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GİRİŞ

Omurga cerrahisi ameliyatları son yıllarda giderek 
artış göstermektedir. Omurga cerrahisi ameliyatla-
rında füzyonu elde etmenin yolu eskiden postero-
lateral füzyondan geçse de son zamanlarda gelişen 
teknojinin de yardımı ile kullanılan füzyon cerahisi 
tekniklerinde ilerleme kaydedilmiştir. Transforaminal 
interbody füzyon (TLIF) tekniği de omurga cerrahisi 

literatüründe kabul görmüş bir füzyon cerrahisidir1. 
İlk olarak 1982 yılında Harms ve Rolinger tarafından 
posterior lomber interbody füzyonun modifikasyo-
nu olarak tanımlanmıştır2. Geleneksel posterolateral 
füzyona oranla daha iyi klinik sonuçlara sahip olması, 
posterior füzyona oranla daha fazla kaynama yüzeyi 
oluşturması ve spinal kordun daha az ekartasyonuna 
gereksinim duyulması teorik olarak avantajlarından 
sayılabilirler3-5. Anterior spinal kolon desteği oluş-

ABSTRACT

Aim: Transforaminal interbody fusion (TLIF) technique is used to 
provide fusion in spine surgery. The technique itself has technical 
details and can lead to serious complications if not paid attention 
to them. Determining the size of the TLIF cage used in this pro-
cess is also an important technical detail. 

Method: In this retrospective study we wanted to evaluate the 
predictability of the cage size used in TLIF surgery. For this pur-
pose, we examined the disc heights and cage sizes of 22 patients 
who underwent TLIF surgery. 

Results: Nine of the patients were male, 13 were female with an 
overall mean age of 52.3 yeras (30-72). There was no statistically 
significant correlation between the sizes of the cages used, and 
disc heights. 

Conclusion: We think that taking care of technical details is app-
ropriate for determination of the cage size used in TLIF proce-
dure.

Keywords: Fusion, cage, disc, height

ÖZ

Amaç: Transforaminal interbody füzyon(TLIF) tekniği omurga 
cerrahisinde füzyon sağlamak amacı ile kullanılmaktadır. Tekni-
ğin kendisi teknik detaylara sahip olup, dikkat edilmemesi halin-
de ciddi komplikasyonlara yol açabilir. Bu işlemde kullanılan TLIF 
kafesinin boyunu belirlemek de teknik detayların içinde önemli 
bir yere sahiptir. 

Yöntem: Bu retrospektif çalışmada, TLIF cerrahisinde kullanılan 
kafesin önceden tahmin edilebilirliğini değerlendirmek istedik. Bu 
amaç ile TLIF cerrahisi uygulanmış 22 hastanın disk yükseklikleri-
ni ve kafes boylarını inceledik. 

Bulgular: Hastaların 9’u erkek, 13’ü kadın idi ve yaş ortalaması 
52.3 (30-72)’tü. Kullanılan kafes boyları ve disk yükseklikleri ara-
sında istatsiksel olarak anlamlı bir birliktelik saptanmadı. 

Sonuç: Transforaminal İnterbody füzyon tekniğinde kullanılan ka-
fes boyunun cerrahi teknik detaylara dikkat ederek belirlemenin 
daha uygun olduğunu düşünmekteyiz.

Anahtar kelimeler: Füzyon, kafes, disk, yükseklik
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turması, patolojik segmentteki lordozu daha verimli 
düzeltmesi, azalmış olan disk yüksekliğini onarması 
ve ameliyat sonrası dönemde daha sağlam stabilite 
oluşturması TLIF tekniğinin yıllar içinde klinik kulla-
nımını arttırmıştır6-9. Fakat öğrenme eğrisine sahip 
olan TLIF prosedürü teknik detaylara dikkat edilmez 
ise yıkıcı komplikasyonlara yol açma potansiyeline 
sahiptir10,11. Özellikle TLIF prosedüründe kullanılan 
kafesin uygun boyda seçilmesi ve yerleştirilmesi bu 
tekniğin anahtar adımıdır. Cerrahi tecrübenin kafes 
boyuna etkisinden söz edilmiştir fakat kafesin uygun 
boyda olmamasının lokal disk açısında azalmaya yol 
açarak ameliyat sonrası prognozu etkileyebilir12,13. 

