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Interkorporal fiizyon degisik yollar ile yapilir. Cerrah omurgaya anteriordan
yaklagabilir. Bu anterior yaklasim diye adlandirlrir. Omurgaya arkadan yaklasim ise
posterior yaklagim olarak kabul edilir. Baz1 zamanlar ise posterolateral yaklasim
gerekmektedir. Disk araligimin yiiksekligini koruyan, omurga stabilizasyonunu
saglayan ideal bir yontem belirlenmemistir. Her yaklagimin avantaj ve dezavantaj
vardir. Spinal fiizyon, bir cerrahi girisim sonrast komsu vertebralarin kemik
birlesmesine denir. Kemik graftin yerlestirilecegi spesifik lokalizasyonla ilgili ¢okca
diigiince olmasina kargin siklikla sagital plan tercih edilmektedir. Ventral
interkorporal kemik greftinin lokalizasyonu yapinin biyomekanik verimliligini ciddi
olarak etkilemektedir. Genel olarak, optimum axial yiik diren¢ kabiliyetinin ve
torsiyon desteginin saglanmasi igin, interkorporal kemik greftin optimal
lokalizasyonu sagital planda IAR a yakin bir yerdir. Intervertebral kafes
uygulamalarimin amaglary; (1) instabil omurga segmentini immobilize etmek; (2)
stkismig sinir kokleri ve kauda ekuina'yi dekomprese etmek ve (3) omurga
artrodezini saglamaktir. Yeni gelisen Uzak Lateral 1nterkorpora1 Fiizyon (XLIF)
teknigi bazi problemleri ve dezavantajlar1 ¢6zdiigii icin en yakin ideal yaklasimdir.
Bu yontem kiigiik iniszyon ve minimal yumusak doku hasari, kanama miktarimmn
azhig1 ve hizli hasta mobilizasyon nedeniyle avantajli bir yontemdir.
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ABSTRACT

Even with interbody fusion, there are different ways to approach the spine. The
surgeon may come in from the front of the body. This is called the anterior approach.
Surgery from the back of the spine is a posterior approach. Sometimes a
posterolateral approach is used -- angled between the back and the side. No matter
which method is used, the goal is always the same: to restore the disc height and
vertebral segment spacing and restore spine stability as close to normal as possible.
Each approach has its advantages and disadvantages. The development of an
extreme lateral interbody fusion (XLIF) was in response to some of the problems that
occur with other types of fusion procedures. The XLIF is less invasive with a smaller
incision, less disruption and damage to the soft tissues, decreased blood loss, and
provides a faster recovery.
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PLIF (Posterior Interbody Fiizyon): Posterior
fizyonun yeterli olmayacag diistiniilen olgularda,
posterior yolla her iki vertebra cismi arasina yapilan
fiizyon teknigidir. Intervertebral disk gikartildiktan
sonra igine kemik grefti yerlestirilen kafesler
yerlestirilerek fiizyon saglanir. Kafesler, titanyum,
seramik ya da karbon malzemeden tiretilmis olabilir.
Uygulama  tek  basma  veya  posterior
enstriimentasyonla birlikte yapilabilir. PLIF ile
degisik calismalarda % 88 ile % 96 fiizyon orani
bildirilmistir.

Transforaminal lomber interbody fiizyon
(TLIP): PLIF tekniginin bir modifikasyonudur. Daha
lateralden girildiginden tekal
elemanlarin zarar gérme olasilif1 daha azdir.

sak ve noral

ALIF (Anterior Interbody Fiizyon): Segmental
instabilitelerde, anterior  yolla girilerek,
intervertebral disk ¢ikartilarak, fiizyon yapilir.
Fizyon ytizeyleri olduk¢a genis oldugundan
kaynama orani daha yiiksektir. Posterior girisimlere
gore avantaji, noral yapilar gevresindeki epidural
fibrosisin engellenmesidir. Ancak giris yolundaki
anatomik elemanlarda sorular olusabilir. Bunlar;
Giris yolundaki organlarin yaralanmasi, impotans,
retrograd ejakulasyon, kanama gibi komplikas-
yonlardir. Fiizyona anterior enstriimenatsyon
eklenebilir.

