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Son zamanlarda omurga cerrahi girisimlerinde az invaziv cerrahi hedef haline gelmistir. Omurga cerrahisi pratiginde endoskopinin etkin
olmasi ve teknolojinin ilerlemesi nedenleri ile omurga cerrahi pratiginde 6zellikle omurga deformite cerrahisinde uygulanmaya baslanmistir.

Torakoskopik omurga cerrahisinin, konvansiyonel torakal cerrahi yaklasimlara gére olumlu sonuglari bu teknigin uygulanmasi konusunda
cesaret vermektedir. Deformite omurga hastaliklari olan hastalara torakoskopik cerrahi uygulanabilir hale gelmistir.

ANAHTAR SOZCUKLER: Minimal invaziv cerrahi, Torakal omurga hastaligi, Torakoskopik omurga cerrahisi, Video destekli torakoskopik
deformite cerrahi (VATS), Skolyoz, Deformite

ABSTRACT

Minimally invasive surgery is currently a goal for surgical intervention in the spine. The effectiveness of endoscopic thoracic spine surgery
and technologic improvements are considered to be two factors that are routinely applied to spine surgery, particullarly in spine deformity
surgery practice. The favorable results of thoracoscopic spine surgery encourage its application to situations in which a conventional thoracic
approach is indicated. Thoracoscopic spine surgery is applicable to patients with spine deformity diseases.
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(VATS), Scoliosis, Deformity
GiRis

Cerrahi girisimler icin minimal invazif cerrahi yaklasimlarin kul-
laniimasi glinimiizde bazi torakal spinal cerrahisinde artik bir
amag olmustur, ancak spinal deformite cerrahisinde o6zellikle
anterior yaklasimlarda skolyoz acisinin diizeltme (koreksiyon)
veya isterse endoskopik anterior yaklasarak diskektomi veya
faset eklem rezeksiyon ile omurgayi sebestlestirerek posterior
koreksiyonu saglamak icin torakotomiye bir alternatif olarak
gorulmektedir. Endoskopide gerceklesen teknik ilerlemeler,
minimal invazif cerrahinin gelisiminde dnemli rol oynamistir.
Torakoskopik omurga cerrahisi goreceli olarak modern bir
tekniktir; acik cerrahi ile ayni dogruluk ve butinlik igerisin-

de omurga patolojilerine ulasmayi ve tedavi etmeyi olanakli
kilmaktadir (1).

Torakoskopik omurga cerrahisinin etkinliginde endoskop op-
tigi (0-45 derece) 6nemli bir faktérdir. Kiigik cilt insizyonlari
nedeniyle ameliyat sonrasi agrinin daha az olmasi, pulmoner
fonksiyonlarin korunmasi ve hastanin glinliik yasamina erken
katilmasi spinal deformite cerrahisinde endoskopik teknik-
lerin avantajlaridir ve ayrica cok genis cesitlilikteki torasik
omurga patolojilerinde rahatlikla uygulanabilmektedir (17).
Torakoskopik cerrahinin giincel uygulama alanlar; skolyotik
deformitenin tedavisi ile torasik omurga deformitelerinin
duizeltilmesi, santral ve kalsifiye disk hernileri, timor ve ti-
berkiiloz gibi infeksiyonlar sonucu olusan vertebra korpus
fraktirlerine bagl skolyoz ve kifoz deformitelerinde omurga
vertebra korpektominin yapiimasidir.
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Klinik calismalar, acik torakal cerrahi yaklasim ile karsilastiril-
diginda torakoskopik cerrahinin omurga rahatsizliklarinin te-
davisinde anlamli derece yararl oldugunu ortaya koymustur
(4,12,16). Torakoskopik omurga cerrahisi, hastalar icin bircok
avantaji bulunan minimal invazif bir teknoloji olmasina rag-
men birtakim istenmeyen komplikasyonlarinda gelismesine
sebeb olabilir. Bu ylizden 6ncelikli olarak cerrahin endoskopik
tekniklerin kullaniminda tecriibesi ve toraksin iki boyutlu
endoskopik anatomisine hakim olmasi gerekmektedir. Hasta
ameliyat 6ncesi iyi dederlendirilmeli ve tek akciger anestezi-
sini tolere edebilmelidir ayrica ameliyat 6ncesinde anlayacadi
sekilde bilgilendirilmeli ve gerektiginde acik torakotomiye
gecilebilecedi hususunda aydinlatilmahdir.

