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Prof. Dr. Erkan KAPTANOGLU

Degerli Meslektaslarimiz,
Spinal biiltenin her sayisini bir konuya odaklanarak ¢ikartiyoruz.

Boylece hem kunu ile ilgili derli toplu bilgi vermeyi, hem de gelismeleri giincel
bilgilerin 1s1ginda tartismay1 amagliyoruz. Bu sayida sizlere torakal disk hernilerini
sunuyoruz. Bu sayinin hazirlanmasinda, basta yazarlar ve editoriimiiz olmak {izere
emegi gecen herkeze tesekkiir ederim. Meslektaslarimiza faydali olmasi dileklerimizle.

Prof. Dr. Erkan KAPTANOGLU
TNDer SPSCG Yénetim Kurulu Bagkan:
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Dr. Ali DALGIC

Degerli Meslektaglarim,

Torakal disk hernileri, ok sik goriilmemekle birlikte ortaya ¢ikardigi klinik tablo lomber
ve servikal disk hernilerinden daha dramatik seyredebilmektedir. Dolaysiyla yapilacak
cerrahi tedavinin komplikasyonlari da daha agir seyretmektedir. Belki de seyrek goriilmesi
hem bizim i¢in hem de toplumumuz icin bir sans olarak kabul edilebilir. Diger yandan
yeterli deneyim ve birikimin olusmast da uzun zaman almaktadir. Bu sayimizda torakal
disk hernilerine yonelik cerrahi tedavi ydntemlerini 6zetlemeye calistik; bilgi dagarciginiza
katkida bulunabilirsek ne mutlu bize.

Selam ve saygilarimla.

Dr. Ali DALGIC
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Torakal Disk Hernisi;
Tanim, Tani, Ayirict Tani, Cerrahi Tedavi
Endikasyonlar1

OZET

Torakal disk hernileri, servikal ve lomber disk hernilerine oranla daha nadir gériilmektedir. Hastalar siklikla nonspesifik semptomlar

ile bagvurduklart i¢in tant siireglerinde zorluklar yasanmaktadir. Toraks ve paraspinal bélge lezyonlart ile siklikla ayni semptomatoloji

gosteren torakal disk hernilerinin ayirici tanisi ve cerrahi tedavi endikasyonlari, itizerinde titizlikle durulmast gereken konulardir.

GIRIS

Torakal omurga, gogiis kafesi ile yapugi kompleks
osteoligamentdz eklem yapisi ve kaburgalarin tutunacag:
fazladan bir eklem yiizeyi olmasi nedeniyle servikal ve
lomber omurlardan farklidir (5). Bu bolge vertebral kanal
ve omurilik capinin en dar oldugu bolgedir (4). Torakal
bolgede intervertebral disk hacmi diger bélgelerden daha
azdir (12). Torakal omurga, servikal ve lomber bolgeye gore
daha stabil ve hareketsiz olmasina ragmen; benzer sekilde
dejenerasyon gelismektedir (12). Yaglanma ile %50’ye varan

hareket acikligs kaybi olabilmektedir (19,31).
TARIHCE

Torasik disk herniasyonuna (TDH) bagl spinal
kord basist ilk kez Key tarafindan 1838 yilinda rapor
edilmistir (17). 1911°de Middleton ve Teacher torasik disk
herniasyonuna bagli akut parapleji gelismis bir hasta rapor
etmislerdir (24). TDH’nun ilk kez torasik laminektomi
ve diskektomi ile cerrahi tedavisi 1922 yilinda Adson
tarafindan gergeklestirilmistir (7). 1952'de Logue torasik
laminektomiye ait kotii sonuglart yaymlamigtr (22). 1994
yilinda Rosenthal ve arkadaslart endoskopik torakal disk
ameliyatini ilk olarak kadavra iizerine tanimlamislardir (27).

EPIDEMIYOLOJi

Torakal disk herniasyonlar: tiim disk hernileri arasinda
yaklagtk %1 oraninda goriliir (1). Siklikla orta yaslarda
(30-50 yas) ve %60 oraninda erkeklerde goriiliir. Torakal
omurganin alt seviyelerindeki haraketin fazla olmas
nedeniyle hernilerin ¢ogu T11-12 seviyesinde olmakla
beraber %75 oraninda T8 seviyesinin altinda gériilmektedir
(26). Asemptomatik vakalarin prevalanst %14.5 olarak
rapor edilmigtir (23).

ETYOPATOGENEZ

TDH, genelde dejeneratif siirecin bir uzanusidir.
Patofizyolojisinde posterior longitudinal ligament zayiflig1,
alt torasik seviyelerdeki mobilite fazlaligs vardir. Hernilerin
cogu santral veya parasantral yerlesimlidir (4). Akut/
travmatik olaylar néral disfonksiyonlu veya disfonksiyonsuz
torasik disk herniasyonlarina yol agabilir. Torsiyon ve
egilme, diger hareketlere gore torasik diske yol acan 6nemli
hareketlerdir (8). Scheuermann hastaligt da torakal disk
hernisi i¢in predispozan bir faktérdiir (12).

KLINIK
Yaygin olarak; iyi lokalize edilemeyen sirt, bel ve
bacak agrilari, uyusukluk, sogukluk veya kuvvet kayb:
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seklinde yakinmalara neden olabilir (21,28,30). Ancak
unutulmamalidir ki; TDH semptomlari genis bir yelpazede
olup farkliliklar gésterebilir.

Torakal segmentteki spinal kanal c¢apinin dar olmasi
nedeniyle burada olusan herniler siklikla miyelopatiye
neden olur (11,20). Genellikle omurilik basisina bagls
birinci néron bulgulart saptanir. Sinir kokii basisina bagls
ise kusak tarzinda agri/uyusukluk seklinde radikiiler
bulgular saptanabilir. Nadiren kauda equina sendromu gibi
tist ve alt motor néronlara ait kompleks bulgu ve belirtiler
gosterebilirler (28).

TANI

TDH olgularinda, parapleji ve myelopatiden ka¢inmak
icin erken tani onemlidir (11,16). Ayrinuli nérolojik
degerlendirmeyi de icine alan tam bir fiziksel muayene
gereklidir. Ayirict tani igin toraks ve karin ici organlar
ilgilendiren patolojiler akilda tutulmalidir.

Goruntiileme yéntemleri, TDH ayirici tanisinda 6nemli
bir yer tutmaktadir. Direkt grafide disk mesafesinde daral-
ma, osteofitler, lokal kifoz goriilebilir (12). Disk alani iceri-
sindeki noktalanmalar kalsifikasyon belirtisi olabilir (4).

Bilgisayarli tomografi, 6zellikle kemik dokular1 ve bagta
kostotransvers eklem olmak {izere torakal omurgay: olustu-
ran eklem yapilaring, ligamanlarda ve diskteki kalsifikasyon-
lart daha iyi tespit edebilmektedir. Kalsifikasyonlu diskler
digerlerine oranla daha yiiksek semptom yaratma olasiligina
sahiptirler.

BT miyelografi, girisimsel islem gerektirmesi nedeni ile
stk kullanilmasa da ozellikle MRG yapilamayan, kapali alan
korkusu olan hastalarda kullanilabilecek bir tan: ydntemi
olabilir.

MRG ise TDH rtanisinda en yararli incelemedir.
Herniye disk materyali ile subaraknoid aralik ve spinal kord
arasindaki bast iligkisini net olarak ortaya koyabilmektedir.
Omurga ve omuriligi ilgilendiren bagkaca patolojiler
kontrastli goriintiilemeler ayirici tanida yol gésterici
olmaktadir.

AYIRICI TANI

TDH olgularinda siklikla baslangic semptomu olan
agridir. Herni seviyesine uyan bolgede kusak seklinde
agrt ve uyusma goriiliir. Bazen anlagilmaz bir gogiis, bel,
karin veya inguinal agri seklinde olabilir. Non-spesifik
semptomlar ve retrosternal, retrogastrik agri ic organ
patolojilerini (koroner kalp hastaligi, 6zofajit, GIS iilseri,
kolelitiazis gibi) taklit ederek tanisal zorluklara sebep olabilir
(10,14,15,29,30). Visseral organ kaynakli agrlar sirtta

TDH benzer agriya sebep olabildigi gibi, torakal herniye
baglt agrilar da, farkli lokalizasyonlarda ortaya cikabilir.
Hastalarin norolojik degerlendrimesi yapilirken tiim viicut
sistematik sorgulanmast da yapilmali, ilgili organ ya da
dokulara yoénelik laboratuar ve gériintilleme yontemlerinin
goriilebilecegi akilda tuculmalidur.