XLIF (eXtreme Lateral Interbody Fusion-Uzak
lateral Interkorporal Fiizyon-ULIF): Minimal
invaziv maksimal goriis transpsoas yaklagim. Bu
yeni bir minimal invaziv anterior spinal girisim
yontemidir. Karin ve bel kaslarinin kesilmesine
gerek kalmaz. Bu fiizyon tekniginde kiiglik iki
insizyon ile disk arah@: goriiliir. Ozel ekartorler ve
C-kollu floroskopi ile omurga goriintiilenmesi
saglanir. Ayrica kullanilan monitdrleme ile komsu
noral dokularin korunmasi saglanir. Disk materyali
alindiktan sonra Polimer, titanyum kafes veya tek
bagina kemik greft konulabilir. Bu teknik ile hastanin
hastanede kalis stiresi kisalir ve agr1 daha az olur.

Cerrahi Teknik

1. Basamak: Pozisyon ve Ameliyat alani
hazirhiklar:: {lk 6nce hasta yan yatar ve lomber
lateral fleksiyon verilerek pozisyone edilir. Daha
sonra C-kollu skopi ile tedavi edilecek disk araligi
tesbit edilir. (Sekil 1, 2) . Tesbit edilen disk aralig: cilt
tizerinde izdiisiimti isaretlenir.
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Sekil 2. Ekartoriin skopi (A-P) goriintiisii..

2. Retroperitoneal Yaklagim: Isaretin lomber
tarafina yaklasik isaret parmag uzaklhigindaki
mesafeye 1-1.5 cm lik posterolateral insizyon yapilir.
[saret parmagi ile retroperitoneal yag dokusu ile
peritoan disseke edilir. Disk seviyesini gosteren daha
once isaretlenmis yere 1-2cm lik ikinci lateral insizyon
yapilir (Sekil 3).
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Sekil 3. Lateral ve lomber tarafa yapilan insizyonlar. Parmak
disseksiyonu ile retroperitoneal yag dokusu ve periton
uzaklastirilir.

3. Transpsoas Yaklasim: NeuroVizyon dilatatér
psoas adalesine wulastigi zaman Lateral skopi
goriintiisii ile seviye tesbit edilir. Ideal pozisyon disk
araliginin -~ tam  orta  noktasidir.  Yapilan
Noromonitorizasyon igin dilatatdre stimiilasyon klip
takilarak Pleksus yeri tesbit edilir. Kiint disseksiyon ile
psoas  kast  disseke  edilir Bu  sirada
Noromonitorizasyon aktif durumdadir. Pleksus disk
araligimin 1/3 posteriorunda yer alir. Bu esnada
dilatator hareket edilerek son konuma getirilir. A-P ve
Lateral skopi kontrolleri ile son durum belirlenir. Daha
sonra MaXcess ekartorii yerlestirilir. Ekartor kasiklari
yerlestirildikten sonra No&romonitorizasyon ile
pleksus yeri tekrar belirlenir. Ekartére son pozisyon
verildikten sonra A-P ve Lateral skopi kontrolii yapilir.
Ekart6r masaya monte edilir (Sekil 4).

4. Disk Araliginin Hazirlanmasi: Disk araligimn
tizerindeki yumusak doku temizlendikten sonra
anulus goriiltir. Anulotomi 18mm uzunlugunda (A-P)
olmalidir. Disk araligr kiiret ve disk alicilar ile

Sekil 4. Noromonitorizasyon bagli olan  Elektrot ile

Lumbosakral pleksus yeri tesbit edilir.

temizlenir. Sistemde yer alan distraktorler ile distrakte
edilir, anulus gevsetilir.

5. Implantin Olgiilmesi ve Yerlestirilmesi: Bu
sisteme en biiyiik avantaj biiyiik bir kafes veya
implant disk araligina yerlestirilebilir. Bu nedenle tiim
disk araligin1 boydan boya gececek bir implant secilir.
Implantin yiiksekligi disk araligini normal yiiksekligi
kadar olmalidir. Asir1 disk arali§i distraksiyonu
olmamalidir. Cesitli biiyiikliikteki olgtitler kullnilarak
ideal buytuikliikteki implant (PEEK kafes) ici kemik
greft ile doldurularak yerlestirilir. (Sekil 5) Skopi ile
Lateral ve A-P gortintiiler alinir.

