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AMAG: interbody fiizyon igin L5-S1 disk mesafesine anterior yaklagim teknik olarak
karmagiktir. L5-S1 interbody flizyon icin yeni minimal invazif bir teknik olan
AxiaLiF ile ilgili deneyimlerimizi sunmay1 amacladik.

YONTEM ve GERECLER: 11 olgu bu galismaya dahil edildi. Bel veya bacak agrist
lomber dejeneratif disk hastalii, dejeneratif instabilite veya dejeneratif foraminal
stenoza baghydi. Tiim hastalarda L5-51 dejenerasyonunun radyolojik delilleri vards,
perkiitan parakoksigeal yaklasimla kafes ve otogreft veya lokal otogreft ve
demineralize kemik matriks ile axial interbody fiizyon yapildi.

BULGULAR: Preop VAS 3.4, postop VAS 0.5 di. 10 olguda L5-S1 interbody rodun
stabil oldugunun ve yeterli flizyonun olustugunun delilleri vardi.

YORUMLAR: L5-S1disk araligima perkiitan parakoksigeal yaklagim diskektomi ve
interbody flizyonun giivenle yapilabildigi minimal invazif bir koridor saglar.
ANAHTAR SOZCUKLER: AxiALIF, Enstriimantasyon, Lomber interbody ftizyon
Gelis Tarihi : 30.11.2009
Kabul Tarihi : 02.12.2009
ABSTRACT

INTRODUCTION: Anterior access to the L5-S1 disc space for interbody fusion can
be technically challenging. We reviewed our experience with a novel minimally
invasive technique for L5-S1 interbody fusion which is AxiaLIF.

METHODS: 11 patients were included in this analysis. Back or leg pain was
secondary to lumbar degenerative disc disease, degenerative instability or
degenerative foraminal stenosis. All patients had radiographic evidence of L5-S1
degeneration and underwent percutaneous paracoccygeal AxiaLIF with cage,
autograft, or local bone autograft and demineralise bone matrix.

RESULTS: Preoperative VAS was 3.4, postoperative VAS was 0.5. Ten patients (91%)
had radiographic evidence of stable L5-S1 interbody cage placement and fusion at
the last follow-up.

CONCLUSIONS: The percutaneous paracoccygeal approach to the L5-S1 interspace
provides a minimally invasive corridor through which discectomy and interbody
fusion can safely be performed.
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Yazigma adresi:
Rahmi Kemal KOG
E-posta: kocrk@erciyes.edu.tr

231



Tiirk Norosiriirji Dergisi, 2009, Cilt: 19, Say1: 3, 231-236

Kog RK, Tucer B: Perkiitan Aksiyel Lomber Interbody Fiizyon (AxiaLIF)

GIRiS
Lomber omurgada fiizyon  gereksinimi

oldugunda iki farkli yontemle yapilabilir; interbody
flizyon ve posterior veya posterolateral fiizyon.

Interbody fiizyon biyomekanik stabilite ve
etki/giivenlik acisindan posterolateral fiizyondan
daha iistiindiir. Interbody fiizyon igsleminde vertebra
hareketinin rotasyon merkezine, intervertebral
araliga fiizyon konur. Intervertebral araliga komsu
omurga bolgesi oldukga vaskiilerdir, greft genis bir
ytizeye konur ve hareketli segmentin yiik tasiyan
kismina greft konur.

Interbody kafes veya benzer aletler omurgay1
hemen stabilize eder, disk araligi yiiksekligini
restore eder, normal sagital dizilimi saglar, segment
aralarinda distraksiyonu saglar, disk araliginin
¢okmesini onler ve flizyonlasma oranini arttirir.

Interbody fiizyon birkag teknikle yapilabilir;
anterior lomber interbody fiizyon (ALIF), aksiyel
lomber interbody fiizyon (AxiaLIF), posterior
lomber interbody fiizyon (PLIF), unilateral
transforaminal lomber interbody fiizyon (TLIF).