TARIHCE

Torakoskopinin tarihsel gelisim sireci baslangig, ara ve son
donem olarak U¢ periyoda ayrilabilir. Torakoskopik cerrahi ile
ilgili ilk klinik bildiriler 1910'da, Jacobaeus’un tuberkiiloz ne-
deniyle olusan akciger adezyonlarinin teshisinde ve bunlarin
lizisinde bir torakoskop kullanmasinin ardindan yayinlandi (8).
Daha 6nce torakoskopi plevral hastaliklarin teshisinde kulla-
niliyordu (6). Streptomisinin tiiberkiiloz tedavisi icin 1945'de
kesfedilmesi ile torakoskopinin klinik kullaniminda azalma
oldu (7). Bu ara donem 1991’ e kadar sessiz sekilde gecildi
ancak Lewis tarafindan bircok pulmoner hastaligin tedavisi
icin torakoskopun kullanimi tekrar tanimlandi.
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iki meslektas olan Mack-Regan (12,15) ve Rosenthal (16) to-
rakoskopun omurga hastaliklarinda kullanimini birbirlerinden
bagimsiz olarak gelistirdiler. Torakoskobun torasik omurga
hastaliklarinda kullanimi onlar tarafindan yayginlastirildi.
Torakoskopinin spinal hastaliklar icin kullanimi ile ilgili ilk
makale Mack ve ark. tarafindan yayinlandi (12). Torakoskopik
teknigin cesitli torasik omurga hastaliklarinda kullaniminda
onemli bir artis gerceklesti boylelikle teknigin tedavi etkinligi
bircok calisma yapilarak dogrulanmis oldu.

Cerrahi Anatomi

Torakoskopik yaklasimlarin blylk bolimi sag taraftan ya-
pilmaktadir, lateralde azygos veninden aorta kadar genis bir
spinal ylizeyel calisma alani mevcuttur,ancak skolyoz deformi-
tesinde apeksin kurvun yoniine gore ilk giris yeri degisebilir.
Anterior enstriimantasiyon ile akoliyoz agi koreksiyonu yapi-
lacaksa, rodun diizeltme gliciini artirmak amaciyla konkavite
tarafindan anterior vida konmasi uygun olabilir (Sekil 1A-C).
Th 9 altinda sol taraftan yapilacak yaklasimlarda muhteme-
len omurganin sol posterolateral ylziindeki aort, diafragma
icerisinden gecilerek anterior pozisyona cekilir. Organlarin
anatomik pozisyonlarina uygun sekilde toraks kavitesine giris
yapilirsa morbiditeden kaginilmis olunur. Aort arteri, vena
cava ve vena azygos gibi major damarlar kesinlikle korunma-
lidir. Torakoskopik cerrahi tecriibelerimiz radyolojik tetkiklerin
taraf secimininden once iyi dederlendirilmesi gerektigini
Ogretmistir. Vaskiler yapilarin anatomik varyasyonlarinin
bilinmesi yaklasimin en az mortalite ile gerceklestirilmesine
yardim edebilir. Segmental interkostal damarlarin vertebra
govdesinin orta kisminda baglanmasi tartismali bir konudur.
Bircok otorite segmental damarlarin baglanmasina karsi
¢ikmaktadir. Omurga kolonun serbestlestirmek icin diskekto-
minin yapildigi ve enstrimantasyonun olmadigi girisimlerde
damarlarin korunmasi gerektigini ve vertebra goévdesini
ortaya koyacak sekilde bu damarlarin disseke edilerek ret-
rakte edilmesini savunmaktadirlar (10). Winter 1197 hastada,
segmental damarlarin ligasyonunun hicbir norolojik defisite
neden olmadigini belirtmistir. Bizim torakoskopik cerrahi gi-
risim deneyimlerimizde, bu damarlarin ligasyonunun, sadece
diskektomi veya enstriimantasyon yapilmis olsa dahi herhan-
gi norolojik defisit olusturmadigini gostermistir.

