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Bilgisayarli Tomografi (BT) ile Servikal Vertebra Tek Tarafli
Faset Kiriklarinda Cerrahi Dis1 Tedavi Basarisizliginin Tahmin
Edilmesi

Use of Computed Tomography to Predict Failure of Nonoperative Treatment of
Unilateral Facet Fractures of the Cervical Spine

Spector LR, Kim DH, Affonso J, Albert TJ, Hilibrand AS, Vaccaro AR.
Spine. 2006 Nov 15;31(24):2827-35

GIRIS

Tek tarafl servikal vertebra faset kirtklarinin tanisinda
cogunlukla problemler yasanmaktadir. Tek tarafh
faset kiriklar1 direkt grafilerde gorulmeseler de tani ve
takip degerlendirmeleri bilgisayarli tomografi (BT) ile
yapilabilmektedir. Bu tir kiriklarin cogu kaymamistir veya
kayma cok azdir. Erken tanida bu durum immobilizasyon
ile basarili bir bicimde tedavi edilmektedir. Erken teshis
edilerek cerrahi tedavi uygulanmayan bazi hastalarin
ilerleyici vertebral subluksasyon ve radikulopati gelisimi
onlenememekte ve bu hastalara genellikle gecikmis
cerrahi stabilizasyon gerekmektedir. Literaturde, cerrahi
tedavi uygulanmamis hasta popiilasyonunda basarisizliga
neden olan radyografik risk faktorleri BT'nin temel
kriterleri incelenmemistir. Bu calismada tek tarafli servikal
vertebra faset kirig1 olan hasta serilerinin BT incelemeleri
sistematik olarak degerlendirilmis, cerrahi uygulanmayan
hastalarin tedavilerindeki basarisizligin risk faktorlerinin

tamimlanmasi amaclanmistir.

MATERYAL VE METOD

Hastalarin verileri Ocak 2001-Haziran 2004 tarihleri
arasinda 1. basamak travma merkezinden elde edilmistir.
Tek tarafh servikal faset kirig1 olan hastalar calismaya dahil

edilmigslerdir. Kars1 faset eklemde rotasyon deformitesi
gelisen hastalar, iki tarafhh faset kirgi olan hastalar,
vertebra korpusu veya transvers cikintida kirigi olan
hastalar ve kaza sonrasi direkt cerrahi tedavi gormus olan
hastalar calismaya dahil edilmemislerdir. Tim hastalarin
kimlik bilgileri, klinik bulgulari, hastanedeki takipleri ve
taburculuklarisonrasindakiklinik durumlariincelenmistir.
Hastalarin yaralanan seviyeyle ilgili klinik durumlari, agrn
varlhigy, baslangic norolojik durumlar (buna omurilik ve
sinir koka tutulum bulgulan dahil), takipteki iyilesme
durumlariveyenigelisen bulgulari degerlendirilmistir. Elde
edilen bilgisayarh tomografi (BT) goruntiileri Ultrasistem
BT tarayicilar ile elde edilmislerdir. Direkt olcumler faset
kink parcasini, yer degistirmesini, angulasyonunun
yukseklik ve genisligini icermektedir. Kars1 taraf saglam
fasetin ve kirik parcanin genislik ol¢timleri icin de secilmis
aynt aksiyal gorintiler kullamlmistir. Kirik faset ve karsi
taraf saglam fasetin her ikisinin de yukseklik ve genislik
olcumleri, kirik parcanin vertikal yukseklik, saglam kars:
taraf lateral kitlenin vertikal yuksekligi, ayn1 sekilde kirtk
dislokasyon ve angulasyonun 6l¢iimleri de dahil edilmistir.
Kirtk parcanin yukseklik ve genisligi yuzde olarak
hesaplanirken kars: tarafin saglam fasetinin yuksekligi ve
genisligi veri olarak temel alinmistir. Iki bagimsiz gozlemci,
hastalarin olcumleri ile klinik gidislerini karsilastirmali
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olarak degerlendirmislerdir. Hesaplanan iliskili katsayilar1
gozlemcilerin guvenirliligini dogrulamistir. Faset eklem
yizunun direk 6l¢timleri ile kirik parcanin dahil oldugu
eklem yuizii arasinda zayif iliski bulunmustur. Lateral kitle
yiiksekligi olctumlerinde ise korelasyon katsayisi 0,964
bulunmus ve degerlendirmesi sonucunda iyi bir iliski
bulundugu saptanmustir.

