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LOMBER INTERBODY FUZYON UZERINE

UC GORUS

Asagida, uc kidemli akademik cerrahin lomber interbody fuzyon konusunda deneyimini bulacaksiniz.
Sorulan sorular arasinda rutin pratiklerinde interbody ftizyonu nasil kullandiklarini, hangi hastalarda gerekli
hangilerinde gereksiz gorduklerini ve sonuclar1 bulunmaktadir.
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ejeneratif lomber hastaliklarda lomber interbody

fiizyon icin endikasyonlariiz nelerdir? Bu konuyu
tartisma imkanin verdiginiz icin tesekkir ederim. Litera-
tartun de iyi destekledigi tizere, posterolateral greft yerles-
tirilmesine gore interbody greft yerlestirilmesi daha fazla
fuzyon sagliyor. Yani interbody greft yerlestirildiginde
psodoartroz veya kaynamama (non-union) orani dusuk.
Bu nedenle ftizyon isteniyorsa elden geldigince disk ara-
ligina greft yerlestirilmesi gerekir. Bunun nedenlerinden
birisi 6n tarafta destek olmadiginda vidalarin daha fazla
yuk tasimasi ve bu nedenle vida gevsemesi olmasidir.

Kammca tlkemizde yapilan vida fiksasyon ameliyatla-
rinda, oOzellikle norolojik cerrahlarin uygulamalarinda
fizyon icin yeterli gayret gosterilmiyor. Bunun nedenle-
rini su sekilde siralayabilirim:

1. Pedikuler vida yerlestirilmis hastalarin postoperatif
grafilerine baktigimda cogunlukla greftleri goremiyo-
rum. Yani yeterince greft kullanilmiyor.

2. Lokal kemik greftlerinin (laminektomi sirasinda ali-
nan parcalarin) kullanilmas: mumkiin. Ben de bunlar1
kullaniyorum. Ancak bu parcalarin yumusak doku-
larindan siyrilmasi gerekir. Bu yapilmiyor. Ameliyat
hemsiresinin bu parcalar1 yumusak dokulardan siyir-
masi ve parcalamasi gerekir.

3. lliak kristadan greft almmasi icin ikinci bir insizyon
yapmaktan kaciniliyor. Oysa bunun yapilmasi sart.

4. Posterolateral fuizyon amaclaniyorsa greft yataginin
gtizel bir sekilde hazirlanmasi gerekir. Bunun icin iyi bir
retraktor ile transvers cikintilarin ucuna kadar sahay:
acmak gerekir. Transvers cikintilar ve faset eklemlerin
lateralindeki yumusak dokular temizlenmeli ve bu
kemikler dekortike edilmelidir. Baz1 ortopedik cerrah-
lar bu asamada bir guj kullanmakta, dekortike ettikleri
kemik parcalarini orada birakmakta ve iliak kristadan
alinan greftleri eklemektedir. Dekortikasyon bir tur
ile de yapilabilir. Buraya yerlestirilecek greft bir avuc
dolusu miktarda olmalidir.

5. DBM (Demineralize bone matrix) ve allogreftler moda
oldu. Bunlarin daha fazla fiizyon yapuig1 iddia ediliyor.
Opysa yaynlar boyle soylemiyor. Dahas1 bunlarin otog-
reftlerle birlikte uygulanmas: gerekir. Yani allogreft
talaglar ile otogreftler karistirilarak uygulanmalidir.
Dogrusu ben bunlarin yaptiginiz masrafa degecek bir
astunlukleri olmadigi kanisindayim.

Ozetle bircok cerrah vida yerlestirmekle (vida atmak
deyimini kullananlar anlamiyorum) ameliyatin bittigini
dustuntiyorlar. Fuzyon yataginin hazirlanmas: ve yeterli
-bol- greft konmasi ameliyatin en 6nemli asamasidir.
Cunkii bu ameliyat “vida atma” ameliyat degil, “fizyon”
ameliyatidir.

Sonug olarak ben son yillarda tum spondilolisthezis has-
talarinda, disk ytiiksekligi cok daralmamis olan dejeneratif
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listhezisli hastalarda pedikuler fiksasyona interbody fiz-
yon ekliyorum.