TDH, torakal omurilik basist yapan tiim hastaliklarla
Spinal tiimérler, AVM, Pott
hastaligy, fraktiirler, ankilozan spondilit vb. lezyonlar akilda

karisabilir. enfeksiyon,

tutulmalidir.

Omurga tiimorleri, TDH ayuirici tanisinda genis bir yer
tutar. Primer benign tiimérler (hemanjiom, osteoid osteom,
osteoblastom, anevrizmal kemik kistleri vb.), primer malign
timérler (kordoma, Ewing sarkom, osteosarkom, lenfoma,
multipl myelom vb.) torakal disk hernileri ile ayn1 klinik
bulgular ile ortaya ¢ikabilir. Metastatik omurga tiimorlerinde
en stk tutulum torakal bolgede olmakrtadir. Epidural kitle ve
omurilik kompresyonu yapan spinal metastazlarin yaklagik
yarisint akeiger, prostat, meme kanseri olusturur (13).
Ayirict tani yapilirken torakal omurgaya yonelik MR ve
BT tetkiklerinin yant sira sintigrafi, PET-BT gibi sistemik
tarama ve timor belirleyicileri de dikkate alinmalidur.

Intradural intramediiller tiimérlerden ependimom sik-
likla torakolomber bileske yerlesimlidir. Astrositomlar,
siklikla torakal ve servikal bolgeyi tutar. Kontrastlh MR go-
riintiilemede karakeeristik bulgulari ile torakal disk hernile-
rinden ayrimi yapilabilir. Intradural ekstramediiller tiimor-
lerden menenjiomlar %80 oraninda torakal bélgede gorii-
lirler. {lk semptom siklikla sirt agrisidir. Kontrasthh MR'da
yogun, homojen kontrast tutulumu tipiktir. Intradural disk
hernileri spinal bast olugturarak nérofibroma, lipoma, me-
nenjioma, epidermoid tiimér, araknoid kist, araknoiditis ve
metastazlari taklit edebilirler (2,6,9).

Spinal arteriovendz malformasyonlar, agri semptomlart
ve myelopati bulgulari olugturabilmeleri nedeni ile torakal
disk hernileri ayirici tanisinda akilda tutulmasi gereken
patolojilerdir. Kontrastlt MR goriintiilemeler ve spinal DSA
yontemleri ile tan1 konulabilmektedir.

Torakolomber bélge travmalarinda goriilen semptomlar
da torakal disk hernileri ile benzerlik gésterir. Paraspinal kas
ve eklem yapilarindaki akut yaralanmalar siklikla agrilidir ve
bagvuru sebebidir. Vertebra kirik ya da dislokasyonlarinda
agr1 ile birlikee kord yaralanmasina bagli motor kayiplar ve
sfinkter kusurlar: gorilebilmekreedir.

Spondilit, spondilodiskit, osteomyelit gibi spinal ve
paraspinal bolgeyi tutan enfeksiyonlar da torakal disk
hernileri ayirict tanisinda yer alir. Torakal bélgede agr,



hassasiyet, motor ve/veya duyusal bulgular saptanabilir.
Tiberkiiloz spondilic (Pott Hastaligy) genellikle birden
fazla vertebrayr tutar. Hastaligin ileri evrelerine kadar
intervertebral disk siklikla korunur (2). Enfeksiyonlarin
tani ve ayirict tanisinda hemogram, akut faz reaktanlar:
tetkikleri de faydalidir. Herpetik viriis enfeksiyonu sonucu
dermatomal tarzda yayillan zona zoster agrisi torasik
radikiilopati ye benzer kusak seklinde yayilim gosterebilir,
cilt bulgulart mutlaka arasurilmalidir.

Muldpl skleroz, transvers myelit gibi norodejeneratif
hastaliklar da ayirici tanida disiiniilmelidir (4). Ozellikle
myelopati bulgulart ile seyreden TDH olgularinna benzerlik
gosteren bu lezyonlarin ayirict tanisi, MR goriintiileme
ve lomber ponksiyon sonuglarindaki spesifik bulgular ile
yapilabilir.

Yaglanma siireci ile birlikte siklikla goriilen spinal dar
kanal olgular: da torakal disk hernilerinden ayrimi yapilmast
gereken patolojilerdir. Faset eklem ve ligamentum flavum
hipertrofisi gibi dar kanala neden olan patolojiler MR ve BT
gortintiilemeler ile kolaylikla saptanabilir.

Ankilozan gibi
entesopatiler ve fibromyalji gibi kas ve bag dokusunu
etkileyen hastaliklarda TDH'de oldugu gibi kronik sirt
agrilari saptanabilir. Romatolojik hastaliklarin ayirici tanist
icin oykii sorgulanmali, kugkulu bir klinik tablo var ise
labaruvar tetkikleri ile arastirilmalidir.

spondilit romatolojik hastaliklar,

Omurga deformitesi bulunan (Scheurmann kifozu gibi)
olgulardaki semptomatoloji de TDH ile benzerlik gosterir.
Ayrinuli inspeksiyon, fizik muayene ve direke grafi tetkikleri
ile ayirict tantya gidilebilir.

CERRAHI TEDAViI ENDIKASYONLARI

Omurga cerrahisinde 3 temel hedef vardir: 1) Noral
dekompresyon, 2) Instabilite var ise omurganin stabilitesinin
saglanmasi, 3) Mevcut ise deformitenin diizeltilmesi (31).
TDH hastalarinda da amaglanan bu ii¢ hedeften birincisi,
var ise digerlerinin kombinasyonunu saglamak olmalidir.

Tedavi karari siirecinde TDH hastalari 3 gruba ayrilabilir:

1. Agr ve radikiilopatinin oldugu myelopatinin olmadigt
hastalar

2. Radikiiler bulgularin ve/veya agrinin eslik ectigi veya
etmedigi myelopatili hastalar

3. Alt ekstremitelerinde gii¢ kaybi1 olan hastalar

Birinci grup genelde tutucu tedaviden fayda goriir,
ancak bu tedaviye ragmen diizelmeyen ve/veya bulgular
ilerleyen hastalara cerrahi tedavi 6nerilir. Ikinci ve iiglincii
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hasta grubunda ise cerrahi tedavi secenegi tutucu tedaviye
gore daha 6n planda olmalidir (25).

Klinik bulgularin eglik ettigi myelopati, gen¢ hastalarda
ozellikle travmaya ikincil olarak akut gekilde ortaya ¢ikarken
travma Oykiisti olmayan ve dejeneratif disk hastaligi olan ,
orta ve yaslt hasta grubunda daha yavasur (3). Miyelopatik
semptomlart olmayan hastalarin tedavisi konservatif olup
fizik tedavi, analjezik ve antienflamatuar ilaglarin verilme-
sini icerir (20,30). Konservatif tedaviye direngli hastalarda
cerrahi dekompresyon yapilabilir (25).

SONUC

Torakal omurgadaki disklere bagli problemler, bu bolge-
nin 6zel anatomik ve biyomekanik yapist nedeniyle oldukea
nadirdir. TDH ¢ogunlukla asemptomatik olmakla birlikte
ciddi myelopatiden sirt agrisina kadar degisik semptomlar-
la goriilebilir. Miyelopati ve parapleji riskinin fazla olmasi
nedeniyle torakal disk hernili hasta iyi takip edilmeli ve bu
ciddi komplikasyonlar hakkinda uyarilmalidir.
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Torakal Disk Hernisi Cerrahisinde

Transfaset ve Transpedikiiler Yaklagim:
Tanim / Teknik / Hasta Se¢imi

TRANSPEDIKULER YAKLASIM
Tanim

Transpedikiiler yaklagim 6zellikle yumugak veya kal-
sifiye lateral ve paramedyan yerlesimli torakal disk her-
nilerinin cerrahi tedavisinde tercih edilir. Transpedikiiler
yaklagimla, lezyon tarafindaki pedikiiliin ve faset eklemi-
nin bir kisminin eksizyonuyla dural sakin anterolaterali-
ne ulagilabilir. Lateral yumusak ve anterolateral kalsifiye
torakal disk hernilerinin cerrahi tedavileri yanisira, intra-
vertebral veya intrapedikiiler lezyonlarin biyopsi ve ek-
sizyonu ile spinal kanalin anterolateralindeki tiimorlere
ulasmak iizere kullanilabilir.

