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Torakal Disk Hernilerinde Torakotomi ve

Torakoskopik Yaklagimlar

Torakal disk hernileri igin tarif edilen transpedikiiler,
kostotransversektomi, transtorasik torakoskopik girisim
gibi bircok cerrahi yéntem olmasina ragmen alun standart
olarak tanimlanabilecek bir yontem halen yokeur. Her
teknigin kendine 6zgli avantaj ve dezavantajlari mevcuttur

7, 8).

Ransohoff ve ark. ilk kez torakal disk hernisi olan has-
talarda torakotomi ile yaptiklart girisimle iyi sonuglar elde
ettiklerini bildirmigtir (12). Transtorasik girisimle spinal
kanala 6nden yaklagilmakra ve direkt olarak hakim oluna-
bilmektedir. Boylece bast direkt olarak ortadan kaldirila-
bilmektedir. Ayrica bu iglem yapilirken omuriligi manuple
etmek gerekmemekte ve dolayisiyla ortaya cikabilecek néro-
lojik kusurlarin da oniine gecilmektedir. Bu yéntemin bir
avantaji da hastada instabilite gelismeden yapilabilmektedir.
Fiizyon gerektiren korpektomi gibi genis rezeksiyonlar da
bu sirada yapilabilmektedir.

Transtorasik girisimin dezavantaji ise omurga cerrahlari-
nin bu yénteme posterior girisimler kadar aligkin ve hakim
olmamasidir. Bu dezavantaj cerrahi girisime eslik edecek
gogis cerrahi ile agilabilir. Transtorasik girisimin bir diger
dezavantaji; posteriordan yapilan mikroinvaziv girisimlerle
kargilagtirildiginda transtorasik cerrahi sonrasi daha fazla
agriya neden olmasidir. Bir diger dezavantaj da ortaya ¢ika-
bilecek BOS kacagi olan hastalarda tedavi ydnetiminin pos-
teriora gore daha zor olmasidir. Daha 6nce torakal cerrahi
geciren yada gdgiis sorunlari olan hastalar da cerrahi islem
strasinda zorluklar ¢tkmaktadir.

Torakal omurga ve omuriligin yapisal 6zellikleri nedeniy-
le 6nden yada arkadan bastya hassastir (10). Torakal omur-
ga kifotik posturdedir ve omurilik arka duvara yaslanmus
durumdadir (2). Onden bast nedeniyle dendat ligamentler

omuriligin hareketine izin vermemekte ve omuriligin geril-
mesine neden olmakradir (4). Ayrica diger bolgelerle karsi-
lagtirildiginda spinal kanal capinin az olmasi nedeniyle bast
durumunda omuriligin hareket edebilecegi alan dardir. Bu
bolgenin hassasligini arturan bir diger sorun da bu torakal
omuriligin kanlanmasindaki kismi azlikar (15).

Hasta Se¢imi

Torakal disk hernilerinde cerrahi yontemi seciminde;
hastanin semptomu, diskin yerlesim ozellikleri ve cerrahin
deneyimi 6nemlidir (8). Hastanin mevcut durumu 6zellikle
kilolu yada normal agirlikta olmasi da cerrahi yontemin se-
ciminde etkilidir. Santral yada parasantral yerlesimli diskler
nedeniyle miyelopatisi olan hastalar transtorasik yaklagim
icin uygun hastalardir. Kalsifiye olan torakal disk hernileri
transtorasik yerlesim i¢in ideal olan diger hasta grubudur.
Ayrica birden fazla seviyede torakal disk hernisi olan has-
talar da torakotomi ile cerrahi yapilacak hasta grubu icinde
yer almakreadir.

CERRAHI TEKNIK

Pozisyon

Hastanun cerrahi islem sirasinda bir akcigerinin son-
diriilmesi icin ¢ift limenli tiip ile entiibe edilmesi gerekir.
Hastanin yan yatar pozisyonda masaya alinmalidir. Torakal
disk ve vertebra oryantasyonunu kaybetmemek icin hasta-
nin miimkiinse tam yan yatar pozisyonda cerrahi masaya
tespit edilmesi gerekir. Ancak bazi cerrahlar disk mesafe-
sinin agilmast i¢in hastanin yana dogru hafif fleksiyonuna
izin vermekredir. Ozel bir neden yoksa (akciger hastaligi,
skolyoz, diskte asimetri) hastanin sol yan pozisyonunda
alinmasi duktus torasikus ve azigos venlerinden uzak durul-
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mast agisindan daha giivenlidir. Yan yatar pozisyonda iistte
kalan bacagin diz ve kalcadan fleksiyona getirilmesi psoas
kaslarinda gerginligi azalur. Alcta kalan bacak diiz uzaulma-
lidir. Cerrahi sirasinda bastya bagli ortaya ¢ikabilecek hasar-
lart onlemek amaciyla silikon yastiklarla gerekli onlemler
alinmalidir.

