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T11 ile L2 arasindaki vertebra seviyelerini kapsayan torakolomber bileske (TLB), omurga cerrahlariicin 6zgiin anatomik ve biyomekanik
zorluklar barindiran bir bolgedir. Rijit ve kifotik torasik omurganin daha hareketli ve lordotik lomber omurgaya gegcis yaptigi kritik bir
gegcis bolgesini temsil eder. Bu ¢alisma, torakolomber omurga cerrahilerinde optimal klinik karar alma slrecini gelistirmeyi ve daha
guvenli cerrahi uygulamalara katkida bulunmayi amaclamaktadir. Bu anlati derleme, TLB ile iligkili cerrahi anatomi, ameliyat teknikleri
ve komplikasyon profilleri hakkinda guincel literattiriin bir sentezini sunmaktadir. Ayrica gesitli cerrahi tuzaklari incelemekte ve olasi
riskleri azaltmak i¢in anatomik ve teknik dnlemler dnermektedir. Posterior yaklasimlar, 6zellikle dogrudan dekompresyon, revizyon
cerrahisi veya posterior kolon patolojilerine erisim gereken vakalarda énemini korumaktadir. Bununla birlikte, genis kas diseksiyonu
ile iligkili morbidite ve anterior kolon rekonstriiksiyonundaki sinirlamalar — 6zellikle vertebral korpus patolojileri ve sagital dengenin
yeniden saglanmasinda — minimal invaziv anterolateral tekniklere yénelimi beraberinde getirmistir. Retroplevral, retroperitoneal ve
retrodiyafragmatik gibi anterolateral yaklasimlar, kas sistemine daha az midahale ile anterior kolona erisim ve daha hizli iyilesme
saglamaktadir. Bu teknikler néromonitérizasyon, navigasyon ve implant teknolojisindeki gelismelerden faydalanmaktadir. Bununla
birlikte, 6zellikle diyafragma ve plevral ylizeye yakin cerrahi girisimlerde dikkatli diseksiyon ve saglam anatomik bilgi blyiuk énem
tagimaktadir. Ozellikle mini-acik retroplevral ve retroperitoneal teknikler ile lateral dekiibit tek pozisyonda gergeklestirilen anterior ve
posterior enstrumantasyon stratejilerindeki son gelismeler; ameliyat sUresi, kan kaybi ve hastanede kalis stresi gibi acilardan umut
verici iyilesmeler sunmaktadir. TLB patolojilerinin cerrahi yonetimi; diyafragma insersiyonlari, kostalar ve ekstrakoelomik cerrahi
koridorlara dair ayrintili anatomik bilgi ile cerrahi yaklasimin dikkatli secimini gerektirir.
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ABSTRACT

The thoracolumbar junction (TLJ), spanning T11 to L2, presents unique anatomical and biomechanical challenges due to its
transitional position between the rigid, kyphotic thoracic spine and the mobile, lordotic lumbar spine. This review aims to guide
clinical decision-making and promote safer surgical practices in TLJ interventions. This narrative review synthesizes literature
on surgical anatomy, techniques, and complications associated with TLJ. It highlights common pitfalls and offers anatomical
and technical strategies to minimize risk. Posterior approaches remain essential, especially for direct decompression, revision
surgery, and posterior column pathologies. However, complications related to muscle dissection and limitations in anterior column
reconstruction “particularly for vertebral body involvement and sagittal balance” have increased the use of minimally invasive
anterolateral techniques. Retropleural, retroperitoneal, and retrodiaphragmatic approaches provide access to the anterior column
with reduced muscular trauma and faster recovery. These approaches benefit from advances in neuromonitoring, navigation, and
implant systems. Nonetheless, surgical precision and anatomical expertise are vital, particularly near the diaphragm and pleura.
Recent instrumentation strategies combining anterior and posterior fixation in a single lateral decubitus position using mini-open
retropleural and retroperitoneal methods show promise in reducing operative time, blood loss, and hospital stay. Effective TLJ
surgery demands a deep understanding of diaphragmatic anatomy, rib structures, and extracoelomic pathways. Careful selection

of the surgical approach is crucial for improving outcomes and minimizing complications.
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B GIRIiS

Tipik olarak T11 ila L2 vertebra seviyeleri olarak tanimlanan to-
rakolomber bileske (TLB), nispeten hareketsiz torasik omurga-
dan oldukca hareketli lomber omurgaya gecis nedeniyle biyo-
mekanik olarak hassas bir bélge olusturur (31,40,52). Bu gegis
anatomisi, TLB’yi basta patlama kiriklari olmak Uzere travma-
tik yaralanmalarin yani sira dejeneratif hastaliklar, neoplastik
lezyonlar ve enfeksiyonlara yatkin hale getirmektedir (1,2,21,
25,26,30,31,39,42,50,51). TLB’de travma prevalansi yiksek
olup travmatik omurga kiriklarinin %20-50’si bu bélgede mey-
dana gelir ve hayati nérolojik riskler barindirr (3,37,46). Diyaf-
ragma, kostal eklemler, retroplevral ve retroperitoneal bogluk-
lar, dnemli nérovaskiler yapilar nedeniyle TLB’nin anatomisi
karmasiktir ve TLB’ye uygulanacak cerrahi tedaviler zorlayici
olmaya devam etmektedir (18,47).