Çalışmamızın amacı, TLIF prosedüründe tahmini ka-
fes boyunun hesaplanmasında yardımcı olabilecek 
kriterleri belirlemektir. Bu nedenle tek seviye TLIF 
prosedürü uygulanan hastalarda kullanılan kafes bo-
yunun ameliyat öncesi dönemde sağlam disk yüksek-
liği ve hasarlı disk yüksekliği ile olan ilişkisini değer-
lendirdik. 

GEREÇ ve YÖNTEM

02.04.2018 tarih ve E. 4898 sayılı Etik Kurul onayı 
alınmıştır. 2017-2018 yılları arasında lomber omurga 
rahatsızlığı nedeni ile ameliyat edilen 112 hastanın 
bilgileri retrospektif olarak değerlendirildi. Posterola-
teral füzyon uygulanmış, enfeksiyon nedeni ile cerrahi 
geçirmiş, tümor cerrahisi ve revizyon cerrahisi uygu-
lanmış hastalar çalışmadan çıkartıldı. Toplam 58 hasta-
nın cerrahi kayıtları değerlendirildi. Ellisekiz hastanın 
30’u birden fazla seviyeden ve L5-S1 seviyesinden TLIF 
cerrahisi geçirmiş idi. Geriye kalan 28 hasta tek seviye 
(L4-5) TLIF cerrahisi geçirmiş idi. Birden fazla seviyeden 
ve L5-S1 seviyesinden TLIF cerrahisi geçirmiş 30 hasta 
çalışmadan çıkartıldı ve tek seviye (L4-5) TLIF cerahisi 
geçiren 28 hasta çalışmaya dahil edildi. 

Hastaların cerrahi uygulanmış disk seviyesi ile bir üst 
ve bir alttaki disk seviyelerinin ameliyat öncesi bilgi-
sayarlı tomografi (BT) ve manyetik rezonans görün-
tülemeleri (MRG) incelendi. Proksimal ve distal disk 
yükseklikleri MRG’de disk dejenerasyonu açısından 
Pfirrmann sınıflamasıne göre sınıflandırıldı. Komşu 

segmentlerinde Pfirrmann evre >2 disk dejenerasyo-
nuna sahip 6 hasta çalışmadan çıkartıldı. Geriye kalan 
tek seviye TLIF cerahisi geçirmiş, komşu segment disk 
dejenerasyonu Pfirrmann tip1 ve tip 2 olan toplam 
22 hastanın yaş ve cinsiyet bilgileri kayıt edildi. TLIF 
kafes boyutları retrospektif olarak ameliyat notları 
taranarak belirlendi. Disk seviyeleri (proksimal, has-
talıklı ve distal) sagittal BT kesitlerinde 3 alana bölün-
dü (ön-orta-arka) (Figür 1). Cerrahi uygulanan seviye 
ve bir üst ile bir alt seviyesi olmak üzere 3 disk bölge-

Figür 1. Sagittal Bilgisayarlı Tomografi kesitinde proksimal, 
hastalıklı ve distal disk yükseklikleri ölçümü. (HDÖY: Hastalıklı 
Disk Ön Yükseliği, HDOY: Hastalıklı disk Orta Yüksekliği, HDAY: 
Hastalıklı Disk Arka Yüksekliği. PDÖY: Proksimal Disk Ön Yük-
sekliği, PDOY: Proksimal Disk Orta Yüksekliği, PDAY: Proksimal 
Disk Arka Yüksekliği. DDÖY: Distal Disk Ön Yüksekliği, DDOY: 
Distal Disk Orta Yüksekliği, DDAY: Distal Disk Arka Yüksekliği).
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sinin ön, orta ve arka yükseklikleri bilgisayarlı tomog-
rafideki sagittal kesit görüntüleri üzerinde birisi 10 
sene üzerinde deneyimli 2 omurga cerrahı tarafından 
ölçüldü. Ölçümler aynı kişiler tarafından bir önceki 
ölçümlerden bağımsız olarak 1’er ay ara ile tekrar-
landı. Birinci ve ikinci ölçümdeki değerlerin kullanılan 
kafes boyu ile ilişkisi ve iki ölçüm arası uyum istatiksel 
olarak değerlendirildi. 