Transpedikiiler yaklagim, sinirli miktarda kemik do-
kusu alindig icin diger bir ¢ok yaklagima gore daha az
invazivdir. Operasyon siiresi daha kisa ve daha az kan
kaybi olmaktadir. Perioperatif donemde agri yakinmasi
daha azdir ve postoperatif hastanede kalma siiresi daha
kisadir. Olgular daha erken dénemde eski aktivitelerine
donebilirler. Uygun olgularda tercih edildiginde multipl
torakal disk hernisi tedavisinde de kullanilabilir (Sekil 1).

Bu avantajlarina karsilik, spinal kanalin karsi tarafi-
nin kusitlt goriilmesi nedeniyle diskin medyal kisimlari-
nin dekompresyonu nispeten kor olarak yapilabilir. Kargt
taraf diskinin bosaltilmast ise miimkiin olmaz. Bu yak-
lasimda, yogun kalsifiye ve ventral duraya yapisik diskler
ile intradural disk fragmanlarinin bulundugu olgularin
yonetimi oldukga giigtiir. Ayrica, faset-pedikiil komp-
leksinin birlikte alinmasina bagli olarak postoperatif

donemde lokalize sirt agrisinin ortaya ¢ikmasi ve bunun
sebat etmesi gibi bir durum gergeklegebilir.

Teknik

Hasta, karin ici basincini azaltmak iizere prone
pozisyonda ameliyat masasina alinir. Cilt insizyonu-
na baslamadan 6nce skopi ile hem AP hem de lateral
goriintii alinarak disk seviyesi tespit edilmelidir. Orta hat
cilt insizyonunu takiben ilgili taraf paravertebral adaleler
subperiostal olarak siyrilarak lamina, faset ve transvers
progesler ortaya konur. Girisim yapilacak pedikiil lezyo-
nun inferiorundaki pedikiildiir. Ornegin T9-10 mesa-
fesine diskektomi yapilacaksa T10 pedikiiliinden girilir.
Bu agamada, skopi ile dogru mesafe teyit edilmelidir.
Spinéz progese konulacak isaretleyicilerle yapilacak olan
seviye tespitinde yaniltici sonuglar alinabilecegi unutul-
mamalidir.

Seviye tespitinden sonra pedikiiliin posterior kortek-
sinden yiiksek devirli dril ile girilerek kansel6z pedikiil
yoluyla vertebra korpusuna ulagilir ve kiirete edilir.
Rezeksiyonun  derinligi olusturulduktan sonra spinal
kanala bitisik kortikal kemik kiiret ile uzaklagtirilir. Pedi-
kiiliin medial duvari kirilarak dural sakin laterali, ilgili
fasetin mediali ve pedikiiliin siiperior duvari alinarak
disk mesafesi ortaya ¢ikarilmis olunur. Pedikiiliin lateral
ve inferior korteksleri ile ilgili fasetin lateralinin rezeksi-
yonuna gerek yoktur (Sekil 2). Eger 6nemli kanal darlig
velveya biiyiik santral kalsifiye disk sz konusuysa; pro-
sediire, parsiyel laminektomi eklenebilir. Spinal kanalda,
sinir kokii tistteki vertebranin pedikiiliine bitisik olarak
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Sekil 2: Transpedikiiler yaklasimda kullanilacak cerrahi kori-
dor.

bulunur ve bu kékiin retraksiyonuna gerek yoktur. Anu-
lusun posterolateral duvarina yapilacak insizyon ile disk
mesafesine ulagilir. Ardindan disk materyelleri uygun
kiiret ve forseps ile disk ¢ikartilir. Gereginde 6zellikle
kalsifiye herniye disk fragmanlari kiiretler kullanilarak
once disk mesafesine itilip, sonrasinda alinabilir.
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Sekil 1: Cok seviyeli torokal

disk hernisi olgusu.

Transpedikiiler yaklasimda, miimkiin oldugu kadar
subtotal eksizyon yapilip faset ve pedikiil korunmalidur.
Ama gerekiyorsa pedikiiliin tamami alinabilir. Tek taraflt
islemde fiizyon ihtiyaci olmaz iken, bilateral yaklasilmig
ise fiizyon gerekebilir. Pedikiil ve fasetin tamamina yakin
cikarilmast durumunda ileri dénemde kifoz ve listesiz
olusmasini engellemek icin stabilizasyon ve fiizyon uy-
gulanabilir.

Bilsky (2) transpedikiiler yaklagimla opere ettigi 20
hastanin (14 hastada miyelopati, 6 hastada radikiilopati)
17’sinde iyi ve ok iyi sonuglar bildirilmistir. Transpe-
dikiiler yaklagima bagli 3 hastada minér komplikasyon
belirtmis olup; postoperatif donemde higbir hastada ins-
tabiliteye bagli agri gérmedigini ve yine izlemlerde gec
doénemde hastalarinda kifotik deformite izlemedigini
vurgulamisur.

TRANSFASET YAKLASIM
Tanim

Torakal disk hernisi cerrahisinde Stillerman ve ark.
(3) tarafindan tanimlanan bu yaklasimda, pedikiil ko-
runup kismi fasetektomi yapilarak diskin bogaltilmast
yaptlmakeadir. Myelopatik semptomlarda etkin diizel-
me saglamasi, kolay uygulanabilir olmasi ve pulmoner
komplikasyonlara yol agmamast tercih edilme nedenle-

ridir. Bu yaklagim, kalsifiye olmayan lateral yerlesimli




torakal disk hernilerinde kullanglidir. Transfaset yakla-
stmla orta hat santral disk hernileri cikarilamaz.

Teknik

Hasta, karin i¢i basincini azaltmak tizere prone pozis-
yonda ameliyat masasina alinir. Skopi kontrolii ile mesa-
fe tespiti yapildiktan sonra vertikal cilt insizyonu yapilir.
Paravertebral adaleler spindz ¢ikinti, lamina ve faset
eklemler goriilecek sekilde subperiosteal kas diseksiyonu
yapilir. Parasantral yerlesimli torakal disk hernisinde kis-
mi fasetektomi ile unilateral parsiyel hemilaminektomi
uygulanabilir. Lateral inferior artikiiler proces transvers
olarak ¢ikarilir. Sonraki asamada alt seviye pedikiiliin
hemen iistiindeki superior artikiiler proces rezeke edilir.
Posterior foraminal dekompresyon icin girisim superior
pedikiiliin kaudal duvari ile inferior pedikiiliin alt duvar:
arasinda yapilir. Mikroskop ile kok ve anulus goriiliip,
anulus posterolateral duvari insizyonu ile varsa osteofitler
ve kemik kogeleri ince keskin osteotomlarla eksize edilip
disk mesafesine ulagim saglanir. Ardindan disk materyel-
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leri uygun kiiret ve rongeur ile ¢ikartilip santral bir kavite
yaratlir. Uygun kiiretlerle herniye disk fragmanlari bu
bosluga itilip sonrasinda alinabilir.

Bransford ve ark. (1) torakal disk hernisi cerrahisinde
uygulanan klasik transfaset yaklasgimda ortalama hasta-
nede kalig siiresinin 10.8 giin, kan kaybinin ise 588 ile
870 ml arasinda oldugunu belirtmiglerdir.

KAYNAKILAR

1. Bransford R, Zhang E Bellabarba C, Konodi M, Chapman
JR. Early experience treating thoracic disc herniations
using a modified transfacet pedicle sparing decompression
and fusion. ] Neurosur Spine 2: 221-231, 2010

2. Bilsky MH. Transpedicular approach for thoracic disc
herniations. Neurosurg Focus 15: €3, 2000

3. Stillerman CB, Chen TC, Day JD, Coudwell WT, Weiss
MH. The transfacet pedicle-sparing approach for thoracic
disc removal: cadaveric morphometric analysis and
preliminary clinical experience. ] Neurosurg 83: 971-976,
1995




SPINATL
ve

PERIFERIK SINIR CERRAHIST

Dr. Murat AYTEN', Dr. Ozgiir SENOL’, Dr. Sedat DALBAYRAK'

'Norospinal Akademi (NSA), Istanbul; *Ozel Medicine Hospital, Istanbul

Torakal Disk Hernisi Cerrahisinde

Transforaminal Yaklagim ile
Transforaminal Mikrodiskektomi Teknigi

GIRIS VE TARIHCE
Torakal disk hernisi (TDH) nadir goriilen bir pato-
lojidir. Diger benzer patolojiler arasinda gériilme orani
%]1°dir. Genel niifusda goriilme insidanst 1/1000000

olarak belirtilmistir. Az goriilmekle birlikte ciddi islevsel
bozukluklara neden olabilmektedir (4,6,12,17,18).