Torakoskopik cerrahi girisim Th10'dan Th3'e kadar kolaylikla
gerceklestirilebilir. Torakoskop ile torokolomber bileskenin
timlnd ortaya koymak kisitl olabilir. Ameliyatta anatomik
landmarklarin bilinmesi gereklidir. Kas liflerinden olusan
diyafragma sagda karaciger ve solda dalak sebebi ile toraks
kavitesi icerisine kubbe seklinde genisler ve boylelikle tora-
koskopik ekspozisyonu kisitlar. Diyafragmanin retraksiyonu
asagida Th11 ve hatta Th12 seviyesini mukemmel sekilde
gosterir (Sekil 2).

Torakoskopik Cerrahi Endikasyonlar

Torakoskopik deformite cerrahi icin  kesin endikasyonlar
tanimlanmamistir. Torakoskopik cerrahinin cesitli torasik
omurga deformitesinde omurga kolon rijiditesini azaltmak
ve koreksiyon icin diizeltebilir hale getirmek icin; diskektomi,
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kosto-transvers eklem rezeksiyonunda, korpektomi veya
travma sonrasi gerceklesen korpus fraktirlerinde anterior
spinal kord basisinda, anterior spinal kord dekompresiyon
amaci ile kullanilabilir.

Ayrica spinal deformite cerrahisinde anterior omurga serbest-
lestirildikten sonra anterior vertebral kolon koreksyionu vida
enstriiman ve flizyon endikasyonu vardir.

a) Kazanilmis deformiteler: Torakal spinal fraktirler,
intervertebral veya paravertebral timorler (metastazlar,
plazmositoma) sebebiyle spinal kord kompreyonlari.

b) Kongenital spinal deformite: Rijid kifoz,

noéromuskdler spinal deformiteler.

skolyoz,

Omurga deformitesinde torakoskopik yaklasim indikasyonlari:

* Torakal skolyoz deformitesinde tek apeks disbilkeyin
olmasi

* Skolyoz deformitesinin disbiikey acisinin 70°den az olmasi

* Sagital balans goriintisii fizyolojik lordoz veya hipokifotik
olmasi.

Torakoskopik Deformite Cerrahinin Kontrendikasyonlari

Torakoskopik yaklasimin kontrendikasyonlari genel cerrahi
ve toraks cerrahisinde oldugu gibidir. Hastanin kalp veya
pulmoner hastaliklar gibi sistemik bozukluklar cerrahinin
morbiditesini artirmaktadir. Kisaca, torakoskopik cerrahi icin
kontrendikasyonlar:

¢ Sistemik bozukluklar: Kardiak hastaliklar koroner

damarlarda ciddi tikanikliklar,

1. Kronik obstriktif akciger hastaligi (KOAH)

2. Kontrol edilemeyen koagiilopati
* Travmatik nedenler:

1. Hemotoraks, amfizem

2. Oncekitravmasebebiile olusabilen plevral yapisikliklar
* Cerrahi nedenler:

1. Onceki torakotomi sebebi ile olusan masif yapisikliklar

2. Amfizem

Geleneksel Yaklasimlar ile Torakoskopinin
Karsilastirilmasi

Torakoskopik omurga cerrahisinin, torakotomi veya posterior
kostotransversektomi ile karsilastinldiginda bircok avanta-
jinin oldugu gibi dezavantajlarida bulunmaktadir. Cerrahi
yaklasimlarin karsilastirilmasi Tablo I'de 0Ozetlenmistir. Bu
girisimlerde esas amag aynidir fakat yaklasim yollari farklidir.
Bu ylizden torakotomi ve torakoskopi ile iliskili ameliyat son-
rasi agri, interkostal nevralji ve pulmoner disfonksiyon gibi
morbiditelerin oranlarida farklidir. Klinik ¢alismalarda torasik
omurga deformite cerrahisi icin torakoskopi tercih edilmesine
ragmen acik cerrahiile daha iyi cerrahi anatomik goértintiiniin
elde edilmesi boylelikle cerrahi maniptilasyonun daha kolay

Turk Norosirurji Dergisi 2013, Cilt: 23, Ek Sayi: 2, 97-105
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Sekil 1: Toraks kavitesine trokar girisi skolyoz agisinin i¢ ve dis biikey yoniine gore degisebilir. A) Skolyoz apeks sag disbikey,

B) Normal, C) Skolyoz apeks sol disbiikey.

