Tiirk Norosiriirji Dergisi, 2009, Cilt: 19, Say1: 3, 158-164 Derleme

Torakal Omurlara Torakoskopik |, ... 6zr
Anterior Yaklasim

Thoracoscopic Anterior Approach to Amerikan Hastanesi, N6rositii Kirigi,
. Istanbul, Turkiye
Thoracal Spine

(074

AMAG: Cerrahide en az anatomik hasar1 vererek patolojiyi tedavi etmek gerekir. Bu
nedenle minimal invaziv bir yontem olan endoskopik torakal omurga cerrahisi
hakkinda klinik deneyimlerimiz aktarilmugtir. Torakoskopik endoskopi yéntemini
kullanarak biyopsi alinabilir, paravertebral veya vertebral tiimoérler ¢ikarilabilir,
torakal disk herniasyonlar: tedavi edilebilir veya enstriimantasyon yapilabilir.

YONTEMLER: Toraksa calisma portallar1 yerlestirilip, endoskopla bu
pencerelerden igeri girilerek gortintii saglandiktan sonra, diger agilan pencerelerden
calisma enstriimanlart kullanilmaktadir. Calisma portallarinin yeri ve sayisi
patolojiye gore degismektedir.

BULGULAR: Torakoskopik omurga cerrahisinin sonuglari ve diinya literatiiriide
gozden gecirilerek genel olarak tartigilmugtir.

SONUC: Torakoskopik omurga cerrahisi omurgada minimal doku hasarma neden

oldugu i¢in uygun indikasyon olan vakalarda secilmesi gereken yontemdir. Gelis Tarihi : 04.12.2009

ANAHTAR SOZCUKLER: Endoskopik cerrahi, Torakoskop, Spinal tiimér, Spinal Kabul Tarihi : 06.12.2009
travma, Torakal disk herniasyonu, VATS

ABSTRACT

OBJECTIVE: Any surgery should be performed with minimal tissue damage. In this
article we gave our experience about thoracoscopic surgery which is a minimal
invasive technique.

METHODS: The general information about endoscopic thoracal surgery was
mentioned. Small Windows are openede to the wall, one window is used for
endoscope to watch the thoracal cavity and thoracal spine. The other windows are
for instruments and localisation and the other activities. Number and localization of
windows are adjusted to the pathology.

RESULTS: In general findings are discussed after the endoscopic thoracal surgery.

CONCLUSION: Endoscopic thoracal surgery should be chosen as a preferential
surgery for the treatment of appropriate thoracal pathology cases which cause
minimal tissue damage.

KEY WORDS: Endoscopic surgery, Thoracoscope, Spinal tumor, Spinal trauma,
Thoracal disc herniation, VATS
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Giris:

Endoskopinin tipta kullanimi gegen ytizyilin
ortalarinda baglamistir. Basta tanmisal olarak
kullanilan yontem zamanla bilgi birikiminin artmasi
ve endoskopi teknolojisinin ilerlemesi sonucu tani
alanlar1  genislerken, o6te yandan cerrahi
miidahalelerde yapilmaya baglanmistir. Once
biyopsi alma ile baslayan siire¢, daha biiytik
ameliyatlarinda yapilmaya baslamasiyla devam
etmistir. Esnek endoskoplar gelistirilerek daha uzak
mesafelere ulasilmis ve ameliyat sahasini 0° ve 45°
goren endoskoplar ile cerrahi igslemlerin daha kolay
yapilmast saglanmistir. Orneklersek bu giin artik
komplike olmayan bir safra kesesi ameliyati
endoskopi diginda bir yontemle yapilmamaktadir.
Rutine girmis endoskopik yaklasimlar1 diger tip
dallarinda da gormek miimkiindiir.

Endoskopideki bu gelisme toraksi agmadan bazi

akciger patolojilerinin de bu yolla tedavi
edilebilecegi gergegini ortaya ckarmig ve
Landreneau ilk kez 1993 yilinda akciger

patolojilerinde endoskopik yoéntemi tanimlamistir
(3). Dogal olarak akcigere yaklasim beraberinde
toraksin bir parcasi olan torakal omurgalarda olusan
patolojilerinde tedavisinde kullanilabilecegini
distindirmistir.

Torakoskopinin omurga cerrahisinde kullani-
mina 1990’1 yillarda Dbirbirlerinden habersiz
Almanya’da Daniel Rosentheal ve ark. Amerika
Birlegik Devletlerinde ise Michael Mack ve John
Regan ile ark. baslamiglardir (4,6). Daha sonra
diinyada bircok merkezde yapilmaya baglanmustr.