TLB’ye ulasmak igin bircok cerrahi yol tanimlanmistir. Bu
yaklagimlar cesitli basliklar altinda bildirilmis ve bir kavram
karmasasi ortaya c¢ikmigtir. Bunlar arasinda su cerrahi yakla-
simlar sayilabilir: Anterior retroperitoneal yaklasim, posterior
transpedikiller yaklasim, transtorasik yaklasim, transplevral
torakotomi, torakoabdominal yaklasim, transperitoneal yak-
lasim, torakal ve torakolomber omurganin ventraline retrop-
levral yaklagim, lateral ekstrakaviter yaklasim, direkt lateral
yaklasim, transpsoas ve antepsoas lateral yaklagim, oblik la-
teral yaklasim (2,4,13,17,21,22,24,28,35-38,47,51,52,54,55).
Bu ¢alisma, TLB’nin cerrahi anatomisini kapsaml bir sekilde
Ozetlemeyi, modern cerrahi teknikleri ve bunlarin anatomik
hususlarini tanimlamayi ve potansiyel komplikasyonlarin ay-
rintili bir analizini sunmayi amaglamaktadir. TLB cerrahilerinde
optimal klinik karar alma surecini gelistirmeyi ve daha glvenli
cerrahi uygulamalara katkida bulunmaylr amaglamaktadir. Ay-
rica omurga cerrahlarini ve TLB patolojileri igin ileri cerrahi tek-
nikleri arastiranlari desteklemeyi amaclamaktadir.

Torakolomber Bileskenin Cerrahi Anatomisi

Segcilen cerrahi yol ne olursa olsun, anatomik bilgi iyi bir cerra-
hi sonug elde etmenin temel tasidir. T11’den L2’ye kadar uza-
nan TLB anatomik olarak, vertebral yapilarin, kostovertebral
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eklemlerin, diyafragmatik baglantilarin etkilesimi ve nérovas-
kuler yapilarin yakinligi nedeniyle énemli 6élctide karmasik bir
bdlgedir (31,47). Bu nuanslarin anlasiimasi, cerrahi midaha-
lelerin glvenli ve etkili bir sekilde uygulanmasi icin gereklidir.

Kemik Anatomisi ve Biyomekanik

Torasik omurga kifotiktir ve toraks tarafindan stabilize edilir-
ken, lomber omurga lordotiktir ve oldukca hareketlidir. TLB
kifozdan lordoza ani bir gegis bdlgesidir ve bu da onu biyo-
mekanik olarak travmatik yaralanmalara duyarli hale getirir
(2,32,51). T11 ve T12 vertebralar serbest ylzen kostalarla
eklemlesir bu nedenle Ust torasik segmentlere gére mekanik
stabilitesi daha azdir. Ozellikle aksiyel yilklenme sonucu olu-
san travmalar yiuksek oranda patlama kiriklariyla sonuglanir
(21,35). Torasik vertebralarin gbévdeleri aksiyal planda spinal
kanala gore icblkey bir egime sahiptir. Torakal vertebralarin
pedikulleri servikal ve lomber vertebralara gére daha superior-
da ve vertebra korpusunun Ust kisminda bulunur. Disk aralikla-
ri lomber bdlgedekinden daha dardir. Faset eklemlerinin yéni
omurga boyunca yukaridan asagiya dogru koronal (torasik)
konfiglrasyondan sagital (lomber) konfiglirasyona degisir ve
bu omurganin hareketlerini etkilemektedir.

Néral Yapilar

TLB dizeyinde néral yapilar da bir gegis olustururlar. Torakal
spinal kord tipik olarak L1 vertebra seviyesinde sonlanirken
konus medullaris olusur. Bu noktanin altinda kauda ekina or-
taya cikar. TBL seviyesinde genisleyen konus medullaris ne-
deniyle spinal kanalin rélatif daralmasi nedeniyle néral yapilar
travmalara karsi daha kirilgandirlar. Ozellikle anterior ve lateral
yaklasimlarda secilecek cerrahi koridorun spinal kord ve sinir
koklerinin sikismasina ve travmatik manipilasyonuna neden
olmamasi gerekir (49,54).

