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Torakal disk hernileri için tarif edilen transpediküler, 
kostotransversektomi, transtorasik torakoskopik girişim 
gibi birçok cerrahi yöntem olmasına rağmen altın standart 
olarak tanımlanabilecek bir yöntem halen yoktur. Her 
tekniğin kendine özgü avantaj ve dezavantajları mevcuttur 
(7, 8). 

Ransohoff ve ark. ilk kez torakal disk hernisi olan has-
talarda torakotomi ile yaptıkları girişimle iyi sonuçlar elde 
ettiklerini bildirmiştir (12). Transtorasik girişimle spinal 
kanala önden yaklaşılmakta ve direkt olarak hakim oluna-
bilmektedir. Böylece bası direkt olarak ortadan kaldırıla-
bilmektedir. Ayrıca bu işlem yapılırken omuriliği manuple 
etmek gerekmemekte ve dolayısıyla ortaya çıkabilecek nöro-
lojik kusurların da önüne geçilmektedir. Bu yöntemin bir 
avantajı da hastada instabilite gelişmeden yapılabilmektedir. 
Füzyon gerektiren korpektomi gibi geniş rezeksiyonlar da 
bu sırada yapılabilmektedir. 

Transtorasik girişimin dezavantajı ise omurga cerrahları-
nın bu yönteme posterior girişimler kadar alışkın ve hakim 
olmamasıdır. Bu dezavantaj cerrahi girişime eşlik edecek 
göğüs cerrahı ile aşılabilir. Transtorasik girişimin bir diğer 
dezavantajı; posteriordan yapılan mikroinvaziv girişimlerle 
karşılaştırıldığında transtorasik cerrahi sonrası daha fazla 
ağrıya neden olmasıdır. Bir diğer dezavantaj da ortaya çıka-
bilecek BOS kaçağı olan hastalarda tedavi yönetiminin pos-
teriora göre daha zor olmasıdır. Daha önce torakal cerrahi 
geçiren yada göğüs sorunları olan hastalar da cerrahi işlem 
sırasında zorluklar çıkmaktadır.

Torakal omurga ve omuriliğin yapısal özellikleri nedeniy-
le önden yada arkadan basıya hassastır (10). Torakal omur-
ga kifotik posturdedir ve omurilik arka duvara yaslanmış 
durumdadır (2). Önden bası nedeniyle dendat ligamentler 

omuriliğin hareketine izin vermemekte ve omuriliğin geril-
mesine neden olmaktadır (4). Ayrıca diğer bölgelerle karşı-
laştırıldığında spinal kanal çapının az olması nedeniyle bası 
durumunda omuriliğin hareket edebileceği alan dardır. Bu 
bölgenin hassaslığını arttıran bir diğer sorun da bu torakal 
omuriliğin kanlanmasındaki kısmi azlıktır (15).

Hasta Seçimi

Torakal disk hernilerinde cerrahi yöntemi seçiminde; 
hastanın semptomu, diskin yerleşim özellikleri ve cerrahın 
deneyimi önemlidir (8). Hastanın mevcut durumu  özellikle 
kilolu yada normal ağırlıkta olması da cerrahi yöntemin se-
çiminde etkilidir. Santral yada parasantral yerleşimli diskler 
nedeniyle miyelopatisi olan hastalar transtorasik yaklaşım 
için uygun hastalardır. Kalsifiye olan torakal disk hernileri 
transtorasik yerleşim için ideal olan diğer hasta grubudur. 
Ayrıca birden fazla seviyede torakal disk hernisi olan has-
talar da torakotomi ile cerrahi yapılacak hasta grubu içinde 
yer almaktadır.