Endikasyonlar:

Paravertebral abse bosaltilmasi, toraks kavitesine
biiytimiis paravertebral tiimoérler, nérinomlar,
osteoma ve kondromalar, primer veya metastatik
omurga tiimorleri, vertebra kiriklari ile torakal disk
hernilerine endoskopik yaklasim yapilabilir. Skolyoz
cerrahisinde anterior longitidunal ligamani keserek
serbestlestirme ile birlikte anterior yolla skolyozun
diizeltilmesi islemi de endoskopik olarak
gerceklestirilebilir. Kemik ve paravertebral dokudan
bu yontemle genis biyopsi aliabilir. Sempatektomi
yapilabilir.

Kontrendikasyonlar:

Daha once torakotomi yapilan hastalarda, tek
akcigeri olanlarda, pulmoner hipertansiyonda,

morbid obezlerde, kanama diyatezi olanlarda,
medikal durumu elvermeyen hastalarda yapilmasi
kontrendikedir.

Avantajlar::

Cerrahi sonrast bilinen en biiytik agrilardan biri
torakotomi agrisidir. Endoskopide toraks agilmadan
kostalar kirilmadan hatta c¢karmadan sadece
kostalar arasida acgilan deliklerden ameliyat
bitirildigi icin hastada hi¢bir zaman torakotomi
agrisi gibi bir agr1 olmaz. Yogun bakimda kalma
stiresi bir, iki glinti gegmez ve hastanede kalis stiresi
¢ok kisadir. Kozmetik olarak biiyiik bir torakotomi
insizyonu yoktur.

Dezavantajlari:

Endoskopi ile calisirken, direkt patolojiyi gormek
yerine videoya bakarak ameliyati yapmak
gerektiginden video altinda dokular1 tanima ve
oryentasyona hakimiyet uzun bir grenim stiresi
gerektirir. Sistem pahalidir ve dikkatli kullanilma-
diginda cabuk bozulabilir. Anatomik kisitlamalar
nedeniyle su an igin torakal 5 ile torakal 11 omurga
patolojilerine yaklasim yapilabilmektedir. Bagslan-
gicta cerrahi siire uzunken zamanla kisalir ama agik
torakotomiye gore siire daha uzundur. Ozellikle
biiyiik damar yaralanmasi ve durdurulamayan
kanamalarda agik torakotomiye ge¢mek gerekir.

Cerrahi Anatomi:

Endoskopik olarak yapilan torakal cerrahiden
once akcigerin miidahale edilecek tarafta
sondiriilmesi gerekir bu nedenle 6zel cift limenli
endotrakeal tiip kullanilir. Akciger sondiiriildii-
glinde toraksa endoskopla girildiginde ilk goriilen
tim toraks duvarm kaplayan plevradir (Sekil 1).
Toraks duvarini kaplayan plevranin altida kostalara
paralel giden damar sistemi goriiliir. Ozellikle venler
koyu mor renkli olarak daha kolay ayirt edilebilirler
Kostalarin olusturdugu duvar asagi dogru izlenerek
omurgaya ulasilir (Sekil 2). En belirgin yap1
kostovertebral eklemdir ve disk mesafesini ortalar
(Sekil 3). Omurgaya dikkatle bakildiginda omurlar
ve disk mesafelerini ayirt etmek miimkiindiir. Bir
omuru daha yaklastirarak inceledigimizde orta
kisma yakin olan olugun icinden gegen segmental
arter ve ven gorilebilir (Sekil 4). Alt tarafa dogru
gidildiginde toraks kafesi biiyiir ve tam alt duvar
toraks kavitesine dogru bombelesen diyafram
gorulur (Sekil 5). Endoskop altinda toraksin
hareketleriyle birlikte oda hareketlidir. Cerrahi iglem
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Sekil 2: Toraks duvarmi kaplayan plevramn altinda dikkatli
bakildiginda kostalara paralel koyu renkli seyreden wvenler
izlenmektedir. Arterlerde venlere paralel seyreder.