Lomber pleksus, L1’den L4’e kadar lomber spinal sinirlerin
ventral dallar, bazen de T12’den ¢ikan subkostal sinirin dalla-
ri tarafindan olusturulur ve psoas majér kasinin derininde yer
alir (44). Psoas kasinin lateral kenarindan cikan iliohipogastrik
sinir, ilioinguinal sinir, uylugun lateral kutandz siniri ve femo-



ral sinirler ile psoas majér kasinin medial kenarindan ¢ikan
genitofemoral ve obturator sinirler lomber pleksustan ayrilan
onemli sinirlerdir. Lomber pleksustan c¢ikan sinirler uylugun 6n
bélgesinin innervasyonundan sorumludur. Lomber sinir kodkleri
psoas kasinin arka 1/3’lik béliminde yer alir ve gogu lom-
ber pedikil ylizeyinin inferiorunda, transvers proses ligamenti
boyunca uzanir. Transpsoas yaklagimlarinda, disk bosluguna
ve vertebra gdvdesine erismek icin, kaslarin sadece ventral
bolumu kesilerek sinir koklerinin yaralanmasindan kaginilabilir
(19,52).

Toraks/Abdomen Duvari

Toraks ve abdomen duvar katmanlar seklinde siralanmis kas
yapilarindan olusmaktadir. Anterolateral yaklasimlarin uygula-
nabilirligi agisindan kas anatomisinin ayrintili sekilde bilinmesi
buylk éneme sahiptir. Abdomenin anterolateral ylizeyinde en
ylzeyelden en derine dogru, eksternal oblik, internal oblik ve
en derinde transversus abdominis kaslar bulunmaktadir. En
ylzeyel bélimU olusturan eksternal oblik kas son alti kosta-
dan kaynaklanir ve kaudal ve medial yénde uzanarak anterior
iliak krest, pubis ve linea albaya yapisir (52). Eksternal oblik
kasin derininde bulunan internal oblik kas, inferiorda anterior
iliak krestten, medialde iliopsoas ve torakolomber fasyadan
koken alir. Superomedial yonde seyrederek son U¢ kostaya
yapisir. Transversus abdominis kasi internal oblik kas ile ayni
koékene sahip olup anteriorda linea albaya uzanir, superiorda
ise diyafragmanin kas lifleri ile birlesir. Kasin derininde fasya
transversalis bulunur ve diyafragmanin inferior yiizeyi tizerinde
diyafragmatik fasya olarak ilerler. TLB’ye anterolateral yakla-
simlar sirasinda klasik olarak inferior 3 kosta ile karsilasiimak-
tadrr.

Posteriorda toraks duvarinda en ylzeyel kas latissimus dorsi
kasidir ve posterior iliak krestten ve T7-L5’in spindz cikintila-
rindan kaynaklanir (52). Eksternal ve internal interkostal kas-
lar kostalar aralarinda bulunurlar ve eksternal interkostal kas
inferoanterior, internal interkostal kas inferoposterior yonde
seyir gosterir. internal interkostal kas kranialde parietal plev-
raya bitigik olarak uzanir, 11. kostanin Uzerinde bulunan endo-
torasik fasya parietal plevra olareak devamlilik gsterir (48,52).
internal interkostal kasin altinda, 11. ve 12. kostalarin derin
ylzeyinde diyafragma bulunur.

Diyafragma ve TLB lliskisi

TLB cerrahisi esnasinda diyafragma yaralanmalar atelektazi,
vital kapasitede azalma ve hipoksemi gibi ciddi komplikasyon-
lara neden olabilir (34,48). Diyafragma, T12 ila L1 seviyesinde
gogus kafesini karin boslugundan ayiran kubbe seklinde bir
kastir. Diyafragmanin superior ylizeyi digblkey sekilde olup
g6gUs boslugunun tabanini, alt ylizeyi ise icbikey sekilde olup
karin boslugunun catisini olusturur (15). Kas lifleri orijinlerine
gore, ksifoid prosesten kdken alan sternal bélim, 6 adet kos-
tal kikirdak ile alt 4 kostaya baglanan kostal bélim ve lom-
ber bolim olmak tzere 3 grupta incelenir (31). Diyafragmanin
kas liflerinin lomber bélumu TLB’ye anterolateral yaklasimlar
sirasinda en ¢ok maniptile edilen boélgedir ve medial ve lateral
arkuat ligamentlerden ve kruradan olusan iki orijini bulunmak-
tadir (15,31). Diyafragma her iki tarafta krus adi verilen mus-
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kulotendin®z bantlar ile lomber omurgaya yapisir. Sol krus L2,
sag krus L3 vertebraya kadar uzanir ve sag krus anterior lon-
gitudinal ligament ile birlesir. Peritoneal yag tabakasi ve bob-
reklerin Ust sininndaki yapilar diyafragmanin posterior bélima
ile periton arasindaki siniri olusturur (31).

