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tekniğine gore esas yaklaşım yapılacak insizyondan once 
aşağıdaki resimde tarif edilen tarzda daha dorsal başka bir 
insizyon yapılır ve ciltaltı doku geçildikten sonra parmak 
ile diseksiyon yapılarak retroperitoneal yağ dokusu içinde 
ilerlenir ve parmak ucuyla psoas kası palpe edilir. Daha 
sonra ana direk lateral insizyon yapılarak bu insizyondan 

Ekstrem ya da direkt lateral interbody füzyon, 
omurgaya klasik posterior ya da anterior yaklaşımların 
aksine direk yandan yaklaşılmasını olanak veren yeni bir 
cerrahi yaklaşım tekniğidir. Bu uygulamayı populerize 
eden firma lansmanları ile de günlük pratiğimizde değişik 
isimlerle adlandırılabilmektedir (XLIF: extreme lateral 
interbody fusion, DLIF: direct lateral interbody fusion 
gibi). Bu yöntemle omurgaya L5-S1 disk aralığı hariç orta 
torasik seviyelere kadar yaklaşılabilmesi mümkündür. 
Bu cerrahi yöntemler anterior füzyon sağlanabildiği gibi, 
indirekt nöral dekompresyon ve sagital – koronal planda 
restorasyon da sağlanabilmektedir (1-4).

Bu yöntemin en önemli avantajlarından birisi pos-
terior yaklaşımda olduğu gibi kas zedelenmesi olmaması 
ve herhangi bir kemiksel yapıya müdahale olmamasıdır. 
Böylelikle daha az postoperatif ağrı ve daha erken işe dö-
nüş mümkün olabilmektedir. Direk anterior yaklaşımda 
olduğu gibi batın içi yapıların direk lateral yaklaşımla ze-
delenme riski yoktur. Diğer yaklaşımlarla kıyaslandığında 
minimum kas diseksiyonunun olması, kemiksel işlemle-
rin minimum olması ev küçük insizyonlar gerektirmesi; 
daha az kan kaybına, daha kısa operasyon süresine ve 
daha az postoperatif ağrıya yol açar ki bu da bu tekniğin 
klasik posterior ve anterior yaklaşımlara üstünlüğü olarak 
söylenebilir.

Bu cerrahi yaklaşım ile L5-S1 disk aralığına yaklaşım 
mümkün değildir. Yine 30 dereceden fazla lomber 
skolyozda, grade 2 spondilolisteziste ve geçirilmiş batın 
cerrahilerinde bu yöntem kontraendikedir (2, 5, 6).

İşlem genel anestezi altında yapılır. Hasta ameliyat 
masasında lateral pozisyonda sabitlenir ve skopi ile 
kontrol edilir. Ameliyat masasında hastanın son durumu 
çok önemlidir ve operasyon süresince değişmeyecek 
şekilde bantlarla sabitleme yapılmalıdır (Resim 1). Skopi 
altında disk aralıkları, korpus anterior ve posterior sınırları 
işaretlenmelidir (Resim 2). Bu işaretler ile tahmini insizyon 
bölgesi belirlenecektir. Yaklaşılacak bölgeye gore hastanın 
trokanter major bölgesinden ameliyat masası bükülerek 
yaklaşılacak disk aralığının indirek açılması sağlanmalıdır. 
Dorsal bölgede bu şekilde bir manipulasyona gerek yoktur.

Floroskopi ile gerekli işaretlemeler yapıldıktan 
sonra, tekniğin ilk tanımlandığında tarif edilen cerrahi 
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bir kanül yerleştirilir ve parmak ile diğer insizyondan 
kanülün ucu hissedilerek psoas kasına kadar kanüle eşlik 
edilir (Resim 3, 4).  

Kanül psoas kasının içinden çalışılcak olan disk 
mesafesine yerleştirilmeden once nöromonitorizasyon 
ile lomber pleksus ile ilişkisine bakılmalı ve eğer güvenli 
bölgede ise ilerletilmelidir (Resim 5). Eğer elektriksel 
uyarı sonucu güvenli bölgede olunmadığı saptanırsa kanül 
lomber pleksusun psoas içinde geçiş anatomisi de göz 
önüne alınarak daha anteriora doğru yerdeğiştirilmelidir.

Giriş kanüllerinin yerleştirilme işlemi tamamlandık-
tan sonra çalışma aparatı yerleştirilir ve bu aparat krani-
okaudal ve anteroposterior planlarda distrakte edilerek 
uygun çalışma ortamı yaratılır (Resim 6). Bu işlemlerin 
her aşamasında psoas kası içerisinde yapılacak her ma-

nevra öncesi ve sonrasında nöromonitorizasyonla lomber 
pleksusun bu işlemlerden etkilenip etkilenmediği kontrol 
edilmelidir. 

Çalışma aparatı yerleştirildikten sonraki işlemler kla-
sik diskektomi işlemidir. Disk özel dizayn edilmiş enstru-
manlarla çıkarılır. Cerrahi teknikte en önemli ayrıntılar-
dan birisi de karşı annulusun çıkarılma zorunluluğudur. 
Lateral yaklaşım için dizayn edilen intervertebral kafesler 
end platoların sınırlarına oturacak şekildedir. Bu hem bi-
yomekanik olarak kemiğin en güçlü bölgesine mekanik 
destek sağlarken füzyon için gerekli alanı artırarak füzyon 
gelişme süresini ve oranını artırır (Resim 7).
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Direk lateral yaklaşım tekniğinin en önemli kompli-
kasyonlarından biri uyluk kas güçsüzlüğü ve parestezidir. 
Bu yakınma özellikle L4-L5 disk aralığının işleme dahil 
edildiği olgularda % 35 lere varan oranlarda bildirilmekte-
dir (7, 8). Bu komplikasyonu önlemek için biz kendi mer-
kezimizde klasik tekniği modifiye ederek uygulamaktayız. 
İkinci dorsal insizyonu kullanmadan tek ana insizyonla 
transpsoas yaklaşım yerine psoas kasını posterior sıyıra-
rak diske yaklaşmaktayız. Bu yaklaşımı kullandığımız sü-
reden itibarek uyluk kas güçsüzlüğü ve uyuşma kompli-
kasyonunu %2 lere düşürme başarısı gösterdik.

Sonuç olarak, lateral interbody füzyon yaklaşımı, 
standart anterior ve posterior yaklaşımlarla kıyaslandığın-
da; daha az cerrahi travma içeren ve hastanın daha hızlı 
iyileşmesine olanak veren bir cerrahi yaklaşımdır. 
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