İSTATİKSEL ANALİZ

Sürekli değişkenleri saptamak için deskriptif istatis-
tikler değerlendirilmiştir (ortalama, standart sapma, 
minimum, medyan, maksimum). Bağımsız ve normal 
dağılan iki sürekli değişkenin karşılaştırması Student 
t testi ile, dağılıma uygunluk göstermeyen iki değiş-
kenin karşılaştırması ise Mann Whitney u testi ile 
yapılmıştır. Normal dağılan ve normal dağılmayan iki 
sürekli değişken arasındaki ilişkinin belirlenmesi için 
sırası ile Pearson korelasyon katsayısı ve Spearman’s 
rho korelasyon katsayısı belirlenmiştir. İki ölçüm ara-
sındaki uyum için Cronbach’s Alpha katsayısı hesap-
lanmıştır. Bağımsız değişkenlerin sürekli bağımlı de-
ğişken üzerindeki etkisini değerlendirmek amacıyla 
doğrusal regresyon analizi yapılmıştır. İstatistiksel 
anlamlılık düzeyi 0,05 olarak belirlenmiştir. Analizler 
MedCalc Statistical Software version 12.7.7 (Med-
Calc Software bvba, Ostend, Belgium; http://www.
medcalc.org; 2013) programı kullanılarak gerçekleş-
tirilmiştir.

BULGULAR

Çalışmaya dahil edilen hastaların yaş ortalaması 

52,3’tür (30-72). Yirmi iki hastanın 9’u (%40,9) er-
kek, 13’ü (%59,1) kadındır. Cinsiyete göre kafes boyu 
dağılımı açısından istatistiksel anlamlı farklılık vardır 
(p=0,03<0,05) (Tablo 1). Erkeklerin kafes boyu orta-
laması 10.6, kadınların kafes boyu ortalaması 9.4’dür. 

Tablo 1. Cinsiyete göre kafes boyu karşılaştırması.

Kafes Boyu

Erkek

Ort.+SS
Med. (Min.-Maks.)

10,6+0,5
11 (10-11)

Kadın

Ort.+SS
Med. (Min.-Maks.)

9,4+0,9
9 (7-11)

p 

0,003

Cinsiyete göre kafes boyu dağılımı açısından istatistiksel anlam-
lı farklılık vardır. (Mann-Whitney U p<0,05). (Ort: Ortalama, SS: 
Standart Sapma, Med: Medyan, Min: Minimum, Max: Maksi-
mum)

Tablo 2. Ölçümleri yapan 1. kişi ve 2. kişi arasında kusursuz dü-
zeyde uyum vardır (Cronbach’s Alpha=1,00).

HDÖY

HDOY

HDAY

PDÖY

PDOY

PDAY

DDÖY

DDOY

DDAY

1. kişi

Ort.+SS
Med. (Min.-Maks.)

8,4+2,1
8,1 (4,2-11,9)
8,4+2,2
8,4 (2,8-12,2)
5,9+1,8
6,1 (2,0-9,1)
9,06+1,9
9,2 (5,7-13,9)
10,2+1,8
10,6 (5,7-12,9)
6,9+1,7
6,4 (4,2-9,7)
10,5+3,4
11,1 (3,2-15,6)
8,9+2,9
9,2 (2,3-13,3)
5,9+2,1
5,2 (1,9-9,9)

2. kişi

Ort.+SS
Med. (Min.-Maks.)

8,4+2,1
8,1 (4,2-11,9)
8,4+2,2
8,4 (2,8-12,2)
5,9+1,8
6,1 (2,0-9,1)
9,06+1,9
9,2 (5,7-13,9)
10,2+1,8
10,6 (5,7-12,9)
6,9+1,7
6,4 (4,2-9,7)
10,5+3,4
11,1 (3,2-15,6)
8,9+2,9
9,2 (2,3-13,3)
5,9+2,1
5,1 (1,9-9,9)

Cronbach’s 
Alpha

1,00

1,00

1,00

1,00

1,00

1,00

1,00

1,00

1,00

Tablo 3. Parametrelerin ölçümler arası ve kişiler arası ortalama-
ları.

