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Torakal Disk Fitiklasmasina Transpedikiiler Yaklasim

Transpedicular Approach to Thoracal Disc Herniation
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Ankara Numune Hastanesi Norosirtrji Klinigi, Ankara

Ozet: Torakal disk fitiklasmas: gegmiste tan ve tedavisi
zor olan ve az goriilen bir hastaliktir. Torakal intervertebral
disk fitiklasmas1 olan bes hasta opere edilmis olup,
hastalarda siddetli bel agris1 ve miyelopatik bulgular
mevcuttu. Tanida magnetik rezonans goriintiileme
kullanildi. Transpedikiiler yaklagim uygulandi. Norolojik
olarak biitiin olgularda diizelme goriildii.

Anahtar Soézciikler: Torakal disk fibhklasmas,

transpedikiiler yaklagim.

Abstract: Thoracic disc herniation is an uncommon
condition that, in the past, was difficult to diagnosis and
surgical treatment. Five patients were operated upon for
thoracic intervertebral disc protrusion. All patients had
severe back pain and myelopathy. Magnetic resonance
imaging was diagnostic in all cases. The transpedicular
approach to the spine was used in each case.
Postoperatively all patients improved neurologically.

Key Words: Thoracal disc herniation, transpedicular
approach.

GIRiS

Semptomatik torakal disk fitiklasmasi sikhig1 1/
milyon niifus/yil olarak bildirilimistir ve tiim
diskektomilerin % 0.2-1.5'unu olusturur (1,2,9,14).
Erkeklerde biraz daha fazla olmakla birlikte 30-50
yaslarda sik gorulir (1,9,14). Omurgadaki
hareketliligin ikinci siklikta oldugu T8 altindaki
bolgede % 70-80 oraninda torakal disk fitiklagsmasi

bilidirilmistir (1,9,14). Fitiklasma % 70 oraninda orta |

hatta, % 30 oraninda santrolateral ya da lateral
yerlesir (1,9). Risk faktorleri arasinda agir kaldirma,
egilme, travma ve Scheuermann hastalig (juvenil
kifozis dorsalis) yer almaktadir (14). Erken torakal
disk fitiklagsmasi tanisi ve tedavisi omuriligin
anteriordan basis1 sonucu olusacak, giderilmesi
olanaksiz iglev kayiplarini 6nlemek icin 6nemlidir.
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HASTALAR

Son iki yil icinde klinigimizde 441 lomber, 55
servikal ve 5 adet torakal olmak iizere 501 disk
fitiklagmas1 ameliyat1 yapilmistir. Miyelopati-
radikiilopati bulgular ile bagvuran ve torakal disk
fitiklagmasi nedeniyle cerrahi uygulanms 5 hastanin
yakinmalari, nérolojik durumlari, tan1 yontemleri,
ayiricl tani, cerrahi yaklasim, komplikasyon ve
sonugclar gozden gegirilmistir. Hastalarla ilgili bilgiler
Tablo I'de dzetlenmistir. Hastalara diiz rontgenin
yanisira manyetik rezonans gortintiileme (MRG) ile
tan1 konulmustur (Sekil 2). Miyelografi ve
bilgisayarli tomografi (BT) kullanilmamustir. Cerrahi
yontem olarak Patterson ve Arbit’in (11) tanimladig:
transpedikiiler yaklagim uygulanmistir. .
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Tablo I: Olgularin Klinik, Radyolojik Ozellikleri ve Sonuclari.

Akdemir:

Torakal Disk Hernisi

Olgu|Yas/Cins Belirti ve Bulgular Radyoloji Sonug
* 45 giin 6nce agir kaldirma, bel agrisi, [ Rontgen: T10-11 araliginda [ 5/5 kuvvetinde
1 50 ytiriimede giigliik, ereksiyon kaybi, daralma o Idrar-gaita retansiyonunda
yaginda | konstipasyon, idrar yapmada zorluk  |¢ MRG:T10-11 araliginda diizelme
Erkek |e 4/5 spastik paraparezi santrolateralde soft disk ¢ DTR (+++)
e L1 altinda hipoestezi protriizyonu
e Derin tendon refleksi (DTR) (+++),
Babinski (+)
e 2 ay once baslayan sirt agrisi, e Rontgen: Normal * 5/5 kuvvetinde
2 20 konstipasyon * MRG:T11-12'de santral » Konstipasyon yok
yasinda |e 3/5 spastik paraparezi disk protriizyonu o DTR (+++)
Erkek |e L1 altinda hipoestezi
¢ DTR (++++), Babinski (+)
1.5 yildir siiren sirtta agri, son 3 aydir e Rontgen: T11-12 arahginda [ Desteksiz yiiriime
3 37 desteksiz yiirliyememe, idrar ve gaita daralma, kalsifikasyon, e 3-4/5 paraparezi
yasinda retansiyonu end-plate’lerde e Spastidede azalma
Kadin |e 2-3/5 spastik paraparezi kalsifikasyon o Idrar-gaita retansiyonunda
e T11 altinda hipoestezi e MRG: T11-12 santral disk diizelme
e DTR (+++), Babinski(+) protriizyonu o DTR (+++)
¢ 1.5 yildir sirt agnsy, yiirtimede gilicliik, ¢ Rontgen: Normal e 3-4/5 paraparezi
4 44 ereksiyon kayby, idrar ve gaita * MRG:T11-12 sol » Hipoestezide azalma
yaginda | retansiyonu santrolateral soft disk o Idrar-gaita retansiyonunda
Erkek e 1-2/5 Spastik paraparezi protriizyonu, T11 solda dizelme
» T11 altinda hipoestezi kék basisi e DTR (+++)
o DTR (++++)
e Uzun stiren sirt agrsi, son iki aydir e Rontgen: Normal s Desteksiz yiirime
5 34 desteksiz ytliriiyememe, konstipasyon | MRG:T11-12 sol e 4/5 paraparezi
yasinda e 3/5 spastik paraparezi santrolateral hard disk ve |e Idrar-gaita retansiyonunda
Kadin |e T12 altinda hipoestezi T12-L1 sag sanrolateral diizelme
o DTR (+++) soft disk protriizyonu o DTR (4+44)

Sekil 1 aveb: T11-12 arahgindaki disk kabarmasimin sagittal MRG kesitlerinde omurilik basisini ve aksiyel MRG kesitlerinde
sag posterolateral yerlesiminin gortinttileri izlenmektedir.
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Transpedikiiler cerrahi yaklasimda yuzusti
durumda, lezyonun kars: tarafina dogru 20 derece
ac1ile hasta yatirildi. Orta hattan 5 cm’lik cilt kesisi
yapildi. Lezyon tarafinda spintz gikintilar, lamina
ve fasetler subperiostal disseksiyonla paraspinal
kaslardan siyrildi. Diiz grafilerle ameliyat sirasinda
seviye tespiti yapildi. Daha sonra mikroskopla
lezyon tarafindan faset eklemi ve pedikiil,

Sekil 2: Ytiztisti pozisyonunda 20 derecelik ag1 sag
transpedikiiler yaklasiminin sematik gortintiisi.

R3.2+C Sa;E!w
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intervertebral diske dogru yiiksek hizli tur (Midas
Rex Pneumatic Tools, Ft. Worth, TX, USA) ile
uzaklastirldi. Faset ve pedikiilden 1.5-2.0 cm capinda
bir bosluk olusturularak, bu agikliktan omurga
cisminin ve diskin lateraline ulasild: (Sekil 2). Kok,
laterale ya da mediale alindi. Disk araligi disektorle
tespit edilip posterior longitidunal ligament ve disk
kapsiilii kare seklinde kesildi. Yumusak diskler
bosaltild1. Fitiklasmis diskin sert parcalari ise turla
yerinden uzaklastirildi.

Hastalarin ameliyat sonras1 kontrolleri 6 ay-1.5
yil sonra norolojik ve radyolojik olarak MRG (Sekil
3) ile yapildi.

