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(074

Torakal disk hastaligi nadir goriilmesi, karakteristik bir semptomatolojisinin olmamasi ve torakal bélgenin kendine has anatomik 6zellikleri
nedenleriyle spinal patolojiler icerisinde teshis ve tedavisi en zor olanlarindandir. Klinik semptom ve bulgular disk dejenerasyonunun lokal
mekanik etkilerinin sonucunda aksiyel agri, omurilik veya torakal sinir kdki baskisi nedeniyle myelopati veya radikiilopati veya bunlarin
beraber goriilmesi seklindedir. Cerrahlarin minimal invazivlikle maksimum dekompresyonu saglayacak cerrahi teknik arayisi torakal disk
hernisi tedavisinde guiinlimuze kadar farkl birtakim cerrahi yaklasimlar gelistirmistir. Mevcut cerrahi yaklasimlar posterolateral, lateral, anterior
ve torakoskopik teknikler olarak 6zetlenebilir. Bu yazida yazarlar torakal disk herniasyonlarinin cerrahi tedavisinde yakin zamanda tanimlanan
bir teknik olan minimal invazif lateral transtorasik yaklasimi incelemislerdir.Teknigin detayli tarifinin yani sira diger yaklasimlarla karsilastiriimasi
amaclanmistir.

ANAHTAR SOZCUKLER: Cerrahi tedavi, Epidemiyoloji, Lateral transtorasik yaklagim, Torakal disk hernisi

ABSTRACT

Thoracic disc disease is one of the most challenging clinical entities to diagnose and to treat among spinal pathologies, mainly due to its
infrequency, lack of a characteristic symptomatology and the specific features of the thoracic anatomy. Clinical symptoms and signs may be
caused by either local mechanical effects due to disc degeneration causing axial pain, compression of the spinal cord causing myelopathy
or compression of the thoracic nerve root with radiculopathy or any of the above in combination. Up to now, the search of surgeons for the
techniques providing maximal decompression with minimal invasiveness have led a number of surgical approaches available for the treatment
of thoracic disc herniation. The surgical approaches available can be summarized as posterolateral, lateral, anterior and thoracoscopic
techniques. In this manuscript the authors review the minimally invasive lateral transthoracic approach, a recently described technique for
the surgical treatment of thoracal disc herniations. A detailed description of this technique along with its comparison with other approaches
is discussed.
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Torakal disk hernisi (TDH) nadir gorilen fakat ciddi islevsel
bozukluklara yol acabilen bir hastaliktir. Kendine has
karakteristik bir klinige sahip degildir. Hastalar sadece sirt
ve/veya karin agrisi ile basvurabilecedi gibi, klinik tabloyu
sifinkter islev kaybinin eslik ettigi myelopati de olusturabilir
(71). Manyetik Rezonans Goriintileme (MRG)'nin yaygin
kullanimi TDH teshisinin sikh@ini arttirmistir. Hastaligin dogal
seyri tam olarak bilinmemektedir ve cerrahi endikasyon ve
hangi tip cerrahi yaklasimin yapilacadi konulari tartismalidir.
Glndmuze kadar her birinin kendine goére avantaji ve
dezavantaji olan bircok cerrahi yaklagim tanimlanmissa da
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hangi yaklasimin daha Gstiin oldugu konusunda bir fikir
birligi yoktur (4,9, 11, 13, 17, 20, 23, 25, 29, 34-36, 40, 41, 47,
50, 51, 54,57,59-61, 66, 67, 69, 74, 75). Bu yazida, torakal disk
hastaligina genel bir bakisin yani sira, cerrahi tedavide minimal
invaziv bir yaklasim olan lateral transtorasik transplevral
cerrahi tekniginin degerlendirilmesi ve diger yaklasimlarla
kiyaslanmasi amaclanmistir.

iNSIDANS
TDH nadir bir hastaliktir ve insidansi 1/1000000/yil
olarak bildirilmistir (64). Buna karsin radikiilopati ve/
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veya myelopatinin eslik ettigi TDH insidansi ve prevalansi
bilinmemektedir. Amerika Birlesik Devletlerinde toplam
nifusta asemptomatik TDH goriilme orani % 15 ila % 37
arasindadir (13, 55). Bel agrisi olan hastalarin % 2'sinden TDH
sorumludur (45). Kadin ve erkekte esit oranda gorlir ve
genellikle 3., 4., ve 5. dekatta ortaya c¢ikar (1, 7, 23, 45). Tim
TDH'li hastalanin yaklasik % 0,15 ila % 1,8 cerrahi olarak
tedavi edilir (8, 78).

ANATOMi ve PATOFIiZYOLOJi

Hastalarin cogunda travmanin eslik ettigi veya etmedigi,
strekli devam eden bir dejeneratif siire¢ vardir. Bu gozlem
ayni zamanda TDH'nin, dejeneratif degisikliklerin daha ¢ok
goruldigu alt torakal seviyelerde daha sik gelismesinin bir
kaniti olarak da degerlendirilebilir (12, 70, 76). Hastalarin %
75'inde etkilenen seviye T8'in altindadir ve herniasyon en ¢ok
T 11-12 seviyesinde goriilmektedir (6). Bu durum alt torakal
seviyenin daha hareketli olmasi ve bu seviyede posterior
longitunal ligamanin goreceli olarak daha zayif olmasina
baglanabilir.

Torakal omuriligin anatomik yapisi ve anatomik komsuluklari,
basinin 6zellikle anteriordan gelismesi riskini arttirmaktadir.
Torakal omurga kifotiktir ve torakal omurilik vertebra
korpusunun posterioruna ¢ok yakin sekilde seyreder. Ayrica,
dentat ligamanlar omuriligi gergin tutar ve bu durum
anteriordan bir basi oldugunda omuriligin hareket kabiliyetini
sinirlar (37). Omuriligin ¢apinin kanal capina orani torakal
seviyede servikal ve lomber seviyeye gore daha yiksektir.
Dolayisiyla bu seviyede bir darlik oldugunda omurilik daha
cok basi altinda kalir (59). TDH, servikal ve lomber disk
hernilerine kiyasla daha santral yerlesimlidir ve kalsifiye
olma ihtimali daha fazladir (65). Ayrica torakal omuriligin
kan dolagiminin sinirli olmasindan dolay (watershed zone)
iskemik hasar olusma riski daha fazladir (26). Lokal vaskuler
dolasim bozuklugu omurilik islev kaybina ve buna bagl klinik
belirtilerin ortaya ¢ikmasina neden olur (7, 44, 45). Deneysel
bir hayvan modelinde omurilik yaralanmasi sonrasi normal
kan dolasiminin saglanmasi durumunda nérolojik kaybin
dlzelebilecegdi, fakat normal kan dolasimi saglanamazsa
norolojik kaybin diizelmedigi gosterilmistir  (27). Torakal
omurga ve omuriligin kendine has bu 6zelliklerini kavramak,
TDH patofizyolojisini anlamada ve secilecek tedavi ydontemini
veya cerrahi yaklasimi belirlemede ¢ok 6nemlidir.

