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Anterior yaklagim ile mini-torakotomi, anterior yaklagimla yapilan geleneksel
torakotomi ve microcerrahi teknigin birlegtirilmesidir. Anterior yaklagim ile mini-
torakotomi, mini-transtorasik yaklasim (Mini-TTA) olarak da adlandirilir. Tedavisi
planlanan vertebraya, seviyeye bagh olarak 4-6 cm’lik cilt insizyonu ile sinirh sag
yan torakotomi yoluyla yaklasmak miimkiindtir. Kiigiik cilt insizyonu kullanilmas1
daha az travma ile torakotomi yapilmasiu saglar. Bu yontem anestezinin kisa
stirmesi ve kozmetik avantajlarimin diginda cerrahi sahanin daha iyi aydinlatilmasi
ve biiytitiilmesi ile anterior doku ve vertebral kanalin daha giivenli diseksiyonuna
imkan verir. En 6nemli dezavantaji cerrahi mikroskopla ortaya konabilen sahanmn bir
ya da iki segmentle sinirli olmasidir. Bu yaklasim &zellikle tek ya da iki segment
patolojisi olan hastalarda ideal goriinmektedir. Herniye disk eksizyonu, malign
ttimorlerin eksizyonu, spinal kanal tiimorlerinin dekompresyonu, spondilitis ve
fraktiir vakalarinda anterior yaklasim ile mini-torakotomi, biiyiik sorunlar
yasanmadan uygulanabilir.
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ABSTRACT

Mini-thoracotomy with anterior approach is combination of conventional
thoracotomy with anterior approach and microsurgery technique. Mini-
thoracotomy with anterior approach is also named mini-transthorasic approach
(Mini-TTA). It is possible to reach to the vertebrae with 4-6 cm skin insicion via
limited right side thoracotomy depend on level. To use the small skin insicion
obtains to make thoracotomy with little trauma. This method ensures more safety
dissection of anterior tissue and vertebral column with lighting and amplification of
surgical area. Also it has some advantages such as short anesthesia and cosmetic
benefit. The most important disadvantage of this method is that area which display
with surgical microscope is limited to one or two segments. Mini-thoracotomy with
anterior approach may perform for excision of herniated disc and malign tumor,
decompression of spinal tumors, spondylitis and fracture without any serious
problems.
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Anterior Mini-Torakotomi

Uygulamalar

Yaklasim ile

Anterior yaklasim ile mini-torakotomi; torakal
vertebraya, geleneksel torakotomi ile anterior
yaklagimin microcerrahi teknik eklenmis halini
tanimlamaktadir. Lumbosakral kavsak ve lomber
vertebrayr ortaya koymak ic¢in tamimlanan
mikrocerrahi  yaklagimlardan  gelistirilmistir.
Anterior yaklasim ile mini-torakotomi Mini-TTA
(mini-transtorasik yaklasim) olarak da adlandirilir.
Anterior torasik vertebralara, tedavisi planlanan
vertebra seviyesine bagl olmak iizere 4-6 cm’lik cilt
insizyonu ile smurli sag yan torakotomi yoluyla
yaklasilabilir(1,2,3,6). Toraks bosluguna yaklagim
kaburganin kiiciik bir pargasinin rezeksiyonu ile
(pencere teknigi), kaburga flebi ile (acik-kap:
teknigi), kaburgalardan birinin osteotomisi ile
(kaydirma teknigi) ya da kaburgalar aras: yaklagim
yoluyla saglanabilir. Kaburgalar1 ayirmak, akcigeri
ve diyaframi ekarte etmek igin bir yumusak doku
ekartorii kullanilarak cerrahi mikroskop ya da
torakoskopik endoskop yardimi ile torakal
vertebralara anterior yaklasim kolayca yapilmasi
mimkiindir.

Kiiciik cilt insizyonu kullanilmasi daha az
travma ile torakotomi yapilmasini saglar.
Anestezinin kisa siirmesi ve kozmetik avantajlarinin
disinda cerrahi sahanin daha iyi aydmnlatilmasi ve
biiyiitiilmesi ile anterior doku ve vertebral kanalin
daha giivenli diseksiyonuna imkan saglar. En
onemli dezavantaji cerrahi mikroskopla ortaya
konabilen sahanin bir ya da iki segmentle sinirh
olmasidir. Kisisel 6grenme egrisi ¢ok kisa degildir.
Uzun cerrahi aletler gerektirir ve hareketli
segmentlerin mantiplasyonu kisitlidir. Ayrica
anterior enstriimantasyon icin segenekler kisitlidir.

