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J nterbody fiizyon, sikca uyguladiginz posterolateral

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

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

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

ise,

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

yerine gore keskin, yerine gore kunt disseksiyonla

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

bu damarlar baglayip kesmekten kacinmamak gerekir.

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

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

cok uygulamiyorum.

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

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

vena kava, aorta, iliak arter ve venlerin konumlarinin

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

koronal rekonstriiksiyon ile goriintulenmelidir.