Sekil 1: a) Kirik faset genisligi olcamu; b) Kars: taraftaki saglam
faset genisligi olcumi.

Sekil 2: a) Faset kirik ytikseklik olcimii; b) Saglam faset eklem yuzu yuksekligi olcimi; ¢) Faset kirik vertikal yiikseklik olcumai;
d) Saglam faset ytiksekligi 6lctimul

SONUCLAR
Hasta ozellikleri

Tek tarafli 26 adet faset kirigi, yas ortalamasi 57 olan
13 erkek (%54) ve yas ortalamas1 47 olan 11 kadin (%46)
toplam 24 hastada tamimlanmistir. 24 hastanin 6’sinda
radikuler agr ve duyu degisikligi veya kas giicsuzlukleri
saptanmistir. Tim hastalara baslangicta cerrahi tedavi
uygulanmamistir. 6 hastanin, 2'sine radikilopati icin
(I'ine kotulesmis radikulopati icin ve 1'ine ilerleyici
subluksasyon icin) gecikmis cerrahi uygulanmis ve
kalan 4 hasta ise cerrahi dis1 tedavi ile basarili bicimde
takip edilmis, baska subluksasyon gorilmemis ve 2 hasta
radikulopati semptomlart ile takibe alinmis.

Tedaviye yanit ozellikleri

Cerrahi yapilmamis hastalarin immobilizasyonlar
plastik servikal boyunluk ve halo ile saglanmis. 26
faset kirig1 olan 24 hasta icinde, 5 faset kg olan 5
hastaya gecikmis cerrahi stabilizasyon gerekmis, cerrahi

olarak anterior ve posterior enstrimanlar ile fuzyon
uygulanmistir.

BT risk faktorleri

Cerrahi cerrahi  edilmemesi

yanlis olan hastalar basarih bir sekilde birbirleriyle

uygulanmayan ve

karsilastirllmistir, kirtk parcanin yitksekliginde anlaml
bir farklilik saptanmistir ve kirik parcanin yiitksekligi karsi
saglam lateral kitle ytizdesi ile ifade edilmistir.

Kirik sonrast kayme miktar1 0.95 mm (SD: 0.81) olarak
bulunmustur. Cerrahi ile tedavi edilenler ile cerrahi dist
tedavi edilenler arasinda istatistiksel olarak fark tespit

edilememistir.

Tum faset kiriklarinda ortalama kirik yuksekligi
11.2 mm (SD: 4.7) olarak tespit edilmistir. Cerrahi ile
tedavi edilenler ile cerrahi dis1 tedavi edilenler arasinda
istatistiksel olarak fark tespit edilmistir.

Tum faset kiriklarinda ortalama kirik vertikal yuksekligi
12.5 mm (SD: 5.3) olarak tespit edilmistir. Cerrahi ile



tedavi edilenler ile cerrahi disi tedavi edilenler arasinda
istatistiksel olarak fark tespit edilmistir.

Tum faset kiriklarinda ortalama faset genisligi
11.2 mm (SD: 2.8) olarak tespit edilmistir. Cerrahi ile
tedavi edilenler ile cerrahi disi tedavi edilenler arasinda
istatistiksel olarak fark tespit edilmemistir.

Tum faset kiriklarinda ortalama kirik genisliginin kars:
taraf saglam faset genisligine oran1 %76 (SD: 18) olarak
tespit edilmistir. Cerrahi ile tedavi edilenler ile cerrahi
dist tedavi edilenler arasinda istatistiksel olarak fark tespit
edilmemistir.

Tum faset kiriklarinda ortalama kirik yuksekliginin
kars: taraf saglam faset yuksekligine oram %86 (SD: 21)
olarak tespit edilmistir. Cerrahi ile tedavi edilenler ile
cerrahi dis1 tedavi edilenler arasinda istatistiksel olarak
fark tespit edilmemistir.