Bu yaklasim igin kesin kontrendikasyonlar
yoktur(4). Bununla birlikte, karar verirken hastanin
bazi Ozellikleri dikkate alinmalidir. Daha once
torakotomi ya da torakoskopik cerrahi uygulamig
hasta, plevral ampiyem gegirmis hasta, tek akciger
ventilasyonlu hastalar, agir ya da akut solunum
yetmezligi olan hastalar, torasik kavitede vaskiiler
hastalik ya da malformasyonlu hastalar cerrahisi zor
olabilecek hastalardir. Bu hastalarda cerrahi karar
¢ok dikkatle verilmelidir.

Hastanin Bilgilendirilmesi ve Onam: Yaklasima
6zel risk ve tehlikeler hakkinda bilgilendirme
sunlar1 da icermelidir: Kaburga rezeksiyonu ve
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kaburgalar arast sinirlerin hasarina bagl operasyon
sonrast agr1 (post-torakotomi sendromu), toraks ici
bagli hemotoraks ve
tekrarlayan cerrahi, O6zefagus yaralanmasi ve
mediastinit, duktus torasikus yaralanmasi, akciger
yaralanmas1 ve operasyon sonrast pnomotoraks,
operasyon sonrasi atelektazi, diyafram ve
retroperitoneal yaralanma (barsaklar, dalak),
diyafram herniasyonu, peritonit, retroperitoneal
kanama, perikardiyum ve kalp yaralanmasi, splenik
sinir hasari, ploritis.

Cerrahi Teknik

Preoperatif Planlama:

damar yaralanmasina

Operasyon Oncesi titiz bir planlama icin toraks ve
torasik vertebranin 6én-arka ve yan X-Ray ve MRI
goriintiileri gereklidir. Tedavisi planlanan patolojik
bolgenin ve patolojinin acitk olarak goriintiilene-
bilmesi zorunludur. Radyolog tarafindan sagittal
plandaT12 ya da L1 vertebranin isaretlendigi MRI
scout goruntiileri diizenlenmelidir (Sekil 1).

e —
i

Sekil 1: Isaretlenmis vertebranin sagittal MRI goriintiisii.
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Bu 0zellikle torasik disk herniasyonu gibi
yumusak doku patolojilerinde operasyon sirasinda
lokalizasyonu kolaylastirir. Lumbosakral kavsak
varyasyonu olan hastalarda (L5'in sakralizasyonu ya
da Sl’in lumbalizasyonu gibi) MRI gériintiistinde
L5in isaretlenmesi Onerilir. Torasik damarlarin
Olgiisti  ve  lokalizasyonu, aorta ya da
azygos / hemiazygos sistemleri gibi, operasyon
oncesi analiz edilmelidir. Bu damarlarinin iligkisi,
timor ve prevertebral yumusak doku spondilitisi
gibi patolojilerde o6zellikle belirlenmelidir. Selektif
entiibasyon ve tek tarafli ventilasyon mini-
torakotomi boyunca cerrahi sirasinda yardimeci
olacaktir. Anestezi operasyon 6ncesi bu konuda bil-
gilendirilmelidir. Tek tarafli ventilasyonun miimkiin
ya da uygun olmamas: (6zellikle yash ya da
pulmoner problemleri olan hastalar) mikrocerrahi
yaklasim  agisindan  bir  kontrendikasyon
olmamalidir. Kullanulan retraktor sistemler ventile
(sondiiriilmemis) akcigeri dahi ekarte etmeye imkan
saglamaktadir.

Pozisyon:

Hasta tam yan yatar pozisyonda operasyon
masasina yerlestirilir (Sekil 2 A,B). Yaklasim sag
yandandir. Masanin bas ve ayak kismi torasik
vertebranin saga konveks bir egim saglayabilmek
tizere egilebilmelidir (eger gerekirse). Her iki ayak
yumusak minderlerle destekli ve bir kemerle
sabitlenmis olarak diz eklemlerinden 80 derece
biikiik olmalidir. Alttaki kol (sol) ¢ekilmeli ve brakial
pleksus hasarina karsi kiigiik bir havlu rulo
aksillanin altina yerlestirilmelidir. Ust kol (sag) 90
derece yiikseltilip dirsek hafifce biikiilmelidir. Ulnar
oluk rahat olmali ve her iki kol basing ve gerilimden
korunacak sekilde yerlestirilmelidir. Hastanin
viicudunun pozisyonu biri kalcadan ve biri
omuzdan olacak sekilde yanlardan iki yastik yada
flaster ile desteklenmelidir. Hastayr bu sekilde
sabitlemenin nedeni operasyon sirasinda gerekmesi
halinde hastay: yatay planda egebilmektir (Sekil 2
B).