sirasinda ekartasyon calisilan bdolgeye gore
gerekebilir. Diyaframa yaklastikga toraksin posterior
duvarini olusturan yukari ¢ikan lomber venlerin ve
interkostal venlerin sag tarafta olusturdugu biiytik
vendz damar sistemi olan Azygos vendz sistem
plevranin altinda goze carpar (Sekil 6). Plevranin
altindan yukari dogru ¢ikarak sag ana bronsu
caprazlayip Vena Cava'ya dokdliir. Sol taraftaki
karsit1 ise hemiazygos ven olarak adlandirilir.
Anatomik olarak oldukga varyasyon gosterirler.
Medial duvar solunum hareketleri ile hareket eden
adeta i¢i hava dolu oldugu igin siinger duygusu
yaratan akciger dokusu vardir (Sekil 7). Kaz ayag:
ad1 verilen 6zel ekartorlerle gekilerek omurga ortaya
konur. Cerrahi sirasinda ekartorle basildiginda
soniip, ilizerinden basi kalktiginda sisme egilimi
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Sekil 3: Eksize edilmis kostovertebral eklemle beraber mevcut

anatomi izlenmektedir.

Sekil 4: Plevra agildiktan sonra disk mesafesi ve segmental arter
Qoriilmektedir.
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Sekil 5: Alt kisimda diafram izlenmektedir, her inspriumda karin
bosluguna dogru  eksperiumda ise toraksa dogru hareket soz
konusudur. Bu nedenle toraksm alt omurgalarmda ¢alisilirken
diaframun siirekli retrakte edilmesi gerekir.

SRAror

Sekil 7: Toraks boslugu, retrakte edilmekte olan akciger
goriilmektedir.

gosterir. Omurgayr gormek igin akcigerle adeta
siirekli bir miicadele vardir. Akciger retrakde
edildiginde plevranin altinda her kalp ritmi ile dolup
bosalan aort nabazanimi goérmek miimkiindir.
Toraks kavitesi yukar1 dogru giderek kiigiiliir ve
kubbe seklinde ufalarak kapanir. Plevranin altinda
ince uzun beyaz hatlar halinde sempatik lifleri
gormek miimkiindiir.

Anestezi:

Ameliyat o©ncesi hastanin kardiopulmoner
oykiisii dikkatle alinmalidir. Ciddi kardiak ve
pulmoner sorunu olan veya daha 6nce kaza veya
enfeksiyon nedeni ile plevral yapisikliklar1 olan
hastalar endoskopik yaklagim olarak uygun degildir.
Bu hastalarda tek akciger sondiiriileceginden, cift
limenli endotrakeal ttip kullanilir. Spinal kord
fonksiyonlari, Somato Sensonial Evoked Potentials
(SSEP) veya Motor Evoked Potentials (MEP) ile
izlenir. Tek akciger ventile edilse bile kardio
pulmoner sorunu olmayan insanlarda tidal voliim
10-15 ml/kg ve inspirasyonda Oksijen %100 olarak
ayarlamir. PCO2 degeri 35-40 mmHg arasinda
tutulur. Cerrahi sirasinda arteryel kan basinc,
arteryel bir kateter ile stirekli monitorizasyonu
olarak kan PH, PCO2, PO2 ve O2 satiirasyonu
siirekli gbzden gecirilir. Pulse oksimetre probu ile
parmak deri oksijen satiirasyonu stirekli izlenmelidir
(5,7).

Ameliyat sonrasi izlem odasinda hasta en az iki
saat tutulmalidir. Akcigerin yeterli olarak sisip
sismedigi ve kalan pnodmotoraks miktari, akcigerde
atelektazi olup olmadig1 bir ameliyat sonras: akciger
grafisi ile arastirilmalidir. Hastanin = klinik
degerlendirilmesinde bir sorun varsa yogun bakima
alinmasi gerekir.

Teknik Gereksinim:

Hastalarda torakoskopik cerrahide kullanilan
aletler, standart aletlerden farkli olarak daha
uzundur (1). Genellikle 15 mm ve 20 mm’lik
portallarla calisilmalidir. Fleksibil portallar, sert
olanlara gore daha tercih edilir. Akcigerler ve
interkostal sinirlerde zedelenme olasilig1 esnek
olanlarda daha distiktiir.

Endoskopik cerrahiye yeni baslayanlar igin
anatomiyi oldugu gibi gosterdiginden dolay1 0° acili
endoskoplar oncelikle tercih edilmelidir ancak
30%1ik endoskoplar el becerisi ve deneyim arttikca
daha rahat bir calisma imkani saglayabilirler.
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Akcigeri retrakde etmek igin ‘kaz ayag1’ diyerek
adlandirdigimiz  6zel retraktorler kullanilir ki
sonmiis akciger dokusunun zedelenmeden
¢ekilmesi i¢in son derece kullanigl aletlerdir.

