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Minimal Invaziv Anterior
Interbody Fiizyon

Minimally Invazive Interbody Fusion

(074

Ozellikle dejeneratif disk hastaliginda interbody fiizyon teknikleri yaygm olarak
kullanilmaktadir. Interbody fiizyon teknikleri daha genis fiizyon alani sagladigs, disk
yiiksekligini ve foramen yiiksekligini restore edebildigi i¢in posterolateral fiizyon
tekniginden avantajhidir. Anterior interbody fiizyon teknigi disk araligmna direkt goriis
alant sagladig, noral dokudan uzak ¢alisma alami sagladig, posterior elemanlarda
iyatrojenik travma yaratmadig1 igin posterior interbody fiizyonlarina gore tisttindir.
Ancak batin i¢inde biiyiik damarsal yapilara ve sempatik pleksusa yakin calisma
zorunlulugu nedeniyle komplikasyon oram nispeten yiiksektir. Komplikasyon oranin
azaltmak igin mikroskop yardimyla daha kiiciik insizyon ile yapilan mini-open
anterior interbody fiizyon teknigi gelistirilmistir. Bu makalede bu girisimin teknigi ve
avantajlar tartisilmustir.
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ABSTRACT

Interbody fusion technique has been advocated for decades as a treatment especially
for degenerative disc disease. Compared to posterolateral fusion, interbody fusion
technique provide wider fusion area and restore disc height which opens up the
narrowed neural canal and foramen. And also compared to posterior approach to
lumbar spine anterior approach provide direct visulation of intervertebral disc space
and avoid neural tissue and back muscle manuplation. However, conventional
anterior approaches fell out of favor because of higher complication rates due to vessel
and semphatic plexus injuries. The development of minimally invazive technique such
as mini open anterior approach technique dimished the complication rates. The aim of
this chapter is to discuss the technique and advantages of mini open anterior interbody
fusion.
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GIRis

Bel agris1 normal populasyonda ¢ok sik goriilen bir
yakinmadir. Cogu eriskin yasaminda en az bir kez bel
agris1 atag1 gecirir. Bu kadar sik goriilen bir yakinma
olmasma ragmen bel agrisi ¢ok az kiside kroniklesir ve
normal giinliik aktiviteyi kisitlar hale gelir. Kronik bel
agrisinin en onemli nedenlerinden biri dejeneratif disk
hastaligidir. Yaslanmayla beraber yapisal degisim
gosteren  intervertebral  disklerin  kompressif
yiiklenmelere kargi direnci degisir, yiikiin dengeli
dagitimi gorevini yerine getirmez hale gelir ve agn
kaynag1 olur. Agr1 kaynagi diskin {izerine binen
ylkiin azaltilmas: veya agr1 kaynagmin ortadan
kaldirilmast amacli cerrahi yontemler, dejeneratif disk
hastaliginda tutucu tedavi yontemlerine karsi cerrahi
alternatiflerdir. Dejeneratif omurga hastaliklar1 basta
olmak tizere bir¢ok omurga hastaliginda halen “gold
standart’ tedavi yontemi olan fiizyon, artik
fonksiyonel olmayan intervertebral disklerden
kaynakli agrimin ortadan kaldirilmasmda kullanilan
en 6nemli yontemdir. Cok cesitli uygulama yontemi
olan fiizyon cerrahisinde temel amag, hareketleri agr
kaynag1 oldugu diisiiniilen vertebra segmentlerini
hareketsiz hale getirmektir. Hareketi ortadan
kaldirmak ve yiik dagilimi dengelemek igin
enstriiman yardimi ile veya enstriiman yardim
olmaksizin ¢ok ¢esitli fiizyon teknikleri gelistirilmis ve
her teknigin klinik etkinlikleri gesitli klinik calismalar
ile gosterilmistir. Kroniklesmis bel agris1 icin en fazla
kullanilan fiizyon teknikleri posterolateral ve
interbody fiizyon teknikleridir. Iki vertebra korpusu
arasinda intervertebral disk araligina yapilan fiizyon
yontemine interbody fiizyon denir. Interbody fiizyon
tekniklerinde amag ytikiin en fazla bindigi anterior
kolonda yiik tasima prensiplerine uygun en genis
flizyon alanimi saglamak, disk ytiiksekligini ve spinal
aks dizilimini restore etmektir. Girisim yontine gore
isimlendirilen interbody fiizyon tekniklerinden
posterior interbody fiizyon (PLIF), transformaninal
interbody fiizyon (TLIF) ve anterior interbody fiizyon
(ALIF) en fazla kullanilan interbody fiizyon
yontemleridir.