Sekil 2: Klinigimizde torakoskopik cerrahi yapilan hastalarin endoskopik anatomi goriintiileri.

yapilabilmesi ve damar yaralanmasi durumunda rahat he-
mostaz yapmaya izin vermesi gibi nedenler ile torakoskopik
yaklasimlarda bulunmayan avantajlarida mevcuttur. Torakos-
kopi anterior transtorasik yaklasim ile iliskili morbidite ve ag-
riyi oldukga azaltir, direkt gorus alaninin genisligini koruyarak
spinal kord ve omurganin ventral ylizeyinin timiine engelsiz
sekilde cerrahi ulasimin yolunu saglar. Torakoskopinin diger
faydalari ise minimal kas insizyonun olmasi ve kosta rezeksi-
yonunun yapilmamasidir.

Tiirk Norosirtirji Dergisi 2013, Cilt: 23, Ek Sayt: 2, 97-105

Torakoskopik Deformite Cerrahide Uygulama

Cerrahi ekipmanlar: Torakoskopik deformite cerrahide
kullanilan enstrimanlar, endoskopik toraks cerrahisinde
kullanilarla benzer enstrimanlardir ancak torakoskopik
yaklasimda mesafe klasik prosediirlerden daha uzundur. Bu
nedenle, torakoskopide daha uzun ekipmanlar kullanilir.
Ekipmanlar Sekil 3'de gorilmektedir.
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Tablo I: Toraks Cerrahi Yaklagimlarin Karsilastiriimasi

Cerrahi Yaklasimlar Torakoskopi

Yaklasim sekli Anterolateral Anterolateral Postolateral
Spinal kordun anterioruna giris sekli Tam, direkt Tam, direkt Oblik, indirekt
insizyon boyu 1-2,5cm (x 7,7- 10 cm) 15-37,5cm 10-30 cm
Adele kasiimasi Minimal Fazla Orta yada fazla
Ameliyat sonrasi gogus tipu Evet Evet Hayir
Dekompresyon veya ﬁksasxop amaciyla Hayir Hayir Evet
omurga arka elemanlara girisim

Fiksasyon amaciyla omurga govdesine Evet Evet Hayir

girisim

Kosta retraksiyon veya rezeksiyon uzunlugu

Ameliyat sonrasi interkostal nevralji
insidensi

Kostanin basi ve
proksimali 2,5 cm cikarilir,
retraksiyon yapilmaz

Nadir, genelde gegici

7,5- 17,5 cm kosta
cikarilr, az retraksiyon

yapilr

15- 30 cm kosta ¢ikarihr,
genis retraksiyon yapilr

Sikga, cogunlukla surekli | Nadir, cogunlukla gecici

Kaynak: Dickman CA, Karahalios DG: Thoracoscopic spinal surgery. Clin Neurosurg 1996,43: 392-422.

Sekil 3:Torakoskopik omurga cerrahisinde kullanilan ekipmanlar klasik prosediirde kullanilanlardan daha uzundur.

Ameliyathane diizeni: Torakoskopsik deformite cerrahi icin
genis bir ameliyat odasinin hazirlanmasi tavsiye edilir. iki adet
monitor, floroskopi cihazi, ilgili personel ve cerrahlar icin genis
bir ameliyathane gerekmektedir. Anestezi ekibi ameliyat
masasinin basinda pozisyonlarini alirlar. Floroskopi ekipmani
steril 6rtii ile kaplanir ve ameliyat masasinin ayak ucunda hazir
bekletilir, cilt insizyonu yapilmadan 6nce ameliyat edilecek
seviye dogrulanir ayrica ameliyat esnasinda lateral ve antero-
posterior gorintiler elde edilir (Sekil 4).

Hastanin pozisyonu: Bu asama radyolusent bir ameliyat
masas! lzerinde genel anestezi altinda gerceklestirilir. Has-
talarin tamaminda cift l[imenli tlp kullanilarak endotrakeal
entlibasyon yapilir. Baslangi¢ hazirliklari arteryel ve santral
venoz kateterin yerlestirilmesi, pndmotik kompresyon corap-
larinin giydirilmesi ve Uriner kateter takilmasidir. Sayet tora-
koskopik cerrahi esnasinda herhangi komplikasyon gelisecek
olursa miidahale edebilmek icin butliin hastalar geleneksel
torakotomi ameliyati gibi hazirlanir. Bundan sonra hastalar
sadi veya solu lzerinde déndurilir, ameliyat tarafi yukarida
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kalacak sekilde lateral dekibit pozisyonda ameliyat masasina
yerlestirilir.