SONUCLAR

Klinigimizde yapilan 501 disk cerrahisinden
yalnizca 5 tanesi (%1) torakal disk fitiklagsmasidir.
Hastalarin 3’t erkek 2’si kadin ve yaslari1 20-50
arasindadir (ortalama 37 ). Hastalar, yirimede
giicliik, duyu kayb1 ve mesane-barsak kontroliinde
bozulma nedeniyle bagvurmuslardir. Iki hastamizda
agir kaldirmayi takiben bel ve sirt agrisi baglamis ve
diger u¢ hastada ise 1.5 yildan uzun stiiren oykii
vermektedirler. Torakal disk fitiklasmas: tanisinda
MRG kullamilmustir. Olgularin disk lokalizasyonu bir
olguda T10-11, 3 olguda T11-12, besinci olgumuzda
ise T11-12 ve T12-L1 araliginda iki arahkta disk
fitklasmasi saptanmustir. Disk yerlesimi iki seviyede
santral {i¢ seviyede ise santrolateral yerlesim
gostermistir. Ug olguda sag, bir olguya sol, besinci

Sekil 3a ve b: Aymi olgunun ameliyat sonrasi sagittal MRG kesitlerinde omurilik tizerindeki basi kalkmus, aksivel kesitlerde
ise kabarik disk temizlenmis ve pedikiil -faset kompleksinin yerini yumusak doku almistir.
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olguya hem sag hem soldan yaklagilmistir. Ameliyat
sirasinda komplikasyon olmamuistir. Ameliyat
sonras1 donemde spasite tedavisi i¢in baklofen
kullanilmistir. Alt1 ay-1.5 yil sonra yapilan
kontrollerde agrimin tamamen gectigi, spastede
belirgin diizelme oldugu saptanmus, baklofen 3-6 ay
icinde kesilmistir.

TARTISMA

Torakal disk fitiklasmasi sonucu omurilik basisi
bulgular ilk defa 1838’de Key tarafindan bildirilmis,
1931 yilinda ilk torakal disk cerrahisini tanimlayan
Antoni ve Elsberg olmus, ilk seri 1952 yilinda Logue
tarafindan yayimlanmistir (16). 1958 yilinda
Crafoord lateral rhakhotomi’yi, 1960°da Hulme
kostatransversektomiyi, Perot ve Munro 1969'da
transtorakal yaklasimi tanimlamiglardir (12,16).
Patterson ve Arbit 1978de transpedikiiler (11),
Sekhar ve Janetta 1983’de bilesik yaklasimi (15),
Maiman ve Larson 1984’de lateral ekstrakaviter (16),
Bohlman ve Zdeblick transtorakal ve
kostatransversektomi'yi (5), Stillerman ve Weiss
transtorakal ve lateral ekstrakaviter (16) yaklasimi
bildirmiglerdir.

Disk fitiklasmasi yerlesimi daha cok T8 altinda
olmakla birlikte, T11-12 arasinda en sik goriiliir ve
coklu seviye disk herniasyonlar: nadir olarak
bildirilmistir (1,14,15). Etyolojide travmanin roli %
25 olarak bildirilmistir (9). Yas olarak 30-50 yaslar
arasinda ve erkeklerde daha sik gortlir.

Klinik yakinmalar genellikle % 93 oraninda
miyelopatik ve/veya % 49 radikilopatik belirtilerle
kendini gostermektedir. Fitiklasmus disk lateralde
yerlesmisse, daha ¢ok radikiiler bulgular 6n plana
gkmaktadir. Dermotomlara uyan agr ve duyu kayba
tanimlamaktadirlar. Bu durum bazan da yanlis
tanilara neden olmakta ploritis, anjina pektoris,
kolesistit agrilarina benzer agr tipi ortaya
cikmaktadir.

Santral ya da santrolateral yerlesmis disk
herniyasyonlarinda omurilik basis1 ve omuriligin
iskemisi sonucu miyelopatik bulgular ortaya gikar.
Omurga kanali servikal ve lomber bolgelere gore
daha kiictikttir. Bu nedenle kiiciik disk fitiklagmalar
siddetli miyelopatik bulgularla sonuglanabilir (6).

Santral disklerde alt tarafta giigstzlitk % 20-30,
mesane-barsak islev bozuklugu % 30-70 oraninda
gortliir. T11-12 veya T12-L1 diizeyindeki fitiklasms
disklerde ise konus medullaris basisi sonucu birincil
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olarak miyelopatik bulgular ortaya ¢ikar. Giigstizlik,
agr1 sendromu, duyu kaybi, ¢ok sik belirtilen
sendromlardir. Agr1 orta siddette, genellikle bel ve
sirt kisimda yerlesir. Spastik paraparezi, monoparezi
goriilebilir.

