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ÖZ

T11 ile L2 arasındaki vertebra seviyelerini kapsayan torakolomber bileşke (TLB), omurga cerrahları için özgün anatomik ve biyomekanik 
zorluklar barındıran bir bölgedir. Rijit ve kifotik torasik omurganın daha hareketli ve lordotik lomber omurgaya geçiş yaptığı kritik bir 
geçiş bölgesini temsil eder. Bu çalışma, torakolomber omurga cerrahilerinde optimal klinik karar alma sürecini geliştirmeyi ve daha 
güvenli cerrahi uygulamalara katkıda bulunmayı amaçlamaktadır. Bu anlatı derleme, TLB ile ilişkili cerrahi anatomi, ameliyat teknikleri 
ve komplikasyon profilleri hakkında güncel literatürün bir sentezini sunmaktadır. Ayrıca çeşitli cerrahi tuzakları incelemekte ve olası 
riskleri azaltmak için anatomik ve teknik önlemler önermektedir. Posterior yaklaşımlar, özellikle doğrudan dekompresyon, revizyon 
cerrahisi veya posterior kolon patolojilerine erişim gereken vakalarda önemini korumaktadır. Bununla birlikte, geniş kas diseksiyonu 
ile ilişkili morbidite ve anterior kolon rekonstrüksiyonundaki sınırlamalar — özellikle vertebral korpus patolojileri ve sagital dengenin 
yeniden sağlanmasında — minimal invaziv anterolateral tekniklere yönelimi beraberinde getirmiştir. Retroplevral, retroperitoneal ve 
retrodiyafragmatik gibi anterolateral yaklaşımlar, kas sistemine daha az müdahale ile anterior kolona erişim ve daha hızlı iyileşme 
sağlamaktadır. Bu teknikler nöromonitörizasyon, navigasyon ve implant teknolojisindeki gelişmelerden faydalanmaktadır. Bununla 
birlikte, özellikle diyafragma ve plevral yüzeye yakın cerrahi girişimlerde dikkatli diseksiyon ve sağlam anatomik bilgi büyük önem 
taşımaktadır. Özellikle mini-açık retroplevral ve retroperitoneal teknikler ile lateral dekübit tek pozisyonda gerçekleştirilen anterior ve 
posterior enstrumantasyon stratejilerindeki son gelişmeler; ameliyat süresi, kan kaybı ve hastanede kalış süresi gibi açılardan umut 
verici iyileşmeler sunmaktadır. TLB patolojilerinin cerrahi yönetimi; diyafragma insersiyonları, kostalar ve ekstrakoelomik cerrahi 
koridorlara dair ayrıntılı anatomik bilgi ile cerrahi yaklaşımın dikkatli seçimini gerektirir.
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█   GİRİŞ
Tipik olarak T11 ila L2 vertebra seviyeleri olarak tanımlanan to-
rakolomber bileşke (TLB), nispeten hareketsiz torasik omurga-
dan oldukça hareketli lomber omurgaya geçiş nedeniyle biyo-
mekanik olarak hassas bir bölge oluşturur (31,40,52). Bu geçiş 
anatomisi, TLB’yi başta patlama kırıkları olmak üzere travma-
tik yaralanmaların yanı sıra dejeneratif hastalıklar, neoplastik 
lezyonlar ve enfeksiyonlara yatkın hâle getirmektedir (1,2,21, 
25,26,30,31,39,42,50,51). TLB’de travma prevalansı yüksek 
olup travmatik omurga kırıklarının %20-50’si bu bölgede mey-
dana gelir ve hayati nörolojik riskler barındırır (3,37,46). Diyaf-
ragma, kostal eklemler, retroplevral ve retroperitoneal boşluk-
lar, önemli nörovasküler yapılar nedeniyle TLB’nin anatomisi 
karmaşıktır ve TLB’ye uygulanacak cerrahi tedaviler zorlayıcı 
olmaya devam etmektedir (18,47).  

