyon teme-
linde degerlendirdikleri prospektif ALIF calismalarinda
2 yillik, 125 vakalik ¢aligmada Short form 12, Oswetry
Disability index, Visual analog skala ve Hasta satisfacti-
on indexi ile degerlendirmeleri sonuglarini yayinlamig-
lardir. Bu ¢alisma sonucunda, ALIF uygulamalarinin
hem radyolojik hem de klinik olarak dejeneratif disk
hastalig icin etkin bir tedavi yontemi oldugunu yayin-
lamiglardir (16).

Lee ve arkadaglari, ALIF + posterior transpedinkiiler
stabilizasyon ile PLIF uygulamas ile birlikte posterola-
teral fiizyon uygulamas: arasinda fiizzyon oranlari arasin-
da anlamh bir fark bulunmadigini ifade eden randomize
klinik ¢aligmadan bahis etmiglerdir ancak bu ¢aligmay1
dusiik kalitede olarak degerlendirdiklerini eklemiglerdir
(12).

Wang ve arkadaglarinin, 2014 yilinda yayimladiklar
derleme makalelerinde isthmik spondilolistezisde kul-
lanilan fuzyon tekniklerini degerlendirmisler ve sonug
olarak diger uygulamalara gére TLIF uygulamalarinin
daha az komplikasyon i¢erdigi ancak ALIF uygulama-
larinin ise daha iyi bir sagital dizilim sagladigini ve en
iyi fiizyon oranlarinin anterior ve posterior flizyonun bir
arada kullanilan tekniklerde oldugunu bildirmislerdir
(20).

Sonug olarak: tekrar popiilarite kazanan ALIF
uygulamalar1 dejeneratif’ disk hastaliklarinda, spondi-
lolisteziste ve hatta skolyoz cerrahisinde, komsu seg-
ment hastaliginda ve posterior fiizyon yetersizliginde
paravertebral kaslar: korudugu i¢in ve sagital balans: iyi
restore ettigi icin tercih edilebilir bir tekniktir. Geligti-
rilen endoskopik yontemler ile uygulamadaki bir takim
zorluklar da agilmaya baglamugtir. Gelecekte ALIF
uygulamasi lomber dejenerasyon, deformite, instabilite
tedavisinde daha sik yer bulacaktir.
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LUMBOSAKROILIAK STABILIZASYON

Lumbosakral bileske, hareketli olan omurga ile
sabit olan pelvis arasinda gegisi saglar. Bu bolge-
nin zayif kemik yapisi tizerine uygulanan yiiksek giic ve
kompleks anatomisi nedeniyle omurganin en zor fiiz-
yon olusan bolgesidir (1).

Lumbosakral bileskenin, instabilitesine neden olan
travma, enfeksiyon, skolyoz ve dejeneratif omurga
hastaliklarinda lumbosakroiliak fiksasyon gerekebilir.
Sakral pedikiiller tipik olarak genis bir ¢apa sahiptir
ve kanseloz kemik orani fazladir. Bu nedenle sadece
S1 pedikiiliiniin stabilizasyonu yetersiz kalabilir. Bu
durumda sakruma bikortikal vida yerlestirilmesi gibi
alternatifler denenmistir. Bu yontemlerin yetersiz
olacagi vakalarda ise iliak  kanat
fiksasyonu eklenebilir (2). Sakruma kadar uzanan
uzun flizyonlarda pelvisin fiizyona kaulmas: ile S1

stabilizasyona

pedikiil vidasi tizerindeki yiik azaltlmis olur. Boylece
psodoartroz ve enstriitman yetmezligi ihtimali azalulir.

(3,4,5)

Lumbsakroiliak =~ stabilizasyon teknikleri zaman
icerisinde gelisim gostermesine ragmen temel mantk
fiizyonu saglamakur. Giintimiize kadar ¢ok cesitli
fiksasyon yontemleri denenmistir. Harrington iliak
barlari kanca kullanilarak omurgaya sabitlenmistir.
Luque stabiizasyon sisteminde sublaminar tel ve rod
birarada kullanilmistir. Cotrel-Dubousset sisteminde
kanca ile monoaksiyal vida birlikte kullanilmistir. Bu
tic farkli yontemde psodoartroz oranlari yiiksekeir
(2). 1980’li yillarda uygulanmaya baslanan Galveston
teknigi ile iliak kanatta stabilizasyona dahil edilmistir.
Daha sonra lomber vertebralarda tel yerine pedikiil
vidasi kullanilmasi ile daha saglam fiksasyon saglayan
modifiye Galveston teknigi gelistirilmistir (6).