Posteriordan yapilan fiizyon cerrahisinde kas ve
ligaman disseksiyonu, kaslarin devaskiilarize ve
desensitize edilmesi, sinir kokii retraksiyonu, ve
kemik yap1 alma zorunlulugu, epidural venoz
yapilarin koagiile edilmesi ve anulusun kesintiye
ugramasi gibi bircok dezavantaj vardir (9). Ustelik
cerrahi yapilan bolgede destabilizasyon ve skar
olusabilir.

Minimal invazif teknikler ile stabilizasyonda
amag fiizyonu daha kiigiik insizyon ve girisler
tizerinden,  anatomik  yapilar1  koruyarak
gerceklestirmektir. Teknolojideki ilerlemeler ve
omurga konusundaki yeni yaklasim yollar:
sayesinde minimal invazif omurga cerrahisi son
yillarda gelisme kaydetmistir. Morbiditeyi azalma
ve geleneksel acik cerrahinin sonuglarini daha iyi
hale getirmek isteyen cerrahlar bu gelismeleri
siiriiklemektedir.

Lumbosakral omurgada stabilizasyon endike
oldugunda, anulusu ve diger destekleyici yapilar
korumak igin gelistirilen presakral perkiitan AxiaLIF
tekniginde minimal invazif presakral aksiyal giris
yapilarak L5-S1 veya L5-S1 ve L4-5 araligina
enstriiman ve greft yerlestirilerek fiizyon
amaclanmaktadir. AxiaLIF  (TranS1, INInc,,
Wilmington. NC) sistemi yeni bir yaklagim koridoru
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ile minimal invazif spinal cerrahi tekniklerin
avantajlarimi birlestirmistir. Kiiciik bir parakoksigeal
insizyonla, kaslarin, ligamanlarin ve disk
anulusunun bitinltigti korunarak S1 omurga
cismine, L5-51 disk araligi ve L5 omurga cismine
yonelen perkiitandz presakral yaklasim koridoru
gelistirilmistir (2,4,8). Bu boliimde L5-S1 interbody
flizyon amaciyla anterior lumbosakral cisme
presakral yaklasim ogelerini igeren minimal invazif
cerrahi teknik tanimland.

Presakral Anatomi

Pre-sakral mesafe parietal ve visseral fasia
arasindaki bolgedir. Ortalama sagital ¢ap 1.2 cm dir.
Aksiyal anterior spinal girisim sakrumun 6n
kisminda yaklasik 51-S2 araligindan osse6z bir yol
acilmasi ile gergeklestirilir. Orta hattan sakruma giris
noktas1 alt lomber omurga {iizerinde karsilasilan
daha karmasik damar ve sinir yapilarma kiyasla
daha sadedir. Sakral diizeyde, iliak damarlar ve ona
eslik eden sempatik hipogastrik sinirler uzaklagir.
Orta sakral arter sakrum tizerinde oldukca degisken
bir yol izler ama genellikle S1-S2 seviyesinde
oldukga kiigtiktiir. Rektum ve sigmoid kolon
presakral bolgede kolaylikla hareket ettirilebilir.
Presakral bosluk anterior sakrum tizerindeki parietal
periton ve rektum {tizerindeki visseral periton
arasinda bogluk yag ile doludur. Kiint bir klavuz
kullanarak gorece olarak daha kolay bir sekilde
boslugun icinden gecilebilir.

Avantajlar1

Posterior yapilarda yaralanma olmaz
Normal disk ytiksekligi tekrar saglanir
Normal anatomik dizilimi tekrar saglanir

Intervertebral mesafe icine konan kemik grefti
basi altinda kalr, kemik olusumunu ve fiizyonu
arttirir

Lomber lordozu saglar

Kan kayb1 ve postop agr1 azdir
Endikasyonlar

L4/L5-5S1 segmentinde fiizyon ihtiyaci
Semptomatif dejeneratif disk hastalig
Instabilite

Psddoartroz

Spondilolistezis (Grade 1 veya 2)