DOGAL SEYIR

Torakal disk hastahiginin dogal seyri ile ilgili sinirli bilgi vardir.
Wood ve ark. insidental olarak tespit edilen toplam 48 TDH
bulunan 20 hastanin, ortalama 26 aylik takip sonrasinda hala
asemptomatik oldugunu bildirmistir (78). Ayrica bu hastalarda
herniasyonlarin  35'inde son takiplerde Oolcllebilecek bir
degisiklik olmadigini gostermislerdir (78). Brown ve ark.
torakal MRG'lerinde protriizyon olan 55 semptomatik
hastayl degerlendirmis ve tutucu tedavi uygulanan 40 (%73)
hastanin % 77'sinin hastalik oncesi aktivite dlizeyine geri
doéndiguni bildirmislerdir (16). Buna karsin hem aksiyel agrisi
hem de radikulopatisi olan hastalarin tutucu tedaviden fayda
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gorduklerini bildiren calisma sayisi cok sinirhdir. Zira hastaligin
dogdal seyri semptomlara gore de degisiklik gostermektedir.
Ornegin alt ekstremite bulgular olan hastalarda sikayetler
artma egilimindedir (18, 72). Sadece radikiiler bacak agrisi
olan bir hastanin klinik tablosuna zamanla motor ve duyu
kayiplari, sfinkter bozukluklari ve diger myelopati bulgular
eklenebilmektedir (18, 72). Myelopati gelisimi gen¢ hastalarda
ozellikle travmaya ikincil olarak akut sekilde ortaya cikarken
travma Oykilsi olmayan ve dejeneratif disk hastaligi olan
orta ve yash hasta grubunda daha yavastir (7). Myelopatisi
olan hastalarda spontan diizelme beklenmez ve cerrahi
dekompresyon onerilir (71).

KLINiK PREZENTASYON

Klinik bulgular herniasyonun siddetine ve hangi seviyede
olduguna gore degisir. TDH'li hastalar cok cesitli klinik
bulgularla basvurulabilir. En sik gorilen baslangi¢ bulgusu
genellikle yanici veya saplanici sekilde tarif edilen ve siirekli
ya da aralikli olarak ortaya c¢ikan sirt agnsidir (79, 80).
Lezyonun yerine gore agri yan agrisi, karin agrisi veya kasik
agnisi seklinde olabilir. Hastalarin bu klinik cesitlilikten dolayi
yanlislikla kolelitiazis, nefrolitiazis veya gasrit tanisi almasi
nadir degildir (10, 28, 46, 58, 77, 80). Arc ve Dohrmann, 179
hastay kapsayan klinik calismalarinda % 57 hastanin agri, %
24’Gnin duyu kaybi, %17'sinin motor gli¢ kaybi ve %2'sinin
de sifinkter kusuru ile basvurduklarini bildirmislerdir (6).
Hastalarin genelde ilk klinik bulgular omurilik basisina
baglidir. T11 ve L1 seviyeleri arasindaki disk hernilerinde
prezentasyon kauda equina veya konus medullarise
olan baski nedeniyle olabilir (71). Konus medullarisin Ust
seviyelerinde basisi olan hastalar genelde yiirime bozuklugu,
alt ekstremitede gli¢suizllk, spastisite ve/veya sfinkter kusuru
(retansiyon, sik idrara ¢ikma, idrarini tam bosaltmama hissi
veya inkontinans) gibi uzun yolak bulgulari ile basvururlar.
Torakal disk hastalarinda ist ekstremitede motor ve duyu kaybi
yoktur. Eger Uist ekstremitelerde nérolojik bulgu tespit edilirse
hastalar mutlaka servikal bolge patolojileri, santral patolojiler
veya sistemik norolojik hastaliklar agisindan incelenmelidir.
Torakal disk hastaliginda literattirde bugiine kadar bildirilmis
semptom ve bulgular Tablo I'de 6zetlenmistir.

TANI

TDH'nden suphelenilen hastalarda detayli bir fizik/
norolojik muayene ve néroradyolojik inceleme yapilmalidir.
Myelopati olmayan hastalarda torakal patolojiyi atlamak ve
mevcut bulgular beraberinde olan lomber bir dejeneratif
tabloya baslamak olasi bir hatadir. Hastaya agrisinin nerede
oldugunu sormak ve yerini gostermesini istemek dogru
tani koymaya yardimci olur. TDH oldugundan stiphelenilen
hastada tani koymak ve seviyeyi belirlemek icin torakal MRG
altin standartdir (3, 12). MRG ile ayinci tanidaki enfeksiyoz,
neoplastik ve konjenital hastaliklar dejeneratif slrecten
kolaylikla ayirt edilebilir (3, 12). Ozellikle posterior longitidunal
ligaman veya ligamentum flavum kalsifikasyonu varliginda
bilgisayarli tomografi-miyelografi'nin tani sirecinde ¢ok
faydali ek bilgiler verebilecedi unutulmamalidir (3, 5, 19)
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Tablo I: Literaturde Bildirilmis Torakal Disk Hastaligi Semptom ve Bulgulari (75 No'lu kaynaktan uyarlanmistir)