TLB’ye ulaşmak için birçok cerrahi yol tanımlanmıştır. Bu 
yaklaşımlar çeşitli başlıklar altında bildirilmiş ve bir kavram 
karmaşası ortaya çıkmıştır. Bunlar arasında şu cerrahi yakla-
şımlar sayılabilir: Anterior retroperitoneal yaklaşım, posterior 
transpediküler yaklaşım, transtorasik yaklaşım, transplevral 
torakotomi, torakoabdominal yaklaşım, transperitoneal yak-
laşım, torakal ve torakolomber omurganın ventraline retrop-
levral yaklaşım, lateral ekstrakaviter yaklaşım, direkt lateral 
yaklaşım, transpsoas ve antepsoas lateral yaklaşım, oblik la-
teral yaklaşım (2,4,13,17,21,22,24,28,35-38,47,51,52,54,55). 
Bu çalışma, TLB’nin cerrahi anatomisini kapsamlı bir şekilde 
özetlemeyi, modern cerrahi teknikleri ve bunların anatomik 
hususlarını tanımlamayı ve potansiyel komplikasyonların ay-
rıntılı bir analizini sunmayı amaçlamaktadır. TLB cerrahilerinde 
optimal klinik karar alma sürecini geliştirmeyi ve daha güvenli 
cerrahi uygulamalara katkıda bulunmayı amaçlamaktadır. Ay-
rıca omurga cerrahlarını ve TLB patolojileri için ileri cerrahi tek-
nikleri araştıranları desteklemeyi amaçlamaktadır.

Torakolomber Bileşkenin Cerrahi Anatomisi

Seçilen cerrahi yol ne olursa olsun, anatomik bilgi iyi bir cerra-
hi sonuç elde etmenin temel taşıdır. T11’den L2’ye kadar uza-
nan TLB anatomik olarak, vertebral yapıların, kostovertebral 

eklemlerin, diyafragmatik bağlantıların etkileşimi ve nörovas-
küler yapıların yakınlığı nedeniyle önemli ölçüde karmaşık bir 
bölgedir (31,47). Bu nüansların anlaşılması, cerrahi müdaha-
lelerin güvenli ve etkili bir şekilde uygulanması için gereklidir.

Kemik Anatomisi ve Biyomekanik

Torasik omurga kifotiktir ve toraks tarafından stabilize edilir-
ken, lomber omurga lordotiktir ve oldukça hareketlidir. TLB 
kifozdan lordoza ani bir geçiş bölgesidir ve bu da onu biyo-
mekanik olarak travmatik yaralanmalara duyarlı hâle getirir 
(2,32,51). T11 ve T12 vertebralar serbest yüzen kostalarla 
eklemleşir bu nedenle üst torasik segmentlere göre mekanik 
stabilitesi daha azdır. Özellikle aksiyel yüklenme sonucu olu-
şan travmalar yüksek oranda patlama kırıklarıyla sonuçlanır 
(21,35). Torasik vertebraların gövdeleri aksiyal planda spinal 
kanala göre içbükey bir eğime sahiptir. Torakal vertebraların 
pedikülleri servikal ve lomber vertebralara göre daha superior-
da ve vertebra korpusunun üst kısmında bulunur. Disk aralıkla-
rı lomber bölgedekinden daha dardır. Faset eklemlerinin yönü 
omurga boyunca yukarıdan aşağıya doğru koronal (torasik) 
konfigürasyondan sagital (lomber) konfigürasyona değişir ve 
bu omurganın hareketlerini etkilemektedir. 

Nöral Yapılar

TLB düzeyinde nöral yapılar da bir geçiş oluştururlar. Torakal 
spinal kord tipik olarak L1 vertebra seviyesinde sonlanırken 
konus medullaris oluşur. Bu noktanın altında kauda ekina or-
taya çıkar. TBL seviyesinde genişleyen konus medullaris ne-
deniyle spinal kanalın rölatif daralması nedeniyle nöral yapılar 
travmalara karşı daha kırılgandırlar. Özellikle anterior ve lateral 
yaklaşımlarda seçilecek cerrahi koridorun spinal kord ve sinir 
köklerinin sıkışmasına ve travmatik manipülasyonuna neden 
olmaması gerekir (49,54). 

Lomber pleksus, L1’den L4’e kadar lomber spinal sinirlerin 
ventral dalları, bazen de T12’den çıkan subkostal sinirin dalla-
rı tarafından oluşturulur ve psoas majör kasının derininde yer 
alır (44). Psoas kasının lateral kenarından çıkan iliohipogastrik 
sinir, ilioinguinal sinir, uyluğun lateral kutanöz siniri ve femo-
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ral sinirler ile psoas majör kasının medial kenarından çıkan 
genitofemoral ve obturator sinirler lomber pleksustan ayrılan 
önemli sinirlerdir. Lomber pleksustan çıkan sinirler uyluğun ön 
bölgesinin innervasyonundan sorumludur. Lomber sinir kökleri 
psoas kasının arka 1/3’lük bölümünde yer alır ve çoğu lom-
ber pedikül yüzeyinin inferiorunda, transvers proses ligamenti 
boyunca uzanır. Transpsoas yaklaşımlarında, disk boşluğuna 
ve vertebra gövdesine erişmek için, kasların sadece ventral 
bölümü kesilerek sinir köklerinin yaralanmasından kaçınılabilir 
(19,52).