Hangi hastalara gerekli gorityorsunuz?

Isthmik spondilolistheziste daima yapiyorum. Yuksek
dereceli (Gr 3 ve 4) listhezislerde araliga girmek zor ise
-genellikle- yapmiyorum. Dejeneratif listhezislerde ise
disk yiksekligi yeterli ise —bazen distraksiyon da uygula-
yarak- interbody fiizyon yapiyorum.

Hangi hastalara interbody fuzyonu mutlaka yapar, hangi
hastalara gerekli gormezsiniz? Isthmik listheziste daima
yaparim. L5-S1 fiksasyon yapilacaksa daima yaparim.
Dejeneratif skolyozda ve uzun fiksasyon yapilacaksa
daima yaparim. Dejeneratif skolyozda interbody kafes ve
greftler ayn1 zamanda egriligi duzeltmeye yardimeci olur.

Sekonder fuzyonun oldugu, disk araliginin cok daraldig,
traksiyon spurlarinin (anterior osteofitlerle kopruler)
oldugu hastalarda gerekli gormem.

Sonuclarindan memnun musunuz?

Sonuclarimdan ¢ok memnunum. Bir yil sonunda solid
fiizyon orani ¢ok fazla.

Interbody yapmadiginiz hastalarda ne gibi sorunlar
gordinuz?

Bu soruyu “pedikuler vida uyguladiginiz hastalarda ne
gibi sorunlar gorduniiz?” seklinde degistirelim isterseniz.
Eger yukarida soz ettigim nedenlerle fuzyon gayreti yoksa
pedikuler vida uygulanan hastalarda ameliyat sonrasi
3-6 ay yakinma olmuyor. Bel agrilar1 geciyor. Ancak 3-6
ay sonra tekrar agrilar bashyor, hatta eskisinden daha
kot oluyor. Bunun nedeni fiizyon olmamasi ve vidalarin
gevsemesidir. Ozellikle uzun fiksasyon yapilan hastalarda
bu daha fazla oluyor. Bunu iki sekilde tanimak mimkiin:
direkt grafilerde vidalarin cevresinde radyolusent bir saha
goruluyor. Fuzyon olmadigi izleniyor. Ayrica vidalarin
uzerine basmakla hasta siddetli agr1 hissediyor. Ayrica has-
talar belin one ve rotasyonel hareketlerinde ciddi agridan
soz ediyor. Baz1 arkadaslarimizda “masraftan kagmayalim,
cok vida yerlestirelim de ileride baska sorunlar olmasin”
diye uygulanan uzun fiksasyonlar eskiye gore daha fazla
agrisi olan, tedavisi cok zor kronik agr kisiligi olan has-
talar yaratiyor. Bunlarin sorununu ¢6zmek daha sikintili
revizyon cerrahileri gerektiriyor.

Interbody fizyon yapmadigimiz hastalarda bu durumla
daha fazla karsilasiyoruz.

Uygularken tekniginiz nedir, varsa trickleriniz?

Onceleri sadece PLIF yapiyor, kok retraksiyonu ile araliga

iliak kemik greftleri yerlestiriyordum. Ancak su anda faset
eklemini tek tarafli aliyorum, her iki koki gorerek TLIF
tekniginde oldugu gibi fasulye seklinde bir PEEK kafes
yerlestiriyorum.

Ancak araligr kiirete ediyorum. Bunun énemli oldugunu
dustuntuyorum. Aralik yeterince kiirete edilmezse kalan
yumusak dokular fiizyonu engelliyor. Tek bir seviyenin
kurete edilmesi icin 10-15 dakika harcadigim oluyor.
Bayonet dizayni kiretler ve ters acili kuretler bu amacla
cok yararl oluyor. Ayrica bazi kafes setlerinin bu amacla
hazirladig: kuretleri oluyor, onlar da yararl. Araligi serum
fizyolojik ile temizledikten sonra ALL i arkasmna bir
miktar otogreft yerlestiriyorum. Genellikle lokal kemik
greftlerini parcalayip kullaniyorum. Ardindan kafesi yer-
lestirmeye sira geliyor. Karsi taraftan vidalar tzerinden
bir miktar distraksiyon yardimi ile olabilecek en yuksek
kafesi yerlestiriyorum. Faset eklemini aldigim icin kok
retraksiyonu ¢ok olmuyor. Islem bitince kesinlikle lordoz
verilmis rodlar1 bir miktar kompresyon da yaparak vidala-
rin dzerine yerlestirip sikiyorum.