TDH’ya bagli spinal kord bastst ilk kez Key tarafindan
1838 yilinda rapor edilmistir. 1911 de Middleton ve
Teacher TDH’ya bagli akut parapleji gelismis bir hasta
rapor etmiglerdir. TDH’nun torasik laminektomi ve
diskektomi ile cerrahi tedavisi ilk kez 1922 yilinda Adson
tarafindan gerceklestirilmistir. 1931 yilinda Antoni ve Barr
iki ayr1 caligmada torasik disk hastaliginin cerrahi tedavi
prosediirlerini tanimlamiglardir. 1934'de Mixter ve Barr
ikisi komplet paraplejili ti¢ hasta igeren laminektomi ve
diskektomi sonuglarini yayinlamiglardir. 1952°de Logue
torasik laminektomiye ait kotii sonuglart yayinlamigtir

7).
KLINiK BULGULAR

En sik rastlanilan bulgu, yanici veya saplanici tarzda
sirt agrisidir. Bununla birlikte diskin yerlesim yerine gore,
karin agris1, yan agrist veya kastk agrisi seklinde kendini
gosterebilir. Agrinin yanisira myelopati bulgulart goriile-
bilir. Hipoestezi, parastezi, anestezi gibi his kusurlarina
neden olabilir. Karin refleksi kaybi, motor gii¢ kayiplar,
sfinkter bozukluklar1 TDH'de goriilebilecek diger mua-
yene bulgularidir (12,20,21). Arce ve Dohrmann, 179
hastay1 kapsayan klinik calismalarinda, %57 hastanin

agr1, %24 hastada duyu kaybi, %17 hastada motor defisit
ve %2 hastada sfinkter kusuru ile hastaneye bagvurdukla-
rint bildirmislerdir (2).

TANI

TDH’inden siiphelenilen hastaya ayrintili anamnez
ve fizik muayene yapildiktan sonra detayli nérolojik
muayene yapilmalidir. Gériintiilleme yontemleri tanida en
o6nemli unsurlardandir. MRI, TDH’lerinin tanisinda altin
standart tani yontemidir. Bunun yaninda kalsifiye diskleri
ve posterior longitiidinal ligament kalsifikasyonunu
goérmek adina mutlaka BT goriilmelidir. EMG, 6zellikle
ayirict tanida yardimer olabilecek yontemlerden biridir.

TEDAVI

TDH tedavisinde halen tam bir fikir birligi yoktur.
Hastanin myelopati bulgular: ve gii¢ kayb: olmasi duru-
munda cerrahi tedavi tutucu tedavinin 6niine ge¢mekte-
dir (12). Yalnizca agr1 yakinmast olan olgularda tutucu
tedavi secenekleri, nonsteroid antienflamatuvar ve narko-
tik analjezikler, fizik tedavi ve interkostal sinir blokajlart
sayilabilir. Wood ve ark insidental olarak tespit edilen
toplam 48 TDH olan 20 hastanin ortalama 26 aylik takip
sonrasinda halen asemptomatik oldugunu bildirmislerdir.
Ayrica bu hastalardan 35’inde; herniasyonlarin son takip-
lerde 6l¢iilebilecek bir degisiklik olmadigini gdstermisler-
dir (19,20). Brown ve ark torakal MRI'da protriizyonu
olan 55 semptomatik olguyu degerlendirmis ve tutucu
tedavi uygulanan 40 (%73) hastanin %77’sinin hastalik
oncesi aktivite diizeyine geri dondigiinii bildirmiglerdir

(5).
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TDH’in cerrahi tedavisinde literatiirde bircok farkls
yaklagimlar tanimlanmistir (12);

Posterior yaklagimlar (laminektomi, diskektomi),

Posterolateral yaklasimlar (transpedikiiler yaklasim,
kostatransversektomi, transforaminal yaklagimlar, lateral
ekstrakaviter yaklagim)

Anterolateral transtorasik yaklagim, minimal invaziv
lateral transtorasik yaklagim

Anterior video yardimli torakoskopik cerrahi,

Bu yazida son yillarda kullanimi giderek artan trans-
foraminal yaklagim ile transforaminal mikrodiskektomi

tekniginden bahsedilecektir.
CERRAHI TEKNIK

Transforaminal yaklagim ile transforaminal mikrodis-
kektomi tekniginde, her mikro cerrahi operasyonlarinda
oldugu gibi cerrahi mikroskop, C kollu skopi cihazi ve
mikro cerrahi el aletleri kullanilmaktadir.

Hasta cerrahi mesafenin yerlesimine gore spinal veya
genel anestezi altinda prone pozisyonda yaurilir. Ust
torakal bslgedespinal anestezininsolunumbaskilanmasina
neden olabilecegi unutulmamalidir. C kollu skopi
ile mesafe tayini yapilir. Operasyon sahasinin steril
ortiimiintin ardindan orta hatun 6-10 cm lateralinden
2-2,5 cm vertikal cilt insizyonu yapilir. Fasia gecildikten
sonra paraspinal adelelerde parmak diseksiyonu ile
derinlesilir. Faset eklem laterali, intertransvers ligament
ve transver cikinularin yanindan ilerlenerek ayirict
mesafeye yerlestirilir. Skopi ile mesafe tayini yapildiktan
sonra, pedikiil transvers ¢ikint birlesiminde foramen
ve kok goriilir ve foramenin alundan diske ulagilir ve
diskektomi yapilir. Kaudale uzanan disklerde pedikiil
diske ulagimi giiclestirmekeedir (6).

TARTISMA

TDH’inde tedavi secimi her zaman zor olmustur.
Zaman icinde degisik cerrahi yontemler tariflenmistir.
Giiniimiizde heniiz tek bir yontem {izerinde fikir birligi
yoktur. Tim tedavilerde ama¢ agrinin giderilmesi ve
norolojik durumun diizeltilmesidir.

TDH cerrahisinde ilk kullanilan yontem, laminektomi
ve diskektomidir. Orta hat disklerine ulasim zorlugu
ve norolojik defisit olusturma riski yiiksek oldugu i¢in
giiniimiizde artik kullanilmamaktadir. Ayrica ge¢ donem
kifoz gelisme riski de mevcuttur (1,6,8,9,15).

Posterolateral yaklagimlar (transpedikiiler yaklagim,
kostatransversektomi, transfaset-transforaminal = yakla-
stmlar) laminektomiye nazaran nérolojik komplikasyon
oranlari az olan yaklagimlardir. Ancak orta hat disklerine
ve kalsifiye disklere miidahale bu yontemlerde de giiglitk
arzetmektedir (6,10,14).

Perot Jr ve Munro 1969 da transtorasik yaklagimi
tanimlamistr (15). 1988’de Bohlman ve Zdeplick bu
yaklagima deginmistir (3). Bu yaklagim ile T4 alundaki
tim patolojilere ulagilabilir. Ortahat disklerine miidahale
¢ok daha iyidir. Bununla birlikee atelektazi, plevral
eflizyon, pnomoni gibi pulmoner komplikasyon riskleri
vardir. Ayrica biiyiik damar yaralanmalari, diafram
yaralanmalari gibi komplikasyonlara acikur (6). Mulier
ve Debois pulmoner komplikasyonlarin goriilebilmesine
ragmen bu yaklagimda, nérolojik iyilesmenin ¢ok daha
iyi olugunu sdylemislerdir (11). Otani ve ark. transtorasik
ckstraplevral yaklasimin pulmoner komplikasyonlar:
azaltugini bildirmistir (13).

Anterior video yardimli torakoskopik cerrahi, kiigiik
insizyon, dugsiik morbidite, kaburga rezeksiyonunun
olmayist, erken mobilizasyon ve kisa hastanede kalist
saglamak yoniinden oldukca avantajlidir. Bunun yaninda
en biiyiik dezavantaji uygulamay: yapacak cerrahin bu
konuda yeterli egitimini olmasi gerekmektedir (6,12).
Regan ve ark 29 hastalik ¢alismalarinda %76 iyi sonug
bildirmislerdir (16).

Transforaminal endoskopik diskektomide kullanilan
yontemlerden biridir. Son yillarda sadece lateral yerlesimli
disklerde degil, orta hat disklerinde de kullanilmaya
baslanilmistr. En 6nemli dezavantaji iki boyutlu goriintii
ile calisilmak zorunda kalinmasidir (6).