Tum faset kiriklarinda ortalama kink vertikal
yiksekliginin kars: taraf saglam faset yiiksekligine oram
%42.6 (SD: 12.5) olarak tespit edilmistir. Cerrahi ile
tedavi edilenler ile cerrahi disi tedavi edilenler arasinda

istatistiksel olarak fark tespit edilmistir.
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Sekil 3: Grafikte faset kirik yukseklikleri gosterilmektedir.
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Sekil 4: Grafikte faset kirk vertikal yiikseklikleri
gosterilmektedir.

Sekil 5: Grafikte kirk yuksekliginin karsi saglam faset
yuksekligine oranlar1 gosterilmektedir.

Manyetik rezonans gorintiilleme

Manyetik rezonans goruntileme (MRG) tum hastalara
uygulanmadig icin tam olarak veriler elde edilememistir.
Toplam 7 hastadan MRG verileri elde edilebilmistir. 2
hastada foramen stenozu ile birlikte radikuler bulgular
saptanmistir. Foremen stenozu ile radikiler bulgular
arasinda istatistiksel acidan bir iliski tespit edilememistir.

TARTISMA

Servikal faset kiriklari, servikal vertebrayla ilgili en sik
karsilasilan patolojik durumdur. Bu kiriklar cogunlukla tek
tarafli olmakta ve direkt grafilerle tanisi atlanabilmektedir.
Servikal faset kiriklari en iyi bilgisayarli tomografi
kullanilarak gosterilmektedir. Tedavi secenekleri servikal
instabil olup olmamasina gore degismektedir. Siddetli kirtk
dislokasyon, vertebral subluksasyon ve norolojik defisit
bulunmas: vertebral instabilite kriterleri kabul edilerek
hastalar tedavi edilmektedirler. White ve arkadaslar1 3.5
mm lik vertebra kaymasini ve 11 derecelik rotasyonunu
vertebra instabilite kriteri olarak bildirmislerdir.

Servikal faset kiriklar1 bas fleksiyonda iken rotasyonel
kuvvetlerile gelismektedir. Ustteki faset vakalarin %80’inde
etkilenmektedir. Bu kiriklar servikal rotasyonel instabilite
ile ilgilidir. Stabil olarak kabul edilen vakalarin tedavisinde
siklikla ortezler ve halo kullanilmaktadir. Ancak her iki
tedavi seklindede rotasyonel kuvvetlere karsi yeterli direnc
gosterilememektedir. Sonuc olarak instabil kabul edilen
vakalar ile cerrahi dis1 tedaviden fayda gormeyen vakalar
anterior veya posterior stabilizasyon yontemlerinden biri
ile stabilize edilmelidirler.

BT kiriklarin boyutunu ve lokalizasyonu gostermede
oldukca etkili bir goruntileme yontemidir. Calisma
retrospektif yontemle yapildigi icin hastalarin mevcut



radyolojik goruntileme yontemleri kullamilabilmistir.
Bu nedenle hastalarin sonuclarinda MRG ile ilgili risk
faktorleri bildirilememistir. Literatiirde tek tarafli faset
kiriklarinin radyolojik goruntiileri ile ilgili risk faktorleri
daha 6nce yayimnlanmamistir. BT ile elde edilen verilerin
degerlendirilmesi sonucunda 6nemli olan risk faktorleri
olarak faset kirtk vertikal yuksekligi, kirik yuksekligi
ve kirik vertikal yuksekliginin karsi taraf saglam faset
yiksekligine oran1 bulunmustur. Kirik genisligi ve kirik
yiiksekliginin kars: taraf saglam faset ytiksekligine orani
dislokasyon veya angulasyon icin belirleyici olmamistir.
Calismada elde edilen ttiim verilerin analizi gostermistirki
tek tarafh faset kirigr olan hastalarin kiriklarinin vertikal
yukseklikleri 1 cm den fazla ise veya karsi saglam
vertebra yiiksekligine orami %40 tan yuksekse cerrahi
dis1 tedavinin basarisizlik riski yuksektir ve bu hastalar
cerrahi tedavi icin yakin izlenmelidirler. Calismada
vertikal yukseklikleri 1 cm den kuctik olan veya vertikal
yuksekligi karst saglam vertebra yiiksekligine orani
%40 tan kucuk olan hicbir hastada takipte instabilite
gelismemistir. Bu calisma retrospektif bir calismadir ve bu
nedenle bir takim kisitlamalar1 bulunmaktadir. Calismada
tek tarafh kirigr olan hastalarin radyolojik tum riskleri
degerlendirilememistir. Hastalarin risk faktorlerinin
daha genis serilerde ve ayrintili radyolojik gortntuleme
yontemleriyle ortaya konulmasi gerekmektedir.
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Kiiciik Insizyonel Transforaminal Lomber Interbody Fiizyon