CErrAhi TEKNiK

Pozisyon

Hastanın cerrahi işlem sırasında bir akciğerinin sön-
dürülmesi için çift lümenli tüp ile entübe edilmesi gerekir. 
Hastanın yan yatar pozisyonda masaya alınmalıdır. Torakal 
disk ve vertebra oryantasyonunu kaybetmemek için hasta-
nın mümkünse tam yan yatar pozisyonda cerrahi masaya 
tespit edilmesi gerekir. Ancak bazı cerrahlar disk mesafe-
sinin açılması için hastanın yana doğru hafif fleksiyonuna 
izin vermektedir. Özel bir neden yoksa (akciğer hastalığı, 
skolyoz, diskte asimetri) hastanın sol yan pozisyonunda 
alınması duktus torasikus ve azigos venlerinden uzak durul-
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kontrolu sonrası  kot çıkarılır. Kotun yerleştiği kartilaj 
dokunun hemen önünde yer alan yağ dokuya ulaşılır 
ve künt disseksiyonla bileşkeye ulaşılabilir (Diafragma, 
periton, plevra) Oblik, transvers abdominis kası kesildikten 
sonra peritona ulaşılır. Kuatratus lumborum ve psoas kasları 
görülür. Kuatratus kaslarının medialinde yapılan disseksiyon 
ile transvers çıkıntılar palpe edilebilir. Kot yatağının açılması 
torakal kaviteye girişe olanak sağlar. Akciğer ve diafragmanın 
ekarte edilmesi ile vertebra korpusuna ulaşılır. Diskektomi 
yapıldıktan sonra kanama kontrolu yapılır. Akciğerin tekrar 
şişirilmesi sonrası katlar usulune uygun kapatılır. 

Transtorakal cerrahinin %7-10 oranında komplikasyon 
görülme sıklığı vardır. Transtorakal girişim sonrası görülebi-
lecek komplikasyonlar arasında; pnomotoraks, hemotoraks, 
şilotoraks, pnomoni, büyük damar yaralanması sayılabilir. 
Cerrahi sırasında ortaya çıkabilen dura hasarı direkt olarak 
tamir edilebileceği gibi dura yapıştırıcısı ile tamir de edilebi-
lir. Cerrahi sonrası devam eden BOS kaçakları için lomber 
drenaj seti kullanılması faydalı olacaktır (3).

TOrAKOsKOPiK Girişim

Gelişen teknolojiyle beraber ilk kez Caputy ve ark. 
1995 yıllında torakoskopik yöntemle tedavi ettikleri torakal 
disk hernisi olan hastalarla ilgili sonuçları yayınlamıştır 
(1). Ardından yayınlanan geniş serilerde torakoskopik 
yolla yapılan torakal disk hernilerinin klasik torakotomi 
yöntemleriyle karşılaştırıldığında morbiditesinin daha az 
olduğu bildirilmiştir.  Özellikle bu yöntemle opere edilen 
hasta grubunda interkostal nevralji görülme sıklığının çok 
daha az olduğu görülmüştür (6, 11). Bu cerrahi yöntemin 
dezavantajı olarak ise cerrahi sürenin klasik yönteme göre 
daha uzun olmasıdır (13).

Pozisyon

Hasta lateral dekübit pozisyonunda masaya alınır. Aksi 
bir endikasyon yoksa hastanın sol tarafı yukarıda kalacak 
şekilde ameliyat masasına tespit edilir. Bu şekilde venöz 
yapılar korunmaktadır. 

Cerrahi

Cerrahi öncesi torakoskopi portları yerleştirmek 
amacıyla skopi ile seviye kontrolu yapılır. Portların mümkün 
olduğu kadar birbirine yakın olması cerrahi manuplasyon 
sırasında kolaylık sağlayacaktır. İlk port kaudal kotun üst 
kenarından girilerek yerleştirilmelidir (6). Bu şekilde altta 
yatan damar sinir paketinin hasar görmesi engellenmiş olur. 
Plevral kaviteye giriş sırasında yapılacak nazik hareketler 
altta akciğer hasarını önler. İlk port diğer portların 
yerleştirilmesi için görüş alanı sağlar. Portlar yerleştirildikten 

ması açısından daha güvenlidir. Yan yatar pozisyonda üstte 
kalan bacağın diz ve kalçadan fleksiyona getirilmesi psoas 
kaslarında gerginliği azaltır. Altta kalan bacak düz uzatılma-
lıdır. Cerrahi sırasında basıya bağlı ortaya çıkabilecek hasar-
ları önlemek amacıyla silikon yastıklarla gerekli önlemler 
alınmalıdır. 

