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Torakal Disk Hernisi Cerrahisinde

Transforaminal Yaklagim ile
Transforaminal Mikrodiskektomi Teknigi

GIRIS VE TARIHCE
Torakal disk hernisi (TDH) nadir goriilen bir pato-
lojidir. Diger benzer patolojiler arasinda gériilme orani
%]1°dir. Genel niifusda goriilme insidanst 1/1000000

olarak belirtilmistir. Az goriilmekle birlikte ciddi islevsel
bozukluklara neden olabilmektedir (4,6,12,17,18).

TDH’ya bagli spinal kord bastst ilk kez Key tarafindan
1838 yilinda rapor edilmistir. 1911 de Middleton ve
Teacher TDH’ya bagli akut parapleji gelismis bir hasta
rapor etmiglerdir. TDH’nun torasik laminektomi ve
diskektomi ile cerrahi tedavisi ilk kez 1922 yilinda Adson
tarafindan gerceklestirilmistir. 1931 yilinda Antoni ve Barr
iki ayr1 caligmada torasik disk hastaliginin cerrahi tedavi
prosediirlerini tanimlamiglardir. 1934'de Mixter ve Barr
ikisi komplet paraplejili ti¢ hasta igeren laminektomi ve
diskektomi sonuglarini yayinlamiglardir. 1952°de Logue
torasik laminektomiye ait kotii sonuglart yayinlamigtir

7).
KLINiK BULGULAR

En sik rastlanilan bulgu, yanici veya saplanici tarzda
sirt agrisidir. Bununla birlikte diskin yerlesim yerine gore,
karin agris1, yan agrist veya kastk agrisi seklinde kendini
gosterebilir. Agrinin yanisira myelopati bulgulart goriile-
bilir. Hipoestezi, parastezi, anestezi gibi his kusurlarina
neden olabilir. Karin refleksi kaybi, motor gii¢ kayiplar,
sfinkter bozukluklar1 TDH'de goriilebilecek diger mua-
yene bulgularidir (12,20,21). Arce ve Dohrmann, 179
hastay1 kapsayan klinik calismalarinda, %57 hastanin

agr1, %24 hastada duyu kaybi, %17 hastada motor defisit
ve %2 hastada sfinkter kusuru ile hastaneye bagvurdukla-
rint bildirmislerdir (2).

TANI

TDH’inden siiphelenilen hastaya ayrintili anamnez
ve fizik muayene yapildiktan sonra detayli nérolojik
muayene yapilmalidir. Gériintiilleme yontemleri tanida en
o6nemli unsurlardandir. MRI, TDH’lerinin tanisinda altin
standart tani yontemidir. Bunun yaninda kalsifiye diskleri
ve posterior longitiidinal ligament kalsifikasyonunu
goérmek adina mutlaka BT goriilmelidir. EMG, 6zellikle
ayirict tanida yardimer olabilecek yontemlerden biridir.

TEDAVI

TDH tedavisinde halen tam bir fikir birligi yoktur.
Hastanin myelopati bulgular: ve gii¢ kayb: olmasi duru-
munda cerrahi tedavi tutucu tedavinin 6niine ge¢mekte-
dir (12). Yalnizca agr1 yakinmast olan olgularda tutucu
tedavi secenekleri, nonsteroid antienflamatuvar ve narko-
tik analjezikler, fizik tedavi ve interkostal sinir blokajlart
sayilabilir. Wood ve ark insidental olarak tespit edilen
toplam 48 TDH olan 20 hastanin ortalama 26 aylik takip
sonrasinda halen asemptomatik oldugunu bildirmislerdir.
Ayrica bu hastalardan 35’inde; herniasyonlarin son takip-
lerde 6l¢iilebilecek bir degisiklik olmadigini gdstermisler-
dir (19,20). Brown ve ark torakal MRI'da protriizyonu
olan 55 semptomatik olguyu degerlendirmis ve tutucu
tedavi uygulanan 40 (%73) hastanin %77’sinin hastalik
oncesi aktivite diizeyine geri dondigiinii bildirmiglerdir

(5).
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TDH’in cerrahi tedavisinde literatiirde bircok farkls
yaklagimlar tanimlanmistir (12);

Posterior yaklagimlar (laminektomi, diskektomi),

Posterolateral yaklasimlar (transpedikiiler yaklasim,
kostatransversektomi, transforaminal yaklagimlar, lateral
ekstrakaviter yaklagim)

Anterolateral transtorasik yaklagim, minimal invaziv
lateral transtorasik yaklagim

Anterior video yardimli torakoskopik cerrahi,

Bu yazida son yillarda kullanimi giderek artan trans-
foraminal yaklagim ile transforaminal mikrodiskektomi

tekniginden bahsedilecektir.
CERRAHI TEKNIK

Transforaminal yaklagim ile transforaminal mikrodis-
kektomi tekniginde, her mikro cerrahi operasyonlarinda
oldugu gibi cerrahi mikroskop, C kollu skopi cihazi ve
mikro cerrahi el aletleri kullanilmaktadir.