Diyafragma icerisinde dnemli yapilar barindiran 3 buyk aciklik
icerir. Aortik hiatus sag ve sol kruralarin arasinda bulunur ve
icerisinden aort, azigos veni ve torakal omurga gecer (31,48).
Ozofageal hiatus igerisinden &zofagus ile birlikte anterior ve
posterior vagal trunkuslar, vena kava hiatusu igerisinden infe-
rior vena kava ile birlikte sag frenik sinirin dallarn gegcmektedir
Diyafragma C3-4-5 servikal spinal sinirlerin olusturdugu frenik
sinir tarafindan innerve edilir (31,55). Diyafragmanin periferik
bdlimu interkostal sinirlerden (T5-11) ve subkostal sinirden
(T12) duyusal getiricilere sahiptir.

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

Plevral, peritoneal, retroperitoneal ve retroplevral bosluklarin
birbiriyle iligkisi, lateral ekspojurlar i¢in cerrahi yaklasim seci-
minin temelini olusturmaktadir. TLB karin boslugu ve torasik
bosluklarin her ikisi ile baglantili bir bélgedir (3). Torakoabdo-
minal bosluklar icerisinde, farkli embriyolojik kékenden gelen 2
ayri bosluk bulunmaktadir. Bunlar peritoneal ve plevral bosluk-
lardan olusan koelomik bosluk, retroperitoneal ve retroplevral
bosluklardan olusan ekstrakoelomik bosluklardir. Diyafragma
lateralde T9-T12 arasi kostalara, medialde ise lateral ve medi-
al arkuat baglar araciliiyla L1 transvers proseslerine baglanir
(15,17,52). Bu yapilar retroplevral ve retroperitoneal kompart-
manlari sinirlamakta olup diyafragmanin mobilizasyonu ile bu
alanlar ekstrakoelomik bir koridor olarak birlestirilebilir (47,52).
Koelomik bosluklar, karin organlarini ve akcigerleri kaplayan
visseral periton veya plevra ile omurga, karin ve gégus duva-
ri bosluklarini kaplayan parietal periton veya plevra arasinda
bulunan bosluklardir. Ekstrakoelomik bosluklar, endotorasik
fasya ile retroperitoneal pariyetal plevra arasindaki retroplevral
bosluk ve karin duvari ile parietal periton arasinda kalan bos-
luktur (48,52). Retroperitoneal ve retroplevral bosluk birbiriyle
devamlilik gdsterir. Diyafragma bu iki boslugu birbirinden ayirir
ve sadece parietal plevra ile devamlilik gésterir. Diyafragma-
nin 11. ve 12. kostalara olan lateral baglantilarn serbestlenerek
diyafragma mobilize edildiginde her iki ekstrakoelomik bosluk
birlestirilmis olur (52).

Kostalar

Kostalar biri ayni seviyedeki vertebra gévdesiyle, digeri pos-
terolateral ydéndeki diski 6rten yukaridaki vertebra ile eklem
yapan 2 adet eklem ylzeyine sahiptirler (31). On, 11 ve 12.
kostalar yalnizca ayni seviyedeki vertebra ile eklem yapa-
rak bu durumun istisnasini olustururlar. Kostalara yapisan 4
adet ligament bulunur; kostanin boynunu transvers prosese
baglayan kostotransvers ligament, transvers prosesleri birbi-
rine baglayan intertransvers ligament, proksimal kosta basi-
nin ventral kisminda uzanan ve komsu vertebraya ve inter-
vertebral diske baglanan radiate ligament, ventral transvers
prosesten kostanin dorsal kismina uzanan kapstuler ligament
(15,31).
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Vaskdler Yapilar