Toraks/Abdomen Duvarı

Toraks ve abdomen duvarı katmanlar şeklinde sıralanmış kas 
yapılarından oluşmaktadır. Anterolateral yaklaşımların uygula-
nabilirliği açısından kas anatomisinin ayrıntılı şekilde bilinmesi 
büyük öneme sahiptir. Abdomenin anterolateral yüzeyinde en 
yüzeyelden en derine doğru, eksternal oblik, internal oblik ve 
en derinde transversus abdominis kasları bulunmaktadır.  En 
yüzeyel bölümü oluşturan eksternal oblik kas son altı kosta-
dan kaynaklanır ve kaudal ve medial yönde uzanarak anterior 
iliak krest, pubis ve linea albaya yapışır (52). Eksternal oblik 
kasın derininde bulunan internal oblik kas, inferiorda anterior 
iliak krestten, medialde iliopsoas ve torakolomber fasyadan 
köken alır. Superomedial yönde seyrederek son üç kostaya 
yapışır. Transversus abdominis kası internal oblik kas ile aynı 
kökene sahip olup anteriorda linea albaya uzanır, superiorda 
ise diyafragmanın kas lifleri ile birleşir. Kasın derininde fasya 
transversalis bulunur ve diyafragmanın inferior yüzeyi üzerinde 
diyafragmatik fasya olarak ilerler. TLB’ye anterolateral yakla-
şımlar sırasında klasik olarak inferior 3 kosta ile karşılaşılmak-
tadır. 

Posteriorda toraks duvarında en yüzeyel kas latissimus dorsi 
kasıdır ve posterior iliak krestten ve T7-L5’in spinöz çıkıntıla-
rından kaynaklanır (52). Eksternal ve internal interkostal kas-
lar kostalar aralarında bulunurlar ve eksternal interkostal kas 
inferoanterior, internal interkostal kas inferoposterior yönde 
seyir gösterir. İnternal interkostal kas kranialde parietal plev-
raya bitişik olarak uzanır, 11. kostanın üzerinde bulunan endo-
torasik fasya parietal plevra olareak devamlılık gösterir (48,52). 
İnternal interkostal kasın altında, 11. ve 12. kostaların derin 
yüzeyinde diyafragma bulunur. 

Diyafragma ve TLB İlişkisi

TLB cerrahisi esnasında diyafragma yaralanmaları atelektazi, 
vital kapasitede azalma ve hipoksemi gibi ciddi komplikasyon-
lara neden olabilir (34,48). Diyafragma, T12 ila L1 seviyesinde 
göğüs kafesini karın boşluğundan ayıran kubbe şeklinde bir 
kastır. Diyafragmanın superior yüzeyi dışbükey şekilde olup 
göğüs boşluğunun tabanını, alt yüzeyi ise içbükey şekilde olup 
karın boşluğunun çatısını oluşturur (15). Kas lifleri orijinlerine 
göre, ksifoid prosesten köken alan sternal bölüm, 6 adet kos-
tal kıkırdak ile alt 4  kostaya  bağlanan kostal bölüm ve lom-
ber bölüm olmak üzere 3 grupta incelenir (31). Diyafragmanın 
kas liflerinin lomber bölümü TLB’ye anterolateral yaklaşımlar 
sırasında en çok manipüle edilen bölgedir ve medial ve lateral 
arkuat ligamentlerden  ve kruradan oluşan iki orijini bulunmak-
tadır (15,31). Diyafragma her iki tarafta krus adı verilen mus-

kulotendinöz bantlar ile lomber omurgaya yapışır. Sol krus L2, 
sağ krus L3 vertebraya kadar uzanır ve sağ krus anterior lon-
gitudinal ligament ile birleşir. Peritoneal yağ tabakası ve böb-
reklerin üst sınırındaki yapılar diyafragmanın posterior bölümü 
ile periton arasındaki sınırı oluşturur (31). 

Diyafragma içerisinde önemli yapılar barındıran 3 büyük açıklık 
içerir. Aortik hiatus sağ ve sol kruraların arasında bulunur ve 
içerisinden aort, azigos veni ve torakal omurga geçer (31,48).  
Özofageal hiatus içerisinden özofagus ile birlikte anterior ve 
posterior vagal trunkuslar, vena kava hiatusu içerisinden infe-
rior vena kava ile birlikte sağ frenik sinirin dalları geçmektedir   
Diyafragma C3-4-5 servikal spinal sinirlerin oluşturduğu frenik 
sinir tarafından innerve edilir (31,55).  Diyafragmanın periferik 
bölümü interkostal sinirlerden (T5-11) ve subkostal sinirden 
(T12) duyusal getiricilere sahiptir.