[k lomber interbody fiizyon iglemi spondilolistezis
olgulari igin 1930'larda tanimlanmustir (21). 1950'lerde
lomber posterior girisim ile laminektomi sonrasi
interbody fiizyon tanimlanmis ve posterior interbody
fiizyon olarak (PLIF) isimlendirilmistir (4). Daha
sonraki dénemde sinir kokii retraksiyonunu minimal
diizeye indirmek icin transforaminal interbody
fiizyon (TLIF) ve extreme lateral interbody fiizyon
(XLIF) teknikleri tanimlanmustir (12,17).

ANTERIOR INTERBODY FUZYON (ALIF)

ALIF teknigi, ilk defa 1932 yilinda Capaner
tarafindan lomber spondilolistezis olgularinda
kullanlmugtir (2). Daha sonra ALIF teknigi dejeneratif
disk hastaligimi da kapsayan genis bir endikasyon
grubu igin yaygm olarak kullanilmistir. 1980’lerde
diskin internal hasarlanmasi olan dejeneratif disk
hastalig1 tanimlanmis ve buna bagh disk kokenli agr
(diskojenik agr1) olabilecegi savi ortaya atilmustir (6).
Agn kaynag oldugu diisiiniilen diskin total olarak
diskin ¢ikarilmasi, disk ve foramen ytiksekliginin
restore edilmesi, disk dejenerasyonuna bagh anormal
segmental hareketi ortadan kaldirmak igin ALIF iglemi
onerilmis ve yaygimn olarak klinik kullanim alanina
girmigtir (1). [lk lomber ALIF yaklagimi retroperiteonal
yol ile tanimlanmistir. Gegen zaman igerisinde
transperiteonal yol tanimlanmis ve yaygin olarak
kullanilmigtir. ALIF iglemi sirasinda veya sonrasinda
gelisen komplikasyonlar1 ve morbitideyi en aza
indirmek i¢in daha az invaziv yontemler tanimlan-
mustir. Daha az doku hasarma yol acan mini-open
ALIF yoéntemi giiniimiizde kullamlan non-invaziv
yaklagimlardan birisidir.

Genel olarak ALIF'in avantajlar:

Disk dokusuna anteriordan tam girisim saglar;
Disk araligmn direkt goriis altinda olmas: istenildigi
gibi manipule edilebilme sansi ALIF'in PLIF veya
TLIF'ten en 6nemli iistiin yoniidiir.

Genis fiizyon yiizeyi saglar; Direkt goriis altinda
saglanan tam disk rezeksiyonu ile teorik olarak daha
genis flizyon alani saglar.

Yiik tasima kapasitesini arttirir; Aksiyal ytiklen-
mede anterior kolon ytikiin %80’ini tagirken, posterior
kolon sadece %20'sini tagir (8). ALIF tekniginin en
onemli avantaji disk araliginin direkt ortaya
koyulabilmesi ve anterior kolonun istenildigi gibi
restore edilmesini saglayabilmesidir (15,16).

Disk yiiksekligini, dolayisiyla foramen yiiksek-
ligini restore eder; Disk yiiksekligini restore etmek
spinal kanal hacimi %20, noral foramen alanini %40
arttirir (3). Boylece sinir koki ve dural sakin
dekompresyonuna ciddi katkida bulunur.