HDÖY

HDOY

HDAY

PDÖY

PDOY

PDAY

DDÖY

DDOY

DDAY

r
p
r
p
r
p
r
p
r
p
r
p
r
p
r
p
r
p

Kafes Boyu

0,145
0,519
0,228
0,307
0,246
0,271
-0,228
0,308
-0,093
0,680
0,077
0,733
0,323
0,143
0,234
0,295
0,307
0,165

Kafes boyu ile parametreler arasında istatistiksel anlamlı korelas-
yon bulunmamıştır (Spearman’s rho p=0.38>0,05). 
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Ölçümleri yapan iki kişinin yaptıkları ölçümler arasın-
da ve kendi yaptıkları ölçümleri arasında kusursuz dü-
zeyde bir uyum belirlenmiştir (Tablo 2). Bir üst seviye 
proksimal diski, ameliyat edilen disk seviyesi ve bir 
alt seviye distal diskinin kişiler arası ölçümlerinin or-
talamaları alınmıştır. Kafes boyu ile parametreler ara-
sında istatistiksel anlamlı korelasyon bulunmamıştır 
(p=0,38>0,05) (Tablo 3). Bağımlı değişken kafes boyu, 
bağımsız değişken disk yükseklikleri olarak alındığın-
da ameliyat edilen disk seviyesinin arka yüksekliğinde 
1 birimlik değişimin kafes boyunu 0,239 birim arttır-
dığı görülmüştür (p=0,038<0,05) (Tablo 4). Uygula-
nan TLIF prosedürü esnasında ve sonrasınde işlem ile 
ilgili herhangi bir komplikasyona rastlanmadı. 

TARTIŞMA

Lomber füzyon cerrahisinin ana amacı sağlam bir 
kaynama dokusu elde etmek ve stabiliteyi sağlamak-
tır. İki disk arasındaki alanın biyolojik ve mekanik ola-
rak intertransvers plandan daha üstün olduğu görüşü 
birçok omurga cerrahı tarafından bilinmektedir. Ay-
rıca disk dokusunun üstündeki ve altındaki vertebra 
endplatelerinin yüksek vasküler yapısı interbody füz-
yon cerrahisini omurga cerrahları için daha cezbedici 
hale getirmektedir. Fakat teorik avantajlarının yanın-
da intertransvers yani posterolateral füzyona oranla 
klinik sonuçlardaki üstünlüğü de tartışma konusu 
olmuştur14-17. Transforaminal interbody füzyon pro-
sedürü iki disk arasına yerleştirilen kafes ve içindeki 
greft dokusu ile çevresel bir füzyon alanı oluşmasını 
amaçlar. “İnterbody füzyon” cerrahisi bir stabilizas-

yon cerrahisi olsa da tek başına posterior stabilizas-
yon desteği olmadan uygulanması biyomekanik açı-
dan her yönde stabiliteyi sağlamak adına uygun bir 
yöntem olarak görülmez18. 

Biz de kliniğimizde TLIF prosedürü uyguladığımız 
hastalaramıza posterior enstrumentasyon da uygula-
maktayız. Uygulanan TLIF prosedürünün bir avantajı 
da biyomeknik olarak posterior spinal implantlara 
binen yükün azaltmasıdır. Literatürde %56 ile 80 ora-
nında posteriordan konulan implantlara binen yükü 
azalttığı belirtilmiştir19. Transforaminal intebody füz-
yon prosedüründe kullanılan kafesin karakteristik 
yapısının da stabilizasyona ve kaynama üzerine etkisi 
olduğu belirtilmiştir20,21. Uygun boyda kafes yerleştir-
menin disk aralığında distraksiyon uygulayarak daha 
iyi bir stabilizasyona olanak sağladığı biyomekanik 
olarak kanıtlanmıştır22. Normalden daha büyük kafes 
yerleştirilmesi disk aralığında fazla distraksiyona yol 
açarak kök gerilmesi ve nörolojik komplikasyona yol 
açma olasılığını doğurur.