Koelomik ve Ekstrakoelomik Boşluklar (Plevral, Peritoneal, 
Retroperitoneal ve Retroplevral Boşluklar)

Plevral, peritoneal, retroperitoneal ve retroplevral boşlukların 
birbiriyle ilişkisi, lateral ekspojurlar için cerrahi yaklaşım seçi-
minin temelini oluşturmaktadır. TLB karın boşluğu ve torasik 
boşlukların her ikisi ile bağlantılı bir bölgedir (3). Torakoabdo-
minal boşluklar içerisinde, farklı embriyolojik kökenden gelen 2 
ayrı boşluk bulunmaktadır. Bunlar peritoneal ve plevral boşluk-
lardan oluşan koelomik boşluk, retroperitoneal ve retroplevral 
boşluklardan oluşan ekstrakoelomik boşluklardır. Diyafragma 
lateralde T9-T12 arası kostalara, medialde ise lateral ve medi-
al arkuat bağlar aracılığıyla L1 transvers proseslerine bağlanır 
(15,17,52). Bu yapılar retroplevral ve retroperitoneal kompart-
manları sınırlamakta olup diyafragmanın mobilizasyonu ile bu 
alanlar ekstrakoelomik bir koridor olarak birleştirilebilir (47,52). 
Koelomik boşluklar, karın organlarını ve akciğerleri kaplayan 
visseral periton veya plevra ile omurga, karın ve göğüs duva-
rı boşluklarını kaplayan parietal periton veya plevra arasında 
bulunan boşluklardır. Ekstrakoelomik boşluklar, endotorasik 
fasya ile retroperitoneal pariyetal plevra arasındaki retroplevral 
boşluk ve karın duvarı ile parietal periton arasında kalan boş-
luktur (48,52). Retroperitoneal ve retroplevral boşluk birbiriyle 
devamlılık gösterir. Diyafragma bu iki boşluğu birbirinden ayırır 
ve sadece parietal plevra ile devamlılık gösterir.  Diyafragma-
nın 11. ve 12. kostalara olan lateral bağlantıları serbestlenerek 
diyafragma mobilize edildiğinde her iki ekstrakoelomik boşluk 
birleştirilmiş olur (52).

Kostalar

Kostalar biri aynı seviyedeki vertebra gövdesiyle, diğeri pos-
terolateral yöndeki diski örten yukarıdaki vertebra ile eklem 
yapan 2 adet eklem yüzeyine sahiptirler (31). On, 11 ve 12. 
kostalar yalnızca aynı seviyedeki vertebra ile eklem yapa-
rak bu durumun istisnasını oluştururlar. Kostalara yapışan 4 
adet ligament bulunur; kostanın boynunu transvers prosese  
bağlayan kostotransvers ligament, transvers prosesleri birbi-
rine bağlayan intertransvers ligament, proksimal kosta başı-
nın ventral kısmında uzanan ve komşu vertebraya ve inter-
vertebral diske bağlanan radiate ligament, ventral transvers 
prosesten kostanın dorsal kısmına uzanan kapsüler ligament 
(15,31). 
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mektedir (48,51). Yazımızda son zamanlardaki minimal invaziv 
ve tek pozisyonlu cerrahi gibi yeniliklere vurgu yapılmış ayrıca 
mevcut operatif stratejiler değerlendirilmiştir. TLB patolojilerin-
de dekompresyon ve stabilizasyon için uzun zamandır temel 
dayanak noktası posterior temelli yaklaşımlardır. Bununla bir-
likte, özellikle çok seviyeli vakalarda, artmış morbiditeye yol 
açan geniş kas diseksiyonu ve posterior elemanların rezeke 
edilmesini gerektirebilirler (29,47,48). Buna karşılık, retroplev-
ral, retroperitoneal ve retrodiyafragmatik teknikler de dahil ol-
mak üzere anterior ve lateral yaklaşımlar, anterior kolona doğ-
rudan erişim sağlar ve daha az yumuşak doku diseksiyonu ile 
daha iyi deformite düzeltilmesine olanak tanır (5,13,37,41,52).

