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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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