Komplikasyon yasadimiz m1?

Evet yasadim. Osteoporozu da olan bir hastada kafes
araliga degil korpusun icine dogru gitti. Bunu cikarmaya
calisirken radiks yaralanmasi oldu. Ayrica PLIF sirasinda
radiksin cok gerilmesi postop sorunlara yol acabiliyor. O
nedenle PLIF yerine TLIF yapmak, yani tek tarafh faseti
eksize etmek oneriyorum.
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ejeneratif lomber hastaliklarda lomber interbody

fizyonu sikca uyguluyor musunuz? Lomber fiizyon
gereken olgularda fuzyonu cesitli yontemlerle yapabilirsi-
niz. Eskiden siklikla onerilen posterolateral fizyondu. Bu
yontemde transvers cikintilari net olarak ortaya koymak
gerekiyor. Ve bu cikint1 tizerine fiizyon konuyor. Uzman-
higimin ilk yillarinda bu teknigi kullandim. Fakat genis
adale diseksiyonu yapilmasi hep beni rahatsiz etti. Sonraki
yillarda bu teknikte paravertebral adaleleri inerve eden ve
sulayan norovasktler yapilarin tahribinin kas atrofilerine
neden oldugu ve bel agrisi yaptig1 ortaya konuldu. Su an
posterolateral fiizyon yapmiyorum. Alternatifi posterior
fazyondur. Bu yontemde laminalar tizerine greft koyuyor-
sunuz. Anlik rotasyon merkezinin arkasina fuzyon giri-
siminiz var. Greft basi alunda degil. Ustelik laminektomi



veya hemilaminektomi yaptiginizda bu greftleri koyamaz-
siniz. Cok yeterli oldugunu dustnmuyorum.

Diger alternatif interartikuler fizyondur. Eger instabilite
asikar degilse on kolon destek ihtiyaci cok belirgin degilse
interartikuler fiizyonu siklikla kullaniyorum. Faset araligi
dekortike edildikten sonra cok az grefti faset araligina
basing altinda koyabilirsiniz.

On destek ihtiyact olan, intervertebral araligin acilmasi
gereken olgulara fuzyonlar1 interbody fuzyon olarak
yapiyorum. Bu yontemin avantajlary; greft koydugunuz
bolge kanli, greft yuzeyi genis, greft yik altinda kalr,
anlik rotasyon merkezine fuzyon koyuyorsunuz ve takipte
fizyonu degerlendirmeniz kolaydir. Bu nedenlerle fuzyon
ihtiyac1 varsa son yillarda lomber interbody fiizyonu daha
sik uyguluyorum. Interbody fuzyon iki sekilde yapilabilir;
posterior veya anterior. Eger kanal dekompresyonu gere-
kiyorsa veya coklu seviye fizyon ihtiyac1 varsa posterior
yolla (PLIF), kanal dekompresyonu gerekmiyorsa tek
seviye ftizyon ihtiyaci varsa (6zellikle L5-S1) anterior yolla
(ALIF) interbody ftizyon yapryorum.

Ancak su unutulmamali! Fuzyon ve enstrumantasyon son
care olarak kullanilmalidir. Bu hastalarda uzun dénem
komsu segment hastaligl, vida kirillmas1 veya gevsemesi
gibi ciddi sorunlar ortaya cikmaktadir.

Endikasyonlarimiz nelerdir ve lomber fiizyonlarmizda
ne siklikta yapiyorsunuz?

Endikasyonlarim; intervertebral araligin azaldigi, sagittal
dizilimin bozuldugu veya o seviyeden omurgay: terk eden
sinir kokune basi olan instabil olgular.