Hastanin basi yumusak bir yastikla notr
pozisyonda desteklenmelidir. Operasyon masast
lumbosakral  kavsaktan tedavisi planlanan
patolojinin oldugu mesafeye kadar radyolusen
olmalidir. Bu mesafe tayini agisindan zorunludur.

Lokalizasyon:
Cilt insizyonu, ulasilmak istenen vertebral
seviyenin cilt diizeyindeki izdiistimiine gore

Sekil 2: Torakotomi icin hastamn yan yatar pozisyonda cerrahi
masaya yatiihist goriilmektedir (A). Hastamn tam yan yatar
pozisyonda olmast cerrahi oryentasyonu icin sarttir (B). Hastanin
masaya iyi tesbiti ve kol askistnin kullanlmas: masanin yan egilme
hareketlerinde hastanin kaymamast igin onemlidir.

kararlastirilmalidir. Eger patoloji, direkt floroskopik
gortintiileme ile belirlenemiyorsa (disk herniasyonu
gibi), L5 vertebradan sayma yontemi ile seviye tayini
yapilmalidir (Lumbosakral anomaliler dikkate
alinmalidir). Yaklasma seviyesi yan floroskopik
tahmin ile cilt tizerinde isaretlenir. Eger bir disk
aralig1 yaklasimi s6z konusu ise (disk herniasyonu,
spondilodiskitis), o zaman disk araliginin st ve alt
siurlari isaretlenir. Eger hedef bir vertebra govdesi
ise (tumor ya da fraktiir), o zaman floroskopik
kontrol ile cilt tizerine vertebra gévdesinin bir silueti
cizilmelidir. Bu cilt insizyonunun ihtiya¢ duyulan
olgtilerde planlanmasini kolaylastirir (Sekil 3A). Cilt
insizyonu patolojik seviye merkez alinarak
kaburgalar arasina paralel sekilde isaretlenir (Sekil
3B).

Cerrahi Agamalar:

Orta ve asag torasik seviyelerde kaburga ya da
kaburgalar aras1 mesafeden torasik bosluga girerek
hedeflenen vertebray: ortaya koymak kolaydir. 4 ila
6 cm’lik bir cilt insizyonu yoluyla, serratus kasinin
lateral kismi ortaya cikar ve kas liflerine paralel
sekilde diseke edilir. Oylece altinda bulanan kaburga
ya da kaburgalar aras1 mesafe ortaya c¢ikarilir. T7’nin
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Sekil 3: Yaklasim yeri yan floroskopi ile belirlenerek omurganin
silueti cilde cizilmelidir (A). Daha sonra cilt insizyonu patolojik
seviye merkez alinarak kaburgalar arasima paralel sekilde isaretlenir

(B).

tizerindeki seviyelerde latissimus dorsi kasi kenara
cekilmeli ya da ortaya konacak kaburganmn &niine
dogru kesilmelidir. Hedef kaburga daima cilt
insizyonunun lokalizasyonuna gore belirlenmeli ve
klasik metodlar (patolojinin iki seviye tizerindeki
kaburga) kullanilmamalidir.

Mini-Torakotomi

Kaburgalar Arasi (Interkostal) Yaklasim:

Elastik gogiis kafesine sahip geng hastalarda ya
da tek segment patolojilerde (torakal disk
herniasyonu gibi) torakotomi kaburgalar arasi
yaklasimla gergeklestirilebilir. Kaburgalar arasi
kaslar kaburga kuyrugunun tist kenarindan ayrilir
ve visseral plevranin siyrilmasindan sonra torasik
bosluga girilir. Kaburgalar arast mesafe yeterli
cerrahi saha olusturmak amaci ile kaburga ayirict
aparat ile agilabilir (Sekil 4A).

Pencere (Window) Teknigi:

Periost alt1 diseksiyon gergeklestirilir ve
kaburgalar arasi kaslar kaburga kuyrugunun {ist
kenarindan ayrilir. Eksternal kaburgalar aras:
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kaslarin kaburgaya oblik tutunmasimndan dolays,
diseksiyon kolaydir. Bundan dolay1 kaburgalar arasi
damar ve sinir travmasi minimal olacaktir. Kaburga
4-6 cm arasinda bir uzunlukta agilir. Kaburga egimli
disektor ile periostal yataktan siyrilir. Kaburga,
acgilan kismin 6n ve arka sinirindan kesilerek ¢ikarilir
(gereginde greft olarak kullanilmak tizere saklanir).
Bu yolla, kesilen kaburganin genigligine bagl olmak
tizere, 5-6 cm uzunlugunda ve 3-4 cm genisliginde
bir pencere olusturulur (Sekil 4B).