The Mini-open Transforaminal Lumbar Interbody Fusion

Mummaneni PV, Rodts GE Jr., Neurosurgery. 2005 Oct;57(4 Suppl):256-61.

OZET

kucuk
transforaminal lomber interbody fiizyon (TLIF) yontemi
Ameliyathane hazirhgr ve

Bu calismada insizyonel  yaklasimla

ayrintilariyla  tanimlandi.
cerrahi pozisyon tarif edildi. En uygun cerrahi icin kafes
yerlestirilmesi ve teknikleri tartisildi. Dekompresyon ve
fiizyon icin uygulanan cerrahi teknik detaylariyla sunuldu.
Kiiciik insizyon TLIFin cerrahi piif noktalar: tanimlanda.

GIRIS

1982 yilinda Harms ve Rolinger sadece posterolateral
yaklasimla 360° fizyon olusturmak amaciyla TLIF

teknigini tamimladilar. TLIF isleminde, pedikil vidas
destegiyle genisletilmis (distrakte edilmis) olan disk
araligi icine posterolateral transforaminal yaklasimla kafes

ve kemik grefti yerlestirilir.
Versa-Lomber Interbody Fiizyon

Son 5 TLIF  yontemindeki
posterolateral interbody fizyonun hastanin ihtiyaclarina

yildir gelismeler
gore uygulanmasini kolaylastirdi. Kolay uygulanabilen bu
TLIF islemi Versa-LIF (VLIF) olarak adlandirildi. Cerrah,
TLIF endikasyonu olan hastalarda kullanilacak yaklasimi
secmelidir. Birden cok vertebral seviyeyi iceren vakalarda



(deformite cerrahisi gibi) acik cerrahi en iyi yaklasimdir.
Buna karsilik, kiicuk insizyonel yaklasim (genisleyen
tiubtler retraktdr kullanarak) veya minimal invaziv
yaklasim (perkutan pedikil vidalariyla genislemeyen
tubtler kafes kullanarak) unilateral, tek seviye vakalarda
en uygun yaklasim olarak secilebilir. Bu yazida tek seviye
kuctk insizyonel yaklasim tizerinde duracagiz.

Hasta Pozisyonu

Kiiciik insizyonel TLIF yonteminde basariya ulasmada
operasyon sirasinda hastaya verilen pozisyonu c¢ok
onemlidir. Fizyolojik lomber lordozun olusturuldugu
standart operasyon masasinda gogus rulolar: kullanilarak
prone pozisyonu tercih edilir. Masa tabanina hasta dizleri
ters gelecek sekilde yerlestirilir. Bu lateral floroskopiye
izin verirken bir yandan da masa tabamni ile floroskopun
cakismasina engel olur. Cerrah hastanin belinin diz veya
kifozda olmasini engellemelidir, cinkit bu fizyolojik
olmayan bir fizyona neden olabilir. Hastaya asir1 lordoza
neden olacak bir pozisyon verildiginde ise posterior
disk aralig1 daralacag icin islem daha zor olacaktr. L4-
5 seviyesine flizyon yapilacaksa operasyon masasi zemine
paralel tutulurken, L5-S1 seviyesine fuizyon yapilirken
operasyon masasina 20°-30° ters trandelenburg pozisyonu
verilir. 20°-30° ters trandelenburg pozisyonu asagi dogru
acilanma gosteren L5-S1 disk araligina cerrahin daha
uygun mudahalesini saglar.