Anterior yaklaşımlar greft yerleştirilmesi ve enstrümantasyon 
olanağının yanı sıra geniş anterior dekompresyon sağlayabilir 
ve aynı zamanda anterior kolon desteğini geri getirebilirken, 
posterior temelli yaklaşımlar dekompresyon ile birlikte veya 
dekompresyon olmadan pedikül vidaları ile stabilizasyon için 
kullanılır (12,16,21,45,51). Posterior yaklaşımlar standart la-
minektomi, transpediküler dekompresyonlar, posterolateral 
kostotransversektomi ve lateral ekstrakaviter yaklaşımı içerir. 
TLB için ana anterior tabanlı yaklaşımlar, torakotomi yoluyla 
veya daha yakın zamanda torakoskopi yoluyla gerçekleştirile-
bilen antero-lateral yolla gerçekleştirilir (37,49). Bu transtorasik 

Vasküler Yapılar

Ameliyatta vertebra korpusu ortaya konulurken aortadan kay-
naklanan segmental arterler ile karşılaşılır ve arterin koagü-
lasyonu gerekebilir. Bu noktada bazı arteriyel dalların spinal 
kordu beslediği unutulmamalıdır. Adamkiewicz arteri en önem-
li radikülomedüller arter olup genellikle orta torasik bölgeden 
üst lomber bölgeye kadar herhangi bir noktada aortanın sol ta-
rafından çıkar (27,31). Bu arterlerin yaralanması omurga cerra-
hisi sonrası parapleji ile ilişkili olabilir (27). Spinal venöz drenaj 
intrinsik, eksrinsik ve ekstradural olmak üzere 3 damar sistemi 
ile gerçekleştirilmektedir (6). Ekstrinsik sistem aksiyal pial ve-
nöz pleksus, longitudinal ekstrinsik venöz sistem ve radiküler 
damarlar tarafından oluşturulur. Ekstrinsik sistem epidural me-
safede yer alır ve lomber ponksiyon ve spinal anestezi gibi gi-
rişimlerden etkilenebilir. Bu üç sistem birbiriyle bağlantılı olup 
omuriliğin venöz drenajını sağlamaktadır.

Torakolomber Bileşkeye Cerrahi Yaklaşımlar

TLB’ye cerrahi yaklaşımlar, anatomi, patoloji ve cerrahın tec-
rübesine göre değişmekle beraber yaklaşımın seçimi dikkatli 
bir değerlendirme gerektirir. Posterior, anterior, lateral veya 
kombine yaklaşımlar arasındaki seçim dekompresyon, stabi-
lizasyon ve deformite düzeltme ihtiyacına bağlı olarak değiş-

Tablo I: Torakolomber Bileşkeye Anterior Yaklaşımların Karşılaştırmalı Tablosu

Posterior  
Yaklaşım 

Retroplevral 
Yaklaşım 

Retroperitoneal 
Yaklaşım 

Retrodiyafragmatik
Yaklaşım

Tek Pozisyonlu  
Cerrahi

Ulaşılan Seviye T10-L2 T10-T12 L1-L2 T12-L1 T12-L1

Avantajlar Aynı anda  
dekompresyon 
ve stabilizasyon 
olanağı,
Cerrahların aşina 
olduğu yöntem

Plevral boşluğa 
girilmeden ön 
kolona ulaşım
Ön kolona 
doğrudan geniş 
bakış açısı

Peritonu açmadan 
lomber  
vertebralara ulaşım
Ön kolona geniş 
erişim olanağı
Büyük  
damarlardan  
uzak durulur

Torakotomiye gerek 
olmadan TLB’ye 
yaklaşım
Plevraya ve  
peritona girilmez

Hasta tek  
pozisyonda tutulur
Daha kısa cerrahi 
süre ve daha az  
kan kaybı
Aynı seansta korpek-
tomi ve transpedikü-
ler vida uygulanabilir
Minimal invaziv  
teknikle uygulanabilir

Limitasyonlar Anterior kolona 
sınırlı erişim
Geniş kas disek-
siyonu ihtiyacı

L1 distaline sınırlı 
erişim, 
Plevra diseksi-
yonu deneyim 
gerektirir, 
Sağda aorta, 
solda vena cava 
inferior ve  
karaciğer ile  
sınırlı anatomi

T12 proksimaline 
ulaşılamaz
Psoas  
manipülasyonu 
gerekir
Geçirilmiş  
abdominal cerrahi 
ve obezite alanı 
kısıtlar

Sınırlı seviyeye  
erişim, dar çalışma 
alanı Diyafragmanın 
relaksasyonu gerekir
Stabilizasyon için tek 
başına yetersiz

Cerrahi planlama ve 
ekipman gereksinimi

Önemli 
komplikasyonlar

Dural hasar
BOS kaçağı 
Kök  
yaralanmaları

Pnömotoraks 
Plevral yaralanma
Diyafragma ve 
sinir kökü  
yaralanması,

Periton ve iç organ 
yaralanmaları
Lomber pleksus 
hasarı
Psoas hematomu

Diyafragma hasarı
Plevral yaralanma
Büyük damar  
yaralanması
Subkostal sinir yara-
lanması

