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omurgaya direkt

lateral yaklasim

Ekstrem ya da direkt lateral interbody fuzyon,
omurgaya klasik posterior ya da anterior yaklasimlarin
aksine direk yandan yaklasilmasini olanak veren yeni bir
cerrahi yaklasim teknigidir. Bu uygulamay1 populerize
eden firma lansmanlari ile de ginluk pratigimizde degisik
isimlerle adlandirilabilmektedir (XLIF: extreme lateral
interbody fusion, DLIF: direct lateral interbody fusion
gibi). Bu yontemle omurgaya L5-S1 disk aralig haric orta
torasik seviyelere kadar yaklasilabilmesi mumkundur.
Bu cerrahi yontemler anterior fiizyon saglanabildigi gibi,
indirekt noral dekompresyon ve sagital — koronal planda
restorasyon da saglanabilmektedir (1-4).

Bu yontemin en 6nemli avantajlarindan birisi pos-
terior yaklasimda oldugu gibi kas zedelenmesi olmamasi
ve herhangi bir kemiksel yapiya muidahale olmamasidur.
Boylelikle daha az postoperatif agr1 ve daha erken ise do-
nis mimkun olabilmektedir. Direk anterior yaklasimda
oldugu gibi batin ici yapilarin direk lateral yaklasimla ze-
delenme riski yoktur. Diger yaklasimlarla kiyaslandiginda
minimum kas diseksiyonunun olmasi, kemiksel islemle-
rin minimum olmasi ev kuctuk insizyonlar gerektirmesi;
daha az kan kaybina, daha kisa operasyon suresine ve
daha az postoperatif agriya yol acar ki bu da bu teknigin
klasik posterior ve anterior yaklasimlara tstanlugi olarak
soylenebilir.

Bu cerrahi yaklasim ile L5-S1 disk araligina yaklasim
mumkiin degildir. Yine 30 dereceden fazla lomber
skolyozda, grade 2 spondilolisteziste ve gecirilmis batin
cerrahilerinde bu yontem kontraendikedir (2, 5, 6).

Islem genel anestezi alunda yapilir. Hasta ameliyat
masasinda lateral pozisyonda sabitlenir ve skopi ile
kontrol edilir. Ameliyat masasinda hastanin son durumu
cok onemlidir ve operasyon siiresince degismeyecek
sekilde bantlarla sabitleme yapilmahdir (Resim 1). Skopi
altinda disk araliklar1, korpus anterior ve posterior sinirlari
isaretlenmelidir (Resim 2). Bu isaretler ile tahmini insizyon
bolgesi belirlenecektir. Yaklasilacak bolgeye gore hastanin
trokanter major bolgesinden ameliyat masas1 bukiilerek
yaklasilacak disk araliginin indirek acilmasi saglanmalhidur.
Dorsal bolgede bu sekilde bir manipulasyona gerek yoktur.

Floroskopi ile gerekli isaretlemeler yapildiktan
sonra, teknigin ilk tamimlandiginda tarif edilen cerrahi
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Resim 1

teknigine gore esas yaklasim yapilacak insizyondan once
asagidaki resimde tarif edilen tarzda daha dorsal baska bir
insizyon yapilir ve ciltalti doku gecildikten sonra parmak
ile diseksiyon yapilarak retroperitoneal yag dokusu i¢inde
ilerlenir ve parmak ucuyla psoas kasi palpe edilir. Daha
sonra ana direk lateral insizyon yapilarak bu insizyondan
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Resim 3

Resim 4

bir kanul yerlestirilir ve parmak ile diger insizyondan
kanilun ucu hissedilerek psoas kasina kadar kantile eslik
edilir (Resim 3, 4).

Kanul psoas kasinin icinden calisilcak olan disk
mesafesine yerlestirilmeden once noéromonitorizasyon
ile lomber pleksus ile iliskisine bakilmali ve eger givenli
bolgede ise ilerletilmelidir (Resim 5). Eger elektriksel
uyar1 sonucu guvenli bolgede olunmadig saptanirsa kanul
lomber pleksusun psoas icinde gecis anatomisi de goz
ontne alinarak daha anteriora dogru yerdegistirilmelidir.

Giris kanillerinin yerlestirilme islemi tamamlandik-
tan sonra calisma aparat yerlestirilir ve bu aparat krani-
okaudal ve anteroposterior planlarda distrakte edilerek
uygun calisma ortami yaratilir (Resim 6). Bu islemlerin
her asamasinda psoas kasi icerisinde yapilacak her ma-
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Resim 5

nevra oncesi ve sonrasinda néromonitorizasyonla lomber
pleksusun bu islemlerden etkilenip etkilenmedigi kontrol
edilmelidir.

Calisma aparati yerlestirildikten sonraki islemler kla-
sik diskektomi islemidir. Disk 6zel dizayn edilmis enstru-
manlarla cikarilir. Cerrahi teknikte en onemli ayrintilar-
dan birisi de kars1 annulusun c¢ikarilma zorunlulugudur.
Lateral yaklasim icin dizayn edilen intervertebral kafesler
end platolarin sinirlarina oturacak sekildedir. Bu hem bi-
yomekanik olarak kemigin en guclu bolgesine mekanik
destek saglarken fiizyon icin gerekli alan: artirarak fiizyon
gelisme suresini ve oranini artirir (Resim 7).
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Resim 6

Direk lateral yaklasim tekniginin en onemli kompli-
kasyonlarindan biri uyluk kas giicsuzlugu ve parestezidir.
Bu yakinma ozellikle L4-L5 disk araliginin isleme dahil
edildigi olgularda % 35 lere varan oranlarda bildirilmekte-
dir (7, 8). Bu komplikasyonu onlemek icin biz kendi mer-
kezimizde klasik teknigi modifiye ederek uygulamaktayiz.
Ikinci dorsal insizyonu kullanmadan tek ana insizyonla
transpsoas yaklasim yerine psoas kasini posterior siyira-
rak diske yaklasmaktayiz. Bu yaklasimi kullandigimiz su-
reden itibarek uyluk kas giicsuzlugu ve uyusma kompli-
kasyonunu %?2 lere dustrme basarisi gosterdik.

Sonu¢ olarak, lateral interbody fuzyon yaklasima,
standart anterior ve posterior yaklasimlarla kiyaslandigin-
da; daha az cerrahi travma iceren ve hastanin daha hizh
iyilesmesine olanak veren bir cerrahi yaklasimdir.
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