CERRAHI TEKNIK
Dekompresyon

Uygun faset kompleksinin tzerine dusmek icin
biplanar floroskop kullanilarak cilt isaretlenerek insizyon
planlanir. Ozellikle AP floroskopide tasarlanan TLIF
seviyesine komsu pedikulin cilt tzerinde denk geldigi
yer isaretlenir. Insizyon orta hattin 2 parmak 6tesindedir
ve paraspinal kaslarin ayrilmasina (Wiltse) olanak saglar.
Cilt ve fasia insizyonu sonrasi cerrahi alan paraspinal
kaslarin lateral smmirindan dilator tupler yardimi ile
genisletilir. Unilateral sinir koku basisi olan hastalarda,
genis foraminal dekompresyon saglamak amaciyla TLIF
uygulanir. Paraspinal lomber kaslar sirali dilator tupler
vasitasiyla genisletildikten sonra, genisleyebilen tiip kafes
(or. X tap-Medtronic Sofamor Danek) faset kompleksi
uzerine yerlestirilir. Bu yolla sinir kokunu dekomprese
etmek amaciyla radikal fasetektomi uygulanir. Bunun
yaninda kanal darligi bulunan hastalarda X-tup mediale
acilandirilarak hemilaminektomi yapilabilir. Bilateral
sinir koku basist olan hastalarda, bu yontem bilateral
uygulanarak dekompresyon saglanabilir. (Resim 1)

ve

PERIFERIK SINIR CER

Sekil 1A-B

TLIF Endikasyonlar

1) Spondilolistezis (Genellikle grade I ve II)

2) Diskojenik bel agrisina neden olan dejenere disk
hastalig

3) Belirgin mekanik bel agrisi ile birlikte olan rektirren
lomber disk herniasyonu

4) Diskektomi sonras1 néroforaminal stenoz ve
radikulopatiyle olan disk araliginda kollaps

5) Radikiilopatinin eslik ettigi (bel agris1 olan ve olmayan)
rektrren lumbar disk hernisi (3 kez veya daha fazla)

6) Psodoartrozun tedavisi

7) Post-laminektomi kifoz

8) Lumbar deformitenin tedavisinde (Koronal ve/veya
sagital dizlemde)




Pedikiil Vidas: Yerlestirilmesi ve Disk Distraksiyonu

Cerraha uygun gorus alam saglamak icin pedikul
vidasinin giris noktalar1 (Lateral fasetle, transvers cikinti
kesisiminin orta noktasi) tamimlanmir ve fasetektomi
uygulanmadan once yiksek hizli delici ile bu bolge
dekortike edilir. Pedikiil prob ve tap ile hazirlanir (Sekil 2)
ve kanamay1 asgariye indirmek i¢in bir miktar bone-wax ile
kaplanir. Sonuc olarak, pedikul vidalar1 dekompresyonla
ayni tarafa (malzemeler zaten kuicik olan cerrahi alam
daralttigr icin) fasetektomi, diskektomi ve interbody

greftin yerlestirilmesi sonras1 uygulanir.

Kicuk insizyon tekniginde ise dekompresyon
ve interbody fuzyonla ayni taraftaki pedikal vidalar

Sekil 2

Relatif TLIF Kontrendikasyonlar

1) 3 seviyeden fazla dejeneratif disk hastaligr (spinal
deformitesi olan vakalar haric)

2) Mekanik bel agrisi belirtilerinin veya instabilitenin
olmadigr radikulopatinin eslik ettigi tek seviye disk
hastalig1

3) Agir osteoporoz

Endplate Hazirlanmast

Kafes yerlestirilmesinin planlandig1 tarafta, diskin
superior ve inferior endplate ytizeylerinin posterior kismi
osteotomla temizlenir. Bumanevralar sirasinda, lateral tekal
sak ve sinir kokunun korunmasina 6zen gosterilmelidir.
Posterior disk yiizeylerinin kaldirilmasi, posterolateral
disk araligina genis bir pencere acilmasini saglar ve
daha genis disk eksizyonu icin yardimci olur. Endplate
yuzeyleri kanselloz kemik kanamasi ile karsilasana kadar
acih karetlerle kikirdak yuzey debride edilerek kazinir.

genisleyebilen tup ekartor yoluyla yerlestirilir. Bununla
birlikte kontrlateral pedikul vidalari, ya kontrlateral
paramedian insizyonla ikinci bir genisleyebilen tup ekartor
kullanilarak yerlestirilir ya da Sextant pedikiil vida sistemi
ile perkutan yerlestirilir (Medtronic Sofamor Danek).