Lomber pleksus 
hasarı
Psoas hematomu
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diseksiyonu gerektirmesinin yanında optimal anterior kolon 
rekonstrüksiyonunu kısıtlayabilecekleri dezavantaj olarak gö-
rülmektedir. Travma, enfeksiyon, posterior veya kombine tutu-
lum gösteren tümörlerin cerrahi tedavisinde kullanılmaktadırlar 
(15,25,40,50). Travmaya bağlı L1 vertebra fraktürü ve spinal 
instabilte olan bir hastada yapılan posterior enstrümantasyon 
cerrahisine bir örnek şekilde gösterilmiştir (Şekil 1). Santral ka-
nal darlığı veya posterior elemanların patolojilerinde laminek-
tomi ve transpediküler dekompresyon uygulanır. Kostotrans-
versektomi ve ekstrakaviter yaklaşımlar geniş kas diseksiyonu 
ve kan kaybı riski barındırmakla birlikte torasik boşluğa gir-
meden anterior kolona erişilmesine olanak verirler (22). Spi-
nal kanala doğrudan erişim sağlaması, eş zamanlı posterior 
enstrümantasyon uygulanabilmesi ve omurga cerrahlarının 
yaklaşıma aşina olması posterior yaklaşımların avantajları ola-
rak sayılabilir.  Anterior kolon rekonstrüksiyonu​ için tek başına 
yetersiz kalması, geniş kas diseksiyonu gerekliliği, dura hasarı 
ve psödoartroz riski yaklaşımın sınırlılıklarıdır.

Anterior ve Lateral Yaklaşımlar

TLB’de anterior kolona etkili bir şekilde erişmek için retrop-
levral, retroperitoneal ve retrodiyafragmatik yollar uygulanabilir 
(15,23,31,48). Bu yaklaşımlar anterior kolon lezyonlarının de-
kompresyonuna, kifotik açılanmanın düzeltilmesine ve daha 
büyük interbody enstrümanların yerleştirilmesine olanak sağ-
lamaktadır (48). Ventral patolojilere doğrudan erişime olanak 
veren retroplevral ve retroperitoneal minimal invaziv yöntemler 
azalmış morbidite riski ile ventral patolojiye doğrudan erişim 

yaklaşımlar retroperitoneal yaklaşımlarla birlikte gerçekleştiri-
lebilir. Bu bölge için yakın zamanda tanımlanan bir teknik, gö-
ğüs boşluğuna girilmeden uygulanan lateral retroplevral yak-
laşımdır (5,17). Genel bakış açısıyla, yaklaşım seçimi cerrahın 
deneyimine ve tercihine, hastanın klinik durumuna ve ayrıca 
hastalığın özelliklerine göre belirlenir. 

Minimal invaziv tekniklerin, özellikle de ekstrem lateral inter-
body füzyon ve mini-açık lateral korpektominin son zaman-
lardaki yükselişi, TLB cerrahisinde daha fazla yeniliği teşvik 
etmiştir (18,29,52). Ayrıca, hem anterior hem de posterior pro-
sedürlerin hastaya yeniden cerrahi pozisyon verilmeden ger-
çekleştirildiği tek pozisyonlu cerrahi (TPC), ameliyat süresini 
ve komplikasyon oranlarını azaltma konusunda umut vaat et-
mektedir (24). Ayrıca artan nüfus ve kaynak kıtlığı cerrahi teda-
vi maliyetlerinin azaltılmasını ve hastanede kalış sürelerinin ba-
kım hizmetlerinden ödün vermeden kısaltılmasını zorunlu hâle 
getirmiştir. Bu nedenle mevcut cerrahi yöntemler arasından 
daha güvenli, daha etkili ve daha az maliyetli modifikasyonla-
rın seçilip uygulanması hem bireysel olarak hastanın kendisine 
hem de topluma fayda sağlayabilir (7,10,11,43). Torakolomber 
bileşkeye uygulanan cerrahi yaklaşımların karşılaştırmalı anali-
zi bir tabloda özetlendi (Tablo I).

