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Dejeneratif torakal omurga hastaliklarinin cerrahi tedavisinde anterior ve non-anterior yaklasimlar kullanilir. Anterior yaklagimlar,
omurilige temas etmeden omurgadaki patolojiye ulasmaya olanak saglar, ancak toraksin agilmasi mortalite ve morbiditenin artmasina
neden olmaktadir. Bu durum, torakal omurga patolojilerinde non-anterior yaklasimlarin ilk tercih olmasini saglamaktadir. Anterior
yaklasimlar torakotomi, mini torakotomi ve torakoskopi sekillerinde yapiimaktadir. Torakotomi yaklagiminda, mini torakotomi ve
torakoskopiye gore komplikasyon oranlari daha ytiksektir. Torakoskopik cerrahi minimal invazif olmasi dolayisiyla tercih edilir, ancak
egitim siireci daha uzundur. Ozellikle dev, kalsifiye torakal disk hernilerinin cerrahi tedavisinde anterior yaklasimlar tercih edilebilir.
Omurgadaki patolojinin lokalizasyonu ve cerrahin tecriibesi hangi cerrahi yaklasimin uygulanacagini belirler.

ANAHTAR SOZCUKLER: Mini torakotomi, Torakoskopi, Torakotomi

ABSTRACT

Anterior and non-anterior approaches are performed in the surgical treatment of degenerative thoracic spinal diseases. Anterior
approaches allow access to the pathology without touching the spinal cord, but the opening of the thorax causes an increase in
mortality and morbidity. Non-anterior approaches are the first choice in thoracic spine pathologies. Anterior approaches include
thoracotomy, mini-thoracotomy and thoracoscopy. The complication rate of thoracotomy is higher than mini-thoracotomy and
thoracoscopy. Thoracoscopic surgery is preferred as it is minimally invasive, but the training period is longer. Anterior approaches
may be preferred, especially in the surgical treatment of giant, calcified thoracic disc herniations. The experience of the surgeon and
location of the pathology on the spine determines which surgical approach will be applied.
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B GIiRiS
orakal omurga patolojilerine yaklasirken temel amag
omurilik manipllasyonunu minimal tutarak patolojiyi
ortadan kaldirmaktir. Bunun icgin posterolateral, lateral

ve anterior olmak Uzere Ug farkli temel yaklagim gelistirilmigtir.
Anterior yaklagimlar transplevral torakotomi, mini torakotomi

ve torakoskopi sekillerinde yapilmaktadir. Lezyona direkt
ulasiimasi, kanamanin az olmasi, enfeksiyon riskinin distk
olmasi ve kisa segment flizyon ile ¢6zUm saglayabilmesi ante-
rior yaklagimlarin en énemli avantajlaridir (5). Bunun yaninda
mortalite, morbidite oranlarinin ylksek olmasi ve hastanede
kalma siresinin uzun olmasi bu yaklasimlardan uzaklagsmaya
neden olmaktadir.
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Dejenere omurga, timoér, fraktlr, enfeksiyon ve skolyoz
varliginda anterior yaklagimlar tercih edilebilir (11). Omurganin
dejenerasyonu ile disk hernisi, spinal stenoz, faset eklemde
bozulma ve segmental instabilite gibi birgok patoloji ortaya
cilkmaktadir.

Anterior yaklasimlar ile torakal omurganin anterioru, disk,
vertebra korpusu, omurilik ve kokler rahatlkla gérulerek pato-
lojilere kolay erisim saglanabilmektedir (6). Omurga dejene-
rasyonu ile ortaya ¢ikan disk patolojilerinin nadir bir grubun-
da cerrahi yapilmaktadir. Torakal disk hernilerinin %11-37’si
asemptomatiktir. Semptomatik torakal diskler tim spinal disk
patolojilerinin %0,1-3’Un0 olustururlar. Olgularin %75 T7-8
seviyesinin altindadir (11). Olgularin %40’inda diskler kalsifiye-
dir (11). Manyetik rezonans gérintileme (MRG) veya bilgisa-
yarl tomografide (BT) spinal kanalin %40’inin isgal ediimesine
“dev disk hernisi” denilmektedir (6). Bu diskler genellikle kalsi-
fiyedir. BUyUk ve kalsifiye diskler durayi incelterek intradural
uzanim gdsterirler, bu durum olgularin %15-70’inde gdzlen-
mektedir (11). intradural uzanim varligi gériintiilemelerle tam
olarak tespit edilememektedir. Her bir yaklagimin avantaj ve
dezavantajlari mevcut olmakla birlikte lezyonun lokalizasyo-
nu, blyUkligu, vaskiler yapilarin durumu, flizyon ihtiyaci gibi
hastaya bagh faktérler ve cerrahin tecriibesi hangi cerrahi
yaklasimin uygulanacaginin belirleyicisidir.