6. Kapams: Ekartorler ¢ikarilarak cilt kapatilir.

No6roMonitorizasyon: (NeuroVision JJB System):
Noromonitorizasyon sistemi cerrahi girisimin daha
giivenli olmasim ve hastanin sinir dokusu aktivitesini
monitdrlemesi nedeniyle ileri bir teknolojik yontemdir.
Norovizyon sistemi intraoperatif stimiile kas EMG si
ve spontan kas EMG aktivitelerini 6lgebilir. Hastanin
es zamanh bilgilerini kaydedebilir.

MaXcess Sistemi: Sadece ekartér degildir.
MaXcess sistemi maksimum cerrahi goériis ve minimal
yumusak doku hasar1 yapar. Bu sistemde bazi
dilatatorler ve tipler ile cerrahi alana ulagilir.
Kullarlan tiipler ve 1siklandirma sistemleri ile cerrahi
alan goriiltir hale gelir. Endoskop, montor gibi
goruntiileme araclarina gerek yoktur (Sekil 5).

XLIF Endikasyonlar:

v Lomber Dejeneratif skolyoz
v Lomber Dejeneratif disk hastaligi (Komsu
segment hastalig1 gibi)
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Sekil 5. XLIF ekartor agilmas: kemik greft ve .retractor opened
with bone graft kafes yerlestirilmesi.

Derece 1-2 Lomber spondilolisthezis

Lomber Psédoartroz

Diskojenik bel agris1

Lomber Diskistis

Anterior girisim gerektiren Lomber disk
hastaliklar:.

v Total disk replasman revizyonu

ANANANAYS

XLIF Kontrendikasyonlari:

v Semptomatik L5-S1 disk hastalig
v 30 dereceden fazla rotasyon olan lomber
deformite
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v Derece 2 den fazla lomber spondilolisthezis
v Retroperitoneal iki tarafli yapisikli
v Sadece dekompresyon gerektiren yaklagimlar

XLIF avantajlar1

Tleus goriilmez

Ertesi giin mobilize olur
Yiiksek hasta memnuniyeti
Gtivenli

Kisa stireli anestezi

Obez hastalarda uygulanabilir
Morbidite orani azdir

AN N N N T

XLIF Komplikasyonlari:

v Uylukta parestezi-%30
v %5 1ikalia
v Psoas hematom-%>5

XLIF Dezavantajlari:

v Ogrenme siireci gerektirir
Dekompresyona izin vermez

Ozel enstriimanlara gereksinim vardir
Bir veya iki diizey igin kullanilabilir
Posterior stabilizasyon gerekebilir

v L5-51 diizeyi igin uygulamas: zordur

4
v
4
4

Teknik detaylar

1- Hasta lateral pozsiyonunda yatirilmalidir.
Pozisyonun dogru olmasi i¢in zaman harcanmahdir.

2- Kosta ile pelvis arasmmi ag¢mak igin masa
fleksiyona getirilmelidir. Ozellikle L4-5 diizeyi igin cok
onemlidir.

3- Parmak ile disseksiyon ¢ok iyi yapilarak periton
uzaklagtirllmalhidir.

4- Dinamik EMG stimiilasyonu ¢ok iyi kullanilarak
pleksus yeri bilinmelidir.

5- Disk araligi hazirlarirken, kargi taraf anulus
gevsetilmelidir.

KAYNAKLAR

1. Ozgur BM, Aryan HE, Pimenta L, Taylor WR: Extreme Lateral
Interbody Fusion (XLIF): A novel surgical technique for anterior
lumbar interbody fusion. Spine J6(4):435-443, 2006

2. R. Diaz, F. Phillips, L. Pimenta, L. Guerrero: XLIF for lumbar
degenerative scoliosis: Outcomes of minimally invasive surgical
treatment Out to 3 years postoperatively. Spine Journal, 6,
(5),755-75S