Basarisiz flizyon girisimi
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Kontraendikasyonlar
Koagtilopati
Barsak hastalig1 (Crohn hastalig, tilseratif kolit)

Daha o6nce barsak cerrahisi, pelvik hastalik,
perirektal abse

Daha once anterior pelvik cerrahi (tiimor,
travma)

Sakral agenezi

fleri spondilolistezis (>Grade 2)
Osteoporoz

Gebelik

Siddetli skolyoz

Cerrahi teknik

Hastamin  hazirlanmasi:  Tum  cerrahi
girisimlerde oldugu gibi, ameliyat 6ncesi titiz
planlama basariy1 kolaylastirir ve riski azaltir.
AxiaLIF tekniginde hastanin uygun bir cerrahi aday1
olup olmadigini belirlemek igin koksiksi i¢ine alan
MR ve BT ile multi-planar gortintiileme, 2 yonlii
lumbosakral grafi, fleksiyon-ekstansiyon yan grafi
gereklidir. Presakral giris yonii ve anatomi gbézden
gecirilir. Standart cerrahi bagirsak hazirhig: yapilir.
Gram (-) ve anaerobiklere etkili antibiyotik
profilaksisi yapilir.

Hastaya pozisyon verilmesi: Cerrahi genel
altinda gergeklestirilmektedir. Hasta
floroskopiye uygun bir masaya prone pozisyonda
yerlestirilir. Sakrumu yiikseltmek ve uygun bir
lumbosakral pozisyon elde etmek igin kalcalarin
altina yastiklar yerlestirilir. Perineyi iyi gérmek igin
hastanin kalgalar1 flaster ile ameliyat masasinn
yanlarma dogru gerdirilerek yapistirilir (Sekil 1).
Lumbosakral bolgenin AP ve lateral floroskopisine
izin verecek sgsekilde C-kollu skopi {initesi
yerlestirilir. Skopide presakral bolgede biiytik hava
varsa rektuma bir kateter yerlestirilerek hava
bosaltilir.

anestezi

Planlama ve cilt kesisi: Koksiks ve ligament6z
ark palpe edilir. Parakoksigeal ¢ikintinin sag veya
sol yaninin 20 mm kaudalinde orta hat veya orta
hattin 5 mm lateralinde deri tizerine 15 mm.lik bir
cilt ciltalti insizyon yapilir. Kelly klemp ile parietal
fasiaya kadar ilerlenir. Parietal fasya klemp veya
kiint rehber ile agilir. Fasyanin uygun sekilde agilmig
oldugunu kontrol etmek amaciyla agiklik boyunca
kiint parmak disseksiyonu yapilr.

Sekil 1: Hastarmn pozisyonu.

Kilavuz pin introduseri ve sitilenin presakral
ilerletilmesi, sakral giris, rehber yonlendirme,
calisma kaniilii yerlestirilmesi: Kilavuz pin
introduseri ve sitile insizyon igerisine sokulur, yavas
ve kibarca sakrum anterior orta hatti boyunca
ilerletilir. Intraduserin kemikle olan siirekli temasi
elle hissedilir. Sakrumun ossedz tabakasini presakral
yag ve anterior iceriklerinden temizlemek amaciyla
ritmik kiictik amplitiidlii sarkag hareketi kullanilir.
Intraduser presakral bolgede skopi esliginde
ilerletilerek yaklasik S1-52 araligina yerlesilir.
Rehberin dogrultusu yan skopide L5 cismi ortasi, 6n-
arka skopide L5-S1 orta hatta olacak sekilde
yonlenme yapilarak sakruma giris noktas belirlenir.
Intraduserin igindeki stile gikarilir yerine kilavuz pin
konur. kilavuz pin sakrum igerisinden L5-S1
araligmma kadar yonlendirilir. 6 mm’lik dilatér, 8
mm’lik dilatér ve 10 mm’lik dilatérle sakrum
igerisinde tunel olusturulur ve 10 mm sakral ¢alisma
kaniilii yerlestirilir. 9 mm’lik matkap ile sakrum
drillenerek disk araligina ulasilir (Sekil 2).