B AMELIYAT ONCESIi HAZIRLIK

Torakal bdélge patolojilerinde (disk, timdr, kompresyon kiri-
g1..) preoperatif planlamalar yapilarak ameliyata hazirlaniima-
Iidir. Cerrahi esnasinda akcigerlerden biri sondurilecegi igin
ameliyat 6ncesi akciger ve kardiak kapasite degerlendiriime-
lidir. Secilmis olgularda arteriografi ile omuriligin beslenmesi
géruntulenmeli, Adamkiewicz arteri tespit edilmelidir. Arterin
lokalizasyonuna gore torakoskopi yapilacak taraf secilmelidir
(2). Adamkiewicz arteri cogunlukla solda ve T9-L1 arasinda
lokalize iken varyasyonlar géstermektedir. Vaskilarizasyonun
fazla oldugu timdorlerde embolizasyon yapilmasi asiri kanama-
yI engellemektedir.

Mesafe tespiti torakal patolojilerde sorun teskil etmektedir.
Kalsifiye disk ya da fraktir varligi durumunda skopi ile mesafe
tayini kolaylikla yapilabiliyorken diger durumlarda zorluk yasa-
nir. Mesafe tespiti i¢in isaret konarak skopi ile seviye tespiti ya-
pilir. Gerekirse sakrum, 12. kot ya da servikal bélgeden sayim
yapilarak da seviye belirlenebilir.

intraoperatif néromonitérizasyon yapilmasi konusunda fikir
ayriliklari olmakla birlikte kullanimi nerilmektedir. intraoperatif
motor uyarilmig potansiyeller (MUP) ve duyusal uyarnimis
potansiyellere (SUP) bakiimalidir.

B HASTA POZiSYONU

Anterior yaklasimlarda hasta pozisyonu genellikle aynidir. T11
seviyesinin Ustlindeki patolojilerde hasta cift [imenli tip ile
entlibe edilirken T11 altindaki lezyonlarda nadiren cift [imen-
li tipe ihtiyag duyulur. Entiibasyon ardindan lateral dekulbit
pozisyonunda hasta yatirilarak omuz altina destek konur ve
masaya tespit edilir. Hasta; kalga, omuz ve karin tarafindan
da desteklenmelidir. Kollar paralel bir sekilde hastanin éniine
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dogru uzatilir. Cerrah hastanin karin tarafinda; asistan, cerra-
hin karsisinda olmalidir (Sekil 1). Preoperatif patolojinin lokali-
zasyonu (sag, sol), cerrahin tecriibesi, preoperatif arteriografi
bulgular ve vaskdler yapilarin durumu hastanin hangi tarafinin
Ustte olmasi gerektigini belirler. Eger belirleyici parametre yok-
sa vaskuler yaralanmalardan kaginmak icin hastanin sol tarafi-
nin Ustte oldugu pozisyon tercih edilir.

H TORAKOTOMI

Torakal bdlgede patolojinin lokalizasyonuna gére torakoto-
mi yaklasimlarinda farkliliklar vardir. T4’e kadar sternotomi
yapilabilir. T4-6 arasinda sag torakotomi, T6-L2 arasinda sol
torakotomi yaklagimi tercih edilmelidir. Daha 6dnce gégus ope-
rasyonu gegiren hastalarda diger taraftan yaklasmak kanama
riski, postoperatif hava kacagi olasiigini azalttigi icin tercih
edilmektedir.