Agrili spinal segmenti immobilize eder; Instabilite
fiizyon cerrahisinin en onemli endikasyonlarindan
birisidir. ALIF teknigi ile disk yiiksekligi ve foramen
yiiksekligi restore edilirken, ayn1 zamanda aninda
stabilizasyon saglanir. Bu durumda instabiliteye bagh
olusan agr1 tedavisi saglanmus olur. ALIF cerrahisi bazi
durumlarda posterior stabilizasyon cerrahisi
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(transpekiiler vidalama gibi) ile yapilirken, bazi
durumlarda tek basma stabilizasyonu saglamakta
yeterli olur. Tek basma kullanildig1 durumlarda
posterior agilis gerektirmemesi nedeniyle, posterior
adale, ligament ve kemik yapilar korunmus olur.

Spinal balans1 restore eder; Spinal balansin
bozulmasi omurgadaki ytik dagilimmi degistirebi-
lecegi icin 6nemli agr1 kaynaklarindan birisidir. ALIF
ile disk ytiksekligi restore edilirken 6zellikle kullanilan
greftin lordotik sekli ile sagittal balans tek kurulabilir.
Balansin tekrar saglanmas: instabilite yaninda balans
bozukluguna bagh gelisen agrimin tedavisine ciddi
katkida bulunur.

Kisa segment fiizyon olanag: saglar; Aksiyal
ytikiin biiytik cogunlugunu tek basimna anterior kolon
tasidig1 icin sadece hastalikli aralikta yapilacak olan
flizyon girisimi yeterli olur. Anterior fiizyon anterior
kolonda kompresyon yiiklerini tasir. Daha genis
fiizyon alamimi kompresyon kuvveti altinda sagladig
icin Wolf yasasina gore fiizyon orannin artmasimi
saglar (10). Biyomekanik olarak fizyolojik destegi
daha ¢ok oldugu igin posterolateral spinal fiizyona
ustiindiir (8). Posterolateral spinal fiizyon daha ¢ok
gerilme kuvvetlerine maruz kalir. Bu ytizden 6zellikle
6n kolonun yiik tasima kapasitesi goz oniine aliarak
posterior flizyon girisimlerinde uzun segment fiizyon
stabilizasyon ve flizyon gerekir.

Endikasyonlar:

Spinal kolona anteriordan yaklagimi gerektiren
ALIF 6grenme periyodu kisa olan, samldigi gibi
komplikasyon oranlari yiiksek olmayan bir cerrahi
girisimdir. On kolon desteginin saglanmas ve fiizyon
gerektiren c¢ogu spinal patolojide rahatlikla
kullanilabilir. En yaygin endikasyonlar: sunlardir;

- Dejeneratif disk hastaligs,

- Dejeneratif spondilolistezis,

- Istmik spondilolistesiz,

- Spinal stenoz (instabilite varligina),

- Basarisiz bel cerrahisi sonrasi,

- Diger fiizyon girigimleri sonrasi psddoartroz,
- Spondilodiskitis.

Kontrendikasyonlar:

ALIF tekniginin kontrendikasyonlari genellikle
girisim yolu olan batin ici patolojilerin ve biiyiik
damarsal anomalilerin varlig: ile sinirhidir.

- Daha 6nce gegirilmig batin operasyonlari,

- Damarsal anomaliler (diistik damar biftirkasyon-
lar1 - L5-S1 seviyesinde vs.),

- Batin i¢i hastaliklar (Crohn hastalig1 vs.).
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CERRAHI TEKNIK

1997 yilinda Mayer tarafindan standart
transperitoenal ALIF yaklagimma alternatif olarak
daha az invaziv yontem olan mini-open ALIF yéntemi
gelistirildi (13). Mikroskop yardimiyla uygulanan bu
teknik ile standart laparotomi ile yapilan ALIF
yonteminde goriilen komplikasyon oranlarinda ciddi
azalma saglanmigtir. Mini-open ALIF yontemi daha
kiiciik transvers veya longitudinal cilt insizyonu
kullanarak, kaslar lifleri boyunca disseke ederek daha
az doku hasar1 olusturma esasina dayanmaktadir.
Mini open ALIF tekniginin standart ALIF teknigi ile
kargilagtirildiginda, daha kisa operasyon stiresi ve cilt
insizyonu gerektirdigi, ve daha az kan kaybina yol
actig1 gosterilmistir (19). Bu teknik ile L2-L5
segmentlerine  lateral  retroperitoenal, = L5-S1
segmentine ise orta hattan retroperiteonal veya
transperiteonal yolla yaklasilabilir. Her iki yaklasim
icinde yaklagik 4-5 cm’lik cilt insziyonu yeterli
olmaktadir.

