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

yol tanimlanmis ve kullanilmistir.

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

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

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

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

iliskisinin ortaya konmas1 damar cerrahisi yardimimin

icin

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

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

Resim 2




S P 1
ve

PERIFERIK SINIR

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

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

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

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

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

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

kadin hastalarda bu
rotundum mediale gitmemize engel olabilir. Bir klemple

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

sonra proksimale ilerlemek ¢cok daha rahat olmaktadir.

Palpe edilen iliak arterin tizerinden mediale dogru yine
kunt disseksiyonla gelerek once tureter bulunup taninip
korunmalidir. Ureter solda iliak arter ve venin tizerinden
caprazlayarak mesaneye gider. Ureterin taninmasinda en
onemli test dissiz diz bir pensetle sikilip birakildiginda
bariz bir sekilde peristaltizm goriilmesidir. Peristaltizm
gorulup ureter mediale (saga) ekarte edilir. Bu asamada
parmak ucu ile promontoryum palpe edilir ve orta hatta
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dogru findik tampon yardimu ile kunt olarak disseke
edilir (Resim 6).

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

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

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