Acik Kap1 (Open-door) Teknigi:

Torasik bosluga bir kaburga flebi yoluyla da
girilebilir. Bu alternatif teknikte, kaburgalar arasi
kaslar kaburganin st kenarindan ayrilir.
Kaburganin kesilmesi aymi yukaridaki gibi
gerceklestirilir, bununla birlikte kaburganin kesilen
pargast torasik bosluga girmek icin agilir (bir kap1
gibi) (Sekil 4C). Kiiciik matkap delikleri operasyon
sonunda kemik siiturasyonunu kolaylastirir. Bu
teknik eger kemik greft yoksa ve anatomik
lokalizasyon agisindan kaburgalar arasi yaklasim
Onerilmiyorsa kullamilabilir (sert gogiis kafesi,
osteoporotik kemik yapisi gibi).

Kaydirma (Sliding) Teknigi:

Bu, kaburga defekti olmaksizin tek segment
lezyonlara ulasmaya imkan veren alternatif bir diger
yontemdir. Yalniz tek bir osteotomi uygulanir ve

Sekil 4: (A) Kaburgalar aras: yaklasimda mesafenin yeterli cerrahi
saha olusturmak amact ile kaburga ayirict aparat ile agilmas:
goriilmektedir. (B) Pencere tekniginde kaburganimn periostal yataktan
swyrilarak ¢ikarilmas: goriilmektedir. (C) Open door (agtk kapt)
tekniginde kaburga kesildikten sonra bir kaburga flebi ile torasik
bosluga girilir. (D) Kaydirma tekniginde tek kaburga kesilir ve
kaydirilr.
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kaburgalar arast mesafe acilir, tek kaburga
kaydirilarak, kaburgalar arasi yaklasima nazaran
daha genis bir cerrahi saha elde edilir (Sekil 4D). Bu
teknik, alt torasik ve torakolomber kavsak

vertebralarina yaklasimda kullanilabilir.

Hedef Sahayi Ortayva Koyma:

Kaburga kesilmesi sonras1 visseral plevra kesilir
ve torasik bosluk aglir. Kaburga ayiricilar
yerlestirilir. Farkli o6lciilerde ayiric1  bigaklar
mevcuttur (Sekil 5A). Bicaklar ayirici tizerinde
donebilir ve bu yolla kisisel anatomik duruma gore
ayarlanabilir (Sekil 5B). Hasta tek tarafl
solutuldugunda, kollabe akciger, kaburga ayiricisina
takilabilen ve sgigirilebilir balon ihtiva eden kiint
akciger bicaklar1 takilmig ayiricilarla ekarte edilir
(Sekil 6).

Torasik Vertebrayi Ortaya Koyma:

fslem artik cerrahi mikroskop ya da endoskop
yardimi ile devam eder. Boylece torasik vertebra

Sekil 5: Kaburga ayirict bigaklar (A), yerinde kaburga ayiricilar (B)
goriilmektedir.

Sekil 6: Sisirilebilir balon ihtiva eden kiint akciger bicaklar: takilmig
ayiricilar.

anterolateral eksende ortaya konmus olur. Seviyenin
dogrulugu operasyon sirasinda floroskopik kontrol
ile belirlenir. Plevra parietalis, kaburga basinin
oniinden longitudinal tarzda ve kaburga basina 90
derecelik bir ac1 ile “T” seklinde agilir. Bu amagla 6zel
plevra makaslar1 gelistirilmistir (Sekil 7). Kigtik
pamuklar yardimi ile anterolateral dairesel kiint
diseksiyon gergeklestirilir. Eger gerekirse, segmental
damarlar kliplenerek kesilir.