Ameliyatta vertebra korpusu ortaya konulurken aortadan kay-
naklanan segmental arterler ile karsilagilir ve arterin koagu-
lasyonu gerekebilir. Bu noktada bazi arteriyel dallarin spinal
kordu besledigi unutulmamalidir. Adamkiewicz arteri en énem-
li radikilomedduller arter olup genellikle orta torasik bdlgeden
Ust lomber bdlgeye kadar herhangi bir noktada aortanin sol ta-
rafindan ¢ikar (27,31). Bu arterlerin yaralanmasi omurga cerra-
hisi sonrasi parapleji ile iliskili olabilir (27). Spinal ven&z drenaj
intrinsik, eksrinsik ve ekstradural olmak tizere 3 damar sistemi
ile gerceklestiriimektedir (6). Ekstrinsik sistem aksiyal pial ve-
ndz pleksus, longitudinal ekstrinsik vendz sistem ve radikiler
damarlar tarafindan olusturulur. Ekstrinsik sistem epidural me-
safede yer alir ve lomber ponksiyon ve spinal anestezi gibi gi-
risimlerden etkilenebilir. Bu Ug sistem birbiriyle baglantili olup
omuriligin vendz drenajini saglamaktadir.

Torakolomber Bileskeye Cerrahi Yaklagsimlar

TLB’ye cerrahi yaklagimlar, anatomi, patoloji ve cerrahin tec-
ribesine gore degismekle beraber yaklasimin secimi dikkatli
bir degerlendirme gerektirir. Posterior, anterior, lateral veya
kombine yaklasimlar arasindaki se¢cim dekompresyon, stabi-
lizasyon ve deformite dizeltme ihtiyacina bagli olarak degis-

mektedir (48,51). Yazimizda son zamanlardaki minimal invaziv
ve tek pozisyonlu cerrahi gibi yeniliklere vurgu yapilmis ayrica
mevcut operatif stratejiler degerlendirilmistir. TLB patolojilerin-
de dekompresyon ve stabilizasyon icin uzun zamandir temel
dayanak noktasi posterior temelli yaklagimlardir. Bununla bir-
likte, ozellikle cok seviyeli vakalarda, artmis morbiditeye yol
acan genis kas diseksiyonu ve posterior elemanlarin rezeke
edilmesini gerektirebilirler (29,47,48). Buna karsilik, retroplev-
ral, retroperitoneal ve retrodiyafragmatik teknikler de dahil ol-
mak Uzere anterior ve lateral yaklasimlar, anterior kolona dog-
rudan erisim saglar ve daha az yumusak doku diseksiyonu ile
daha iyi deformite dizeltiimesine olanak tanir (5,13,37,41,52).

Anterior yaklagimlar greft yerlestiriimesi ve enstriimantasyon
olanaginin yani sira genis anterior dekompresyon saglayabilir
ve ayni zamanda anterior kolon destegini geri getirebilirken,
posterior temelli yaklagimlar dekompresyon ile birlikte veya
dekompresyon olmadan pedikul vidalan ile stabilizasyon igin
kullanilir (12,16,21,45,51). Posterior yaklagsimlar standart la-
minektomi, transpedikiiler dekompresyonlar, posterolateral
kostotransversektomi ve lateral ekstrakaviter yaklasimi icerir.
TLB i¢in ana anterior tabanl yaklasimlar, torakotomi yoluyla
veya daha yakin zamanda torakoskopi yoluyla gerceklestirile-
bilen antero-lateral yolla gerceklestirilir (37,49). Bu transtorasik

Tablo I: Torakolomber Bileskeye Anterior Yaklasimlarin Karsilastirmali Tablosu

Posterior Retroplevral Retroperitoneal Retrodiyafragmatik Tek Pozisyonlu
Yaklasim Yaklasim Yaklasim Yaklasim Cerrahi

Ulasilan Seviye = T10-L2 T10-T12 L1-L2 T12-L1 T12-L1

Avantajlar Ayni anda Plevral bosluga Peritonu agmadan Torakotomiye gerek  Hasta tek
dekompresyon girilmeden 6n lomber olmadan TLB’ye pozisyonda tutulur
ve stabilizasyon  kolona ulagim vertebralara ulasim yaklasim Daha kisa cerrahi
olanag, On kolona On kolona genis Plevraya ve sure ve daha az
Cerrahlarn asina dogrudan genis erisim olanagi peritona girilmez kan kaybi
oldugu yéntem bakis agisi BlUyuk Ayni seansta korpek-

damarlardan tomi ve transpediki-

uzak durulur

ler vida uygulanabilir
Minimal invaziv
teknikle uygulanabilir

Limitasyonlar

Anterior kolona
sinirl erisim
Genis kas disek-
siyonu ihtiyaci

L1 distaline sinirli
erisim,

Plevra diseksi-
yonu deneyim
gerektirir,

Sagda aorta,
solda vena cava
inferior ve
karaciger ile
sinirl anatomi

T12 proksimaline
ulagilamaz

Psoas
manipulasyonu
gerekir

Gegirilmis
abdominal cerrahi
ve obezite alani
kisitlar

Sinirl seviyeye
erisim, dar calisma
alani Diyafragmanin
relaksasyonu gerekir
Stabilizasyon icin tek
basina yetersiz