Agn | Myelopat Diger |

Bant seklinde saran g6gus agrisi His Kusurlari

Aksiyel torakal sirt agrisi

Aksiyel bel agris Hipoestezi
Periodik lumbago Parestezi
‘Dogum sancisi’ benzeri agri Anestezi
Radikiilopati Tam his kaybi

okslirme ile artan agr
Nokta Hassasiyeti Disestezi
Karin agrisi
Interkostal Nevralji
Anjina Pektoris Karin refleksi kaybi
Kasik Agrisi
Hiperefleksi
Yaygin kuvvetsizlik
mono/paraparezi

mono/parapleji

llerleyici parapleji

TEDAVI

Tedavi karari stirecinde TDH hastalar radikiler bulgular ve/
veya agrinin eslik ettidi veya etmedigi myelopatili hastalar,
alt ekstremitelerinde gii¢ kaybi olan hastalar ve agrn ve
radikllopatinin oldugu myelopatinin olmadigi hastalar
olmak Uzere U¢ gruba ayrlabilir. Birinci ve ikinci hasta
grubunda cerrahi tedavi secenegi tutucu tedaviye gore daha
én plandadir. Uclincii grup genelde tutucu tedaviden fayda
gorir ve ancak bu tedaviye ragmen diizelmeyen ve/veya
bulgular ilerleyen hastalara cerrahi tedavi onerilir. Tutucu
tedavi secenekleri arasinda istirahate ek olarak nonsteroidal
antiinflamatuvar ilaglar, narkotik ilaglar, trisiklikler gibi ticinc
jenerasyon agri kesiciilaglar ve serotonin geri alim inhibitorleri
gibi antidepresan ilaclarin tek basina veya birlikte kullanimi,
fizik tedavi ve interkostal sinir blogu sayilabilir.

TDH'nin cerrahi tedavisinde literatiirde bircok yaklasim tarif
edilmistir (4,9, 11, 13, 17, 20, 23, 25, 29, 34-36, 40, 41, 47, 50,
51,54,57,59-61,66,67,69,74,75). Her ydontemin kendine gore
avantajl ve dezavantaji vardir ve altin standart bir yaklasim
yoktur. Cerrahi yaklasimlar; posterior, posterolateral, anterior
ve lateral olarak siniflandinlabilir.

POSTERIOR YAKLASIM
Laminektomi

Sadece laminektomi veya laminektomi sonrasi diskektomi
TDH cerrahisinde uygulanan en eski tekniktir (29, 44, 45, 72).
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Cilt Hassasiyetinde | vaya |

Genital bolgede anestezi

Motor Gii¢ Kusurlari

Refleks anormallikleri

Brown-Séguard sendromu
Akut baslangigh parapleji

Spastik / ataksik yirtyus

Sfinkter kusurlari

Mesane / Bagirsak hastaliklari
semptomlari

Psikiyatrik hastalik semptomlari
Demyelinizan hastalik semptomlari
Over hastaliklar semptomlari
Kardiyak Hastalik semptomlari
Siddetli basagrisi

Spontan Intrakranial hipotansiyon
semptomlari

Skolioz / kifoz semptomlari

Travma sonrasi semptom baslangici
Paraspinal kas rijiditesi

Multiple skleroz semptomlari
Spinal tumor semptomlari
iktidarsizlik

Cilt hastahgi bulgulari

Safra Kesesi Hastaligi semptomlari
Gastrit semptom ve bulgulari
Nefrolithiasiz semptom ve bulgulari

Ozellikle duraya yapisik santral disk hernilerinde omurilik
veya sinir kokl hasari yapmadan diskektomi yapmak
bu yaklasimla ¢ok zordur. Yiksek morbidite ile birlikte
olmasinin yani sira posterior elemanlarin hasari sonrasi ge¢
donemde torakal kifoza gelisebilir (29, 45, 61, 72). Perot ve
Munro sadece posterior yaklasimla tedavi edilen 91 hastayi
degerlendirdikleri calismalarinda hastalarin sadece 35‘inde
(% 38) semptomlarda diizelme bildirirken, 40 (% 43) hastada
semptomlarda herhangi bir gelisme olmadigini ve daha da
onemlisi 16 hastanin (% 19) operasyon sonrasi paraplejik
oldugunu bildirmislerdir (61). Paraplejik olan 16 hastanin
15'inde TDH santral yerlesimlidir. Bu ve benzeri ¢alismalarin
katastrofik sonuglari TDH cerrahisinde posterior yaklagimin
glivenli bir yontem olmadigini ve artik ancak tarihsel bir
onemi oldugunu gostermistir (29, 45, 61, 72).

POSTEROLATERAL YAKLASIM
Transpedikdiler Yaklasim

Transpedikdler yaklasim ilk defa Patterson ve Arbit tarafindan
tarif edilmistir (59). Bu yaklasimin en buyik avantaji yumusak
doku diseksiyonunun az olmasidir. Bu nedenle, ameliyat suiresi
kisadir, kan kaybi azdir, hastanede kalma siiresi kisadir ve
rehabilitasyon siresi uzun degildir. Posterolateral yaklasimla
herniye olan disk posterior yaklasima gore daha iyi gorinir
ve dolayisiyla diskektomi yapmak goreceli olarak kolaylasir.
Ama yine de bu yaklagimla sinirli bir goris acisi mevcuttur ve
ozellikle kalsifiye disk ve osteofitlerin ¢ikarilmasi zordur (43).
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Transpedikiiler yaklasimda faset ve pedikiliin subtotal olarak
cikariimasi gerekir. Bu durumda da iatrojenik olarak instabilite
olusturma ihtimali vardir. Pedikiil ve fasetin totale yakin
¢ikarilmasi gerektigi durumlarda ileri donemde kifoz veya
listezis olusmasini engellemek icin stabilizasyon ve posterior
fizyon yapma ihtiyaci olabilir. Stillerman ve ark. 1995 yilinda
transfaset pedikil koruyucu yaklasim tarif etmislerdir (69).
Fakat bu yaklasimla da ozellikle santral yerlesimli disklere
yonelik yeterli gorus acisi elde edilememektedir. Literatiirde
minimal invazif transpedikiler yaklasimla ilgili calismalar da
mevcuttur (11, 20). Blisky ve ark. minimal invaziv posterola-
teral transpedikiler yaklasimla tedavi ettikleri 20 hastanin
17'sinin (% 75) son kontrollerde islemden iyi ya da cok iyi
oranda fayda gordiginid bildirmislerdir (11). Baska bir
calismada Chi ve ark. kiiclik agihsli (mini-open) transpedikiler
yaklasimla tedavi ettikleri 7 hastanin % 71,4’'inde iyi veya
cok iyi sonug bildirirken her iki ¢alismada da posterolateral
yaklasim o6zellikle santral yerlesimli kalsifiye disk hernilerinde
yeterli goris alani saglayamamistir (11, 20).