Preoperatif planlama:

Direkt grafiler spinal aks, ilgili disk araliginin
yiiksekligi, L5-51 diskinin oryantasyonu ve sakral
egim hakkinda bilgi verir. Hedef olan araligin
anterolateral sinirlar1 preoperatif olarak iyice gézden
gecirilmelidir. Ozellikle L5-S1 araligina girisim
yapilacaksa aorta ve vena cava bifurkasyonunu
preoperatif degerlendirmek gerekir. MRG aorta vena
cava bifurkasyonunu gostermekte cogu zaman yeterli
olur. Eger transperiteonal girisim yapilacak ise 24 saat
oncesinden baslayan bagirsak temizligi yapmak
gerekir.

Retroperiteonal yaklagsim (L2-L5)

Genel anestezi altinda hasta ameliyat masasina sol
taraf {tstte kalacak gsekilde sag lateral dekiibit
pozisyonunda yatirilir. Ameliyat masasi, girisim
yapilacak disk araligimin agilmasini saglamak ve 12.
kot ile iliak krest arasindaki aralig1 arttirmak igin
fleksiyon pozisyonuna getirilebilir. Yaklagim yapilacak
araliga gore ameliyat masasina aksiyal planda arkaya
dogru egim verilir. L2-3 arali1 i¢in 40°, L3-4 aralig i¢in
30°, L4-5 araligi igin 20° egim yeterli olur. Floroskopi
esliginde insizyon yeri saptanir. Lateral goriintii
altinda disk araligini ve diskin merkezi cilt tizerinde
isaretlenir (Sekil 1A). Bu iki ¢izginin kesisim yeri cilt
insizyonun merkezini gosterir. Bu girisim igin
transvers, horizantal veya oblik gekilde tiim
inzisyonlar kullanilabilir. Ancak ideal cilt insizyonu
eksternal oblik kasa paralel yapilacak olan oblik
insizyondur (Sekil 1B). Bir araliga yapilacak girisim
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Sekil 1: A: Lateral goriintii altinda disk arali§ini ve diskin merkezi
cilt iizerinde isaretlenir. B: Ideal cilt insizyonu eksternal oblik kasa
paralel yapilacak olan oblik insizyondur.

icin 4 cm’lik cilt insizyonu yeterli olur. Cilt
insizyonundan sonra yiizeyel abdominal kaslar
karsimiza gikar. Sirasiyla eksternal oblik, internal oblik
ve tranvers kaslary, liflerine paralel olacak sekilde kiint
disseksiyon ile acilir. Yiizeyel kaslardan sonra
karsimiza periton ¢ikar. Peritonu zedelemeden
retroperiteonal alana dogru kiint disseksiyon ile
ulagildiktan sonra periton ile beraber batin i¢i organlar
ve sol tireter anteriora dogru itilir. Kiint disseksiyona
psoas kasmun anterior ve medial smirma ulasana
kadar devam edilir. Psoas kasimmin medial kismi,
intervertebral diske yapisik durumdadir. Bu
baglantilar noral foramenin arka smirina ya da
pedikiil-korpus ile bilegkesine kadar stirdiiriiliir. Daha
fazla posteriora dogru disseksiyon sinir koklerinin
yaralanmasina yol agabilir. Bu asamada psoas kasmin
on anterior ytlizeyinde seyreden genitofemoral siniri
zedelememeye dikkat etmek gerekir. Bu acilis ile
ilgilendigimiz intervertebra diskin anterior ve lateral
sinirlart  agiga konulmus olur. L4-5 araliginda
kommon iliak ven siklikla intervertebral disk
araligimin mediolateral kisminda seyreder. Bu ven
yavasca styrilarak mobilize edilir. Bu hareketten sonra
disk araligi Ontimiize c¢kar. Disk araliginin
dogrulugunu bu asamada floroskopi ile dogrulan-
diktan sonra ekartasyonu saglayacak gerekli pinler
veya ekartor sistemi yerlestirildikten sonra annulus
fibrosis agilir ve direkt gortis altinda diskektomi
yapilir (Sekil 2). Bu noktada diskektominin total
yapilmasi ve hemen arkasindan fiizyon yapilacag: igin
son plaklarin hazirlanmas: 6nemlidir. Son plaklarin
kikirdak kisimlarinin tamamen kiirete edilmeli ama
kemik son plak ve subkondral kemik korunmalidir.
Vertebralarda yapisal stabilite agisindan en gtigli
yerler son plaklardir. Sakral son plaklar, lomber son
plaklardan; alt son plaklardan tist son plaklardan; ve
son plaklarin posterior kismi anterior kismindan daha
stabildir (11). Greftin korpus igerisine ¢6kmesini
engellemek igin son plaklarin yapisini bilmek gerekir.
Kikirdak son plagin alinmasi flizyon olanagimni