Tranforaminal mikrodiskektomi, endoskopik cerrahi-
ye gore, norosiriirji pratiginin vazgecilmezi olan, cerrahi
mikroskobun kullanilmasini ve tiim beyin cerrahlarin
aligik oldugu 3 boyutlu gériintii ile daha giivenli operas-
yon yapmay1 saglamigtir. Hastanede kalis siiresi kisalmast,
kiiciik cilt insizyonu, erken mobilizisayon, kan kaybinin
azalmasi, kosta rezeksiyonu ve ekartasyonunun olmayist
ile de TDH cerrahisinde yeni bir ¢igir agmustir. Orta
hat disklerine ulagmakta sikint yasanmamaktadir. Ayni
zamanda ekstra alet, cihaz kullanimina gerek duymadigy,
norosirtirji pratiginde rutinde kullanilan mikrocerrahi
aletler ile yapilabildiginden, maliyeti azalemugstir (6) (Sekil
1, 2).
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Sekil 2: Postoperatif BT ve MRI goriintiileri ve cilt insizyonu.

Sekil 1: Sag transforaminal
mikodiskektomi sonrasi, erken

postoperatif BT goriintiileri.
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SONUC

Transforaminal mikrodiskektomi, mevcut norosiriirji

el aledleri ile yapilabilen, ekstra malzemeye gerek duyma-

yan, komplikasyon orani son derece diisiik bir cerrahi

yontemdir. Mikroskobun kullanilmasi ile daha giivenli

cerrahi saglanmaktadir. Ayrica genis dekompresyonlara
gerek duyulmadigindan nérolojik defisit ve insitabilite
gelisme riski son derece diisiik olan bu yontem yayginlas-

maya aday bir cerrahi yontemdir.

10.
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Torakal Disk Hernilerinde
Posterolateral Yaklagimlar: Kostatransversektomi ve

Lateral Ekstrakaviter Yaklasim

OZET

Torakal disk hastalig1 torakal bolgenin kendine has anatomik 6zellikleri, nadir goriilmesi ve spesifik bir kliniginin olmamast nedenleriyle
spinal patolojiler igerisinde teghis ve tedavisi en zor olanlarindan biridir. Anatomik yapiya en az zarar1 verecek minimal invazif bir yaklagim
ile maksimum dekompresyon anlayisi ile giintimiize kadar bir¢ok yontem gelistirilmistir. Bunlar, posterior, posterolateral, lateral, anterior
ve torakoskopik teknikler olarak 6zetlenebilir. Torakal disklerde daha az invaziv olmasi yoniinden, anterior ve transtorasik girisimlere
alternatif olarak posterolateral teknikler kullanilmakta ve sonuglar yiiz giildiiriicti olmaktadir. Posterolateral girisimler, ¢esitli derecelerde
vertebra korpuslarina, intervertebral disk mesafelerine ulasimda genis bir pencerede ulagim saglamaktadir. Bu derlemede, torakal disklerde
klasik yontemlere alternatif olarak kullanilan posterolateral girisimlerden kostatransversektominin ve lateral ekstrakaviter yaklagimin
teknik bilgilerinden, birbirleri ile karsilagtirilmasindan ve hasta se¢iminden giincel literatiirler is11nda bahsetmek amaglanmustur.

Anabhtar sézciikler: Torakal disk hernisi, Kostatransversektomi, Lateral ekstrakaviter yaklasim, Posterolateral Yaklagimlar

ABSTRACT

Diagnosis and treatment of thoracic disc disease is one of the most difficult clinical cases among spinal pathologies, because of its
infrequency, lack of a characteristic symptom and the specific features of the thoracic anatomy. Number of approaches was described
for the treatment of thoracic disc herniation that provide maximal decompression with minimal invasiveness. They can be summarized
as posterior, posterolateral, lateral, anterior and thoracoscopic techniques. Alternative to anterior transthoracic approaches, minimally
invasive posterolateral techniques are used and results of surgery are very satisfactory. Each approaches allow for a varying degree of
visualization to the vertebral body and intervertebral disc spaces. This review article provides information about the technique and
indications of posterolateral approaches that are alternative to classic approaches and compares them each other them with in the current
literature.

Keywords: Thoracic disc herniation, Costotransversectomy, Lateral extracavitary approach, Posterolateral Approaches

GIRIS

Torakal Disk Hernilerinde gerek lezyonun anatomik yerle-
simi gerekse minimal invazif yaklasim hedeflerine bagli ola-
rak torakal diskektomi icin farkli girisimler ortaya atilmig-
ur. Klasik olarak posterior orta hat yaklagimlari, ardindan
anterolateral yaklagimlar kullanilmistir. Ancak cerrahlardaki
daha az doku hasart ile maksimum dekompresyon yapma
istegi, posterolateral girisimlerin kullanilmasina ve gelisme-

sine katkida bulunmustur. Kostatransversektomi ve lateral
ekstrakaviter yaklagimlarla klasik posterior yontemlere gore
vertebra korpusuna ve disk mesafesine daha genis pencere-
lerden ulagilmaktadir (Sekil 1). Hasta tolerasyonu, diskin
yerlesimi ve stabilizasyon gereksinimine gore farkli yakla-
stmlarin secimi 6nem arz etmektedir. Bu derlemede sirasty-
la kostatransversektomi ve lateral ekstrakaviter yaklagimlar
incelenecektir.
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Sekil 2: Kostatransversektomi ile cerrahi girisimde acilan

koridor ve ulagilabilecek olusumlar.

KOSTATRANSVERSEKTOMI
Tanim

ilk olarak 1894’te, Menard tarafindan tanimlandi ve Pott
hastalig1 tedavisinde kullanild: (2,3). Daha sonra ayn: tek-
nik Capener tarafindan gelistirilerek uyguland (4). Torakal
disk herniasyonlar: hastalarinda Hulme tarafindan kullanil-
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A) Laminektomi,
= D B) Transpedikiiler,
. C) kostatranversektomi,
o | | D) Lateral ekstrakaviter
4 ; i . yaklagim.
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f di (5). Halen birgok hekim tarafindan posterolateral giri-
[ / simlerde tercih edilmektedir; gelistirilmeye devam etmekte
| / e ve anterior vertebral kolon lezyonlarinda da, zellikle metas-
I" % s tatik lezyonlarda sik kullanilmaya basglanmugtir.
N // Hasta secimi
!
f _ _,/ Posterolateral girisimler genel olarak posterolateral disk
y N, v herniasyonlarinda, omurganin metastatik lezyonlarinda
L (spinal korda santralden bast olustursa da) kullanilmaktadir.

Kostatransversektomi yontemi ozellikle posterolateral yerle-
simli torakal disklerde ve ayni zamanda greft kullaniminin
gerektigi stabilizasyon islemlerinde transpedikiiler girisime
gore daha avantajlidir. Vertebra korpus lateraline, lateral
yerlesimli torakal diske ulagim ve rezeksiyon agisindan
transpedikiiler girisimle kiyaslarsak, lateralden daha iyi bir
goriis acist elde edilmesinden dolay: kostatransversektomi
avantajli bir girisim yontemidir (2,5) (Sekil 2). Ote yandan,
transpedikiiler yaklagim ile; santral yerlesimli ve spinal korda
onden ve tam ortadan basi yapan sert disklerde, osteofitlere
ve lezyonlara ulasmak oldukea zordur (8). Kostotransver-
sektomide, proksimal kostanin bir kisminin gikarilmast
hekime daha rahat bir ag1 ve ¢aligma alani saglamakeadir.
Bilateral rezeksiyonla birlikte, ayn1 seansta rezeksiyonlardan
sonra cesitli stabilizasyon malzemeleri (cage,vidav.b.) kulla-
niminda genis alan saglamakeadir (6,7) (Sekil 2).

A L
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Gorev ve islevsellik agisindan T1 seviyesi altindaki torakal
sinir kokleri feda edilebilir (9). Ancak 6zellikle T'1 seviyesin-
de vertebra laterallerine ulagirken oldukea dikkat edilmeli-
dir. T sinir kokii dikkatice ekarte edilmelidir, hasarlandig:
takdirde st ekstremitede nérolojik problemler goriilebil-
mekeedir. Ayrica, kosta rezeksiyonu sirasinda plevra komsu-
lugu nedeni ile gesitli komplikasyon riskleri transpedikiiler
girisime gore fazladir (Pnomotoraks, hemotoraks, v.b.)
(10,11). Skapula seviyesindeki lezyonlarda, skapula cerrahi
koridoru daraltir ve islemi zorlagtirir. Bu yiizden iist torakal
girisimlerde skapulanin daha laterale mobilize olmasi icin
lezyon tarafindaki kola yukari yénde pozisyon verilmelidir
(12).