Hangi hastalara gerekli gorityorsunuz?

Eniyi ornek istmik spondilolistezistir. Bu olgularda siklikla
omurgada belirgin kayma, intervertebral aralikta azalma
ve sinir koku basis1 vardir. Bu olgularda ¢oken interverteb-
ral aralig1 dilatatorlerle aciyorum. Acinca listezis kismen
duzelir (ki bu yeterlidir), sagittal denge bozuksa diizelir.
Son plak kazindiktan sonra araliga hemilaminektomiden
elde edilen kemiklerin konulmas: yeterlidir.

Ikinci 6rnek lomber ¢coklu seviye enstriimantasyon yapma
zorunlulugu varsa. Ornek L2 ve ustu-S1 arasi enstriman-
tasyon yapilmissa L5-S1 e PLIF yapiyorum.

Hangi hastalara mutlaka yapar, hangi hastalara gerekli
goérmezsiniz?

Istmik spondilolistezis, L2 ve ustii-S1 enstriimantasyon
yapilanlar, spondilodiskit ve translasyon zedelenmele-
rinde genellikle PLIF yapiyorum.

PERIFERIK SINIR CERRAHIS!

Dejeneratif listezis ve lomber stenozda enstrimantasyon
ihtiyac1 varsa ve skolyoz cerrahisinde siklikla interartikii-
ler fiizyon yapiyorum.

Sonuclarindan memnun musunuz?

Interbody fuzyon sonuclarindan ¢cok memnunum. Fuz-
yonlasma iyi, sagittal denge iyi. Paravertebral kas tahribati
az. Postop agr az.

Interbody fiizyon yapmadigimiz hastalarda ne gibi
sorunlar gordiniaz?

Lateralde sinir koku basis1 devam ettigi icin bacak agrisi
devam edebiliyor. Intervertebral aralikta ¢okme siklikla
goriililyor. On kolonda destek olmadig: icin vidalarda
kirilma veya vida gevsemesi siklikla olusabiliyor.

Uygularken tekniginiz nedir?

Once transpedikiiler vidalan yerlestiriyorum. Sonra ron-
geur veya kerrison punch ile hemilaminektomi, fasetek-
tomi yapiyor ilave spindz proces altindaki kemikleri parca
parca alarak greft temin ediyorum (nadiren laminektomi
yaptyorum). Standart diskektomi yapiyorum. Eger disk
araligy cokmusse mesafe acicilar ile mesafeyi aciyorum.
Kiretlerle son plaklari kaziyorum. Intervertebral araliga
greftleri sikica yerlestiriyorum. Disk araligi ¢cok dar olan-
lara bazen ilave kafes yerlestiriyorum. Son olarak rodlar
yerlestirip nutlar: sikiyorum.

ALIF yaptigim olgularda minilaparatomi yaparak L5-S1
icin transperitoneal, 14-5 veya yukarisi i¢in retroperi-
toneal yaklasim ile anterior interbody fizyon (kafes ve
otogreft) yapiyorum.

Burada ¢nemli olan arkada iki faset-pedikiil kompleksi ile
onde kemik grefti iceren ticli sacayagini dengede olustur-
mak. Yik dagiliminin dengeli olmast.

Varsa trickleriniz?

Intervertebral arahigin iyi hazirlanmas: ve kaliteli kemik
greft koymak onemli. Lokal elde edilen greft yeterli degilse
iliak kanattan ek greft aliyorum. Son yillarda demineralize
kemik matriks veya sentetik kemikleri kullanmiyorum.

Komplikasyon yasadimiz m1?

Az da olsa psodoartroz veya vida kirilmasi olgularim oldu.
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omber interbody fiizyon ile ilgilenmem 1994 yilinda

basladi. O tarihlerde -en azindan ben daha once hig
gormemistim- pek bilinen bir yontem degildi. Biyomeka-
nige ve implantlara ilgimden dolay1 internette gezinirken
bir Fransiz firmasimin PEEK olarak servikal ve lomber
kafesleri urettigi ilammm goérdum. O donemde servikal
fiizyon icin otojen crista iliaca grefti veya allogreft olarak
fibula greftleri kullaniyorduk. Bir firmadan servikal PEEK
kafesini istettim ve kullandim. Oldukca basarili gorundii.