Cerrahi planlama ve
ekipman gereksinimi

Onemli
komplikasyonlar

Dural hasar
BOS kacagi
Kok
yaralanmalari

Pnémotoraks
Plevral yaralanma
Diyafragma ve
sinir koku
yaralanmasi,

Periton ve i¢ organ
yaralanmalari
Lomber pleksus
hasari

Psoas hematomu

Diyafragma hasari
Plevral yaralanma
BlyUk damar
yaralanmasi
Subkostal sinir yara-
lanmasi

Lomber pleksus
hasari
Psoas hematomu
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yaklasimlar retroperitoneal yaklasimlarla birlikte gerceklestiri-
lebilir. Bu bdlge icin yakin zamanda tanimlanan bir teknik, go-
gUs bosluguna girilmeden uygulanan lateral retroplevral yak-
lasimdir (5,17). Genel bakis agisiyla, yaklasim segimi cerrahin
deneyimine ve tercihine, hastanin klinik durumuna ve ayrica
hastaligin dzelliklerine gdre belirlenir.

Minimal invaziv tekniklerin, 6zellikle de ekstrem lateral inter-
body flizyon ve mini-acgik lateral korpektominin son zaman-
lardaki yukselisi, TLB cerrahisinde daha fazla yeniligi tesvik
etmistir (18,29,52). Ayrica, hem anterior hem de posterior pro-
sedurlerin hastaya yeniden cerrahi pozisyon verilmeden ger-
ceklestirildigi tek pozisyonlu cerrahi (TPC), ameliyat siresini
ve komplikasyon oranlarini azaltma konusunda umut vaat et-
mektedir (24). Ayrica artan nifus ve kaynak kithgi cerrahi teda-
vi maliyetlerinin azaltiimasini ve hastanede kalis sirelerinin ba-
kim hizmetlerinden 6diin vermeden kisaltiimasini zorunlu hale
getirmigtir. Bu nedenle mevcut cerrahi ydntemler arasindan
daha guvenli, daha etkili ve daha az maliyetli modifikasyonla-
rin segilip uygulanmasi hem bireysel olarak hastanin kendisine
hem de topluma fayda saglayabilir (7,10,11,43). Torakolomber
bileskeye uygulanan cerrahi yaklagimlarin karsilastirmali anali-
zi bir tabloda 6zetlendi (Tablo ).

Posterior Yaklasimlar

Omurgaya cok yonllu ulasim saglamasi, dekompresyon ve
stabilizasyona imkan vermesi ve cerrahlarin asinaligi nede-
niyle TLB’ye posterior yaklagsimlar yaygin olarak kullaniimak-
tadir (15,35,40,51). Buna karsin bu yaklasimlarin genis kas
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diseksiyonu gerektirmesinin yaninda optimal anterior kolon
rekonstriksiyonunu kisitlayabilecekleri dezavantaj olarak go-
rilmektedir. Travma, enfeksiyon, posterior veya kombine tutu-
lum gdsteren tlimorlerin cerrahi tedavisinde kullaniimaktadirlar
(15,25,40,50). Travmaya bagl L1 vertebra fraktlrl ve spinal
instabilte olan bir hastada yapilan posterior enstriimantasyon
cerrahisine bir 6rnek sekilde gosterilmistir (Sekil 1). Santral ka-
nal darligi veya posterior elemanlarin patolojilerinde laminek-
tomi ve transpedikiler dekompresyon uygulanir. Kostotrans-
versektomi ve ekstrakaviter yaklagsimlar genis kas diseksiyonu
ve kan kaybi riski barindirmakla birlikte torasik bosluga gir-
meden anterior kolona erisilmesine olanak verirler (22). Spi-
nal kanala dogrudan erisim saglamasi, es zamanli posterior
enstrimantasyon uygulanabilmesi ve omurga cerrahlarinin
yaklagsima asina olmasi posterior yaklasimlarin avantajlari ola-
rak sayilabilir. Anterior kolon rekonstriksiyonu igin tek basina
yetersiz kalmasi, genis kas diseksiyonu gerekliligi, dura hasar
ve psddoartroz riski yaklagimin sinirliliklandir.

