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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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