Torakal omur bircok 6zelligi nedeniyle cerrahi
manuplasyon igin tehlike tasir (16). T4-9 arasindaki
bolgede kan desteginin zayif olmasi nedeniyle
omurilikte iskemi olusma tehlikesi fazladir.
Mikrodolasim diizeyinde omurilik ici ve kok ici
dolasmmin gabuk etkilenebilir olmas: nedeniyle, o
bolgedeki kiiclik captaki degisiklikler erken islev
kaybina neden olmaktadir. Aksiyel diizlemde
anteriordan gelen itici kuvvet posteriorda basiya
neden olmaktadir. Yapilmas: gereken, anteriordaki
itici kuvveti olusturan etkiyi ortadan kaldirmaktir.
Posteriordaki komprese edici etkiyi ortadan
kaldirdiginizda (laminektomi gibi) istenmeyen
sonuglar dogabilir (16).

Iyi bir nérolojik muayene, réntgenogram,
miyelografi, intratekal kontrasthh BT, MRG ve
anjiografi, tan1 koymada kullanilir. Anjiografinin
kullanimi tartismalidir. Ancak anterior ya da lateral
ekstrakaviter yaklasim diistintilityorsa ve lezyon T8
ve altinda ise arteriyal anatomiyi gérmek ve 6zellikle
Adamkiewicz arterinin yerlesimini saptamak
gerekebilir.

Diiz  grafilerde disk fitiklasmasini
distindiirecek % 12-70 oraminda disk kalsifikasyonu
saptanmistir (3,14). Miyelografi ile torakal disk
fitklasmasi tanis1 koymak zordur. Ciinkii torakal
kifozun goriintistiniin mediastinal yapilarin
gorlintiistiniin {istline gelmesi nedeniyle radyografik
gorlintiiniin kalitesi diistiktiir (14). Miyelografide
ventral dolma kusuru vardir (10). Nérolojik
semptomun anatomik yerinin tam belirlenememesi
ve gorilintiinlin diizgiin alinamamas: nedeniyle BT
% 80 oraninda muspet sonug vermektedir. Miyelo-
BT goruntiilerinde ise tan1 degeri artmakta, fokal
kabariklik, omurilik kilifina basi ve kalsifiye disk
bulgusunu gormek olasidir (7).

Torakal diskte MR gortintiileme yararli bir tani
yontemidir ve invaziv olmamasi, radyasyon
igermemesi nedeniyle tercih edilmektedir. Torakal
omurun bitiininii aksiyal ve sagital planda
gostermede yararhidir. Kesit araliklar1 4 mm olacak
sekilde T1 ve T2 agirlikli sagittal, T1 agirlikli aksiyal
gortintiilerin alinmasi optimal duyarhihikla gortintii
saglayacaktir (13). Aksiyal T1’de fokal kabariklik ve
izointens veya hafif azalmis sinyal faaliyeti goriiltir.
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Aksiyal T2'de ise diskin anterior subaraknoid aralifa
bas1 yaptig1 bolgede beyin omurilik sivisinda (BOS)
diistik sinyal alinir. Sagital T1 agirlhikli goriintiilerde
disk araligina komsu anterior ekstradural bolgede
izointens veya hafif azalmis sinyal yogunlugu
gosteren gortinim ve sagital T2 agirhikh
goruntiilerde anterior ekstradural defekt ve BOS
dansitesinde diisiik sinyal alinir.

Torakal disk fititklagsmasimin ayiric1 tanisinda
omurga/omurilik timord, enfeksiyon, ankilozan
spondilit, interkostal noralji, herpes zoster, servikal
ve lomber disk fitiklasmasi, norotik semptomlar,
multipl sklerozis, amiyotrofik lateral sklerozis ve
omurilik travmasi diistintilmelidir.

Torakal disk cerrahisinde cerrahi yaklasimlar
anterior, anterior lateral, posterior ve lateral olmak
tizere dort bashik altinda toplanir. Her bir cerrahi
yaklasimin fitiklasmis diskin kitle etkisi, diskin
yumusak ve sert olusu, birden fazla olmass,
omurilikle ve durayla olan iliskisine gore
endikasyonu degisebilir (16). Torakal diskin seviyesi,
hastanin yasi, genel durumu ve cerrahin alisik
oldugu cerrahi yontemi kullanmasi, cerrahi yontemi
se¢mede etkili olmaktadir.