Omurganin stabilizasyonunda esas amacimiz, bi-
yolojik kemik kaynamasidir. Enstiirimantasyonlar,
kemik fiizyon oluncaya kadar stabilize edilen bélgenin
hareketsiz kalmasini saglar. Uygulanacak lumbosakro-
iliak fiksasyon fiizyon olusuncaya kadar yiikii tasimali
ve omurganin yiikiinii dengeli bicimde pelvise ve ba-
caklara aktarabilmelidir.

Endikasyonlar

Lumbosakroiliak fiksasyon lumbosakral bileskenin
instabilitesine neden olan, kompleks sakral kiriklar,
travmalar, L5-S1 spondilolistezisli eriskin skolyoz has-
talari, lumbosakral fiizyon revizyonu, erigkin isthtmik
spondiloliztezis, yiiksek evreli displastik spondiloliste-
zis, L5-S1 mesafesini etkilemis enfeksiyon tiimor ve
skolyoz gibi hastaliklarda gerekebilir.

Cerrahi Teknikler

Sublaminar fiksasyon:Sakral laminalar incedir ve
sublaminarsistemler iin yeterli dirence sahip degillerdir.
Sakruma kanca, mono veya multiflaman teller gibi
fiksasyon yontemleri kullanilabilir. Pelvise fiksasyon
icin rod-sublaminar tel yontemi tanimlanmustir. Bu
yontemle rodlarin distal uclart tellerle bikortikal
olarak pelvise baglanmisur (7,8). Fakat bu yéntemin
torsiyonel stabilite veya ekstansiyon rezistansina faydast
yoktur. Lumbosakral bileskede sublaminar aletlerle
yapilan fiizyonlardaki, fiizyon hizi, enstiiriimantasyon
kullanilmadan yapilan fiizyonlardaki hiz ile arasinda
fark yoktur. Bu nedenle lumbosakroiliak bélgede
sublaminar fiksasyon sistemleri basarisiz olarak kabul

edilir (9).

Kanca ve Rod sistemleri: Distraktif enstriimanlar
(harrington rodlart gibi) sakral laminalarin glicsiiz



olmast sebebi ile yeterli mukavemete sahip degildir.
Ayrica lomber omurgada distraksiyon uygulanmasi
lordozun azalmasina ve diizlesmesine yol agmaktadir.
Alar distraksiyon kancalarida tarif edilmigti. Bu
sistemler lateral egilmelere karst yeterli mukavemet
saglamasina ragmen fleksiyon ekstansiyon ve torsiyona
karsi yetersizdir. Kanca rod sistemlerinin kompresif
kullanimini sakral laminalarin giigsiiz yapist kisitlar

(10)

Sakral pedikiil vidas: ve fiksasyon teknikleri:
Bircok
pedikiiler vida yerlestirilmesi ile yeterli fiksasyon saglar.

lumbosakral ~stabilizasyon sistemi sakral
Pedikiil vida temelli fiksasyon sistemleri omurganin
her ti¢ kolonunun kontrolii ile rijit fiksasyon saglar.
Lumbosakral bileskede de kisa segment fiksasyon icin
kullanilir. Bununla birlikte anatomik farkliliklar vida
yerlestirilmesi seceneklerini sinirlar ¢iinki pedikiiliin
anatomik sinirlart disinda  vidalarin yerlegtirilmesi
iyatrojenik  norovaskiiler ~ hasarla  sonuglanabilir.
Sakrum ile pelvis anatomisinin anlagilmasi, yeterli
ve gerekli cerrahi ekspojur sakruma giivenli vida

yerlestirebilmenin énkosullaridir.

Mediale yénlendirilen bikortikal S1
edilen tekniktir.  Standart
uygulanamadiginda, mediale yonlendirilen vidalar

vidalari
tercih implantasyon
yerine veya onlara yardimei olarak laterale sakral alaya
dogru yonlendirilen vidalar kullanilabilir. Artmig
mekanik stabilite icin proksimal sakral fiksasyon
bolgelerini destekleyen S2 pedikiil vidalart kullanilir.
Bu vidalari rod veya plaklarla fikse etmek, ¢ikma
direncine karst onemli 6lciide dayaniklilik saglar.
Bu iki yonteminde ortak yarary; saglam ve dayanikli
biyomekanik avantajin sagital plan trasesinde olmast
tizerinedir (11,12). Sakrum kanatlari korpusa gore
daha zayifur ve yas ile bu zayiflik artar, 6zellikle yasl
hastalarda S1 vidasi mutlaka S1 korpusunu penetre
etmelidir (13). Zindrick ve ark. 6.5 mm c¢apinda
bikortikal vida takilmasinin ¢ekip ¢tkartma kuvvetini
%30 artrdigini gostermistir (14).