Dekompresyon tamamlandiktan ve kontrlateral pedikiil
vidalar1 yerlestirildikten sonra diskektomi uygulanir.
Kontrlateral pedikul vidalar14-5 cmuzunlugundabirrodile
birbirine baglanir. Disk araliginin genislemesi, kontrlateral
pedikul vidalar ve rod sisteminin distraksiyonu ve diskin
cikarilmasi ve intervertebral seperatorler yoluyla saglanir
ve rod sistemi genislemenin korunmast icin distraksiyonda
sabitlenir.

Intervertebral Fiizyon

Intervertebral artrodez osteoindiiktif ve osteokondtiktif
kemik grefti ile saglamir. Iliak krista otogrefti kemik
grefti icin mukemmel bir secenektir, cunki cok iyi
osteoinduktif ve osteokondiiktif niteliklere sahiptir, fakat
iliak krista grefti %25 e kadar hastada (dondr sahada agr,
donor saha enfeksiyonu, kozmetik sorunlar) dondr saha
morbiditesi olusturabilir. Lamina veya faset eklemden elde
edilen lokal otogreftin osteoinduktif kapasitesi iliak krista
grefti kadar iyi degildir ve solid intervertebral fuzyon
olusturmak icin yeterli olmayabilir. Son donemde TLIF’le
intervertebral artrodez olusturmada, rh-BMP2'nin lokal
otogreftle kombine kullaniminin, iliak kristadan elde
edilen otogrefte cok iyi alternatif oldugu belirtilmistir. rh-
BMP2 kullanimu iliak krista otogrefti kullanimiyla ortaya
cikan donor saha morbiditesini onler. th-BMP2 kafes icine
anterior yerlestirilir, posteriora ise yerlestirilmez, bdylece
bolgede
Diskektomi tamamlandiktan sonra intervertebral

foraminal kemik olusumundan kacinilmis
olur.

yuksekligi, lomber lordoz ve sagittal duzlemdeki dengeyi



muhafaza etmek icin osteoindiktif greft materyali yanisira
yapisal interbody kafes yerlestirilmelidir. Bunlar titanyum
kafesler (sirkuler, oval, rektanguler, sekizgen ya da
bumerang sekiller mevcuttur), polietereterketon (PEEK)
kafesler, karbon fiber kafesler, yapisal islenmis allogreft
ya da polilaktik asitin DL formu (PL-DLA) gibi absorbabl
materyallerdir.

Eskiden cogu TLIF uygulamasinda intervertebral
araliga titanyum kafesler kullanilirdi. Ancak titanyumun
elastisite katsayis1 kemikten daha fazladir ve titanyum kafes
uygulanan seviyede yikseklik kaybi olusabilir (6zellikle
osteoporotik hastalarda).
titanyumun sahip oldugu genis elastisite katsayisina sahip
degillerdir ve allogreft kemigin temini kisithdir. Allogreft
ayrica doku reddi ve viral hastalik potansiyeline sahiptir.

Islenmis allogreft parcalar

Kemigin elastisitesi PEEK ve karbon fiber kafesler gibi
emilmeyen polimerlerle hemen hemen aymidir. Ayrica
sinirsiz temin edilebildigi gibi, viral hastalik ve doku
reddi riski yoktur. PL-DLA gibi emilebilen polimerlerin
elastisite katsayisi kemiginki ile aynidir. Bu polimerler
otogreftle karistirilabilir ve emildikten sonra fuzyon
sahasinda sadece kemik kalir. Uygun boyuttaki kafes
spesifik olarak denemelerle secilir ve biz bu amacla PEEK
boomerang kafes (Medtronic Sofamor Danek) kullandik.
Kafes yerlestirmeden once anterior disk bosluguna rh-
BMP2 yerlestirmeyi tercih ettik. Anterior tekal sak ve
noral foramen yakininda kemik olusumunu onlemek icin
rh-BMP2 yi bu bolgeden ayr tuttuk. Faset eklemden elde
edilen (veyailiak kristadan) lokal otogreft kafes icine konur

ve kafes disk araligina yerlestirilir. Intervertebral kafes
yerlestirilmesi sirasinda lateral dura kuciik metal ekartor
ile korunabilir. Kafese vurularak vertebranin posterior
siirina kadar itilir ve sirada rotasyon verilebilir.