Torakal disk cerrahisinde yaklagimlar (16):
Posterior: Laminektomi, transpedikiiler
Anterior: Transsternal

Anterior lateral: Transtorakal

Lateral: Kostatransversektomi, lateral
rhakhotomi, lateral ekstrakaviter

Posterior yaklasimlardan laminektomi,
dogurdugu kott sonuglar nedeniyle artik
uygulanmamaktadir. Ayrica deneysel calismalarda
da posterior laminektominin zararlar1 gosterilmistir

(4).

Transpedikiiler yaklagimi tercih etmemizin en
onemli nedeni bagka bir cerrahi ekibe gereksinim
duyulmayan alisik olunan bir yontem olmasidir. Bu
yazida diger yaklasimlar tartisilmayacaktir.

Transpedikiiler Yaklasimin Yararlar::

1- Diger yaklasim yollarindan daha sinirhdir,
2-Torakotomi, kosta ¢ikarilmas: gerektirmez,
3- Ameliyat stiresi kisadir,

4-Kanama tehlikesi azdir,

5-Ameliyat sonras: akciger komplikasyonu
tehlikesi azdir.
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Transpedikiiler Yaklasimin Sakincalar:

1- Santral veya santrolateral disklerde gorme
alani sinirht oldugu igin basiy: kaldirmada kor
cerrahi uygulanir,

2- Kalsifiye disk ve osteofitlerin ¢ikarilmas:
zordur,

3- Disk malzemesinin dura yapisikliklarinda
dura yirtilabilir,

4- Dura yirtik oldugunda birincil tamir zordur,

5- Bu girisimde faset-pedikiil kompleksi, omur
cisimler arasinda anterior fuzyon yapilmadan
uzaklastirildig: igin omurga siitununda hareketlilik
gelisebilir.

Yukarida belirtilen sakincalarin son déonemde
gelisen gorlintiileme tekniklerinde ve cerrahi
girisimdeki gelismelerle birlikte degerlendirildiginde
kisitlayici etkisi azalmustir. Santral ya da santrolateral
diskler ve dura invazyonu olan disklerde,
coziiniirligi yitksek MR ile alinan goriintiiler hem
diskin yapisi, hem de dura ve omurilikle iliskisi
gostermede kesin tan1 koydurucu olmasi, mikroskop
kullanilmasi, haval: tur sistemindeki maniptilasyon
yeteneginin artmasi1 nedeniyle cerrahi islem
kolaylagsmistir. Dura yirtiklarinin olmasi, organik
doku yapigtiricilarin kullanima girmesi ile sakinca
olmaktan ¢ikmis goriinmektedir.

Bizim olgularimizdan elde edilen sonuglarda
torakal disklerin tiim diskler icindeki orami % 1
olarak bulunmustur. Genellikle agir kaldirmay:
takiben ortaya gikmistir. Orta yas grubunda ve
erkeklerde sik goriilmiistiir. Klinik olarak miyelopati
bulgular1 agirhiktadir. Hastalarda yiirtime
bozukluklari, mesane-barsaklarda islev bozulmasi
sik gortilmektedir. Orta hat diskleri de dahil olmak
lizere, disk malzemesi transpedikiiler yaklasimla
basariile gikarilmigtir, dura yirtig1 olmamistir. Faset-
pedikiil kompleksinin bozulmus olmasinin yarattig
hareketlilik icin, heniiz olgularimizda bulgu
saptanmamuis olup klinik ve radyolojik olarak takip
edilmektedirler.

Torakal disk fitiklagmasi, tan1 ve tedavide
gecikildiginde koétii sonuglara neden olan bir
hastaliktir. MRG'nin yaygin olarak kullanima girmesi
ile torakal disk fitiklagmasi tanusi artacaktir. Cerrahi
tedavide ise transpedikiiler yaklasimin nérosirurji
uzmanlarinin, bagka bir cerrahi ekibe gereksinim
duymadan, iyi bir MR goriintiileme, yiiksek devirli
tur sistemi ve mikroskop ile bagari ile uygulanacag:
kanisin1 tagimaktayiz. Bununla birlikte, diger
yaklagimlarinda uygulandig: ve iyi sonuglarin
alindig1 bilinmektedir.
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