Anterior ve Lateral Yaklasimlar

TLB’de anterior kolona etkili bir sekilde erismek igin retrop-
levral, retroperitoneal ve retrodiyafragmatik yollar uygulanabilir
(15,28,31,48). Bu yaklagimlar anterior kolon lezyonlarinin de-
kompresyonuna, kifotik agilanmanin dizeltiimesine ve daha
blyik interbody enstrimanlarin yerlestiriimesine olanak sag-
lamaktadir (48). Ventral patolojilere dogrudan erisime olanak
veren retroplevral ve retroperitoneal minimal invaziv ydntemler
azalmis morbidite riski ile ventral patolojiye dogrudan erisim

Sekil 1: Travmatik L1 vertebra kingi olan ve cerrahi tedavisi yapilan bir hastanin T2 agirlikli sagital planda manyetik rezonans gorintileme ke-
siti (A), intraoperatif gériinimu (B), post-operatif 3D rekonstriiksiyonlu ve 2D sagital bilgisayarli tomografik gérintileri izlenmektedir (C ve D).
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saglayabilir. Kostalarin patolojiye dogrudan erisimi kisitladigi
durumlarda retrodiyafragmatik yaklasim uygulanabilir. Tek po-
zisyonlu cerrahi (TPC), yeniden pozisyon vermeye gerek ol-
madan anterior ve posterior bélgede calismaya izin vererek
verimliligi artirabilir (24). TPC uygulanan 34 hastadan olusan
cok merkezli bir seri, %14,7 komplikasyon orani ve daha kisa
ameliyat slresi ile umut verici sonuglar géstermistir (24).

Retroplevral yaklasim T11-T12 seviyelerinde vertebral gévde-
ye ve intervertebral diske erisim icin idealdir (48). Bu yaklasim
11’inci kostanin ¢ikariimasini igerir ve parietal plevranin altinda
dikkatli birdiseksiyon yapilmasini gerektirir (47). Diyafragmanin
mobilizasyonuna gerek olmaz ancak plevral yirtima ve pné-
motoraks riskininde artisa neden olabilir (48). Retroperitoneal
yaklasim ise genellikle L1-L2 seviyelerine ulasmak igin kulla-
nilir (23,31,48). 12.kostanin altindan bir kesi ile karin duvari-
ni olusturan kas sisteminin diseke edilmesini gerektirir (47).
Peritonun retrakte edilmesi ile lomber anterior kolona dogru-
dan guvenli bir erisim saglanir. Retrodiyafragmatik yaklasim
ise T12-L1 seviyelerine ulasim icin kullanilir. Bu yaklasimda
11.-12. kostalarin rezeksiyonu ile uygulanir ve diyafragmanin
lateral baglantilarindan serbestlestiriimesini icerir (23,47). Ge-
nis bir cerrahi koridor saglar ancak diyafragmanin mobilizas-
yonu iyi derecede cerrahi beceri ve tecriibe gerektirir.

Tek Pozisyonlu Cerrahi (TPC)

Son calismalarda cerrahi esnada yeni bir pozisyon verilme-
den hem anterior hem de posterior enstriimantasyonun ya-
pildigi tek pozisyonlu cerrahinin uygulanabilirligi ve faydalar
vurgulanmaktadir (24). Lateral deklbit pozisyonda TPC ile
transpsoas korpektomi ve perkitan pedikll vidasi yerlesti-
rildigi bildirilmistir (24). Prone pozisyonda TPC posterior os-
teotomiler veya karmasik revizyonlar gerektiren vakalar icin
tercih edilmekte olup dogrudan dekompresyonu kolaylastir-
digi bildirilmistir. 34 hastanin degerlendirildigi ¢ok merkezli
bir calismada yaklasimin avantajlari olarak TPC’nin ameliyat
suresini (ortalama ~173 dakika) ve hastanede kalig suresini
(ortalama ~8,1 guin) kisalttigi, travma, timor ve enfeksiyon va-
kalarinda dustik komplikasyon oranina sahip oldugu (%14,7)
bildirilmistir (24).

TLB’ye Cerrahi Yaklasimlarin Komplikasyonlar

TLB’nin cerrahi riskleri arasinda noérolojik defisitler, vaskiler
yaralanma, plevral yirtiklar ve diyafragma hasari yer almaktadir
(4,8,9,14,15,20,36,47-49,54). Komplikasyonlar intraoperatif
veya postoperatif olarak ortaya c¢ikabilir ve secilen cerrahi yak-
lasim, patolojinin boyutu ve hastaya 6zgu faktorlerden etkile-
nirler. Posterior cerrahi yéntemler daha ytksek oranda dural
yirtik ve psédartroz risklerine sahipken retroplevral yaklasim
pndmotoraks riski tasir. Retrodiyafragmatik teknikler uygulanir-
ken yaralanmalarin 6nlenmesi diyafragmanin anatomisine ha-
kim olunmasi ile mimkiin hale gelir (47). Tek pozisyonlu tek-
niklerin son galismalarda daha dustk komplikasyon oranlari
gosterdigi bildirilmistir (24).