Teknik

Hasta genel anestezi altinda ve prone pozisyon olcak sekilde
ameliyathane masasina alinir. Fluroskopi esliginde seviye
tayininden sonra sterilizasyona uygun bir sekilde cerrahi
alan boyanur ve steril bir sekilde ortiilerek insizyon belirlenir.
Cesitli insizyonlar ("T” insizyon, paramedyan insizyon,
yarim ay seklinde insizyon) tanimlanmis olmakla birlikte
genellikle paramedyan veya T insizyon tercih edilir (1,12).
Cilt insizyonu yapilir ve sonra tek tarafli paravertebral kaslar,
kostatransvers eklem ve transvers progesler goriiniinceye
kadar genis bir sekilde siyrilarak ekarte edilir. Burdaki kaslar
kesilmemelidir (13). Kostatransvers ekleme ulagildiginda
eklem ylizii bistiiri ile kesilip diseke edilmelidir. Daha
sonra transvers proges lateralden mediale dogru vertebra
pedikiilleri goriinecek sekilde dikkatlice ¢ikarilir (Sekil 3).
Bu islemden 6nce tercihen, spinal duray: daha iyi gérmek
ve anatomiyi daha iyi anlamak amaciyla hemilaminotomi
veya laminektomi yapilabilir. Kostanin proksimal kismi
plevraya dikkat ederek subperiostal sekilde diseke edilir ve
ctkarilir. Diger yandan daha az kosta rezeksiyonu isteniyor
ise kostatransvers eklem drillenerek de rezeksiyon islemi
yapilabilir. Cikarilan kosta materyalleri daha sonrasinda
tercihen greft olarak kullanilabilir. Kosta rezeksiyonu
sonrasinda norovaskiiler demet goriiliir (Sekil 4) ve
takip edilerek néral foramene ulagilir, gerekirse forameni
genisletmek icin bir miktar pedikiil de rezeke edilebilir. T'1
vertebra seviyesinde spinal sinir kékiine norolojik hasardan
kaginmak icin 6zenle dikkat edilmelidir. Diger yandan T'1
seviyesi alundaki torakal spinal sinir kékleri girisim sirasinda
gerekirse feda edilebilir (9). Boylece vertebra korpusu,
intervertebral disk ve foramene ulasmak icin lateralden
genis bir koridor saglanmis olur. Vertebra govdesindeki
fasya kiigiik bir tampon ile dis yandan 6ne dogru yavasca
styrilir, intervertebral disk ve komsu son plaklar goziikiir,
anulus kesildikten sonra basiya neden olan disk fragman:
cikarilir. Diskektomi tamamlandiktan sonra dura ve sinir

Sekil 3: Kostatransversektomi teknigi: Kostatranvers eklemin
bistiiri ile kesilip transvers progesin ¢ikarilmasint gésteren
sematik goriiniim (1).

Sekil 4: Kostatransversektomi proksimal kostanin rezeksi-
yonu sirasinda dikkat edilmesi gereken norovaskiiler demet.
Gerekirse bu asamada mikroskop ile de devam edilebilir (1).

Sekil 5: Kostatransversektomi, bilateral korpus rezeksiyonu-

na ve ayni seansta stabilizasyon yapilmasina olanak saglar (1).




kokii kontrol edilir ve gerekirse ayni seansta stabilizasyon
da yapilabilir (Sekil 5). Tek tarafli kostatransversektomi
girisimlerinde 6zellikle disk hernisi disinda yaklagim tarafi
belirlenmesinde arkus aorta lokalizasyonu 6nem tegkil eder.
Arkus aortanin sol taraftaki yerlesiminden dolayr T3-T4
seviyesinde bu girisimin sagdan yapilmasi tercih edilmelidir
(1,9). Diskektomi ve gerekli
sonrasinda bol irrigasyon yapilarak plevral yaralanma

stabilizasyon islemleri
olup olmadig kontrol edilir. Plevral yaralanma varliginda
lojda hava kabarciklart goriilebilir, bu agidan dikkatli
olunmalidir. Herhangi bir plevral hasar varliginda toraks
tipti takilmalidir. Plevral hasarlanma yok ise, kaslar, fasya,
cilt, cile alt1 anatomisine uygun olarak siitiire edilip ameliyat
sonlandirilir.

LATERAL EKSTRAKAVITER YAKLASIM

Tanim
Lateral ekstrakaviter yaklagim (LEKY) 1976’da Capanerden
esinlenen  Larson  tarafindan  tanimlanmustir  (2).

Posterolateralden girisim yapilarak spinal korda 6nden ve
santralden bast yapan lezyonlar icin kullanigli yontemdir.
Posterolaterale ek olarak, duranin 6n yiiziine ve santrale
yerlesimli lezyonlara ulagima da izin verir. Bu yontemle,
vertebra korpuslarina, intervertebral disklere, duranin
on ylizine basi yapan lezyonlarina ulagilabilmekee ve
maksimum rezeksiyon yapilabilmektedir (Sekil 6). LEKY,
skapula yerlesiminden dolay1 T4 vertebra seviyesi alundaki
lezyonlarda ¢ok uygun bir yéntemdir. 1991 yilinda Fessler
T4 vertebra seviyesi tistiine ulagmak i¢in lateral ekstrakaviter
daha bir
yayinlamistr (14). Bu teknigin ad: da, lateral paraskapular
ekstraplevral yaklagimdir.

yaklagimin genigletilmis modifikasyonunu

Hasta secimi

LEKY, santral yerlesimli torakal disklerde ve osteofitlerde
veya omurilige 6nden/orta hattan basi yapan lezyonlarin
en genis goriis alant ile eksizyonunda rahatlik saglamas
agisindan etkili bir yontemdir. Bu yaklagim ile tiim ver-
tebray1 yandan gormek miimkiindiir ve birden fazla seviye
icin de idealdir (12,15). Boylece, 360 derece stabilizasyo-
nun tek seans ve tek insizyonla yapilabilmesinden dolay:
avantajlidir. Kostatransversektomiye ek olarak lateralden
acilan koridorun daha genis ve daha acili bir egime sahip
olmasi, posterolateral disklere ek, spinal duraya 6nden ve
orta hattan basan disklere ulasmada kolaylik saglar. Korpek-
tomi, rezeksiyon alanina greft ve/veya implant konulmast,
stabilizasyon yapilmasi gerekli olan olgularda daha genis ve
daha rahat bir alan olusturur. Ote yandan dezavantaj olarak
girisim sirasinda kas kesileri, kemik rezeksiyonlart ¢ok oldu-
gundan kan kaybi cok olmakta ve ameliyat siiresi daha uzun
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olmaktadir. Bu yiizden 6zellikle tolere edebilecek hastalarda
tercih edilmeli ve riskli durumlarda kostatransversektomi
kullanilmalidir (16). Ayrica, T10-L1 arasindaki mesafelerde
agilan koridorda diafragmanin da anatomik olarak lokalizas-
yonuna oryante olunmalidir (12). Kostatransversektomiye
benzer sekilde plevral yaralanma riski mevcuttur. Interkostal
sinir diseksiyonlart sirasindaki sinir hasarlanmalari nedeni
ile postoperatif donemde siddetli agrilarla karsilagilabilir.

Teknik

Hasta, genel anestezi alunda, tercihen prone ya da lateral
dekubit pozisyonda olacak sekilde ameliyat masasina alinir.
Fluroskopi esliginde seviye tayininden sonra cerrahi alan
boyanir ve steril bir sekilde ortiilerek insizyon belirlenir. T6
ve tstll seviyeler i¢in skapula ekartmanindan dolays, disk
seviyesi merkezde olacak gekilde tist ii¢ spinoz proges ve
alt ii¢ spinoz progesi icine alarak medyan insizyonun alt

Sekil 6: Lateral ekstrakaviter yaklagim ile vertebra govdesine
agilan posterolateral koridor (1).