Radyal Diskektomi: Kiiciik radyal kesici, biiyiik
radyal kesici, kiiciik radyal yontucu ve biiyiik radyal
yontucu ile diskektomi yapilir, endplate temizlenir,
doku ekstraktorleri ile fragmante dokular gikarilir
(Sekil 3).

Fiizyon: Intervertebral yolun olusturulmasi
sirasinda alinan otolog kemik bir kemik biiytitticti
ve/veya diger biiytime faktorleri ile karigtirtlir veya
iliak kanattan alinan kemik ilave edilir. Bu materyal
merkezi disk bosluguna c¢alisma kantlinden
ilerletilen 8 mm kemik grefti yerlestirici ile verilir.
Disk araligi kemik greft ile doldurulduktan sonra L5
omurga cismi tist 2/3 e kadar 7,5 mm’lik matkap ile
drillenir. Rehber L5 omurgasinda iken ¢alisma
kaniilii gikarilir. Daha genis 30 veya 45 derece
degistirme kaniilii sahaya yerlestirilir (Sekil 4).

233



Tiirk Norosiriirji Dergisi, 2009, Cilt: 19, Say1: 3, 231-236

Kog RK, Tucer B: Perkiitan Aksiyel Lomber Interbody Fiizyon (AxiaLIF)

Sekil 2: Kilavuz pin introduseri ve sitilenin presakral ilerletilmesi,
sakral giris, rehber yonlendirme, calisma kaniilii yerlestirilmesi.

Sekil 4: Disk araligina rodun yerlestirilmesi.
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Fiksasyon ve disk yiiksekliginin restorasyonu:
Aksiyal cubuk siiriiclisi ile rod yerlestirilerek
intervertebral stabilizasyon gerceklestirilir.
Enstriimanlar iki-diizlemli floroskopi ile izlenir. Rod
uzunluklar1 40, 45, 50, 55, 60 mm dir. Distal digler
proksimal dislerden daha incedir. Matematiksel
distraksiyon miktar1; 9-12 maksimal rod: 6-8 mm, 10-
12 medium rod: 4-6 mm, 11-12 minumum rod: 0-3
mm.

Distraksiyon omurlararas: yiiksekligin istenildigi
sekilde arttirllmasina ve noral foramenin endirekt
olarak dekompresyonuna izin verir. Kemik kalitesi,
hareketli segmentin laksitesi, kullanilan rodun
uzunluguna gore distraksiyon miktar1 belirlenir.

Kapatma: Enstriimantasyon tamamlandiktan
sonra erigim kantilti ¢ikarilir, cilt subkiitan kapatilir
ve bolge steril ortiiliir.

Postop izlem: Genellikle ameliyat sonrasi ¢ok az
agr1 olusur. Gerekirse parasetamol verilebilir.
Ameliyattan sonraki ilk giin 2 y lombosakral grafi
cekilir. Postop 1. giin hasta taburcu edilebilir.

AxiaLiF II (L4-L5-S1 AxiaLiF)

Son yillarda L4-5 ve L5-5S1 seviyelerine iki seviye
fiizyon yapmak igin transsakral rodlar uzatilmistir.
Erkan ve ark. (3), AxiaLIF II teknigi ile enstriimante
ettikleri L4-S1  seviyelerinin biyomekanigini
calismuslar, tek bagina AxiALIF ve faset vidasi veya
pedikiiler sistem ile desteklenen AxiaLIF II i
karsilastirmislar, sonugta faset vidasi veya pedikiiler
sistem ile desteklenen AxialIF II in biyomekanik
olarak daha tistiin oldugunu tespit etmiglerdir.