Cerrahi Yaklasima Gére Komplikasyon Profilleri

Posterior yaklagsimlarda sik goériilen komplikasyonlar arasin-
da asiri kan kaybi, dural yirtiklar ve uzun sureli psdédartroz yer
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almaktadir (33,48). Kompleks rekonstriksiyonlarda, yalnizca
posteriordan uygulanan korpektomiler daha yiiksek morbidite
ile iligkilendirilmistir (53).

Retroplevral Yaklagimlarda ise plevral bosluga girme riskinin
ylksektir ve vakalarin %2-30’unda toraks tipu ihtiyaci gerek-
mektedir (15,48). Pndmotoraks, plevral efiizyon ve ameliyat
sonrasli ciddi agn diger bildirilen komplikasyonlardir (47,48).
Retrodiyafragmatik ve retroperitoneal yaklasimlarda diyafrag-
manin mobilizasyonu, frenik sinir yaralanmasi ve diyafragma-
nin uygun olmayan sekilde dikilmesi risklerini barindirmaktadir
(87). Kint diseksiyonun dikkatli bir sekilde yapilmasi ve arkuat
ligament anatomisine hakim olunmasi ile bu risk azaltilabi-
lir. Retroperitoneal yaklasimlarin transtorasik yaklasimlardan
daha dusik komplikasyon oranina sahip oldugu bildiriimekte-
dir (37). Tek Pozisyonlu Cerrahi (TPC) uygulanan 34 hastadan
olusan cok merkezli bir calismada genel komplikasyon orani
%14,7 olarak bildirilmistir (24). Komplikasyonlar arasinda, de-
rin ven trombozu, pulmoner emboli, pndmoni, derin enfeksi-
yon, gegici norolojik defisit ve reoperasyon ihtiyaci bulunmak-
tadir (24).

B SONUC

TLB omurga cerrahlari i¢in benzersiz anatomik ve biyomeka-
nik zorluklar barindiran bir bdlgedir. Bu derlemede bu kritik
gecis bdlgesindeki travma, tUmér, enfeksiyon ve deformitele-
re yonelik cerrahi stratejiler tartisiimakta, anatomik bilgi, 6zel
yaklasim secimi ve komplikasyonlardan kaginmanin énemi
vurgulanmaktadir. TLB patolojilerinin giincel ydnetiminin te-
melinde ayrnntill anatomik bilgi ve minimal invaziv stratejilere
hakimiyet buyik rol oynamaktadir. Posterior yaklasimlar, 6zel-
likle dogrudan dekompresyon, revizyon cerrahisi veya pos-
terior kolon patolojisine erisim gerektiren vakalarda énemini
korumaktadir. Bununla birlikte, genis kas diseksiyonu ile iligkili
morbidite ve anterior kolon rekonstriiksiyonundaki sinirlama-
lar, 6zellikle vertebral korpus patolojilerinde ve sagittal denge-
nin restorasyonunda minimal invaziv lateral tekniklere dogru
bir kaymay! beraberinde getirmistir. Retroplevral, retroperito-
neal ve retrodiyafragmatik gibi lateral yaklasimlar, kas sistemine
daha az mudahale edilmesi ve daha hizl iyilesme ile anterior
kolona erisim saglamaktadir. Bu teknikler nGromonitérizasyon,
navigasyon ve implantlardaki gelismelerden yararlanmaktadir.
Ancak 6zellikle diyafragma ve plevral ylzeyde calisilirken iyi
bir anatomik bilgi ve dikkatli diseksiyon gerekmektedir. ister
lateral ister prone pozisyonda gerceklestirilsin, TPC’deki son
gelismeler, cerrahi verimlilik ve glvenlik agisindan umut veri-
ci gérilmektedir. Yeni bir pozisyon verilmeden anterior kolon
destegi ve posterior stabilizasyon olanaginin elde edilmesi
ameliyat slresi, anestezi riski ve hastaneden kalig siresini
azaltmaktadir. Uzun vadeli sonuglar daha fazla dogrulama ge-
rektirse de, mevcut kanitlar olumlu bir komplikasyon profili ve
daha iyi klinik sonuclar gdstermistir.

Sonug olarak, yaklasim secimi hastanin anatomisi, patolojinin
tlru ve seviyesi ile birlikte cerrahin deneyimine gére bireysel-
lestiriimelidir. TLB cerrahisinde yaklasim tercihi ne olursa olsun
diyafragma insersiyonlarinin, kostalarin anatomisinin ve eks-
trakoelomik cerrahi koridorlarin anlasiimasi elzemdir.
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