TrANsTOrAsiK Girişim

Cilt kesisi için, dekompresyon planlanan mesafenin 
2 üst kostalar arasından girişim yapmak uygun olacaktır. 
Thambiraj ve Quraishi tarafından tarif edilen yöntemle 
cerrahi öncesi K-teli ile yapılacak seviye tespiti yanlış seviye 
açılmasını engelleyecektir (16). Monopolar ile yapılacak kas 
kesimi kastan kanamayı azaltır. Latismus dorsi kesildikten 
sonra  kotlara ulaşılır. Kotlar arasındaki damar sinir paketi 
korunarak kotlar uygun olan retraktörlerle birbirinden 
ayrılır. Plevraya ulaşıldıktan sonra çift lümenli tüp aracılığı 
ile açılan tarafın akciğerleri söndürülür. Omur gövdesi ve 
disk mesafesine ulaşmak için pariatal plevra kesilir. Korpus 
ve disk mesafesi görüldükten sonra skopi ile seviye kontrolu 
yapılır. Segmental arterlerin mümkün olduğunca korunması 
gerekir ancak bağlanması gereken durumlarda bu işlemin 
aorttan mümkün olduğunca uzak bir noktada yapılması 
gerekir. Kot başının çıkarılması oryantasyon açısından 
kolaylık sağlayacaktır. Foramen tespit edildikten sonra üst 
ve alt pediküllerin tespit edilmesi gerektiğinde pediküllerin 
turlanması spinal kanalın sınırlarının tespit edilmesine 
olanak sağlar. Otani ve ark. torakal disk hernilerinde 
torakotomi yoluyla hemivertebrektomi yaptıkları torakal 
disk hernili hastalarda cerrahi sahaya daha rahat hakim 
olduklarını bildirmiştir (9). Hott ve ark. ise anterior yolla 
korpusu çıkardıkları hastada iyi sonuçlar elde ettiklerini 
bildirmiştir (5). 

Basının olduğu seviyenin üst ve alt end plaklarında 
yapılacak rezeksiyon ile çalışma için uygun bir koridor 
oluşturulur. Dekompresyon için öncellikle omurilikten 
uzak normal dokudan başlanır ve en son omuriliğe bası 
oluşturmadan disk materyali çıkarılır. Kanama kontrolu 
yapıldıktan sonra katlar usulune uygun kapatılır. 

TrANsTOrAsiK rETrOPEriTONEAL 
yAKLAşIm

Alt torakal yerleşimli diskler diafragmaya yakınlığı 
nedeni ile cerrahi işlem sırasında zorluk çıkarmaktadır. 
Bu amaçla özellikle bu bölgenin cerrahisinde onuncu kot 
hizasına yapılan cilt insizyonuyla (Posterior aksiller çizgi 
ile rektus kası laterali arasına) cilt ciltaltı geçilir. Kanama 
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şekil 1: Solda hastanın torakal MR görüntülerinde T7-8, T8-9 düzeyinde omuriliğe bası yapan disk hernileri görülmektedir. Aynı 
hastaya ait aksiyel MRG’de spinal korddaki bası  görülmektedir. (Sağ üstte) Sağ altta ise hastaya ait aksiyel BT görüntülerinde torakal 
disk hernilerinin kalsifiye oduğu görülmektedir. 

şekil 2: Torakotomi ile yapılan girişim sonrası hastanın sagittal MR görüntülerinde kanaldaki basının ortadan kalktığı görülmektedir. 
Ortada hastanın aynı seviyelerideki cerrahi sonrası aksiyel MR görüntüleri. Sağ üst ve altta ise yapılan parsiyel korpektomi sonrası 
aksiyel ve sagittal BT görüntüleri.
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sonra hastanın hafif öne devrilmesi akciğerin vertebral 
kolondan uzaklaşmasına olanak sağlar. Skopi ile seviye 
tekrar kontrol edildikten sonra disk mesafesindeki plevra 
açılır ve proksimal kot çıkarılır. Üst ve alt vertebradan tur 
ve kerrison yardımıyla alınan kemik fragmanlar aracılığı 
ile disk, kordun pozisyonu görülerek daha iyi oryantasyon 
sağlanmış olunur (9). Kalsifiye disklerde ise yapılacak olan 
korpektomi ile spinal kanala daha az basıya neden olunur. 
Ardından disk materyali kanaldan uzağa itilerek çıkarılır. 
Ortaya çıkabilecek olan dura hasarı doku yapıştırıcısı ile 
giderilmeye çalışılmalıdır. Bazı hastalarda ise lomber drenaj 
kateteri yerleştimenin BOS fistülünü önlemede faydası 
olacaktır (14).
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