Vertebra cerrahisinde saplari 20 ile 30 cm
arasinda degisen keski, kiiret, hipofiz forsepsleri,
sinir hooklar1 kullanilmalidir. Keskilerin tizerinde
gidilen derinligi belirten metrik cetvel vardir. Ayrica
plevra diseksiyonu igin 6zel tasarlanmigs uzun safth
makas, koter, bipolar ve yumusak doku forsepleri
kullanilmaktadir (Sekil 8).

Havali drill sistemlerinin endoskopik cerrahi icin
gelistirilmis uzun safth uglart mevcuttur. Ozellikle
torakal diskektomi olgularinda ve vertebrektomi
yapilan olgularda drill sistemi son derece gereklidir.
Endoskopide de son gelistirilen teknoloji ti¢ boyutlu
endoskopik gortintimiin elde edilmesidir. Bilindigi
gibi endoskopik goriiniimiin en biiyiik dezavantaji
cerrahi alanin iki boyutlu gortiniimiinii vermesi
olup, bu nedenle ¢alisma gtigltigii yaratmasidir. Yeni
teknoloji ile 6zel gozliikler takilarak monitdrde tig
boyutlu goriintii elde etmek miimkiin hale gelmistir.

Cerrahi Teknik:

Hasta yan yatar pozisyonda ameliyata alinir.
Hastanin bir tarafinda video, diger tarafta ise
ameliyati yapan cerrah bulunur. Asistan cerrah
ameliyati yapan cerrahin yaninda veya karsisinda
yer alir. Anestezi bas kisminda, hemsgire ayak

Sekil 8: Torakoskopide kullanilan ozel safth uzun aletler.
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kisminda yer alir. Skopi ayak kismindadir (Sekil 9).
Alttaki bacak fleksiyonda iken iki bacak arasmna
yastik konur. Ustteki kol dirsekten fleksiyonda
anestezi tarafina alinir. Alttaki kol uzatilir ve her iki
kolda, kol tutacagina baglanir. C kollu rontgen aleti
omurgalarin kolaylikla goriilecegi sekilde steril

Anestezi
monitord

Endoskopi
monitord

Endoskopi
monitéri

l Hemsire
|

L

o

Floroskopi
monitori

Sekil 9: Torakoskopik cerrahide ameliyathane diizeni.
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olarak yerlestirilir. Portallarin yerlestirilmesi ve
sayist tamamiyla yapilacak cerrahiye baghdir.
Portallarin yerlestirilmesinde orta aksiller hat
referans hat olarak alinir (2). Orneklendirmek
gerekirse vertebrada enstriimantasyon yapilacak
olgularda vidalarin yerlestirme agisina gore iki
portal orta aksiller hattin posterioruna ikisi de
anterioruna veya tstiine yerlestirilir. Biyopsi olacak
basit bir olguda ise, ii¢ portal yeterli olup biri veya
ikisi orta aksiller hat tizerine konarak omurgay: dik
gorecek sekilde yerlestirilir (Sekil 10).

Torakal diskektomide ise portallardan ikisi

mutlaka orta aksiller hattin 6niine yerlegtirilmelidir.

Cerrahi  sirasinda  toraksin  endoskopik
gorlintimiine son derece aliskin olmak gerekir.
Kostalar, kostokondral eklemler ve vertebralarin

a) anteroaksiller hat
b) midaksiller hat

c) posteroaksiller hat
d) calisma alani
€) hedef

Sekil 10: Midaksiller hat daima referans olarak alnir. Omurgaya
direkt yapilacak miidahalelerde portlar midaksiller hat iizerinde veya
arkasindadir. Omurga eger karsidan goriilmek isteniyorsa portlar
midaxiller hattin oniinde olmalidr.

usti plevra ile kaplidir. Bunun igin cerrahi yapilacak
alan C kollu ile tespit edildikten sonra plevra
kesilerek acilir. Kosto vertebral eklemler st
vertebralarda diski tam ortalayacak sekilde biter.
Orneklersek T6 kostasi, T5-T6 diskini ortala-
maktadir. Daha alt seviyelerde ise, eklem alttaki
vertebraya dogru kayar. L1 ve T12 vertebralar:
diyaframin yapistig1 bolge oldugu icin endoskopik
cerrahi ic¢in ¢ok uygun degildir. T11’den yukari
vertebralara yapilacak cerrahi midahalede
torakoskopik vertebral cerrahi segilmesi gereken
yontemdir. Endoskopik torakal diskektomi toraks
kavitesinde spinal kanali 6nden ¢ok rahat bir gorme
agist sagladigr icin, orta hatta kalsifiye disklerde
dahil olmak {izere tiim torakal disklerde avantaj
saglayan bir cerrahi girisim yoludur (Sekil 11).
Hastada etkin dekompresyon saglamak
mimkiindiir (Sekil 12).