Sekil 7: Lateral ekstrakaviter paraskapular yaklagimda “buz

hokeyi sopast” seklinde insizyon (1, 12).
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ucu girisimin yapilacag: taraftaki skapulanin alt kivrimina
dogru egimlenerek “buz hokeyi sopasi” seklinde yapilir (12)
(Sekil 7). Boylece skapula, yiizeyel ve derin kas dokulart i¢in
genis bir flep elde edilmis olur (Sekil 8). T6 ve alt seviyeler
icin kostatransversektomideki gibi diiz insizyon yeterli
olmaktadir. Insizyondan sonra trapezius kast ve rombdoid
kaslar diseke edilir. Skapula seviyesinde kaslar skapulanin
medial yiiziinden itibaren laterale ekarte edilir (Sekil 9).
Subperiostal erekedr spina ve transversospinalis kaslari
diseke edilerek mediale ekarte edilir. Kostatransvers eklem ve
kosta diseke edilmis bir sekilde ortaya konur (Sekil 10). T6
ve altindaki yerlesimlerde skapula engel teskil etmedigi icin
kosta ¢tkarilmast basamagina kadar kostatransversektomi
yontemi ile ayni basamaklar takip edilir. Kosta ¢ikarilmast
sirasinda, fark olarak bu ydntemde, iki yada daha fazla
kostanin alinmasi miimkiinndiir. Ayni zamanda kostanin
posterior kivrimina kadar (8-12 cm lik kisim) olan béliimii

cikarilabilir (Sekil 11) (1,12).

Genis bir goriis alani icin; en az lezyon seviyesindeki kosta
ve bir alt kosta eksizyonu mutlaka yapilmalidir (1,12).
Daha sonra retroplevral fasya ve plevra anterolaterale ekarte
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Sekil 8: Lateral ekstrakaviter yaklasimda derin ve yiizeysel kas

gruplari ile skapulanin anatomik lokalizasyonlar: (1).

Sekil 9: Lateral
ekstrakaviter
yaklagimda

cilt flebi ve kas
flebinin laterale
ekartmani ile
olugan gériiniim

(1).

edilerek vertebra govdesine yandan bakan genis bir lateral
pencere elde edilmis olur. Kostatransversektomideki gibi,
sinir kokleri ve norovaskiiler yataga diseksiyon sirasinda
dikkat edilmelidir. Noral foramene rahat ulasmak i¢in ayni
sekilde pedikiilden de kemik alinabilir. Daha sonrasinda

Sekil 10:
Subperiostal
erektor spina ve
transversospinalis
kaslar1 diseke
edilerek mediale
ekarte edilip ve
kostatransvers
eklem ve kosta
diseke edilmis

bir sekilde ortaya
konur (1).

Sekil 11: Lateral ekstrakaviter yaklagim ile korpektomi uygu-
lanmig bir olgunun postoperatif donemde aksiyal bilgisayarl:

tomografi gorintisi (1).

Sekil 12: Lateral ekstrakaviter yaklasim ile olusturulan genis

koridordan, ayni seansta ve ayni insizyondan vertebra rezek-

siyonu sonrast kafes koyulmus bir olgu (1).




intervertebral disk anulusu posterolateralden kesilerek
mikrodiskektomi yapilir. Her iki vertebra korpuslarinin
dorsalde birbirine bakan yiizlerine tur ile kiigiik bir oyuk
acgilarak bu oyuklardan rahatlikla posterior ligaman ve
diskin arka kismi1 bosaltilabilir (8). Sinir kékii ve spinal dura
kontrol edilir.

Alinan kosta materyalleri fiizyon icin mesafeye greft olarak
konulabilir. Ayni seansta ve ayni insizyondan stabilizasyon
islemi de yapilabilir (Sekil 12). Ameliyat sonlandirilmadan
once plevral yaralanma olup olmadig kontrol edilir. Kas
dokulari, cilt ve cilt alu anatomiye uygun siitiire edilir ve
ameliyat sonlandirilir.

Sonug olarak, LEKY spinal korda anteriordan ve santralden
basiya neden olan lezyon ve disklerde maksimum
dekompresyona olanak saglamasi agisindan kullanighi bir
girisimdir. Daha ¢ok kan kaybi ve daha ¢ok kosta parcasi
cikarmayr  gerektirmesi  kostatransversektomiye  gére
dezavantajlart arasindadir. Miimkiin oldugunca bu goz
oniinde bulundurulmali tolere edemeyecegi diisiiniilen
olgulara uygulanmamalidir (16). Ancak anterior transtorasik
girisimi hastalarda
posterolateral girsimlerden kostatransversektomi ve LEKY

uygulanmalidir.

tolere  edemeyecegi  disiiniilen
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Torakal Disk Hernilerinde Torakotomi ve

Torakoskopik Yaklagimlar

Torakal disk hernileri igin tarif edilen transpedikiiler,
kostotransversektomi, transtorasik torakoskopik girisim
gibi bircok cerrahi yéntem olmasina ragmen alun standart
olarak tanimlanabilecek bir yontem halen yokeur. Her
teknigin kendine 6zgli avantaj ve dezavantajlari mevcuttur

7, 8).

Ransohoff ve ark. ilk kez torakal disk hernisi olan has-
talarda torakotomi ile yaptiklart girisimle iyi sonuglar elde
ettiklerini bildirmigtir (12). Transtorasik girisimle spinal
kanala 6nden yaklagilmakra ve direkt olarak hakim oluna-
bilmektedir. Boylece bast direkt olarak ortadan kaldirila-
bilmektedir. Ayrica bu iglem yapilirken omuriligi manuple
etmek gerekmemekte ve dolayisiyla ortaya cikabilecek néro-
lojik kusurlarin da oniine gecilmektedir. Bu yéntemin bir
avantaji da hastada instabilite gelismeden yapilabilmektedir.
Fiizyon gerektiren korpektomi gibi genis rezeksiyonlar da
bu sirada yapilabilmektedir.

Transtorasik girisimin dezavantaji ise omurga cerrahlari-
nin bu yénteme posterior girisimler kadar aligkin ve hakim
olmamasidir. Bu dezavantaj cerrahi girisime eslik edecek
gogis cerrahi ile agilabilir. Transtorasik girisimin bir diger
dezavantaji; posteriordan yapilan mikroinvaziv girisimlerle
kargilagtirildiginda transtorasik cerrahi sonrasi daha fazla
agriya neden olmasidir. Bir diger dezavantaj da ortaya ¢ika-
bilecek BOS kacagi olan hastalarda tedavi ydnetiminin pos-
teriora gore daha zor olmasidir. Daha 6nce torakal cerrahi
geciren yada gdgiis sorunlari olan hastalar da cerrahi islem
strasinda zorluklar ¢tkmaktadir.

Torakal omurga ve omuriligin yapisal 6zellikleri nedeniy-
le 6nden yada arkadan bastya hassastir (10). Torakal omur-
ga kifotik posturdedir ve omurilik arka duvara yaslanmus
durumdadir (2). Onden bast nedeniyle dendat ligamentler

omuriligin hareketine izin vermemekte ve omuriligin geril-
mesine neden olmakradir (4). Ayrica diger bolgelerle karsi-
lagtirildiginda spinal kanal capinin az olmasi nedeniyle bast
durumunda omuriligin hareket edebilecegi alan dardir. Bu
bolgenin hassasligini arturan bir diger sorun da bu torakal
omuriligin kanlanmasindaki kismi azlikar (15).

Hasta Se¢imi

Torakal disk hernilerinde cerrahi yontemi seciminde;
hastanin semptomu, diskin yerlesim ozellikleri ve cerrahin
deneyimi 6nemlidir (8). Hastanin mevcut durumu 6zellikle
kilolu yada normal agirlikta olmasi da cerrahi yontemin se-
ciminde etkilidir. Santral yada parasantral yerlesimli diskler
nedeniyle miyelopatisi olan hastalar transtorasik yaklagim
icin uygun hastalardir. Kalsifiye olan torakal disk hernileri
transtorasik yerlesim i¢in ideal olan diger hasta grubudur.
Ayrica birden fazla seviyede torakal disk hernisi olan has-
talar da torakotomi ile cerrahi yapilacak hasta grubu icinde
yer almakreadir.