Sekil 2: Disk araligimn dogrulugunu bu asamada floroskopi ile
dogrulandiktan sonra ekartasyonu saglayacak gerekli pinler veya
ekartor sistemi yerlestirildikten sonra annulus fibrosis agilir ve direkt
goriis altimda diskektomi yapilir.

arttirirken kemik yapmin korunmas: greftin korpus
igerisine ¢okme riskini azaltir (5,19). Greft materyalini
koymadan 6nce disk araliginin distrakte edilmesi greft
kompresyon kuvveti altinda yerlesmesini sagladig
gibi sagittal balansin tekrar kurulmasma da yardima
olur.

L5-S1 araligmma yaklasim (Transperitonal veya
retroperiteonal)

Genel anestezi altinda hasta supine pozisyonunda
ameliyat masasina yerlestirilir. Disk araliginin agilmasi
icin ameliyat masasi yardimiyla hastaya hiperekstan-
siyon posizyonu verilebilir. Floroskopi ile lateral
goriintii alinarak L5-S1 diski cilt iizerinde isaretlenir.
Bu isaret simpifiz pubis ile umblikus arasinda gizilecek
cizginin orta 1/3 kismuinda kalir. Bu ¢izgiyi ortalayan
transvers veya longitudinal insizyon ile girilebilir (4-5
cm) (Sekil 3). Cerrahin hastanin bacaklar1 arasinda
durmast ideal cerrahi saha kontrolunu saglar. Cilt ve
ciltalts gegildikten sonra orta hatta rektus kasmun
fasyasi linea alba boyunca agilir. Bu yapilar kesildikten
sonra araya ekartor konur ve periton karsimiza cikar.
Zayif hastalarda batin duvarinin sag tarafindan kiint
disseksiyonla kommon iliak arter, ven ve sag {iireter
atlanarak L5-S1 araligina ulasilabilir. Prevertebral
yumusak dokular ve superior hipogastrik pleksus
yavasca kiint disseksiyonla sagdan sola dogru itilir. Bu
asamada gelisebilecek minor kanamalarin pediler
yardimiyla kompresyonla durdurulmasi ve zorunlu
kalinmadikga bipolar koagulasyonun bile kullanilma-
mast onemlidir. Daha sonra median sakral damarlar
agiga cikarithir. Bu damarlar baglanarak veya
kliplenerek kesilebilir.
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INSIZYO

Sekil 3: L5-S1 arali§ina yaklasim (Transperitonal veya
retroperiteonal) Genel anestezi altinda hasta supine pozisyonunda
ameliyat masasina yerlestirilir. Disk arali§imn agilmast igin
ameliyat masas: yardumiyla hastaya hiperekstansiyon posizyonu
verilebilir. Floroskopi ile lateral goriintii alinarak L5-S1 diski cilt
iizerinde igaretlenir. Bu isaret simpifiz pubis ile umblikus arasinda
gizilecek ¢izginin orta 1/3 kisminda kalir. Bu ¢izgiyi ortalayan
transvers veya longitudinal insizyon ile girilebilir (4-5 cm).