Cerrahi teknik: Skolyoz deformitenin apeksinin lokalizas-
yonuna bagli olarak (¢ veya dért port trokar kullanilir. ilk 10
mm'lik port hedef omurga (korpektomi yapilacaksa)veya disk
segmenti Uzerine (diskektomi yapilacaksa), posterior aksiler
ve orta hat arasinda posterolateral olarak direkt yerlestirildi.
ikinci port anterior aksiler cizginin ilk porttan gecen transvers
hatti caprazladigi noktaya yerlestirildi (Sekil 5). Bu metod
ameliyat slirecinde uygun manipulasyonu yapmamiza izin ve-
rir ve ameliyatlarda 0 acili ve 30 derece acili endoskoplar kul-
lanilir. Hemen hemen tim spinal torakoskopik ameliyatlarda
temel olarak dikkat edilen hususlar 6rnegin ameliyat odasinin
diizeni ve hastanin pozisyonu, torakoskopik gorintileme ve
enstriimanlar, portal giris, yara kapatilmasi ve ameliyat sonra-
sl erken dénemde yapilanlar bittin olgularda benzerdir. Yara
kapatiimadan ve akciger ekspansiyonundan 6nce 32-Fr bir
gogs tupu yerlestirilir.

Tirk Norosirlrji Dergisi 2013, Cilt: 23, Ek Sayi: 2, 97-105



Sasani M: Endoskopik Torakal Deformite Cerrahisi

Anestezi
monitori

=\

Anestezi
uzmani

(1

k

U

—_—
.2

Cerrah

3
: ¥

Endoskopi
monitorii

Fluroskopi
monitorii

= _II

o

Endoskopi
monitorii

74

Sekil 4:
Ameliyathanenin
diizeni, cerrahi ve
anestezi ekiplerinin,
yardimci hemsirenin
ve kullanilacak cerrahi
ekipmanlarin durus
pozisyonlari.

Ameliyat sonrasi bakim: Gogus tiipu drenaj sistemine 20
cm H20 emme uygulanir. Biittin hastalarin kalp hizi, arteryel
basing, solunum hizi, oksijen satlirasyonu ve herhangi solu-
num komplikasyonu yoniinden ameliyat sonrasi gézetimde
tutulur ve siki sekilde monitorize edilir. Hastalarin timiinde
yeterli akciger genislemesinin olup olmadiginin kontroli icin
diiz akciger grafisi yapilir ve gerektiginde hastalarda akciger
komplikasyonunun belirlenmesi icin toraks BT'si ¢ekilir.

Komplikasyonlar: Torakoskopik omurga deformite cerra-
hisinin potansiyel bircok komplikasyonu rapor edilmistir. En
yaygin komplikasyonlar %7,7 oraninda interkostal nevralji ve
%6,4 oraninda semptomatik atalektazidir. Ameliyat sonrasi
atelektazi ve pndmoni, ameliyat sirasinda akcigerin aralikli
olarak sisirilmesi ile azaltilabilir. Akciger ventilasyonu icin
ameliyat sliresince her iki saatte bir 10 dakika yapilmasi 6neri-
lir (17). Diger torakoskopik omurga cerrahisi komplikasyonlari
ameliyat sirasinda asiri kan (2It) kaybi (% 2,5-5,5), pnémoni (%
1-3), yara yeri enfeksiyonlar (%1-3), silotoraks (%1)'dir (Sekil
6). Kardiak aritmiler rapor edilmistir ve kalp yakininda mono-
polar koter kullanimindan sakinmak ile dnlenebilir. Akcigerin

Turk Norosirurji Dergisi 2013, Cilt: 23, Ek Sayi: 2, 97-105

retraksiyonundan kaginmak veya bunu en aza indirmek ile
pulmoner laserasyonlar engellenebilir (17).

Hemidiyafragma ve perikardiyal penetrasyon, tansiyon pno-
motoraks, uzun torasik sinir yaralanmasi, pulmoner emboli,
bilateral spontan pndmohemotoraks, pndmoretroperiton ve
subkiitan amfizem ise daha az bildirilen komplikasyonlardir.