Transfaset vida fiksasyonu
Endikasyonlar

Fiizyanlasmay arttirmak icin
Kontrendikasyonlar

Pars kiriklar:

Lamina veya fasetlerin agressif alinmast

Teknik: L3 seviyesinde orta hattan giris yapilir.
Rehber tel C-kollu skopi kontrolii ile L5 in inferior
artikiiler ¢ikintis1 ve pars interartikiilaristen S1 in
faset eklemi-pedikiile yonlendirilir. Tel tizerinden
lag vida veya disli vida gonderilir. Gerekli ise faset
eklemi dekortikasyonu yapilabilir.

Komplikasyonlar

Kargilagilabilecek olasi komplikasyonlar cerrahi
giris ile aksiyel tedaviler ile iligkilidir.
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Presakral giris yolu bagirsagin arkasindan
sakrumun o6niine dogru ilerler. Olas1 giris riskleri
bagirsak hasarina bagh enfeksiyon ve presakral
venler veya orta sakral arter yaralanmasma bagh
kanamadan olusur. Floroskopik takip, rektumda
hava olamamas, kiint enstriimanlar ve sakral ytizde
keskin disseksiyondan ziyade dilatasyon yapilmasi
bu riskleri azaltir. S1-52 diizeyindeki sakral giris
noktas: daha sadedir, bu noktada major damar ve
sinir yapilari orta hattin daha lateralindedir.

Disk araligimma olan calisma kantilii uygunsuz
veya asir1 bliylik radyal kesici veya yontucu
kullanilir ise spinal kanal igerigi risk altinda kalir.
Gortinttileme egliginde yapilan tim girisimlerde
oldugu gibi komplikasyon riskini azaltmak igin
isaretlere dikkat edilmeli, calisma kantilii optimal
konuma yerlestirilmelidir.

Klinik seri

20006-2009 yillar1 arasinda 8'i bayan, 3'ii erkek,
11 olgu opere edildi. Ortalama yas 39.4 yil (dagilim
27-55 yil), ortalama takip stiresi 19.2 aydi (dagilhim
12-26 ay). Tum hastalarda dejeneratif disk
hastaligindan dolay1 bel agrisi, 4 olguda bacak
agris, bir olguda norojenik kladikasyon ve klinikle
uyumlu radyolojik bulgular vardi. Tum hastalarda
tutucu tedaviye yanit vermeyen, en az 6 ayri
semptom vardi. Hastalara perkiitan parakoksigeal
cilt kesisi yapilarak floroskopi esliginde L5-51
araligima rod ve lokal otogreft ve demineralize
kemik matriks ile interbody fiizyon (AxiaLiF)
yapild1 (Sekil 5,6).

Interbody fiizyonlasma degerlendirme kriterleri
(7,10,11);

Sekil 6: Postop 1. yil, Norojenik kladikasyon yok. Odom skoru
miikemmel. Tetkiklerinde Fiizyonun yeterli oldugu wve noral
foramenlerin agildig1 gozleniyor.

Fleksiyon/ekstansiyon grafilerinde hareket velveya
kayma olmaysi,

Implant cevresinde radyolusen alan olmayst,

Fiizyon uygqulanan segmentler arasinda bilateral
devamli trabekiiler kemik varligi,

Hastada cerrahi sonrasi radyolojik ve klinik diizelme
arasindaki korelasyon.

Ortalama ameliyat stiresi 48 (dagilim 32-65) dk. 1
olguya ek olarak uzak lateral disk g¢ikarilmasi
yapildi. 10 olguda L5-S1 interbody rodun stabil
oldugunun ve yeterli flizyonun olustugunun
delilleri, bir olguda vida gevsemesinin radyolojik
delilleri vard1. Preop VAS 3.4, postop VAS 0.5. Odom
skoruna gore; 8 olguda miikemmel, 2 olguda iyi, 1
olguda orta sonug vardu.

Bu sonuglar uygun endikasyonda AxiALIF
tekniginin etkin ve giivenli oldugunu gostermek-
tedir.