Lomber omurga cerrahisinin diğer ana amacı uygun 
lomber lordozu sağlamaktır23. Lomber lordozu sağla-
mak adına tanımlanmış teknikler vardır. Posteriordan 
uygulanan kompresyon kuvveti ile lomber lordoz sağ-
lanabilse de arka disk yüksekliğinde azalmaya yol aça-
rak foraminal kanal darlığına yol açabilir. Füzyonun 
da hedeflendiği TLIF prosedürü uygulanan hastalarda 
lomber lordozu sağlamada en iyi yönteminin uygun 
boyda kafes yerleştirilmesi olduğu belirtilmiştir24-26. 
Literatürde TLIF prosedüründe kullanılan kafes boyu 
belirlemede etkili kriterleri değerlendiren yalnızca bir 
çalışmaya rastladık12. Bu çalışmada, ölçümler ayakta 
çekilen lateral grafiler üzerinden yapılmıştır ve kafes 
boyunu belirlemede ameliyat edilen disk seviyesinin 
ön, orta ve arka yüksekliğinin etkili olduğundan söz 
edilmiştir. Çalışmamızda, ölçümler sagittal BT kesit-
leri üzerinden yapılmıştır. Ameliyat edilen seviyedeki 
diskin, bir üst ve bir alt diskin yüksekliğinin kullanılan 
kafes boyu ile ilişkisi saptanmadı fakat ameliyat edilen 
disk seviyesinin arka disk yüksekliğindeki artışın kafes 
boyundaki artış ile orantılı olduğunu saptadık. Bu da 
bize cerrahi tecrübenin kafes boyunu belirlemede 
daha etkili olabileceğini düşündürdü. Çünkü ameliyat 

Tablo 4. Bağımlı değişken kafes boyu.

Model

Sabit
HDAY

R2

0,197

Düzeltilmiş  
R2

 
0,157

Standardize 
edilmemişb 

8,444
0,239

Anlamlılık 
Düzeyi p

0,038

Standart 
Sapma
 
0,669
0,108

F Değeri   

4,921

Standardize 
edilmişb

0,444

t 
değeri

12,625
2,218

Anlamlılık 
Düzeyi p

<0,001
0,038

Bağımsız değişken HDAY (hastalıklı disk arka yüksekliği) olarak 
alınmıştır. Model istatistiksel olarak anlamlıdır (p=0,038<0,05). 
DAY’deki 1 br’lik değişim Kafes Boyu’nu 0,239 birim arttırmak-
tadır.
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esnasında TLIF prosedürünün cerrahi tekniğinde TLIF 
kafesini rahat yerleştirebilmek adına disk aralığının 
üst ve altındaki vertebra cisminin posterior çıkıntıları 
ince uçlu bir osteotom yardımı ile alınır ve disk aralı-
ğına rahat geçiş sağlanır. Bu şekilde endplateler daha 
rahat temizlenebilir. Bu işlem arka disk aralığının yük-
sekliğini etkiler ve kullanılacak olan kafes boyutunda 
değişiklik yapabilir. 

Çalışmamızın eksik yönlerinden biri hasta sayımızın 
azlığı olarak görülebilir fakat çalışmamıza dahil etti-
ğimiz hasta grubumuz tek seviye TLIF işlemi yapılan 
ve L4-5 seviyesini içeren hastalardan oluştuğundan 
spesifik bir grubu içine almaktadır. Bir diğer eksik 
yönü ise L5-S1 seviyesini içermemesi olarak düşünü-
lebilir fakat L5-S1 seviyesinin en alt seviye olması ve 
ileri dejenerasyona bağlı daralmış disk aralıklarının 
çalışmamızdaki ölçümleri etkileme riskinden dolayı 
bu seviyede TLIF uyguladığımız hastalar çalışmadan 
çıkartılmıştırlar. Çalışmamızın ileride çok merkezli ve 
daha fazla hasta sayılı çalışmalara ışık tutabileceğini 
düşünmekteyiz.

Sonuç olarak, TLIF prosedürü uygulanan hastalarda 
bazı teknik detaylara dikkat etmenin önemli olduğu-
nu düşünmekteyiz. Cerahi sırasında endplate temizli-
ğinin iyi yapılmasının, disk seviyesinin arka tarafının 
yeterli alınmasının ve TLIF prosedürü esnasında ko-
nulan kafes boyunun perioperatif kontrolünün kafes 
boyunu ayarlamada daha etkili olduğunu düşünmek-
teyiz. 
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