Cerrahi Stratejiler

Torasik Disk Herniasyonu: (Sekil 8)

¢ Disk seviyesini belirlemek,

¢ Plevrayr agmak,

e Kaburga basmni ve ligamentleri forseps ve
yiiksek hizli matkap ile almak,

e Kaburga basi altindaki 1/3 posterior disk
mesafesini agmak,

e Vertebra govdeleri bitisigindeki 3-5 mm alani
almak,

® Duray1 gorene kadar pedinkiil st sinirini
delmek ve ortaya koymak,

* Duray: izlemek ve herniye diski ve posterior

—— B,

Sekil 8: Torakal disk herniasyonu sagittal torakal manyetik rezonans
goriintiilemede goriilmektedir (siyah ok): Operasyon oncesi (sol) ve
operasyon sonrast (anterior duray: komprese eden disk fragmaninin
uzaklagtirildi§1 goriilmektedir).
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longitudinal ligamenti 1/3 posteriorundan
cikarmak,

Kismi ve Total Korpektomi (Fraktiir, Timor,
Spondilitis gibi):

e Hedef vertebra govdesi ve bitisigindeki diski
belirlemek,

o Hedef vertebra govdesindeki segmental
damarlar1 baglamak ve diseke etmek,

e Diske bitisik sahayr temizlemek ve hedef
vertebray1 izole etmek,

e Pedinkiilii belirlemek ve duradan ayirmak,

¢ Spondilitis vakalarinda ilgili kaburga bagim
aldiktan sonra interkostal siniri belirlemek,

e Siniri spinal kanal girisine kadar izlemek,

* Hedef vertebranin dis kabugunu ytiksek hizl
matkap ile almak (fraktiir) ya da forseps ile
parcalayarak ¢ikarmak (timor, spondilitis),

e Vertebral govdenin posteriora yer degistiren
parcasinin spinal kanala uyguladigi basiy1
hokey sopasi disektor yardimu ile kaldirmak,

¢ Spondilitis vakalarinda enfekte doku ve dura
arasi tabakay1 belirlemek,

* Gerekmesi halinde fiizyon igin greft hazirlamak.

Operasyon Sonras1 Bakim

Tiim hastalara bir gogiis tiipii yerlestirilir. Eger
24 saat boyunca drene olan s1vi miktar1 100 cc’den az
ise, gogtis tlipli 6 saat igin kapali takip edilir. Bu stire
sonundaki kontrol X-Ray normal ise tiip cekilir. Bu
genellikle, cerrahi tipe bagli olmak tizere operasyon
sonrasi 24 ila 72 saatte gergeklesir. Operasyonun
ardindan, hasta operasyon odasinda ekstiibe
edilebilir. Nadiren ve genelde obstriiktif akciger
hastalig1 ya da uzamis operasyon siiresine bagh
olarak, operasyon sonrasi entiibe ventilasyon
ihtiyact dogar. Hasta gogiis tiipi gikarilana dek
yogun bakimda takip edilir. Operasyon sonrasi agri,
NSAID ya da morfin tipi analjezikler iceren “hasta
kontroliinde analjezi” (PCA) ile kontrol altina
alinabilir. Hastalar, cerrahi tipten bagimsiz olarak,
operasyon sonrast ilk giin mobilize edilir. Solunum
fizyoterapisine, hasta uyandiktan ve koopere
olduktan hemen sonra baglanir.

Komplikasyonlar ve Riskler

Klasik torakotominin iyi bilinen komplikasyon-
larindan bagka, asagidaki muhtemel komplikasyon-
larla da karsilagilabilir (4,5).

® Yanlis pozisyon ya da lokalizasyona bagh
olarak cerrahi sahanin yeterince ortaya
konamamasi,
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e Akcigerlerin, torasik kanalin, azygos/
hemiazygos venin, segmental damarlarin, aorta
yada kalbin, interkostal damar ve sinirlerin,
sempatik zincirin, splenik sinirlerin direkt ya da
indirekt yaralanmasi,

e Spinal kordun yaralanmasi ya da iskemisi,
e Dura yirtilmasi.
Sonug

Bu yaklasim, anterior torasik vertebra
patolojilerinin tedavisi i¢in tanmimlanmis klasik
torakotominin modifikasyonuyla tanimlanmisgtur.
Mini-torakotomi yaklagimi ile operasyon sirasinda
ve sonrasinda goriilen morbiditenin azalmasi, gogiis
kafesine ve toraksin anterolateral kismini saran
kaslara yapilan travmanin azalmasi, yogun bakim ve
hastanede kalma stirelerinin kisalmasi, operasyonel
kan kaybinin azalmasi ve insizyon agrisinin
azalmasi1 beklenir. Kozmetik ac¢idan klasik
torakotomiye gore ¢ok daha iyidir. Bu yaklasim
ozellikle tek ya da iki segment patolojisi olan
hastalarda ideal goriinmektedir. Herniye disk
eksizyonu, malign ttimorlerin paliyatif eksizyonu,
spinal kanal tiimorlerinin dekompresyonu,
spondilitis ve fraktiir vakalarinda biiyiik sorunlar
yasanmadan uygulanabilir.
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