Kostotransversektomi

Kostotransversektomi TDH cerrahisinde dekompresif lami-
nektominin terk edilmesiyle uygulanmaya baglanan bir
tekniktir (34). Bu yaklasimin da handikaplar transpedikiiler
yaklasima benzer sekilde, kontralateral diske ulagmak icin
omuriligin asin retraksyonunun gerekmesi, osteotomiler icin
sinirli bir pencere alaninin olmasi ve daha genis dekompres-
yonun gerektigi blyik kalsifiye disk olgularinda sinir kokin
feda etme ihtimalidir (2,13,20,34,41). Klasik kostotransversek-
tomiler cerrahi girisime bagh olan yiiksek morbidite oranlari
ile beraberdir (33,63). Hott JS ve ark. kostotransversektomi
serilerinde komplikasyon oranini %66.7 olarak bildirirken (33)
benzer bir seride komplikasyon orani % 73.3 ve ikinci kez cer-
rahi gereken hasta orani % 13 olarak bildirilmistir (63). Mini-
mal invazif klcuk acilish kostotransversektomi yaklasiminda
ise klasik kostotransversektomiye gore komplikasyon oranlari
daha dusuk (% 14.2), hasta sonuglari ise daha iyi olarak bildi-
rilmistir (66).

Transforaminal / Transfaset Yaklasim

TDH cerrahisinde  transforaminal / transfaset yaklasim
ve lomber interbody filizyon icin transforaminal yaklasim
1990’larin ortasive sonunadogru hemen hemen aynizamanda
uygulanmaya baglanmistir (15, 47, 68). Torakal disk hernileri
icin yapilan klasik transforaminal ve transfaset yaklasimlarda
komplikasyon orani % 33 gibi yiksek bir dizeyde rapor
edilirken (15) , kan kaybi 588 ml ile 870 ml arasi ve ortalama
hastanede kalis suireside 10,8 gilin olarak bildirilmistir (15, 43,
47). Bu yaklasimin morbidite oranlarini azaltmak icin daha az
invaziv olan modifikasyonlari uygulanmistir (60, 68). Kiiciik
acilish transforaminal cerrahi teknigi ile %71.4, transfaset
yaklasimla %67 oraninda iyi veya mikemmel sonugclar
bildirilse de bu minimal invazif ¢calismalar toplam 13 hastayi
iceren 6ncu ¢alismalardir (60, 68).

LATERAL EKSTRAKAVITER YAKLASIM

Lateral ektrakaviter yaklasim daha onceleri Pott hastaliginin
tedavisinde kullanilan bir cerrahi teknikten (52) tiretilmis
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ve Larson ve ark. tarafindan popiilarize edilmistir (42). 1991
yilinda Fessler ve ark. C7'nin inferioruna ulasimi saglayacak
lateral ekstrakaviter yaklasimin daha genisletilmis bir
modifikasyonunu yayinladilar (30). Bu teknigin ad, lateral
paraskapular ekstrapleval yaklasimdi ve daha ¢cok C7 ile T6'nin
anterioruna yerlesmis lezyonlarda kullanilmasi uygundu.
Lateral ektrakaviter yaklasim torakolomber omurganin
her seviyesine ulasim saglar ve ayni insizyondan anterior
ve posterior olarak kombine cerrahi yapilabilir. Ayni anda
anterior, lateral ve posterior elemanlara ulasim imkani
verir. Ayrica C7 ile L5 arasinda ayni anda birden fazla omura
ulasmay saglar. Teknigin dezavantaji ise, santral disklere ve
intradural lezyonlara net ulasim saglayamamasidir.

Bu teknik icin en ideal hasta posterolateral diski olan ve
torakotomiyi iyi tolere edemeyecek hastalardir. Genel olarak
omurilige anteriordan basi yaparak myelopatiye neden olan
hastaliklarin cerahi tedavisinde veya anterior spinal instabilite
varliginda yine bu yaklasim kullanilabilir. Yaklasimda hasta
proneyada lateral dekibit pozisyonunaalinir. Cerrahiteknikte,
herniye olan disk tarafindaki posterior kosta ¢ikarilir ve plevra
anterolaterale dogru itilir. Akabinde transvers cikinti ¢ikarihr.
Intervertebral foramen, ilgili pedikdil cikarilarak genisletilebilir
ve bdylelikle diskin posterolateralinden omuriligi manipile
etmeden kolayca diskektomi yapilabilir. Bu cerrahi teknikle
opere edilen hastalarin %71 ila %91 oraninda cerrahiden fayda
gordugu, hastalarin %45-47 oraninda radikiler bulgularinin
gectigini bildiren yayinlar mevcuttur (5, 49).

ANTERIOR (ANTEROLATERAL) TRANSTORASIK
TRANSPLEVRAL YAKLASIM

Lateral ekstrakaviter ve transpediikiiler yaklasimlar parasant-
ral lezyonlar icin yeterli bakis acisi saglayabilmelerine ragmen,
bu yaklasimlar halen omuriligin anteriorundaki lezyonlarda
anterior yaklasima gore yetersiz kalmaktadir. Bunun yakla-
simlarin diger bir dezavantaji da disk parcasinin intradural
uzanimi veya disk ve dura arasinda belirgin yapisiklik oldugu
durumlarda siklikla yetersiz kalmalaridir.

Torakotomiile anterior-anterolateral yaklasim 1969'da Perot ve
Munro (61), ve tekrar 1988'de Bohlman ve Zdeblick tarafindan
tanimlanmistir (13). Bu teknik ile T4 seviyesi altindaki tim
herniasyonlara ulasma imkani mevcuttur. Tim TDH tiplerinde
(santral, parasantral ve lateral) direkt bakis acisi saglar (13).
Ozellikle kalsifiye santral herniasyonlarin dekompresyonunda
yararli olmakla birlikte, hem yumusak hem de sert disklere
ve ayrica komsu mesafelerdeki ¢oklu disk herniasyonlarina
da kolay ulasmayi saglar. Son olarak da, diskektomi sonrasi
interbody flizyon uygulamalari icin mikemmel bir goris
alaninaizin verir (14,17, 61).