Lumbosakral bileskenin posterior elemanlarinin
cerrahi agilimi orta hat veya paramedain yaklasimdan
biriyle agilir. Ozellikle lumbosakral fasetlere ve alaya
bitisik yumusak dokular kemik nirengi noktalarinin
yeterli olarak goriilebilmesi icin styrilmalidir. Mediale
yonlendirilmis S1 vidasinin giris noktast superior sakral
fasetin tabani ve sakrumun alasinin birlesim yeridir

(Sekil 1). Vida posterior sakral kortekse dik olarak,
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Sekil 1: Mediale yonlendirilmis S1 vidas: icin giris noktasi

superior sakral fasetin tabani ve sakrumun alasinin birlesim
yeridir (24).

Sekil 2: Posterior giris noktasindan0 derece mediale uygun
medial a1 verilmis S1 ve S2 vidalarini gésteren proksimal
sakrumun aksiyel goriintiisii. Vida ucu anterior sakral
korteksin anteriorunda 2 mm den daha fazla ¢ikmamalidir

ve iliak damarlarin medialinde kalmalidir (24).

20-30 derece mediale dogru sakral pedikiil boyunca
ilerletilir vida promontoriuma yonlendirilmelidir (Sekil
2). Burasi en fazla kemik dansitesinin oldugu bélgedir

(Sekil 3).

Ventral korteksin daha ilerisine vida penetrasyonu,
nérolojik defist lumbosakral trunkus yaralanmasi sem-
patik zincir yaralanmasi peritonit sepsis ve hemorajiye
neden olabilir (15). 1 cm altindaki vida penetrasyonun-
da bu riskler minimaldir. Sakrum anterioruna bakildi-
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ginda en emniyetli yerin promontoryum etrafindaki
medial saha oldugunu gostermistir (16) (Sekil 4).

S2 pedikiil vidalari benzer ydntemle yerlestirilir.
Uygun giris noktas: posterior S1 ve S2 deliklerinin
ortasinda, S1 vida giris noktasiyla ayni ¢izgidedir (Sekil
5).

Vida ile sakral fiksasyonu kuvvetlendirmek icin sak-
ral kanata ilave bir cift vida lateral olarak yerlestirilebi-
lir (14). Bu y6ntem biyomekanik agidan avantaj saglar
(17). Bu vidalar daha 6nce yapilan enstriimantasyona
kolaylikla ilave olabilir.

Sakral vida uygulamalari, kisa segment fiksasyon-
larda (bir veya iki seviye) ve minimal instabilitelerde
bagarili olabilir. Eger uzun segment enstriiman yer-
lestirilmigse sakral vidalar muhtemelen biiyiik giiclere
maruz kalacak ve vidalar gevseyecektir. Kostuik ve ark.
tarafindan (18) yapilan biyomekanik caligmalar, lumbo
sakral birlesme yeri tizerinde en rijit yapinin dért sakral
vida Iki L5 pedikiil vidast ve anterior L5-S1 yapisal
greftinden olusan bir kombinasyonun oldugunu rapor
etmiglerdir. L5 pedikiil vidalarinin L5-S1 de doniis
gerilimlerini 6nemli ol¢tide azalttigr bulunmustur.
Kostuik ve ark (19) tarafindan yapilan sonraki calis-
malar, bir sakral cubugun kullanilmasinin iliak vida-

Sekil 3: Mediale yonlendirilmis S1 pedikiil vidalarinin
sagital plandaki acilari. Vida ucu en fazla keik dansitesinin
bulundugu sakral promontoryuma girmelidir (24).

lara esdeger oldugunu géstermistir. Jackson intrasakral
teknigi en saglam yapiyr sunmaktadir (Sekil6). Jackson
intrasakral rod tekniginde, rod sakral alaya dik olarak
yerlestirilmektedir. Fakat bu teknik genis bir sakral ala
gerektirdigi icin her vakada uygulanamaz (20).

Iliak Fiksasyon: Yiiksek dereceli spondilolistezis,
pelvik oblisite deformitesinin diizeltmeleri, uzun/gok
seviyeli fiizyonlarda, deformite diizeltilmesi ameliyat-
larinda daha saglam bir stabilite saglamak icin lumbo-
sakral omurgay1 pelvise fikse etmek tizere kullanilan bir
pelvik vida tutucu kullanimi gerektirir. Pelvise sikica
tutunma sayesinde posterior intrailiak fiksasyon sakral
enstriimantasyon lzerine biyomekanik avantaj saglar.