ve

PERIFE K SINIR iR

Kompresyon Olusturma ve Posterolateral Fiizyon

Intervertebral yapi yerlestirildikten sonra, lombar
lordoz ve disk yuksekligini diizenlemek icin pedikul
vidalar hafifce komprese edilerek sikilir (Sekil 4). Pedikul
vidalar fazla komprese edilirse kontrlateral dekompresyon
yapilmamissa kontrlateral foraminal darlik gelisebilir.
Postreior veya posterolateral fiizyon solid artrodez sansim
arttirmak icin eklenebilir, ancak bu zorunlu degildir.
Katlara standart kapama uygulamir. Kucik insizyonel

TLIF sonrasi hastalar postoperatif ilk giin mobilize edilir
ve 3 giinde taburcu edilir.

KOMPLIKASYONDAN SAKINMA VE
KOMPLIKASYON YONETIMI

Serebrospinal Sivi Kacagt

Dural yaralanmadan kacinmak i¢in islemin sonuna
kadar dural temastan kacinma egilimindeyiz. Sinir koku
ve lateral dural kese ile karsilasmadan énce, floroskopi ve
anatomik noktalar 1s1g1inda pedikul vidalar giris yerlerini
hazirladik. Bundan baska, noral elemanlarla karsilastigimiz
anda onlar1 koruma altina aldik. Ornegin, intervertebral
kafes yerlestirecegimiz zaman, kiicitk Penfield dissektoru
kafes ile noral elemanlar arasina yerlestirdik. Ek olarak,
pedikal vidalarmi ve rodu yerlestirirken ve bu yapiya
kompresyon uygularken kucik bir pamuk ile dural
elemanlarin tzerini kapladik. Calisma sahasinin dar
olmast ve siirh bir gorus alani olmasi nedeniyle BOS
kacag ile karsilasildiginda onarimi zor olabilir. Islemin
basinda BOS kacagi ile karsilasilirsa operasyonun
posterolateral fiizyona cevrilmesi dustunilmelidir. Cerrahi
sirasinda BOS sizintist ile karsilasilan vakalarda, sizintiyr
durdurmak icin suturasyonu denedik. Kucuk bir parca



Duragen (Integra NeuroSciences, Plainsboro, NJ) ve
sizinti sahasi cevresine fibrin doku yapistiricist enjekte
ettik. Eger onarimda yetersiz kalirsak, lomber drenaj
uyguladik. Bizim deneyimlerimizde BOS kacagi olan
vakalarda genis insizyonel acik cerrahiye gecilmedi. Daha
dogrusu, psddomeningosel olusabilmesi acisindan kiicitk
bir alan olmasinin, kuctk insizyon tekniginin bir avantaji
olduguna inaniyoruz.

Sinir Kokii Yaralanmasi

Intervertebral kafes yerlestirirken, lateral dural keseye
minimal bir ekartasyon uyguladik. Genis sinir koki olan
vakalarda ise kucuk bir dissektor ile koku koruduk.
Genellikle gecen sinir kokune gerilme uygulamadik ve
sinir kokuntin aksillasinda calistik. Bu TLIF’in PLIF’e gore
avantajidir.

Ancak, az sayida hastada sinir kokii genisti veya noral
forameni hemen hemen kaplayacak kadar birlesik sinir
kokleri mevcuttu. Bunlar bazen preoperatif MRG de
sagital ve koronal kesitlerde degerlendirilebilir. Fakat baz1
durumlarda acik operasyona kadar saptanamayabilir. Bu
hastalarda posterolateral disk araligima girmek icin sinir
kokiinit ekarte etmek zor olabilir. Cunkt asir1 sinir kokit
ekartasyonu radikilitis veya sinir koku zedelenmesiyle
sonuclanabilir. Bu hastalarda TLIF uygulamaktan kaciniriz.
Bu hastalarda posterolateral fiizyon uygulamay1 tercih
ederiz ve kucuk insizyon anterior intervertebral fuzyon
uygulamayi diger bir secenek olarak degerlendiririz.