Torakotominin belirgin perioperatif zorluk ve pulmoner
komplikasyonlara yol actigi bilinmektedir. Teknik, genellikle
bir kotun rezeke edilmesi, ayni taraf akcigerin sondirtlmesi
ve gogus tupul takilmasi asamalarini icermektedir. Bu islem-
lerin her biri ameliyat sonrasi atelektazi, plevral efflizyon ve
pnémoni gibi pulmoner komplikasyon riskini arttirmaktadir.
Diafram serbestlestirildi ise, diafragma hernisi meydana gele-
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bilir. Blylik arteriel ve vendz yapilar zarar goérebilir. Hastalarda
kalici agnlar gelisebilir. Sol tarafli yaklasimlarda Adamkiewicz
arterinin yaralanmasi ve buna bagh omurilik enfarkti gelis-
mesi riski mevcuttur. Bazi yazarlar bu ana segmental damarin
gosterilmesi icin anjiyografi kullanilmasini ve yaklasimin buna
gore modifiye edilmesini 6nerse de literatiirde Adamkiewicz
arteri baglansa bile noral foramen cevresinde, omurilige ye-
terli kan akimini saglayabilecek, bol miktarda kollateral dolasi-
min mevcut oldugunu bildiren yayinlar da bulunmaktadir (21,
22,24, 26). Ek olarak dekompresyonun miktarina gore, insta-
bilite veya deformitenin 6niine gecilmesi icin, anterior flizyon
yapilmasi gerekebilir. Bunun yaninda Mulier ve Debois in bir
calismasi, lateral ve posterolateral yaklasimlar ile kiyaslandi-
ginda anterior yaklagimin, yiiksek pulmoner komplikasyon
oranlarina ragmen, norolojik iyilesme slrecinde Ustin oldu-
gunu gostermektedir (53). Otani ve ark. pulmoner komplikas-
yonlari azaltmak amaciyla transtorasik ekstraplevral yaklagimi
tanimlamislardir (56). Yaptiklari 23 vakalik calismanin sonugla-
r1, pulmoner komplikasyon gelismemis olan diger transtorasik
dekompresyon yapilan seriler ile benzer bulunmustur (56).

ANTERIOR VIDEO-YARDIMLI TORAKOSKOPiIK CERRAHI

Son on yilda torakoskopik spinal cerrahinin sikhgr artmis ve
torasik diskektomi bu prosediriin yaygin bir endikasyonu
haline gelmistir (4, 32, 48, 50, 62). Regan ve ark. video-yardimli
torakoskopik cerrahi (VATS) ile torasik diskektomi yaptiklari
29 hastay! bildirmisler; bunlardan % 76'sinda tatmin edici
sonugclar almislardir (62). VATS'In avantaijlari, cerrahi diseksiyo-
nun minimal olmasi, ameliyat morbiditesini azaltmasi, kosta
rezeksiyonu veya ekartasyonunu gerektirmemesi, cerrahi ekip
ve yardimci ekip icin daha iyi goriinti saglamasi, hastalarin
ventilatérden erken ayrilmasini saglamasi, ameliyat sonrasi
agriy1 azaltmasi, hastane yatis sirelerinin ve rehabilitasyon
suresinin kisa olmasi olarak sayilabilir (4, 32, 48, 50, 62). Buna
ek olarak, islemin kot ekartasyonu gerektirmemesi interkostal
nevralji insidansini da azalmaktadir. Torakoskopinin en biyik
dezavantaji teknigin kendisidir. Bu islem endoskopik olarak
yapilmaktadir ki, islemin basarisi portlarin dogru bir sekilde
yerlestirilmesine baglidir. Ortalama bir omurga cerrahinin bu
islemi etkili sekilde yapabilmesi icin ek bir egitimden gegmesi
gerekmekte ve 6grenme egrisinde dncelikle uzun ameliyat
siirelerine ve bazi durumlarda da acik torakotomiye don-
meye ihtiyaci bulunmaktadir (39). Ek olarak, islem sirasinda
ayni taraftaki akciger sondiriilmektedir ki bu durum plevral
eflizyon, atelektazi, pndmoni ve pndmotoraks gibi pulmoner
komplikasyonlarin gelisme riskini arttirmaktadir. Anand ve
Regan 100 hastalik serilerinde % 15'i pulmoner komplikasyon
olmak Uzere genel komplikasyon oranini % 21 olarak rapor
etmislerdir (4). McAfee ve ark. VATS uygulanan 78 hasta (41i
torasik disk hernisi icin) arasinda en sik goriilen komplikas-
yonun interkostal nevralji (% 8) ve taburculugu geciktirecek
sekilde atelektazi (% 6) oldugunu rapor etmislerdir (50).
VATS'In avantajlari olmasina ragmen, literatlirde miyelopatisi
olan torakal disk hernisi hastalarinda torakotomi ile VATS'
karsilastiracak bir calisma bulunmamaktadir.
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MiNIMAL iNVAZIF LATERAL TRANSTORASIK YAKLASIM

Bu yazida sunulan minimal invazif lateral transtorasik yaklasim
ilk olarak“extreme lateral interbody fusion (XLIF)"adiylalomber
omurga cerrahisinde tarif edilmistir (57). Bu teknigin TDH
cerrahisinde kullanimi yenidir ve yakin zamanli ¢alismalarda
sonuglari yayinlanmaya baslanmistir (23, 67, 74, 75). Lomber
XLIF yonteminde oldugu gibi, bu yéntemin de amaci
cerrahi teknige bagh morbiditelerden kaginilarak beklenen
cerrahiyi gerceklestirmektir. Yaklasim, lateral modifiye kiiglik
bir torakotomi penceresinden standart anterior torakal
diskektomi ve enstriimantasyon ile flizyon yapmayi minimal
invazif olarak mumkin kilmaktadir. Bu yaklasim secilmis
vakalarda retroplevral olarak da uygulanabilmektedir (73).