Biyopsilerde, soguk abse gibi paravertebral
kitlelerde veya sempatektomide kostovertebral
eklemi ¢ikarmaya gerek yoktur. Torakal diskektomi

L SNeNW b o C

Sekil 11: Torakal kalsifiye disk hernisi olan hastanin MR ve CT
goriintiileri.

sonrast spinal kanalda rahatlama.
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ve vertebrektomide oldugu gibi eger kanal igine
miidahale edilecekse cerrahi alana hakim olmak icin
once kosta vertebral eklem ¢ikarilir. Bu gsekilde hem
foramen, hem de diskin posterior kismi ile
vertebralarin diske bakan posterior kisimlarina
hakim olunur. Segmental arterler plevra altinda ve
vertebra cisimlerini ortalayarak gecer. Bu nedenle
bulunarak kliplenir veya yakilarak kesilir.
Kontrolsiiz bir kanamaya neden olmamak igin
oncelikle cerrahi alan ortaya konarken segmental
arterlerin 6nceden ve aortadan uzak bir noktada
ligatiire edilmesi ©nemlidir. Torakal diskektomide
disk mesafesi ortada kalarak, her iki vertebra
korpusundan kalsifiye diske ve tiim kanala énden
hakim olacak gsekilde posterior longitidiinal
ligamana dogru yiiksek devirli motorla
tiraslanmaya  baglanilir. Kanala ne kadar
yaklastigimiz foramenden sokulan bir disektorle
kontrol edilir. Yeteri kadar incelme saglandiktan
sonra tiraslamaya elmas ugla devam edilmelidir.
Daha sonra ¢ogunlukla ligamana yapisik olan disk
kaviteye dogru cekilerek gikartilir. Bu sekilde spinal
korda travma yapilmamuisg olur.

Vertebrektomide ise tiim omura hakim olabilmek
icin bir alt ve bir tist kostovertebral eklem ¢ikarilir.
Omurun bir alt ve bir tist diskine isaret konarak
skopi ile teyit edilir. Once {ist ve alt diskektomiler
yapilir sonra tipki diskektomide oldugu gibi kanala
dogru omuga tiraglanir. Ligamana gelince durulur.
Kerrisonlar yardimi ile alt kisimda anterior
longitidunal ligamana yapisik kalan omur artiklar:
alinir. Uzun safth ucu her yone doénen kerrisonlarin
kullanimi ¢ok pratikdir. Daha sonra mesafeye
endoskopik kullanima uygun yapilmis kafes veya
kemik greft konabilir. Akrilik ddokiilebilir.
Endoskopik cerrahi torakal 11 dahil daha yukaridaki
vertebralar i¢in uygundur. Endoskopik enstriiman-
tasyonda yapmak mimkindir (Sekil 13A,B).
Kaneda ve benzeri enstriimanlar veya plaklar
vertebraya yandan endoskop vasitasiyla konabilir.
Cerrahi miidahale bittikten sonra tiip konarak, skopi
ile bakilarak veya grafi cekilerek akciger kontrolii
yapilir.

Sonug:

Endoskopi yardimui ile cerrahi yapmak uzun bir
egitim stireci gerektirir ancak beceri kazanildiktan
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Sekil 13: A) Meme ca olan bir hastada vertebrektomi sonras: kafes
yerlestirilmesi; B) Tiiberkiiloz osteomyeliti olan hastada kaneda
enstriimantasyon.

sonra uygulamas basit bir yontemdir. En 6nemli
avantaji minimal doku hasarina neden oldugu igin
ameliyat sonras1 donemde klasik yaklasimda hasta
igcin biiylik sorun olan agrinin  endoskopik
yaklasimda hastay1 rahatsiz etmeyecek diizeyde
olmasidir. Ayrica ameliyat sonrasi yogun bakim ve
hastanede yatis stiresi 6nemli Olciide kisalmakta
olup hasta bir an 6nce sosyal yasama katilmaktadir.
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