Daha sonra lomber PEEK kafes istettim ve dort hastaya
uyguladim. Hastalardan bir tanesini kisa zamanda iki kez
nuks nedeniyle ameliyat etmistim ve tG¢unct niksu ile
gelmisti. Disk mesafesi de iyice daralmis, kraniokaudal
foraminal stenozu da vardi. PEEK lomber kafesleri bah-
settigim bu hasta da dahil olacak sekilde dort olguda PLIF
olarak kullandim. Ancak transpedikiler veya transfaset
vida eklemedim. Takiplerde sadece yukarida bahsetti-
gim hastada sorun oldu, sol tarafdaki kafes geri geldi ve
siyatalji nedeni oldu. Bir revizyon daha yapmak zorunda
kaldim ve kafesi tek tarafh olarak (solda) ¢ikardim. Diger
tarafdaki kafes mesafeyi korumaya devam ettiginden olsa
gerek hastanin takipleri sorunsuz gitti. Hatirladigim kada-
riyla diger hastalarda da sorun olmad.

Sonraki donemlerde transpedikiiler fiksasyon daha yogun
olarak kullanima girdi. Bir stire sonra da malzeme temi-
ninde olusan zorluklar nedeniyle (SUT, BUT, vs) bu tip
malzemelerin kullanimi engellendi.

Bir stiredir SPSCG’nin c¢abalar ile bu malzemelerin kul-
lanimi kismen de olsa serbestlestiginden bu malzemeleri
tekrar kullanabilir olduk.

Lomber interbody kafesleri PLIF teknigiyle disk mesafe-
sinin daralmasi sonucu foramenlerin kraniokaudal yonde
daraldif olgularda disk mesafesini genisleterek transpedi-
kuler vida esliginde ve vida gevsemesi olan olgularda ise
yiik paylasimini dengelemek amaciyla yine transpedikiiler
vida revizyonu ile birlikte kullaniyorum.

Sunu belirtmek isterim ki posterior lomber interbody fiiz-
yon, vida gevsemesi ve kraniokaudal foramen daralmasi
olan son bir kac olgumda hayat kurtaric1 oldu. Ozellikle
yasli, obez ve kemik kalitesi dusik olgularda distraksi-
yonla yapilan mesafe acma ve foramen genisletme caba-
larinin sonu husranla bitiyor. Bu tip olgularda vida gev-

semesi ve mesafenin yeniden ¢okmesi kagimilmaz oluyor.
Dolayisi ile anterior destek bu olgular icin cidden 6nemli
bir hal aliyor. Bizim yaklasimlarimizda genelde transpedi-
kuler vidalar distraksiyon yoluyla dekompresyon amaciyla
kullaniliyor.

Bir sohbetimizde Dr. Sedat Dalbayrak’in dedigi gibi beyin
cerrahlarimin kompresyon modunda transpedikiiler vida
kullanmay1 6grenmesi gerekiyor. Bu sozu buraya uygu-
larsak; mesafenin distraksiyonu dolayisi ile foramenin
dekompresyonu PLIF ile saglanmali ve kompresyon
modunda uygulanacak transpedikiiler vidalar ise hem
PLIF i yerinde tutacak, fuzyonu hizlandiracak, hem de
anterior destegi saglayarak yuk paylasimi saglayacaktir.
Bu uygulama fiizyon oramini artirirken, vida gevsemesi
olasihigini da azaltacaktir.

Ancak bu uygulamayi her hasta icin diasinmek yanls olur.
Mesafesi korunmus, kraniokaudal yonde foraminal darhig:
olmayan, sadece posterior dekompresyon ve stabilizas-
yona ihtiyaci olan olgularda kullanimi gereksiz olacaktir.

Yukarda belirttigim nedenlerle sadece cok iyi secilmis
olgularda kullandigimi soyleyebilirim. Ancak gerekli olgu-
larda kullanmaktan kacinmamak gerektigini hatirlatmak
gerekir.