Cerrahi Teknik

Diger anterior cerrahi girisimlerde oldugu gibi hasta ¢ift Iimen-
li tip ile entlibe edilir. Hastalar yan yatar pozisyonda skopi ile
mesafe tayini yapildiktan sonra cerrahiye baslanir (Sekil 2). Cilt
kesisi dekompresyon planlanan disk ya da korpusun 2 Ustin-
deki interkostal araliktan yapilir. Kotlar arasindaki damar sinir
paketinin korunmasina dikkat edilmelidir. Ozellikle sol taraftan
acillyorken segmenter arterlerin baglanmasindan kaginilmali-
dir. Retraktorler ile kotlar birbirinden ayrilir. Gerekirse kot re-
zeke edilebilir. Plevraya ulagilinca gift [lUmenli tip ile agilan ta-
rafin akcigeri sdndurulur. Parietal plevra kesilir, korpus ve disk
mesafesine ulasilir. Skopi ile mesafe tayini yapilir. Segmental
arterler miimkin oldugunca korunmalidir. Baglanmasi gereki-
yorsa mimkiin oldugunca aortadan uzak bir noktada baglan-
malidir. Kot basinin ¢ikarilmasi cerrahi oryantasyonu kolaylas-
tinr. Kot basinin ¢ikariimasi ile disk mesafesi ve korpusa rahat
erisim saglanmaktadir. Foramen tespit edilerek gerekirse alt ve
Ust pedikiller ortaya konur. Disk ve korpus cikarilabilir (Sekil
2). Basi olan bdlim en son cikariimalidir. Korpektomi yapilan
mesafeye kafes ya da kemik konarak Ust ve alt vertebralara
vida konabilir. Dev ve kalsifiye diskler dura igine girebildigin-
den dura yirtigi gézlenebilir. Bu durumlarda dura primer sitlre
edilmelidir. Torakotomide dural kapatma rahatlkla yapilabilir.
Gogus tupl konulur, sdndirilmis olan akciger sisirilerek has-
ta kapatilr.

B MiNi TORAKOTOMI

Torakotominin komplikasyonlarinin fazla olmasi ve torakos-
kopinin de dgrenim slrecinin uzun olmasi dolayisiyla tercih
edilmektedir. Genis torakal disk hernilerinde mikroskobik mini
torakotominin en iyi yaklasim oldugunu savunan yazarlar ol-
makla birlikte kalsifiye disk hernilerinin tedavisinde torakotomi
ile benzer sonuglar rapor eden yazarlar da vardir (1,15).

Cerrahi Teknik

Lateral dekUbit pozisyondaki hastada skopi ile tekrar mesafe
tayini yapilarak insizyon yapilacak interkostal aralik belirlenir.
4-6 cm lik cilt insizyonu ardindan interkostal mesafe alt kotun
Ust kenari boyunca diseke edilerek parietal plevra agiga gikarilir
(Sekil 2). Anestezi tarafindan sol akciger séndurildikten
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Sekil 1: Torakoskopik cerrahide ameliyat odasinin
duzeni.

Sekil 2: Torakotomi, mini-torakotomi ve torakoskopi goruntdleri.
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sonra parietal plevra diseke edilerek kesilir, cerrahi saha
distraktor ile genigletilir. Mikroskop ya da endoskop ile cerrahi
saha goruntllenebilir. Endoskop kanlll cerrahi sahanin
yukarisindaki 2 ya da 3.interkostal araligin 6n aksiller ¢gizgi ile
kesistigi noktadan sokulur. Gerekirse diafragma retrakte edilir.
Toraks igine girildikten sonra vertebra korpusu palpe edilerek
parietal plevra iceriden tekrar kesilir. Tekrar skopi ile mesafe
tayini yapilir. Anatomik oryantasyon icin kot basi cikarilabilir.
Patolojiye bagl olarak diskektomi ya da korpektomi yapilir.
Korpusa vida konabilir. Diafragmada 4 cm’den blyuk yirtik
olusmasi halinde sitire edilmelidir (7). G6gus tipi takilir.
Mikroskop ya da endoskop ile séndiriilen akcigerin sistigi
gorildikten sonra yara sltlre edilerek kapatilir (1).

B TORAKOSKOPI

Torakal omurga patolojilerinde torakoskop kullanimi Mack,
Regan ve Rosenthal tarafindan gelistirilerek, kullanimi yay-
ginlastinimistir (9,13,14). T3-10 arasinda rahatlikla uygulana-
bilmektedir. Diger anterior yaklasimlara gére komplikasyon
oranlan daha disiktir. Ozellikle kiigiik, lateral yerlesimli ve
yumusak disklerde tercih edilir (5). Korpusu tutan timér, frak-
tlr ve skolyoz cerrahisinde de tercih edilmektedir.

Cerrahi Teknik

Hastanin sol tarafi yukarida kalacak sekilde lateral dekubit
pozisyonunda masaya alinir (Sekil 2). Disk, timoér ya da
patolojinin cinsine bagl olarak 3 ya da 4 port kullanilir (Sekil
2, 3).