Sisman hastalarda transperiteonal yol tercih
edilmelidir. Ayn1 yontemle peritona ulagtiktan sonra
periton kesilerek agilir ve 4 bir taraftan stitiir
yardimiyla askiya alinr. Batin i¢i organlar batin pedi
yardimuyla tist batina dogru itilir. Bu hamle ile hem
cerrahi alan agilmis, hem de batin i¢i organlar
korunmus olur. Sigmoid kolon ayni sekilde batin pedi
yardimiyla sola dogru itilir. Masanin trendelenburg
pozisyonunda olmasi batin ici organlarin tist batinda
kalmasina yardimci olur. Bu asgamadan sonra 6zellikle
bu tip girisimler i¢in tasarlanmis derin retraktorlere
gereksinim vardir. Retraktorler yerlestirildikten sonra
promotoryum, iliak arterler parietal peritonun altinda
goriiltr hale gelir. Parietal periton sag kommon iliak
arterin yaklagik 5 mm medialinden kraniokaudal
yonde vertikal insizyon ile agilir. Periton agildiktan
sonra retroperiteonal bolgeye
Retroperiteonal yag dokusu igerisinde superior
hipogastrik pleksusu barindirdig: icin dikkatlice

girilmis olunur.

pamuk yardimiyla sol taraf dogru siyrilir. Bu asamada
yag dokusu igersinde olusabilecek kanamalar igin
kesinlikle koter kullanmamak gerekir. Kanama hafif
kompresyon altinda bekleme ile durmuyorsa bipolar
yardimiyla koagtile edilir. Koter kullanilmasi superior
hipogastrik pleksusun yaralanma riskini arttirir. Orta
sakral arter ve ven L5-51 diskinin tizerinde karsimiza
g¢ikar. Bu arterin ve venin baglanip sakrifiye
edilmesinde sakinca yoktur. L5-S1 diski ortaya
koyulduktan sonra retroperiteonal girisimde
anlatildig gibi diskektomi ve fiizyon islemleri benzer
sekilde tamamlanir (Sekil 4).
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Sekil 4: Orta sakral arter ve ven L5-S1 diskinin iizerinde karsimiza
ctkar. Bu arterin ve venin baglanp sakrifiye edilmesinde sakinca
yoktur. L5-S1 diski ortaya koyulduktan sonra retroperiteonal
girisimde anlatildigi gibi diskektomi ve fiizyon islemleri benzer
sekilde tamamlanir.

Interbody fiizyon materyalleri;

Tiim diger spinal cerrahi iglemlerinde oldugu gibi
fizyon icin ilk baslarda sentetik veya kadavra
kemikleri  yayginlasmadan  6nce  otogreftler
kullamlmigtir. Ozellikle iliak kanattan trikortikal greft
materyali almia bagh kanama, agr1 komplikasyonlar
bildirilince allogreftler devreye girmistir. Teknolojinin
gelisimi ile gesitli interbody kafesler tiretilmis ve hizla
yenileri {iretilmeye devam edilmektedir. Literatiirde
ALIF igin fiizyon tartismalari daha ok kullanilan
kafes veya fiizyon materyallerinin karsilagtirilmasi
yoniinde degil, ALIF ek olarak yapilacak stabilizasyon
tekniklerinin flizyona yapacag katki yoniindedir.
Stabilizasyon ve flizyon igin neyin tercih edilecegi
cerrahin se¢imi olmasina ragmen en ideal fiizyon
materyalinin teknigine uygun olarak alinan otogreftler
oldugunu unutmamakta yarar vardir.