Bir olgu: Daha once dort kez ameliyat olmus, enstrii-
mente, oldukca obez bir hastanin vidalarini revize etmek,
duz beline lordoz vermek, kanalini dekomprese etmek,
disk ini eksize etmek, gevsemis L5 vidalarini degistirmek
uzere revizyona aldim (Resim 1).

Bahsettigim islemlerin hepsini tamamladim. Ancak bir iki
ay sonra tekrar agrilar1 basladi. Hataliydim; evet gevseyen
vidalar1 degistirmistim, ama gevseme nedenini ortadan
kaldirmadigim icin 7.5 mm ile degistirdigim L5 vidalan
tekrar gevsemisti. Bonus olarak da L5-S1 diski ekstrude
olmustu (Resim 2).

Sonucta tekrar revizyona almak zorunda kaldim; sistemi
L4,L5 ve S1 olarak degistirdim, L5-S1 diskini de bosalta-
rak disk mesafelerine PLIF uyguladim (Resim 3).

Bu olguda dogru kurgulamay bilmenin yetmedigini tekrar
ogrendim. Cozumi planlarken nedeni bilmek zorunda
oldugumu 6grendim. “Ne oldu da bu oldu ?” temel soru
olmali, ikinci asama sorunun nasil ¢ozilecegi olmalhidir.

Unutulmamasi gereken bir konu bence lomber interbody
fuzyon transpedikiiler vida veya transfaset vida destegi
olmadan kullanilmamalidir. Bunu kesinlikle ogreten ise
yurtdisindan gelen bir hastanin vida desteksiz yerlestiril-
mis ve geri gelmis kafeslerinin cikarilmasi sirasinda yasa-
diklarim oldu (Resim 4).
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Resim 1: Olgunun doérduncit ameliyat sonras1 direkt Resim 2: Olgunun yakinmalarmin tekrar baslamas1 sonrasi
grafisi. MR gorintisi.

Resim 4: Tek basimna PLIF yapilms
Resim 3: Olgunun en son durumu. olguda geri gelmis kafes.
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Ashinda temel problemi kalca cikigi olan bu hastaya dort
ameliyat sonrasi PLIF ve interspindz dinamik bir sistem
yerlestirilmisti. Bu cerrahi yontemi sorgulamanin bir
anlam1 olmadigindan ¢oziime yonelmek gerekliydi. Geri
gelmis olan kafesler nedeniyle uzun suredir ayaga kalka-
miyor ve dolantin bagimlist idi. Kafesleri granulasyonla
dolu bir alanda noral dokulara zarar vermeksizin ancak
TUR ile parcalayarak cikarmak mumkun olmustu. Dural
sakin on yuzunde olusan dura yirtig1 ve BOS fistulintn
tedavisi ise ayr1 bir hikaye!

Posterior lomber interbody fiizyon planlarken kafeslerin
gerekliligi belirlendikten sonra uygun kafesin secilmesi
asamasi geliyor. Uygun kafes disk mesafesinin ytiksekligini
dejenerasyonun baslamadigi doneme geri goturmelidir.

Bunu basarmak icin disk mesafesinin dejenere olmadan
onceki yiiksekligini bilmek gerekir, bu konuda size yar-
dima olacak yegane sey (varsa) saglam olan komsu disk
mesafesidir. Saglam komsu disk mesafesinin yuksekligi
sececeginiz kafesin yiiksekligi olmalidir. Ancak bazen sag-
lam komsu mesafe kalmamis olabilir; yani 6l¢ctt olabilecek
saglam bir mesafe kalmamis olabilir. Bu noktada mesafeye
girildikten sonra kullanilan cesitli caplardaki deneme alet-
leri ile belirli bir gerginlik saglayacak, biraz da sizin tecrii-
benizden esinlenecek yiikseklikteki kafes uygun olamidur.

Son soz olarak Dr. Murat Hancr’'dan alint1 olarak ‘Ne kadar
teskilat, o kadar muskulat. Ama teskilat gerektiginde de
kacinmamak gerektigini belirtmek isterim.