CERRAHI TEKNIK

Pozisyon

Hastanun cerrahi islem sirasinda bir akcigerinin son-
diriilmesi icin ¢ift limenli tiip ile entiibe edilmesi gerekir.
Hastanin yan yatar pozisyonda masaya alinmalidir. Torakal
disk ve vertebra oryantasyonunu kaybetmemek icin hasta-
nin miimkiinse tam yan yatar pozisyonda cerrahi masaya
tespit edilmesi gerekir. Ancak bazi cerrahlar disk mesafe-
sinin agilmast i¢in hastanin yana dogru hafif fleksiyonuna
izin vermekredir. Ozel bir neden yoksa (akciger hastaligi,
skolyoz, diskte asimetri) hastanin sol yan pozisyonunda
alinmasi duktus torasikus ve azigos venlerinden uzak durul-
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mast agisindan daha giivenlidir. Yan yatar pozisyonda iistte
kalan bacagin diz ve kalcadan fleksiyona getirilmesi psoas
kaslarinda gerginligi azalur. Alcta kalan bacak diiz uzaulma-
lidir. Cerrahi sirasinda bastya bagli ortaya ¢ikabilecek hasar-
lart onlemek amaciyla silikon yastiklarla gerekli onlemler
alinmalidir.

TRANSTORASIK GIRISIM

Cilt kesisi i¢in, dekompresyon planlanan mesafenin
2 iist kostalar arasindan girisim yapmak uygun olacakur.
Thambiraj ve Quraishi tarafindan tarif edilen yontemle
cerrahi oncesi K-teli ile yapilacak seviye tespiti yanlis seviye
agilmasint engelleyecektir (16). Monopolar ile yapilacak kas
kesimi kastan kanamayi azalur. Latismus dorsi kesildikten
sonra kotlara ulagilir. Kotlar arasindaki damar sinir paketi
korunarak kotlar uygun olan retraktorlerle birbirinden
ayrilir. Plevraya ulagildikean sonra cift liimenli ciip araciligt
ile agilan tarafin akcigerleri sondiriiliir. Omur govdesi ve
disk mesafesine ulagmak icin pariatal plevra kesilir. Korpus
ve disk mesafesi goriildiikten sonra skopi ile seviye kontrolu
yapilir. Segmental arterlerin miimkiin oldugunca korunmasi
gerekir ancak baglanmasi gereken durumlarda bu islemin
aorttan miimkiin oldugunca uzak bir noktada yapilmas
gerekir. Kot baginin ¢ikarilmasi oryantasyon agisindan
kolaylik saglayacaktr. Foramen tespit edildikten sonra iist
ve alt pedikiillerin tespit edilmesi gerektiginde pedikiillerin
turlanmasi spinal kanalin sinirlarinin tespit edilmesine
olanak saglar. Otani ve ark. torakal disk hernilerinde
torakotomi yoluyla hemivertebrektomi yaptiklari torakal
disk hernili hastalarda cerrahi sahaya daha rahat hakim
olduklarint bildirmistir (9). Hott ve ark. ise anterior yolla
korpusu ¢ikardiklari hastada iyi sonuglar elde ettiklerini

bildirmistir (5).

Basinin oldugu seviyenin iist ve alt end plaklarinda
yapilacak rezeksiyon ile calisma icin uygun bir koridor
olusturulur. Dekompresyon i¢in oncellikle omurilikten
uzak normal dokudan baglanir ve en son omurilige bast
olusturmadan disk materyali ¢ikarilir. Kanama kontrolu
yapildiktan sonra katlar usulune uygun kapatilir.

TRANSTORASIK RETROPERITONEAL
YAKLASIM

Alc torakal yerlesimli diskler diafragmaya yakinlig

nedeni ile cerrahi igslem sirasinda zorluk cikarmaktadir.
Bu amagla 6zellikle bu bélgenin cerrahisinde onuncu kot
hizasina yapilan cilt insizyonuyla (Posterior aksiller ¢izgi
ile rektus kast laterali arasina) cilt ciltalt gecilir. Kanama

PERIFERIK SINIR f

kontrolu sonrast kot cikarilir. Kotun yerlestigi kartilaj
dokunun hemen 6niinde yer alan yag dokuya ulagilir
ve kiint disseksiyonla bileskeye ulagilabilir (Diafragma,
periton, plevra) Oblik, transvers abdominis kas: kesildikten
sonra peritona ulagilir. Kuatratus lumborum ve psoas kaslari
goriliir. Kuatratus kaslarinin medialinde yapilan disseksiyon
ile transvers cikinular palpe edilebilir. Kot yataginin agilmast
torakal kaviteye girise olanak saglar. Akciger ve diafragmanin
ekarte edilmesi ile vertebra korpusuna ulagilir. Diskektomi
yapildiktan sonra kanama kontrolu yapilir. Akcigerin tekrar
sisirilmesi sonrast katlar usulune uygun kapatilir.

Transtorakal cerrahinin %7-10 oraninda komplikasyon
gorilme sikligs vardir. Transtorakal girisim sonrast goriilebi-
lecek komplikasyonlar arasinda; pnomotoraks, hemotoraks,
silotoraks, pnomoni, bilyitk damar yaralanmasi sayilabilir.
Cerrahi sirasinda ortaya gtkabilen dura hasart direke olarak
tamir edilebilecegi gibi dura yapistiricist ile tamir de edilebi-
lir. Cerrahi sonrast devam eden BOS kagaklari icin lomber
drenaj seti kullanilmasi faydali olacakur (3).

TORAKOSKOPIK GIRiSIM

Gelisen teknolojiyle beraber ilk kez Caputy ve ark.
1995 yillinda torakoskopik yontemle tedavi ettikleri torakal
disk hernisi olan hastalarla ilgili sonuglart yaymlamugtir
(1). Ardindan yayinlanan genis serilerde torakoskopik
yolla yapilan torakal disk hernilerinin klasik torakotomi
yontemleriyle kargilagtirildiginda morbiditesinin daha az
oldugu bildirilmistir. Ozellikle bu yontemle opere edilen
hasta grubunda interkostal nevralji goriilme sikliginin ¢ok
daha az oldugu goriilmistiir (6, 11). Bu cerrahi yontemin
dezavantaji olarak ise cerrahi siirenin klasik ydnteme gore
daha uzun olmasidir (13).

Pozisyon

Hasta lateral dekiibit pozisyonunda masaya alinir. Aksi
bir endikasyon yoksa hastanin sol tarafi yukarida kalacak
sekilde ameliyat masasina tespit edilir. Bu sekilde venoz
yapilar korunmaktadir.

Cerrahi
Cerrahi torakoskopi

amactyla skopi ile seviye kontrolu yapilir. Portlarin miimkiin

oncesi portlart  yerlestirmek
oldugu kadar birbirine yakin olmasi cerrahi manuplasyon
strasinda kolaylik saglayacakuir. Ilk port kaudal kotun iist
kenarindan girilerek yerlestirilmelidir (6). Bu sekilde altta
yatan damar sinir paketinin hasar gormesi engellenmis olur.
Plevral kaviteye giris sirasinda yapilacak nazik hareketler
altta akciger hasarini onler. Ilk port diger portlarin
yerlestirilmesi icin goriis alani saglar. Portlar yerlestirildikten
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Sekil 1: Solda hastanin torakal MR gériintiilerinde T7-8, T8-9 diizeyinde omurilige bast yapan disk hernileri goriilmektedir. Ayni
hastaya ait aksiyel MRG'de spinal korddaki basi goriilmektedir. (Sag tistte) Sag altta ise hastaya ait aksiyel BT goriintiilerinde torakal
disk hernilerinin kalsifiye odugu goriilmektedir.

Sekil 2: Torakotomi ile yapilan girisim sonrasi hastanin sagittal MR gériintiilerinde kanaldaki basinin ortadan kalkugs goriilmekeedir.
Ortada hastanin ayni seviyelerideki cerrahi sonrast aksiyel MR gériintiileri. Sag tist ve altta ise yapilan parsiyel korpektomi sonrasi
aksiyel ve sagittal BT goriintiileri.




sonra hastanin hafif 6ne devrilmesi akcigerin vertebral
kolondan uzaklagmasina olanak saglar. Skopi ile seviye
tekrar kontrol edildikten sonra disk mesafesindeki plevra
agilir ve proksimal kot gikarilir. Ust ve alt vertebradan tur
ve kerrison yardimiyla alinan kemik fragmanlar aracilig
ile disk, kordun pozisyonu gériilerek daha iyi oryantasyon
saglanmis olunur (9). Kalsifiye disklerde ise yapilacak olan
korpektomi ile spinal kanala daha az basiya neden olunur.
Ardindan disk materyali kanaldan uzaga itilerek ¢ikarilir.
Ortaya ¢ikabilecek olan dura hasari doku yapistiricist ile
giderilmeye caligilmalidir. Bazi hastalarda ise lomber drenaj
kateteri yerlestimenin BOS fistiiliinii 6nlemede faydas

olacaktir (14).
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