Kafes Pozisyonu

Intervertebral kafes ve pedikul vidalarimin kugtik bir
cerrahi sahadan yerlestirilmesi, cerrahin mudahale ve
oryantasyonunu kisitlar. Bunu telafi etmek icin, cerrahin
tibuler ekartorden goralen anatomik sahaya hakim
olmasi gerekir. Oryantasyona yardimci olmak icin, islemin
baslangicinda pedikiil vida giris noktalarini hazirlamak ve
operasyonun geri kalaninda da cerraha anatomik referans
noktalarini saglamak amaciyla floroskopi kullanmay tercih
ederiz. AP ve lateral floroskopi kombinasyonu pedikiillerin
pozisyonunu ve pedikul vidalarinin yerlesimini kontrol
etmekicin eniyi yoldur. Diger bir secenek ise, goruntilleme
destekli navigasyonu kullanmaktir. Donanimi basarili
bir sekilde yerlestirmek icin Fluoro-Nav ve Stealth
(Medtronics NT, Louisville, CO) kullamiriz. Pedikil vida
girisleri olusturulur olusturulmaz peduikiil duvarlarinda
aciklik olmadigindan emin olmak icin pedikullerin icini
pedikill probu kullanarak palpe ederiz. Intervertebral
kafesi anteriora ya da disk araliginin tcte bir ortasina
yerlestirmeyi tercih ederiz (Sekil 5). Kafes disk araliginin
posterioruna yerlestirilirse cerrahin actig aciklik yoluyla

foramene dogru yer degistirebilir. Floroskopi ayrica
intervertebral kafes pozisyonu ve yerlestirilmesine de
yardimc1 olur.

Sekil 5

TARTISMA

Sadece posterior yaklasimla 360 derece fuzyon
saglamak icin TLIF mitkemmel bir secenektir. Teknikte
ve enstrumantasyondaki son gelismeler skar olusumu
ve kas diseksiyonunu asgariye indiren minimal invaziv
operasyonun uygulanmasini saglamaktadir. Standart
actk TLIF yontemi orta hat lomber insizyonla, kiicik
insizyon yonteminde genisleyebilen (expandable) tiipler
yoluyla veya minimal invaziv yontemde genislemeyen

tapler ve perkutan pedikul vidalariyla uygulanabilir.



Acik operasyonda belirgin paraspinal kas travmasi, 500
cc kadar kan kaybi, 3 gin hospitalizasyon beklenen
durumlardir. Acik teknik yiiksek derecede spondilolistezis
ve spinal deformitesi olan vakalarda tercih edilir. Cinku
bu durumlarda 3 teknik arasinda en iyi hakimiyeti
teknik
saglamaktadir. Kuctk insizyon teknigi her ne kadar

ve en mikemmel spinal mudahaleyi acik
paraspinal kas travmasimi asgariye indirse de tecruibe
gerektirir. Kiucik insizyon teknigini dusuk dereceli
(Grade I-11) spondilolistezis veya dejeneratif disk hastalig
olan vakalarda uyguladik ve bizim deneyimlerimizde
intraoperatif kan kayb1 200 cc den az olarak saptandi.

bu
hastalarda hospitalizasyon yaklasik 2 giine indi. Minimal
invaziv TLIF uygulama tekniginde ise en az doku travmasi

Deneyimlerimiz  sirasinda islem uygulanan

olmaktadir ve intraoperatif kan kayb1 ile hospitalizasyon
kuctk insizyon teknigine benzerdir. Ancak minimal
invaziv teknik deneyimlerimize gore daha zor bir 6grenme
sureci icermektedir. Komplikasyonlardan kacimilarak
dekompresyonun uygulanmasi ve en uygun yaklasimin

saptanmast icin teknikleri burada tanimladik.
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