CERRAHI TEKNIK

islem endotrakeal genel anestezi altinda gerceklestirilir. islem
sirasinda toraks boslugunun c¢ok kiictik bir alanina ihtiya¢ du-
yulmasi sebebiyle ¢ift limenli tiip yerine standart tek [imenli
endotrakeal tip kullanilmaktadir. Somatosensorial uyarilmig
potansiyeller (SSEP), motor uyarilmis potansiyeller (MEP) ve
alt torakal segmentlerde (T8 - T12) elektromyelografiyi (EMG)
iceren nGromonitdrizasyon tim hastalarda standart olarak uy-
gulanmalidir. Ameliyat masasi olarak, terse kirilabilir standart
masa kullanilir. Hastaya, etkilenen mesafenin masanin kirilma
bolgesine denk gelecek sekilde lateral dekiibitus pozisyonu
verilir. Tum basing¢ noktalar dikkatli sekilde desteklendikten
sonra, hasta 10 cm genisligindeki bantlar ile masaya sabitlenir
ve etkilenen mesafenin acilmasi icin masaya fleksiyon verilir
(Sekil TA).

Cerrahi saha gerektiginde standart torakotomiye doénulebile-
cek sekilde hazirlanir. Floroskopi kullanilarak disk mesafesinin
posterior ve orta 1/3'U arasindaki birlesme yeri cilt Gzerinden
isaretlenir (Sekil 1B, C). Cerrahiye, konulan isareti ortalayacak
sekilde 4 — 5 cm’lik bir insizyon ile baglanir. Elektrokoter yardi-
miyla ciltalti ve interkostal kaslar agildiktan sonra interkostal
norovaskiler yapilara zarar vermemek icin toraks bosluguna
disk mesafesinin lzerini drten kostanin st kenarindan giril-
melidir. C-kollu skopi kullanilarak dogru mesafede olundugu
dogrulandiktan sonra etkilenen disk araligina dilatatorler
yerlestirilir (Sekil 2A-C). Ardindan minimal invazif lateral ve
posterior lomber yaklagimlar icin 6zel olarak tasarlanmis
olan ekartér (MaXcess® Access, NuVasive®, Inc.,, San Diego,
CA) toraks bosluguna yerlestirilir (Sekil 2D). Bu ekartoriin
ikisi yanlarda ve biri merkezde olacak sekilde Ug¢ pargasi
bulunmaktadir. Ortadaki parca disk mesafesinin arka 1/3'line
sabitlendikten sonra yanlardaki parcalar ameliyat sahasini
daha iyi gostermek icin distrakte edilir (Sekil 2E, F). Lomber
yaklasimdan farkl olarak anterior torakal diskektomide, daha
iyi gorls alani saglanmasi icin ekartor ters olarak yerlestirilir.
Ekartoriin proksimal bicagi ile akciger arasina islak kompres-
ler yerlestirilir. Ardindan parietal plevraya uzunlamasina bir
insizyon yapihr. Plevranin kiint diseksiyonu sonrasinda, disk
mesafesi Uzeri ve altindaki segmental damarlar belirlenir ve
kliplenir. Diskin posterolateral kdsesinin Uzerini orten kosta
basi belirlenir ve osteotom ile kesilerek diskin posterolateral
kosesi ve vertebra korpusu ortaya konulur (Sekil 3A, B). Ante-
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Sekil 1: (A) Hastaya etkilenen mesafe
masanin kirilma bolgesine denk gelecek
sekilde lateral dekiibitus pozisyonu
verilir. Mesafenin agiimasi icin masaya
fleksiyon verilir. Floroskopi kullanilarak
disk mesafesinin posterior ve orta 1/3'l
arasindaki birlesme yeri cilt Gizerinden
isaretlenir (B-C).

Sekil 2: (A) Elektrokoter yardimiyla ciltalti ve interkostal kaslar acildiktan sonra interkostal nérovaskiiler yapilara zarar vermemek icin
toraks bosluguna disk mesafesinin tizerini 6rten kostanin st kenarindan girilmelidir. (B-C) C-kollu skopi kullanilarak dogru mesafede
olundugu dogrulandiktan sonra etkilenen disk araligina dilatatorler yerlestirilir. (D) Ardindan minimal invazif lateral ve posterior
lomber yaklasimlar icin 6zel olarak tasarlanmis olan ekartor toraks bosluguna yerlestirilir. (E-F) Ekartorin orta bicadi disk mesafesinin
arka 1/3'Une sabitlendikten sonra yanlardaki parcalar ameliyat sahasini daha iyi gostermek icin distrakte edilir.
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rior ve posterior anulus 6zellikle saglam birakilacak sekilde
diskektomi yapilir. Daha sonra Ustteki vertebranin postero-
inferior kosesi ve alttaki vertebranin posterosiperior kdsesi
diiz bir osteotomla ¢ikarilarak dekompresyon alani genisletilir
(Sekil 3C, D). Akabinde Penfield disektor yardimi ile, posterior
longutinal ligaman ve posterior annulusun posterior siniri
duradan ayirilir ve hipofiz rongeurlari ve kiretleri kullanilarak
posterior longutinal ligaman cikarilir. Dekompresyona karsi
pedikul goriininceye kadar devam edilir. Sonrasinda, disk
araligina koyulacak kafes'in icine cerrahi sirasinda ¢ikarilan
kemik parcalari doldurulur ve mesafeye yerlestirilir (Sekil
3E, F). Cerrahi yapilan seviyedeki vertebralar vida-rod veya
plak kullanilarak skopi altinda anteriordan sabitleme yapilir.
Akabinde standart buyik toraks tipu (20-28F) yerine kiguk
“pigtail” kateter (10-14F) yerlestirilir ve kesi yeri standart

» | f . i £/ :. B

e |

tarzda kapatilir. Kateter ameliyat sonrasi gelen sivi miktarina
gore 1. veya 2. gin cikartihr. TUm hastalara ameliyat sonrasi 6
hafta siire ile torakolomber korse kullanmalari énerilir. Ornek
olgular Sekil 4A-D ve 5A-F'te sunulmustur.