Sekil 5: 55 y, E, olguda 3 yildir 300 m de norojenik kladikasyon mevcut. Tetkiklerinde L5-S1 amllgmda yukseklzk kaybu, iki tarafl noml
foramende darlik ve L5 koklerine bast izleniyor.
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Tartigsma

Bu bolimde lumbosakral omurgaya fiizyon
yapmak i¢in minimal invazif anlayisa uygun
AXiALIF tenigi tanimlanmistir. Bu teknik, posterior
enstriiman ile birlikte veya posterior enstriiman
olmaksizin perkiitan aksiyal fiizyona ve daha ileri
agsamada tek bir insizyon iizerinde ¢oklu diizeyde
fiizyonun yani sira hareketi koruyan implantlarin
yerlestirilmesine olanak vermektedir.

Transsakral rod uygulanmasi ile olusan hareket
segmentinin stabilizasyonu taze donmus dana
omurgasindan elde edilen 24 hareketli omurga
segmentinde test edilmistir. Ornekler gok dereceli
omurga simiilatoriinde test edilmistir (5). Test edilen
transsakral ¢ubuklu ornekler aksiyal kompresif
katilikta saglam degerlerine kiyasla %143,8 artis
sergilemislerdir. Bu artis istatistiksel olarak anlaml
bulunmustur (p<0,05). Acisal katiliktaki artis,
saglam yapilarina gore fleksiyonda %14,7,
ekstansiyonda %32,5, sag yana biikiilmede %11,1 ve
sol yana biikiilmede %18,9 olmak tizere belirgin
sekilde azalan hareket aciklig: ile belirlenmistir. Bu
degerlerde istatistiksel olarak anlamlidir (p<0,01).

Transsakral rod icin ortalama sertlik ve hareket
acikligi daha once bildirilen BAK, Harms ve
Brantigan kafesler, in fix cihazi, femoral ring
allogrefti, kemik tika¢ ve ayakli vida yapilar ile
karsilagtirilmigtir (6). Transsakral gubugun sagital ve
lateral biikiilme katiigr tim diger interbody
cihazlardan daha fazladir. Ek testler ekstansiyon
katiliginin ve aksiyal kompresyonun plate ve ¢cubuk
yapilar ile kiyaslanabilir oldugunu gostermistir.

Aryan ve ark. (1), 35 olguya AxiALIF teknigini
uygulamislar, bunlardan 21’ine perkiitan L5-S1
vida-rod stabilizasyon ilave edilmis, olgularin
%91’'inde L5-S1 interbody rodun stabil oldugu ve
flizyon olustugu gozlenmistir.

Gelecekte hareketin korunmasi: Aksiyel teknik,
alt lombar omurgada hareketin korunmas: icin
bir biyomekanik yap1 gelisimini
kolaylagtirmaktadir. Diger minimal invazif hareket
koruyucu implantlarin girisi i¢in anulusun
penetrasyonuna gereksinim duyulur. Bunun
otesinde L5-S1 disk araligina posterior giris zordur.
L5-51 disk araligina perkiitan yolla iletilen
intraantiler implantlar tam disk replasmaninda
gerekenden daha az invazif bu girisimler ile daha
etkin bir sekilde yapilabilir.

benzersiz
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Sonug olarak: ik sonuglarimiz perkiitan aksiyal
lombar omurga cerrahisinin giivenli ve etkili bir
girisim oldugunu diisiindiirmektedir. Teknik, agik
cerrahi ve diger minimal invazif posterolateral
cerrahi  girigimlerde  kargilasilan  morbidite
olmaksizin biyomekanik implantlarin
yerlestirilmesini miimkiin kilar. Bu teknik paraspinal
kaslarda disseksiyon olmaksizin tek bir giris
alanindan perkiitan fiizyonu miimkiin kilmaktadir.
Kast ve anulusu koruyan yaklasimlar ameliyat
sonrasl agriy1 azaltacak, iyilesmeyi hizlandiracak,
ameliyat sonras1 skar olusumunu ekarte edecek ve
anulusun c¢ikarilmasi ile karsilagilan sorunlardan
kaginilmasini saglayacaktir.
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