TARTISMA

Torakoskopik omurga cerrahisi spinal bozuklara erisebilmek
ve tedavi edebilmek icin kullanilan minimal invazif bir teknik-
dir. Mikemmel sonuglarin elde edilmis olmasi bu yaklasimin
kullanimini tesvik etmektedir (2). Torakal spinal deformite gibi
cok cesitli spinal bozukluklarda torakoskopi kullanilabilir. Ger-
cektende torakoskopik omurga cerrahisi daha az invazivdir ve
sonug olarak torakotomi ve kostransversektomi ile karsilas-
tinldiginda hastalar icin daha avantajhidir; glinimiizdede bu
bilinmektedir ve son literatlrlerde bunu desteklemektedir.
Rosenthal ve Dickman torakoskopik mikrocerrahi ile torasik
diskektomi yaptiklari 55 hastanin sonuglarini bildirdiler (16).
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Acik cerrahi ile tedavi ettikleri hastalarinin sonuglarini tora-
koskopik cerrahi ile karsilastirdilar. Torakoskopik diskektomi
ile % 50 daha az kanamanin oldugunu ve ameliyatin bir sa-
atten daha kisa siuirede gerceklestigini gosterdiler. Anand ve
Regan torasik disk rahatsizliklar icin torakoskopik cerrahi ile
uzun donemde memnuniyet oranini %84 ve direncli torasik
disk rahatsizlilarinda ise klinik basari oranini %70 olarak bildir-
mislerdir. Torakoskopik cerrahi ile dural kesenin direkt olarak
gorulebilmesi sayesinde radikal debridman yapilabilmektedir.
Kifotik deformite interbody cage ve anterior vidalama ile du-
zeltilebilmektedir.

Dickman ve ark. acik torakotomi ve torakoskopik cerrahi
yaptiklari hasta grublarinin sonuglarini karsilastirdilar (5).
Torakoskopik grupta hastanede veya yogun bakim Unitesinde
kalis siiresinde ve narkotik kullaniminda ciddi azalmalarin
oldugunu bildirdiler.

Picetti ve ark. 1990 senesinde Kaiser Sakramento omurga
merkezinde torakoskopik deformite cerrahisi yapmaya
basladilar. ilk hastalara sadece torakoskopik omurga kemik
serbestlestirilmesi ile diskektomi ve kosta-transvers eklem
rezeksiyonu uygulandi (14). Daha sonra 1996 senesinde
skolyoz hastalarinda torakoskopik yaklasimla koreksiyon

a)Anteroaksiller hat

b)Orta hat a

c)Posteroaksiller hat I

d)Cerrahi alanin tam

Ustline acilan ¢aligma l

kanali |

e)Cerrahi alan I
|
I

uyguladiktan sonra enstriimentasyon ve filizyon yaparak,
torakoskopik spinal deformite cerrahisi teknigini genislettiler.
Baslangicta 150 hastaya bu teknik uygulandi, amaglarinin
spinal deformite cerrahisinde daha c¢ok efektif, saglam ve
tekrarlanabilir bir yontemi tanimlamak oldugunu bildirdiler.
Toraks spinal skolyoz deformitesinde diger 6nemli konu
omurga kolonunun deformitesinin diizeltilmesidir. Genelde
koreksiyondan sonra cobb sistem &lciimiine gére 10°nin altina
dislrulur veya tamamen duzeltilebilir. Bu islemin yapilmasi
posterior veya anterior veya kombine yaklasimla olur. Genelde
anterior yaklasim ile omurga fleksible hale getirilir ve posterior
enstriimantasyon ile koreksiyon ve fiksasyon yapilir. Ozellikle
bazi geng yas grubu skolyoz hastalarinda posterior yaklasim
ile sadece posterior faset eklem rezeksiyonu yapilarak omurga
fleksible hale getirilir ve hatta koreksiyon saglanabilir. Bu
hasta gruplarinda anterior torakoskopi veya acik torakotomi
ile omurganin serbestlestiriimesine ihtiyac duyulmayabilir
(Sekil 7).