Bu yaklasimin torakal bélgedeki avantajlari kot rezeksiyonuna
ihtiya¢c olmamasi, islemin direkt olarak t¢ boyutta gorilerek
yapilmasi ve ameliyat sirasindaki morbiditenin az olmasini
icermektedir. Direkt goriintu ile yapilmasi ve konvansiyonel
cerrahi teknik kullaniliyor olmasi, daha dnce tartisilan minimal
invazif yontemler ile karsilastirildiginda 6grenme egrisinin
¢ok daha az olmasini saglamaktadir. Ayrica kullanilan 6zel
ekartor ayni taraf akcigerin séndurilmesi ihtiyacini ortadan
kaldirarak, teorik olarak ameliyat sonrasi gelisecek atelektazi
ve diger pulmoner komplikasyonlari azaltmaktadir. Buna

Sekil 3: (A) Diskin posterolateral kosesinin tizerini orten kosta
basinin osteotom ile kesilmesi (B) Diskin posterolateral kosesi
ve vertebra korpusunun ortaya konulmus hali (C-D) Anterior ve
posterior anulus 6zellikle saglam birakilacak sekilde diskektomi
yapildiktan sonra Ustteki vertebranin posteroinferior kosesi ve
alttaki vertebranin posterosiiperior kosesi diiz bir osteotomla
cikarilarak dekompresyon alani genisletilir. (E-F) Disk araligina
koyulacak kafes'in icine cerrahi sirasinda ¢ikarilan kemik parcalar
doldurulur ve mesafeye yerlestirilir.
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Sekil 4: Sol bacaga ve kasiga yayilan bel ve sirt agrisi sikayetiyle
basvuran ve sol bacakta hipoestezi ve kuvvet kaybi tespit
edilen 47 yasindaki erkek hasta. Aksial (A) ve sagital (B) MRG
kesitlerinde omurilige basi yapan T 10-11 santral torakal disk
hernisi goriilmekte. Retroplevral lateral yaklasim ile torakal
diskektomi, interbody kafes ve anterolateral plaklama sonrasi
postoperatif AP (C) ve lateral (D) direkt grafi gorintileri. Tahmin
edilen intraoperatif kan kaybi 300 cc, ameliyat zamani 130 dk. ve
hastanede yatis stiresi 1 glindiir (Postop 1.gilin taburcu edilmistir).
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Sekil 5: Sol bacakta uyusukluk ve sag bacada yayilan sirt ve bel agrisi sikayeti ile basvuran 58 yasinda erkek hasta. Preop aksial (A)
ve sagital (B) MRG kesitlerinde T 7-8 diizeyinde omurilik basisi yapan kalsifiye torakal disk hernisi goriilmekte. Transplevral lateral
yaklasim ile torakal diskektomi, interbody kafes ve anterolateral plaklama sonrasi aksial (C) ve sagital (D) MRG kesitleri ve AP (E) ve
lateral (F) direkt grafi goruntilerinde dekomprese olmus omurilik ve yerlestirilen kafes+plak gorilmekte. Tahmin edilen intraoperatif
kan kaybi 400 cc, ameliyat zamani 162 dk. ve hastanede yatis sliresi 4 giindr.

ek olarak, bu yontemde toraks bosluguna alt kostanin Ust
kenarindan girilmesi nérovaskiiler yapilarin hasarlanmasini
engellese de, literatlirde interkostal nevralji gelisen hastalar
rapor edilmistir (23, 75). Gene de bu durum konvansiyonel ya
da alternatif minimal invazif transtorasik cerrahi yontemler
ile karsilastirildiginda ¢cok nadir gorilmektedir (33, 36, 40,
54, 63). Son olarak bu yontem, konvansiyonel torakotomi
ve torakoskopinin siklikla rutin bir bolimi olan, ameliyat
sonrasi gogls tlipl takilmasini tam olarak engellemese de
standart buylk toraks tlpl yerine kuglk “pigtail” kateter
kullanilmaktadir ve ameliyat sonrasi genellikle ilk gln
¢ikartilmaktadir.

TDH'de minimal invazif lateral transtorasik yaklasim literatiirde
ilk kez Deviren ve ark. tarafindan 2011 yilinda tarif edilmistir
(23). Deviren ve ark. bu yaklagim ile tedavi edilen 12 vakalk
tek mesafe TDH serisinde hastalarin ortalama 28 aylik takibi
sonrasinda komplikasyonlar ile klinik ve radyolojik tedavi
sonugclarini yayinlamistir (23). Ameliyat siresi ortalama 210
dakika ve tahmin edilen kanama hasta basina ortalama 440
mL olarak bildirilmistir. Yalnizca bir hasta ameliyat sonrasi
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yogun bakim tnitesine alinirken, diger hastalar direkt olarak
servise transfer edilmistir. Hastanede yatis slresi ortalama
5 gilin olarak hesaplanmistir. Fakat, 3 vaka haricindeki tiim
hastalar 5 glinden daha kisa slre hastanede yatmiglardir. Bir
hastada plevral efiizyon ve bir hasta da da interkostal nevralji
olmak Uzere iki komplikasyon bildirilmistir. Ameliyat 6ncesi
tim hastalar icin yapilan bazal agn degerlendirmesinin
son muayenedeki VAS skorunun 9'dan 3'e geriledigi, % 67
iyilestigi izlenmistir. Yasam kalitesinin degerlendirilmesi ama-
cyla SF-36 kullaniimis ve ameliyat oncesi ile son muayene
karsilastirldiginda, ayni siire icerisinde, fiziksel skorun (PCS)
26.7'den 33.7’ye mental skorun da (MCS) 37.1'den 47.8%e ciktig
gérilmistir. ilerleyici myelopati bulgular olan (bacaklarda
gugsuzllk, yurayis bozuklugu, sifinkter disfonksiyonu) sekiz
hastanin hepsinde de ameliyat sonrasi diizelme saptanmistir.
Ameliyat sonrasi memnuniyeti belirlemek icin on hastada
yapilan ankete gore hastalarin % 80'inin islem sonucundan
memnun oldugu saptanmistir (23).