Skopi ile seviye tayini yapilarak kaudal kotun Ust tarafindan ilk
port yerlestirilir. Patolojinin seviyesinde, posterior aksillar gizgi
ya da orta aksillar gizgi hizasindan girilir. Kotun Ust tarafindan
girilmesi ile damar sinir paketi korunmus olur. ilk porttan
kamera kullaniimasi diger portlar igin gdris saglamaktadir.
ikinci port patolojinin bliyikligiine gére 6n aksillar ¢izgi esas
alinarak acilir. Ameliyatta 0-45° kameralar kullanilarak genis
gorls saglanir. Portlar yerlestirildikten sonra patolojinin cinsine
gore disk, timor ya da korpus ¢ikarilir. Kosta basinin 2,5 cm’lik
proksimali ¢ikarilarak disk mesafesi ve korpusa rahatlikla
ulasilir (Sekil 4). Gogus tlpl takilarak ameliyat sonlandirilir.

Koroner damarda ciddi tikaniklik, kronik obstruktif akciger
hastaligi, kontrol edilemeyen koagilopati, hemotoraks,
amfizem, Onceki travmaya ya da cerrahiye bagl olusan
yapisiklik durumlarinda torakoskopik cerrahi kontrendikedir

(11).

B TARTISMA

Torakal disk hernilerinin cerrahi tedavisinde pek ¢ok yaklasim
tanimlanmistir. Altin standart bir tedavi yaklasimi yoktur.

Anterior torakal yaklagimlarda mortalite, morbidite olasiligi ve
hastanede kalma sureleri non anterior yaklasimlara gére daha
yUksektir. Toraksin igine girilmesi postoperatif agri ve akciger
disfonksiyonuna neden olarak morbiditeyi artirmaktadir.
Ayrica yaklagimla iligkili pndmoni, plevral eflizyon, ampiyem ve
interkostal noralji gibi komplikasyonlar da ortaya ¢cikmaktadir

3).
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Kadavra cgalismalarinda anterior yaklasim ile disk, komsu
pedikil ve korpusun bir kisminin cikarimasi instabiliteye
neden olmamaktadir. Dolayisiyla flizyon ihtiyaci yoktur. Ancak
vertebra cisminin %50°’den fazlasinin alinmasi instabiliteye
neden olmakta ve flzyon ihtiyacini dogurmaktadir (8,12).
Torakolomber bdlgedeki diskektomilerde, Scheuermann
hastaliginda ve preoperatif ciddi sirt agrisi olan hastalarda
flzyon yapilmasi gerektigi séylenmektedir (8,18).

Anterior yaklasimlarda akciger komplikasyonlari, néral kompli-
kasyonlar, dural zedelenme, vaskiiler yaralanmalar, enfeksiyon
ve 6lum gelisebilmektedir. Komplikasyon orani %26,8, mor-
talite orani %0,7 oraninda raporlanmistir. Hastanede kalma
sUresi 7,6 glin ve maliyet de 84.160$ hesaplanmistir (20). To-
rakoskopik yaklagsimda komplikasyon orani %15-23 arasinda
raporlanmigtir. Bu 6grenme sureciyle iligkilidir (11). Plevranin
acllmasi toraks tipd koyulmasini gerektirmektedir. Atelektazi,
plevral eflizyon, pndmotoraks, hemotoraks ve silotoraks gibi
akciger ile ilgili komplikasyonlar meydana gelebilmektedir (Se-
kil 5)(16). Akciger komplikasyonlarinin gelisimi agisindan mini
torakotomi ve torakoskopi arasinda anlamli bir fark yoktur, an-
cak torakotomi de bu komplikasyonlar daha fazla gérilmek-
tedir (6).

Omurilik hasan (monopleji, parapleji..) ve interkostal noralji
meydana gelebilir. Preoperatif nérolojik defisiti olan ve genis
tabanli kalsifiye diski olan hastalarda norodefisit gelisme
olasiligi daha fazladir. Mekanizmasi agik olmamakla birlikte
hipotezler vardir. Spinal sok, mediller inhibisyon, kontlizyon
ve vaskuler problemler ndrolojik hasar gelisimine neden
olabilir (2).

a)Anteroaksiller hat
b)Orta hat
c)Posteroaksiller hat
d)Cerrahi alanin tam
Ustiine acilan ¢alisma
kanal
e)Cerrahi alan

Sekil 3: Torakoskopi uygulanan hastada portlarin giris yerleri.
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Sekil 4: Torakoskopik cerrahide intraoperatif gérintu.