Hasta cerrahi mesafenin yerlesimine gore spinal veya
genel anestezi altinda prone pozisyonda yaurilir. Ust
torakal bslgedespinal anestezininsolunumbaskilanmasina
neden olabilecegi unutulmamalidir. C kollu skopi
ile mesafe tayini yapilir. Operasyon sahasinin steril
ortiimiintin ardindan orta hatun 6-10 cm lateralinden
2-2,5 cm vertikal cilt insizyonu yapilir. Fasia gecildikten
sonra paraspinal adelelerde parmak diseksiyonu ile
derinlesilir. Faset eklem laterali, intertransvers ligament
ve transver cikinularin yanindan ilerlenerek ayirict
mesafeye yerlestirilir. Skopi ile mesafe tayini yapildiktan
sonra, pedikiil transvers ¢ikint birlesiminde foramen
ve kok goriilir ve foramenin alundan diske ulagilir ve
diskektomi yapilir. Kaudale uzanan disklerde pedikiil
diske ulagimi giiclestirmekeedir (6).

TARTISMA

TDH’inde tedavi secimi her zaman zor olmustur.
Zaman icinde degisik cerrahi yontemler tariflenmistir.
Giiniimiizde heniiz tek bir yontem {izerinde fikir birligi
yoktur. Tim tedavilerde ama¢ agrinin giderilmesi ve
norolojik durumun diizeltilmesidir.

TDH cerrahisinde ilk kullanilan yontem, laminektomi
ve diskektomidir. Orta hat disklerine ulasim zorlugu
ve norolojik defisit olusturma riski yiiksek oldugu i¢in
giiniimiizde artik kullanilmamaktadir. Ayrica ge¢ donem
kifoz gelisme riski de mevcuttur (1,6,8,9,15).

Posterolateral yaklagimlar (transpedikiiler yaklagim,
kostatransversektomi, transfaset-transforaminal = yakla-
stmlar) laminektomiye nazaran nérolojik komplikasyon
oranlari az olan yaklagimlardir. Ancak orta hat disklerine
ve kalsifiye disklere miidahale bu yontemlerde de giiglitk
arzetmektedir (6,10,14).

Perot Jr ve Munro 1969 da transtorasik yaklagimi
tanimlamistr (15). 1988’de Bohlman ve Zdeplick bu
yaklagima deginmistir (3). Bu yaklagim ile T4 alundaki
tim patolojilere ulagilabilir. Ortahat disklerine miidahale
¢ok daha iyidir. Bununla birlikee atelektazi, plevral
eflizyon, pnomoni gibi pulmoner komplikasyon riskleri
vardir. Ayrica biiyiik damar yaralanmalari, diafram
yaralanmalari gibi komplikasyonlara acikur (6). Mulier
ve Debois pulmoner komplikasyonlarin goriilebilmesine
ragmen bu yaklagimda, nérolojik iyilesmenin ¢ok daha
iyi olugunu sdylemislerdir (11). Otani ve ark. transtorasik
ckstraplevral yaklasimin pulmoner komplikasyonlar:
azaltugini bildirmistir (13).

Anterior video yardimli torakoskopik cerrahi, kiigiik
insizyon, dugsiik morbidite, kaburga rezeksiyonunun
olmayist, erken mobilizasyon ve kisa hastanede kalist
saglamak yoniinden oldukca avantajlidir. Bunun yaninda
en biiyiik dezavantaji uygulamay: yapacak cerrahin bu
konuda yeterli egitimini olmasi gerekmektedir (6,12).
Regan ve ark 29 hastalik ¢alismalarinda %76 iyi sonug
bildirmislerdir (16).

Transforaminal endoskopik diskektomide kullanilan
yontemlerden biridir. Son yillarda sadece lateral yerlesimli
disklerde degil, orta hat disklerinde de kullanilmaya
baslanilmistr. En 6nemli dezavantaji iki boyutlu goriintii
ile calisilmak zorunda kalinmasidir (6).

Tranforaminal mikrodiskektomi, endoskopik cerrahi-
ye gore, norosiriirji pratiginin vazgecilmezi olan, cerrahi
mikroskobun kullanilmasini ve tiim beyin cerrahlarin
aligik oldugu 3 boyutlu gériintii ile daha giivenli operas-
yon yapmay1 saglamigtir. Hastanede kalis siiresi kisalmast,
kiiciik cilt insizyonu, erken mobilizisayon, kan kaybinin
azalmasi, kosta rezeksiyonu ve ekartasyonunun olmayist
ile de TDH cerrahisinde yeni bir ¢igir agmustir. Orta
hat disklerine ulagmakta sikint yasanmamaktadir. Ayni
zamanda ekstra alet, cihaz kullanimina gerek duymadigy,
norosirtirji pratiginde rutinde kullanilan mikrocerrahi
aletler ile yapilabildiginden, maliyeti azalemugstir (6) (Sekil
1, 2).
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Sekil 2: Postoperatif BT ve MRI goriintiileri ve cilt insizyonu.

Sekil 1: Sag transforaminal
mikodiskektomi sonrasi, erken

postoperatif BT goriintiileri.
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SONUC

Transforaminal mikrodiskektomi, mevcut norosiriirji

el aledleri ile yapilabilen, ekstra malzemeye gerek duyma-

yan, komplikasyon orani son derece diisiik bir cerrahi

yontemdir. Mikroskobun kullanilmasi ile daha giivenli

cerrahi saglanmaktadir. Ayrica genis dekompresyonlara
gerek duyulmadigindan nérolojik defisit ve insitabilite
gelisme riski son derece diisiik olan bu yontem yayginlas-

maya aday bir cerrahi yontemdir.
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