TDH cerrahisinde lateral transtorasik yaklasim hakkinda yakin
tarihli baska bilimsel calismalar da yayinlanmaya baglanmistir
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(38, 73, 75). Karikari ve ark. torakal veya torakolomber
seviyelere yerlesik, farkli patolojileri olan 22 hastayr XLIF
yontemi ile tedavi etmislerdir (38). Bu hastalardan sadece
3'U (% 14) herniasyon seviyeleri sirasiyla T6-7, T8-9 ve T9-
10 dizeyinde olmak Uzere TDH nedeniyle tedavi edilmistir.
Hastalarin ortalama kan kaybi 67 mL, yogun bakim Gnitesinde
yatis sliresi 0.3 giin ve hastanede yatis slresi 3.7 giin olarak
belirlenmistir. Tedavi sonrasi ortalama 17 ay boyunca izlenen
hastalarda bu sure icerisinde herhangi bir perioperatif veya
postoperatif komplikasyon gelismemis ve tiim hastalarda
radyolojik olarak fliizyon gelistigi gosterilmistir (38). Bel agrisi
icin ameliyat Oncesi ortalama VAS skoru 8.3 iken, ameliyat
sonrasi en son kontrolde 4.5'%e gerileyerek % 46 oraninda
iyilesme bildirilmistir. Bu hastalarin Oswestry Sakatlik indeksi
(ODI) degerleri de benzer sekilde ameliyat 6ncesi ortalama
54'ten ameliyat sonrasi en son kontrolde 31.3'e gerileyerek %
42 oraninda iyilesme gozlenmistir. Tim hastalar VAS veya ODI
degerleri Uzerinden tatminkar klinik sonug (SCB) kriterlerini
(31) karsilamislardir (38).

Burada anlatilan yaklasimin farkh bir uyarlamasi, MaXcess
ekartor sisteminin VATS sistemi ile birlestirilmesi yolu ile
2011de Yanni ve ark. tarafindan yayinlanmistir. Yazarlar bu
sistemle T3-4 ve T10-11 mesafelerinde disk hernileri olan 5
hastayi tedavi etmistir (81). Bu modifiye yontemin kullaniimasi
ile ameliyati ayni taraf akcigeri sondiirmeden yapma avantaji
kaybedildigi gibi, VATS tliplerinin yerlestirilmesi icin cerrahiye
fazladan en az iki insizyon eklenerek yaklasimin morbiditesi
arttinlmistir, Bu 5 hastanin 3’linde ameliyat 6ncesi bulunan
norolojik kayiplarin (ASIA C, D ve D) ameliyat sonrasi bir yil
icerisinde 2 hastada iyilestigi gozlenmistir (C'den D’ye ve
D'den E'ye).

TDH cerrahisinde minimal invazif lateral transtorasik
yaklasimla ilgili son calisma da Uribe ve ark/nin yurittagi
ve yazarlardan V.D!nin de katildigi 60 hastay iceren ¢ok
merkezli bir calismadir (75). Bu calismada XLIF yapilan 60 TDH
hastasi, bes uluslararasi merkezden birinde, ortalama 11 ay
takip edilmistir. Hastalarin % 70'inde myelopati, % 52'sinde
radikllopati, % 77'sinde aksiyel bel agrisi ve % 27’sinde barsak
ve/veya mesane disfonksiyonu saptanmistir. 6 hasta (% 10)
haricindekilerin timiine diskektomi sonrasi kafes ile flizyon
uygulanmistir. Hastalarin %75'ine transplevral, % 25'ine ise
retroplevral yontem ile yaklasiimistir. Ortalama ameliyat
stresi 182 dakika, kan kaybi 290 mL ve hastanede yatis siresi
5 guin olarak bulunmustur. Bir hastada pnomoni, bir hastada
retroplevral serbest hava nedeniyle gogus tupu takilmasi,
bir hastada yeni gelisen alt ekstremitede kuvvet kaybi ve
bir hastada da yara yeri enfeksiyonu olmak Uzere toplamda
4 hastada (% 6.7) komplikasyon bildirilmistir. 60 hastanin
3'linde (% 5), biri yara yeri enfeksiyonu, biri semptomatik
rezidli disk ve biri de posterior reeksplorasyon olmak lizere
tekrar ameliyat gerekmistir. Hastalarin VAS skorlari ameliyat
Oncesine gore % 60 oraninda (7.8'den 3.1%) iyilesmis ve
toplamda tedavi sonuglarn % 80 hastada mikemmel veya
iyi, % 15 hastada orta diizeyde veya degismemis olarak, % 5
hastada ise zayif diizeyde bulunmustur. Hastalarda myelopati
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% 83, radikulopati % 87, bel agrisi % 91, barsak ve/veya mesane
disfonksiyonu ise % 88 oraninda diizelme gdstermistir. Tim
bu sonuclar degerlendirildiginde TDH cerrahi tedavisinde
geleneksel yaklasimlar hatta diger modern minimal invazif
yontemlere gore, tarif edilen bu yaklasimin bircok acidan
Ustinltgi oldugu gorilmektedir.

Sonug olarak TDH nadir goriilen, genelde gecikmis olarak tani
konulan, yanhs tedaviler uygulanabilen veya yanlis tani almis
hastalarin oldugu ¢ok cesitli bulgulari olan bir hastaliktir ve
klinik olarak basa cikilmasi zor bir durumdur. Cerrahi tedavi
myelopati gibi norolojik bulgularin oldugu veya tutucu
tedaviye yanit alinamayan hastalarda gereklidir. Dogru hasta
secimi ile yapilan cerrahi tedavi, hastalarin yaklasik olarak %
80-90'InIn agrisinin gegcmesi ve norolojik bulgularin diizelmesi
ile sonuglanir. TDH cerrahisinde birden fazla yaklasim yolu
olmasina ragmen altin standart bir cerrahi teknik yoktur. Bir
¢ok cerrah, anterior transtorasik transplevral yaklasimin en
iyi goruntlyu sagladigi ve en glvenilir yol oldugu seklinde
hemfikirdir. Bunun yaninda VATS ydntemi de az morbidite
olusturur fakat 6grenme egrisi daha uzun ve zordur. Bu
yazida tarif edilen minimal invazif lateral transtorasik yaklasim
O6grenmesi ve uygulamasi daha kolay olan ve komplikasyonu
diger tekniklere gére daha az olan etkili bir yontem gibi
goriinmektedir. Bununla birlikte daha uzun sireli hasta
takiplerinin oldugu baska calismalara da ihtiya¢ oldugunu
distinmekteyiz.
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