Sekil 4: Ana iliak damarlar ve L5 sinir kokleri lumbosakral
diskin hemen 6niinden ve S1 cisminde orta hattin lateralinden
gecer ve bikortikal vida fiksasyonunu miimkiin kilar (24).

i

Sekil 5: S2 vidas: giris noktast S1 ve S2 dorsal deliklerinin
ortasinda, S1 vida girisiyle ayn1 cizgidedir (24).
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Sekil 6: Iliak vidalarin uygulanacag transvers ve sagital plan (24).

Intrailiak fiksasyon spinal deformitelerin korreksiyonu
uzun vertebral konstriiksiyonlar veya yiiksek dereceli
spondilolisteziste solid distal bir dayanak saglar.

Pelvise uzanan, uzun stabilizasyon sistemleri fiiz-
yonlar (skolyoz, travma, alt lomber osteotomi), pelvik
oblisite le birlikte néromiiskiiler skolyozun diizeltilme-
si, sakrektomi sonrasi rekonstriiksiyon islemleri, ansta-
bil sakral kiriklarin fiksasyonu, yiiksek dereceli lomber
spondilolistezisin posterior stabilizasyonuna yardimct
yontem olarak ve lumbosakral revizyon operasyonla-
rinda kullanilir.

Intrailiak vida fiksasyonunda cerrahi ekspojur
lumbosakral bileskenin spinéz ¢ikinularina dogru
inen posterior orta hat insizyonla yapilir. iliak vida
yerlesimi icin siklikla anatomik olarak direk S2 pedikiil
lateeraline lokalize olan superior iliak krestin distal
ctkinusidir. Vida yolu hazirlanirken hissedilen siyatik
cikinti lokalizasyonuna bakilarak yapilir. Vida yerlesim
yolu siyatik centigin 1,5-2 cm yukarisinda kalacak
sekilde siyatik centigin parmakla hissedilmesiyle
belirlenir (Sekil 6). Vida uzunlugu 90mm den kisa ¢apt
6-8 mm dir. Daha uzun vida kal¢a eklemine penetre
olabilir.

Sakropelvik tutunma igin en ¢ok kullanilan yéntem
Galveston teknigi ve modifikasyonlaridir. Bu girisim ilk
olarak Allen ve Ferguson tarafindan skolyoz cerrahisi
icin tarif edilmistir (21,22). Bu teknik ilk uygulamaya
baslandiginda fiizyon yapilmak istenen vertebralar
sublaminar tel ile baglaniyor ve uzun bir rod gerekli
konturlar verildikten sonra posterior iliak kristadan
iliumun iki korteksi arasina yerlestiriliyordu. Rodun

Siyatik ¢entik

Sekil 7: Galveston tekniginde Lomber vertebralarin subla-
minar teller ile baglanmas: ve uzun rodun ilium iki korteksi
arasina yerlestirilmesi (24).

yukari ¢ikan pargasi ise sublaminar teller ile birlestirilip

fiksasyon saglaniyordu (Sekil 7).

Sonradan modifiye edilerek lomber pedikiil vidalart
kullanilmis ve halende bu sekilde kullanilmaktadir
(21,22). Galveston yontemi diger spinopelvik fiksas-
yon sistemleri i¢in esin kaynagi olmustur. Rodlarin int-
rakortikal kalmast ve dogru pozisyonda yerlestirilmesi
2 esit 6nemli basamak gerektirir. Iliak gecis yolunun
olusturulmasi ve rodun yerlestirilmesi. Rodlarin 6zel-
ligini ve posterior iliak kanatlarin anatomisini bilmek
gerekir, sakroiliak egim yaklasik olarak 60 derece olma-
lidir. Daha sonra rodun distal iliak segmenti lumbosak-
ral egim yaklagik 110 derece iken stabillenir.
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Sekil 8: Tliak vida teknigi (3)

Galveston tekngi ile ayni giris noktasini kullanan
fakat rod yerine vida yerlestirilen iliak vida teknigi
uygulama kolaylig1 galveston roda gore daha siki tutus
giici saglamasi ve daha once greft kullanilmis iliak
kanatda uygulanabilmesi dirsek baglant ile kolayca ana
roda baglanabimesi nedeni ile gliniimiizde tercih edilen

teknik olmustur (23) (Sekil 8).
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