Posterior Yaklaşımlar

Omurgaya çok yönlü ulaşım sağlaması, dekompresyon ve 
stabilizasyona imkân vermesi ve cerrahların aşinalığı nede-
niyle TLB’ye posterior yaklaşımlar yaygın olarak kullanılmak-
tadır (15,35,40,51). Buna karşın bu yaklaşımların geniş kas 

Şekil 1: Travmatik L1 vertebra kırığı olan ve cerrahi tedavisi yapılan bir hastanın T2 ağırlıklı sagital planda manyetik rezonans görüntüleme ke-
siti (A), intraoperatif görünümü (B), post-operatif 3D rekonstrüksiyonlu ve 2D sagital bilgisayarlı tomografik görüntüleri izlenmektedir (C ve D).

A B C D
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almaktadır (33,48). Kompleks rekonstrüksiyonlarda, yalnızca 
posteriordan uygulanan korpektomiler daha yüksek morbidite 
ile ilişkilendirilmiştir (53). 

Retroplevral Yaklaşımlarda ise plevral boşluğa girme riskinin 
yüksektir ve vakaların %2-30’unda toraks tüpü ihtiyacı gerek-
mektedir (15,48). Pnömotoraks, plevral efüzyon ve ameliyat 
sonrası ciddi ağrı diğer bildirilen komplikasyonlardır (47,48). 
Retrodiyafragmatik ve retroperitoneal yaklaşımlarda diyafrag-
manın mobilizasyonu, frenik sinir yaralanması ve diyafragma-
nın uygun olmayan şekilde dikilmesi risklerini barındırmaktadır 
(37). Künt diseksiyonun dikkatli bir şekilde yapılması ve arkuat 
ligament anatomisine hâkim olunması ile bu risk azaltılabi-
lir. Retroperitoneal yaklaşımların transtorasik yaklaşımlardan 
daha düşük komplikasyon oranına sahip olduğu bildirilmekte-
dir (37). Tek Pozisyonlu Cerrahi (TPC) uygulanan 34 hastadan 
oluşan çok merkezli bir çalışmada genel komplikasyon oranı 
%14,7 olarak bildirilmiştir (24). Komplikasyonlar arasında, de-
rin ven trombozu, pulmoner emboli, pnömoni, derin enfeksi-
yon, geçici nörolojik defisit ve reoperasyon ihtiyacı bulunmak-
tadır (24). 

█   SONUÇ
TLB omurga cerrahları için benzersiz anatomik ve biyomeka-
nik zorluklar barındıran bir bölgedir. Bu derlemede bu kritik 
geçiş bölgesindeki travma, tümör, enfeksiyon ve deformitele-
re yönelik cerrahi stratejiler tartışılmakta, anatomik bilgi, özel 
yaklaşım seçimi ve komplikasyonlardan kaçınmanın önemi 
vurgulanmaktadır. TLB patolojilerinin güncel yönetiminin te-
melinde ayrıntılı anatomik bilgi ve minimal invaziv stratejilere 
hâkimiyet büyük rol oynamaktadır. Posterior yaklaşımlar, özel-
likle doğrudan dekompresyon, revizyon cerrahisi veya pos-
terior kolon patolojisine erişim gerektiren vakalarda önemini 
korumaktadır. Bununla birlikte, geniş kas diseksiyonu ile ilişkili 
morbidite ve anterior kolon rekonstrüksiyonundaki sınırlama-
lar, özellikle vertebral korpus patolojilerinde ve sagittal denge-
nin restorasyonunda minimal invaziv lateral tekniklere doğru 
bir kaymayı beraberinde getirmiştir. Retroplevral, retroperito-
neal ve retrodiyafragmatik gibi lateral yaklaşımlar, kas sistemine 
daha az müdahale edilmesi ve daha hızlı iyileşme ile anterior 
kolona erişim sağlamaktadır. Bu teknikler nöromonitörizasyon, 
navigasyon ve implantlardaki gelişmelerden yararlanmaktadır. 
Ancak özellikle diyafragma ve plevral yüzeyde çalışılırken iyi 
bir anatomik bilgi ve dikkatli diseksiyon gerekmektedir. İster 
lateral ister prone pozisyonda gerçekleştirilsin, TPC’deki son 
gelişmeler, cerrahi verimlilik ve güvenlik açısından umut veri-
ci görülmektedir. Yeni bir pozisyon verilmeden anterior kolon 
desteği ve posterior stabilizasyon olanağının elde edilmesi 
ameliyat süresi, anestezi riski ve hastaneden kalış süresini 
azaltmaktadır. Uzun vadeli sonuçlar daha fazla doğrulama ge-
rektirse de, mevcut kanıtlar olumlu bir komplikasyon profili ve 
daha iyi klinik sonuçlar göstermiştir.