Omurga deformitesinin cobb sistemine goére apeks disbikey
agisinin azaltilmasi omurganin fleksibilitesi ile dogru oranti-
hdir. Bu nedenle anterior veya posterior yaklasim ile omurga
serbestlestirilerek koreksiyon icin omurga fleksibilitesi sagla-

Sekil 5: Toraks kavitesi icerisindeki hedefin lokalizasyonun bagli
olarak kullanilabilecek (¢ ve dort portlu trokarlar. Kullanilacak
trokarlarin sayisi ve konumu spinal patolojinin cinsine ve
omurgadaki anatomik seviyesine baghdir.
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Sekil 6: Torakoskopik cerrahi esnasinda duktus torasikusun
yaralanmasina bagli postop ikinci gliniinde oral beslenme
baslandiktan sonra gelisen silotoraksa bagli gogus tlip gorintasi.
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Sekil 7: 17 yasinda, erkek hasta. Ameliyattan 6nce apeks disbiikey acisi Cobb sistemine gére 45° anterior serbestlestirme ve posterior
enstriimantasyondan sonra skolyoz dis biikey acisi Cobb &lciimiine gére 0° olmustur.
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Sekil 8: Torakoskopik diskektomi ve kostatransversektomi yapi-
larak omurganin serbestlestirilmesi ile fleksiblite kazandirilmasi.

nabilir. Torakotomi ile anterior diskektomi, kostatransvers ek-
lem rezeksiyonu veya korpektomi yapilarak (Sekil 8), omurga
fleksibilitesi saglanmaktadir. Tim bu islemler torakoskopi ile
de kolaylikla yapilabilir. Omurga serbestlestirmesi ile elde edi-
len omurga fleksibilitesinin heriki yontemde de esit oldugu
deneysel olarak kanitlanmistir (11).

138 omurga deformitesi olan hastaya torakotomi ve
torakoskopi uygulanmistir ve elde edilen sonuclar randomize
olmayan calisma olarak yayinlanmistir (9). Bu calismaya
gore; torakoskopik deformite cerrahisinde sagital, koronal
ve aksiyal planda gerekli koreksiyonu acik cerrahide oldugu
gibi saglamak miimkiindir. Skolyozda ortalama korreksiyon
%50,2°, hipokifozda 20,7° ve aksiyal rotasyonun skaliyometre
dlcimiine gore 16°den 5%ye kadar diizeltildigi bildirilmistir
(14).

Torakoskopik cerrahi uygulanan hastalar erken agri ve mor-
bidite agisindan torakotomi yapilan hastalar ile karsilastirildi-
ginda, agn, omuz disfonksiyonu ve akciger yetmezlik oranlari-
nin ¢cok dusilik oldugu bildirilmektedir (9).

idiopatik skolyoz prevalansi Cobb 6lciimiine gére 10°den
fazla ve 16 yasin altinda %2-3 oranindadir. Cerrahi girisim
genelde 40°nin (stlinde olan deformitelerde uygulanir.
Cinsiyet dagilimina gore kadin erkek orani 10/1 dir(18).

Lonner ve ark. torakoskopik ve acik torakotomi ile yapilan
deformite cerrahisinde, deformite apeks acisinin 70°den
disik, tek disbiikey apeksi ve normal veya hipokifotik
acist olan hastalarda sonuglarin birbirine yakin oldugunu
bildirmislerdir(11).

Ayrica torakal deformite nedeniyle posterior ve anterior
cerrahi yapilan hastalarin 5 senelik izlem sonuglarinda
radyolojik bulgular, akciger fonksiyon ve klinik degerlerinin ilk
2 ve 5 senesinde farkli olmadigini bildirmislerdir (13).
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Chong ve ark. kendi hasta serilerinde Lonner ve ark/nin
hasta degerlendirmelerinde oldugu gibi SRS-22 sorgulama
kriterlerinikullanmislardir (3). Torakal skolyoz deformitelerinde
torakoskop kullanarak ve lomber skolyoz deformitelerinde
retroperitoneal mini insizyon ile endoskopik omurga
serbestlestirilmesi yapilan hasta gruplarinda, sonucun agik
cerrahiye gore daha iyi oldugunu bildirmislerdir (3).

Sonug olarak, torakoskopik omurga deformite cerrahisi, apeks
disbiikeyi tek ve 70°nin altinda olan normal lordoz veya hipo-
kifozu olan hastalara uygulanabilir. Torakoskopik yaklagim-
larda postoperatif gézetim ve yogun bakim Unitesinde kals
sureleri torakotomi yapilan hastalara gére daha kisadir. Pos-
toperatif morbidite ve agr, torakoskopik yaklasimda torako-
tomiden daha azdr.
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