Fiizyon ve klinik iyilesme: Fiizyon oranlar ile
ilgili cok farkl literatiir bilgileri vardir. Yalmz basina
AILF uygulamas: ile posterior enstriimantasyon ile
kombine edilen seriler karsilastirildiginda %100’
ulagan fiizyon oranlar1 vardir (9,20). Ince kesit BT ile
flizyon taramasinda sadece ALIF islemi yapilan
olgularda %51, ALIF islemine ek translaminar vida
uygulanan olgularda %58, bilateral transpedikiiler
vida ile desteklenen olgularda %88 fiizyon orani
saptanmig (1). Sonug olarak tek bagina ALIF'in
kullanildig olgularda fiizyon orani ek stabilizasyon
teknigi kullanilan serilere gére daha dustiktiir. Uzun
doénemli Klinik iyilesmeyi Slgen yayinlarda, 10 yillik
izlem sonunda %80’e ulasan klinik iyilesme oranlar1
bildirilmektedir (18).
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ALIF tek bagmna stabilizasyon igin yeterli mi?
ALIF teknigi, uygulama sirasinda gerek disk
materyalinin ¢ikarilmasi, gerekse greftin
yerlestirilmesi igin anlamli miktarda anterior
longitudinal ligamentin alinmasin1 gerektirir. Bu
durum, anterior gerilim band1 ortadan kaldirildig igin
ozellikle  fleksiyon-ekstansiyon  hareketlerinde
destabilizasyona neden olabilir (7). Anterior gerilim
bandinin ortadan kaldirildig icin yalniz bagina ALIF
islemi sonucunda fiizyonun diisiik oranlarda
oldugunu ileri siiren ve bu ytizden ek olarak posterior
stabilizasyon ©neren yayimnlar vardir (23). Yapilan
biyomekanik c¢alismalar yalmiz basina konulan
ALIFin  uygun stabilizasyon saglamadigini
gostermisti. ALIFin sagladigi erken donem
stabilizasyon kompresyon kuvvetlerine bagldir.
Distraktif kuvvetler altinda yerlestirilen greft
materyali kompressif kuvvetleri arttirir, dolayisiyla
ALIF'in erken donem stabilize edici etkisi artar. Ancak
asirt distraksiyon spinal dizilimi bozabilir, faset
eklemlerinde agilmaya yol acabilir ve sonugta
ekstansiyonda hipermobilite agiga cikabilir (22). Bu
yilizden biyomekanik ¢alismalar ALIFin posterior
transpedikiiler veya translaminar vida, veya anterior
plak ile desteklenince stabilize edici etkisinin arttigini
gostermektedirler (1,22,23). Patolojinin durumuna ve
instabilitenin derecesine gdre ek stabilizasyon
teknikleri kullanilip kullanilmayacagina karar vermek
gerekir. Her zaman dtistintilmesi gereken nokta
ALIF'in avantajlaridir. Kisa segment fiizyon saglayan,
kisa operasyon siiresi gerektiren bir islem icin
posteriordan tekrar stabilizasyon diistintilmesi bu
avantajlarin ortadan kalkmasima yol agar. Bu ytizden
posteriordan agilimi gerektirmeden erken dénem
stabilizasyon saglamak icin anterior plak-vida
sistemleri gelistirilmistir.

KOMPLIKASYONLAR

Ozellikle daha az invaziv olan mini-open sistemler
gelistirilmeden 6nce komplikasyon oranlar yiiksek
idi. Minimal invaziv teknikleri gelismesi ile
komplikasyon oranlari oldukca diismiistiir. Ozellikle
mikrosiriirjikal yontemle yapilan disseksiyon ile
biiytik damar yaralanmas: siiperior hipogastrik
pleksus yaralanmasi riski en aza indirilmistir (14).
Anterior  lomber  girisimlerde  olusabilecek
komplikasyonlar su sekilde siralanabilir;

- Biiyiik damar yaralanmasi,

- Superior hipogastrik pleksus yaralanmasi,
- Sempatik disfonksiyon,

- Paralitik ileus,

- Lateral kiitaneus femoral sinir zedelenmesi,
- Derin ven trombozu,

- Enfeksiyon,

- Gretf atmasi.
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