Sonuç olarak, yaklaşım seçimi hastanın anatomisi, patolojinin 
türü ve seviyesi ile birlikte cerrahın deneyimine göre bireysel-
leştirilmelidir. TLB cerrahisinde yaklaşım tercihi ne olursa olsun 
diyafragma insersiyonlarının, kostaların anatomisinin ve eks-
trakoelomik cerrahi koridorların anlaşılması elzemdir.

sağlayabilir. Kostaların patolojiye doğrudan erişimi kısıtladığı 
durumlarda retrodiyafragmatik yaklaşım uygulanabilir. Tek po-
zisyonlu cerrahi (TPC), yeniden pozisyon vermeye gerek ol-
madan anterior ve posterior bölgede çalışmaya izin vererek 
verimliliği artırabilir (24). TPC uygulanan 34 hastadan oluşan 
çok merkezli bir seri, %14,7 komplikasyon oranı ve daha kısa 
ameliyat süresi ile umut verici sonuçlar göstermiştir (24). 

Retroplevral yaklaşım T11-T12 seviyelerinde vertebral gövde-
ye ve intervertebral diske erişim için idealdir (48). Bu yaklaşım 
11’inci kostanın çıkarılmasını içerir ve parietal plevranın altında 
dikkatli birdiseksiyon yapılmasını gerektirir (47). Diyafragmanın 
mobilizasyonuna gerek olmaz ancak plevral yırtılma ve pnö-
motoraks riskininde artışa neden olabilir (48).  Retroperitoneal 
yaklaşım ise genellikle L1-L2 seviyelerine ulaşmak için kulla-
nılır (23,31,48). 12.kostanın altından bir kesi ile karın duvarı-
nı oluşturan kas sisteminin diseke edilmesini gerektirir (47). 
Peritonun retrakte edilmesi ile lomber anterior kolona doğru-
dan güvenli bir erişim sağlanır. Retrodiyafragmatik yaklaşım 
ise T12-L1 seviyelerine ulaşım için kullanılır. Bu yaklaşımda  
11.-12. kostaların rezeksiyonu ile uygulanır ve diyafragmanın 
lateral bağlantılarından serbestleştirilmesini içerir (23,47). Ge-
niş bir cerrahi koridor sağlar ancak diyafragmanın mobilizas-
yonu iyi derecede cerrahi beceri ve tecrübe gerektirir.

Tek Pozisyonlu Cerrahi (TPC)

Son çalışmalarda cerrahi esnada yeni bir pozisyon verilme-
den hem anterior hem de  posterior enstrümantasyonun ya-
pıldığı tek pozisyonlu cerrahinin uygulanabilirliği ve faydaları 
vurgulanmaktadır (24). Lateral dekübit pozisyonda TPC ile 
transpsoas korpektomi ve perkütan pedikül vidası yerleşti-
rildiği bildirilmiştir (24). Prone pozisyonda TPC posterior os-
teotomiler veya karmaşık revizyonlar gerektiren vakalar için 
tercih edilmekte olup doğrudan dekompresyonu kolaylaştır-
dığı bildirilmiştir. 34 hastanın değerlendirildiği çok merkezli 
bir çalışmada yaklaşımın avantajları olarak TPC’nin ameliyat 
süresini (ortalama ~173 dakika) ve hastanede kalış süresini 
(ortalama ~8,1 gün) kısalttığı, travma, tümör ve enfeksiyon va-
kalarında düşük komplikasyon oranına sahip olduğu (%14,7) 
bildirilmiştir (24). 

TLB’ye Cerrahi Yaklaşımların Komplikasyonları 

TLB’nin cerrahi riskleri arasında nörolojik defisitler, vasküler 
yaralanma, plevral yırtıklar ve diyafragma hasarı yer almaktadır 
(4,8,9,14,15,20,36,47-49,54). Komplikasyonlar intraoperatif 
veya postoperatif olarak ortaya çıkabilir ve seçilen cerrahi yak-
laşım, patolojinin boyutu ve hastaya özgü faktörlerden etkile-
nirler. Posterior cerrahi yöntemler daha yüksek oranda dural 
yırtık ve psödartroz risklerine sahipken retroplevral yaklaşım 
pnömotoraks riski taşır. Retrodiyafragmatik teknikler uygulanır-
ken yaralanmaların önlenmesi diyafragmanın anatomisine hâ-
kim olunması ile mümkün hâle gelir (47). Tek pozisyonlu tek-
niklerin son çalışmalarda daha düşük komplikasyon oranları 
gösterdiği bildirilmiştir (24). 

Cerrahi Yaklaşıma Göre Komplikasyon Profilleri

Posterior yaklaşımlarda sık görülen komplikasyonlar arasın-
da aşırı kan kaybı, dural yırtıklar ve uzun süreli psödartroz yer 
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