Sekil 5: Anterior
yaklasim sirasinda,
duktus torasikus
yaralanmasina
bagl olusan
silotoraksin drenaj
goruntusu.

Omuriligin korunmasi igin cerrahi ve sonrasinda kan basincinin
80 mm Hg’nin Uzerinde tutulmasi istenmektedir. Cerrahiye
baslarken ylksek doz steroid kullanimini édneren yazarlar da
vardir (17). Omurilik hasari, sonraki dénemde toparlanma
egilimindedir.

interkostal néralji torakotomili hastalarin %30’unda gézlenirken
torakoskopi yapilan hastalarda %6-15 arasinda raporlanmistir.
Torakoskopi de toparlanma stireci daha kisadir. interkostal
ndraljiden korunmak icin kot ¢ikarilirken nérovaskuler demet
diseke edilerek korunmalidir.

Torakoskopi yapilan hastalarda dural yaralanma %6-15
arasinda raporlanirken dev kalsifiye disklerde dural yapisiklik
nedeni ile bu oran %39’lara ¢cikmaktadir (4,10,19). Kalsifiye
disk ile dura arasindaki yapisikliklar diseke edilerek diskin
cikariimasi dural yaralanma olasiligini azaltacaktir. Dura yirtigi
olan hastalarda beyin omurilik sivisi (BOS) kagagi durumunda
dura mumkinse dikiimeye calisiimall. Dura yapistiricilar
kullaniimalidir. Duranin primer dikildigi durumlarda lomber
drenaja ihtiya¢ yokken dikilemedigi durumlarda lomber drenaj
takilmalidir. Lomber drengj ile saatlik 10 ml ya da giinde 300 ml
BOS alinmasi sorunun ¢oézimuine katki saglayacaktir. Lomber
drenaj 5 glin tutulabilir. Lomber drenajin yeterli olmadigi hasta
grubunda lumboperitoneal sant takilmasi 6nerilmektedir (2).

Tedavi edilemeyen anteriordaki dural yaralanmalarda intrap-
levral negatif basing (2-8 cm H,0) nedeni ile subaraknoidop-
levral fistil gelismektedir. Kendi kendine iyilesme olasiligi gok
dusik olan bu fistil gelistiginde bazi nérolojik ve gégls semp-
tomlari ortaya ¢ikar. Plevral effiizyon varliginda bazi hasta gru-
bunda klinik gézlenmezken bazilarinda gégis agrisi, dispne,
takipne, 6kslrik gorilebilmektedir. Bu durumlarda Akciger BT
ile plevral efflizyon varligi tespit edilmeli, érneklem yapilarak
B2-transferrin seviyesi bakilmalidir. Yiksek bulunmasi BOS
kagagini diisuindurmelidir.

BOS kacagina bagli pozisyonel bas agrisi, bas donmesi, mide
bulantisi, ¢ift gérme gelisebilir. Ayni zamanda disen kafa ici
basing kdpru venlerinde yirtimaya neden olarak subdural
hematom gelismesine neden olmaktadir. Bu tarz hastalarin
norolojik olarak da takip edilmesi gerektigi unutulmamalidir.

B SONUG

Genis tabanli, kalsifiye, omuriligi sikistiran torakal disk herni-
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leri tedavisinde anterior yaklagimlar tercih edilebilir. Torakoto-
mide, mini torakotomi ve torakoskopiye gére komplikasyon
oranlari yuksektir. Torakoskopik cerrahi minimal invazif olmasi
dolayisiyla tercih edilir, ancak egitim slreci uzun olmaktadir.
Mini torakotomi; komplikasyon oranlarinin diistik olmasi, mik-
roskop veya endoskop kullaniminin mimkiin olmasi ile tercih
edilmektedir. Hastaya gore cerrahin tercihi ve tecriibesi cerra-
hi yéntemin seciminde belirleyicidir. Torakal disk hernilerinde
tedavide pek ¢ok yaklasim yolu tercih edilmekle birlikte morta-
lite, morbidite ve komplikasyon oranlar g6z 6nline alindiginda
non-anterior yaklasimlar daha iyi segenek olabilir.
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