TRANSTORASIK GIRISIM

Cilt kesisi i¢in, dekompresyon planlanan mesafenin
2 iist kostalar arasindan girisim yapmak uygun olacakur.
Thambiraj ve Quraishi tarafindan tarif edilen yontemle
cerrahi oncesi K-teli ile yapilacak seviye tespiti yanlis seviye
agilmasint engelleyecektir (16). Monopolar ile yapilacak kas
kesimi kastan kanamayi azalur. Latismus dorsi kesildikten
sonra kotlara ulagilir. Kotlar arasindaki damar sinir paketi
korunarak kotlar uygun olan retraktorlerle birbirinden
ayrilir. Plevraya ulagildikean sonra cift liimenli ciip araciligt
ile agilan tarafin akcigerleri sondiriiliir. Omur govdesi ve
disk mesafesine ulagmak icin pariatal plevra kesilir. Korpus
ve disk mesafesi goriildiikten sonra skopi ile seviye kontrolu
yapilir. Segmental arterlerin miimkiin oldugunca korunmasi
gerekir ancak baglanmasi gereken durumlarda bu islemin
aorttan miimkiin oldugunca uzak bir noktada yapilmas
gerekir. Kot baginin ¢ikarilmasi oryantasyon agisindan
kolaylik saglayacaktr. Foramen tespit edildikten sonra iist
ve alt pedikiillerin tespit edilmesi gerektiginde pedikiillerin
turlanmasi spinal kanalin sinirlarinin tespit edilmesine
olanak saglar. Otani ve ark. torakal disk hernilerinde
torakotomi yoluyla hemivertebrektomi yaptiklari torakal
disk hernili hastalarda cerrahi sahaya daha rahat hakim
olduklarint bildirmistir (9). Hott ve ark. ise anterior yolla
korpusu ¢ikardiklari hastada iyi sonuglar elde ettiklerini

bildirmistir (5).

Basinin oldugu seviyenin iist ve alt end plaklarinda
yapilacak rezeksiyon ile calisma icin uygun bir koridor
olusturulur. Dekompresyon i¢in oncellikle omurilikten
uzak normal dokudan baglanir ve en son omurilige bast
olusturmadan disk materyali ¢ikarilir. Kanama kontrolu
yapildiktan sonra katlar usulune uygun kapatilir.

TRANSTORASIK RETROPERITONEAL
YAKLASIM

Alc torakal yerlesimli diskler diafragmaya yakinlig

nedeni ile cerrahi igslem sirasinda zorluk cikarmaktadir.
Bu amagla 6zellikle bu bélgenin cerrahisinde onuncu kot
hizasina yapilan cilt insizyonuyla (Posterior aksiller ¢izgi
ile rektus kast laterali arasina) cilt ciltalt gecilir. Kanama
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kontrolu sonrast kot cikarilir. Kotun yerlestigi kartilaj
dokunun hemen 6niinde yer alan yag dokuya ulagilir
ve kiint disseksiyonla bileskeye ulagilabilir (Diafragma,
periton, plevra) Oblik, transvers abdominis kas: kesildikten
sonra peritona ulagilir. Kuatratus lumborum ve psoas kaslari
goriliir. Kuatratus kaslarinin medialinde yapilan disseksiyon
ile transvers cikinular palpe edilebilir. Kot yataginin agilmast
torakal kaviteye girise olanak saglar. Akciger ve diafragmanin
ekarte edilmesi ile vertebra korpusuna ulagilir. Diskektomi
yapildiktan sonra kanama kontrolu yapilir. Akcigerin tekrar
sisirilmesi sonrast katlar usulune uygun kapatilir.

Transtorakal cerrahinin %7-10 oraninda komplikasyon
gorilme sikligs vardir. Transtorakal girisim sonrast goriilebi-
lecek komplikasyonlar arasinda; pnomotoraks, hemotoraks,
silotoraks, pnomoni, bilyitk damar yaralanmasi sayilabilir.
Cerrahi sirasinda ortaya gtkabilen dura hasart direke olarak
tamir edilebilecegi gibi dura yapistiricist ile tamir de edilebi-
lir. Cerrahi sonrast devam eden BOS kagaklari icin lomber
drenaj seti kullanilmasi faydali olacakur (3).

TORAKOSKOPIK GIRiSIM

Gelisen teknolojiyle beraber ilk kez Caputy ve ark.
1995 yillinda torakoskopik yontemle tedavi ettikleri torakal
disk hernisi olan hastalarla ilgili sonuglart yaymlamugtir
(1). Ardindan yayinlanan genis serilerde torakoskopik
yolla yapilan torakal disk hernilerinin klasik torakotomi
yontemleriyle kargilagtirildiginda morbiditesinin daha az
oldugu bildirilmistir. Ozellikle bu yontemle opere edilen
hasta grubunda interkostal nevralji goriilme sikliginin ¢ok
daha az oldugu goriilmistiir (6, 11). Bu cerrahi yontemin
dezavantaji olarak ise cerrahi siirenin klasik ydnteme gore
daha uzun olmasidir (13).

Pozisyon

Hasta lateral dekiibit pozisyonunda masaya alinir. Aksi
bir endikasyon yoksa hastanin sol tarafi yukarida kalacak
sekilde ameliyat masasina tespit edilir. Bu sekilde venoz
yapilar korunmaktadir.

Cerrahi
Cerrahi torakoskopi

amactyla skopi ile seviye kontrolu yapilir. Portlarin miimkiin

oncesi portlart  yerlestirmek
oldugu kadar birbirine yakin olmasi cerrahi manuplasyon
strasinda kolaylik saglayacakuir. Ilk port kaudal kotun iist
kenarindan girilerek yerlestirilmelidir (6). Bu sekilde altta
yatan damar sinir paketinin hasar gormesi engellenmis olur.
Plevral kaviteye giris sirasinda yapilacak nazik hareketler
altta akciger hasarini onler. Ilk port diger portlarin
yerlestirilmesi icin goriis alani saglar. Portlar yerlestirildikten
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Sekil 1: Solda hastanin torakal MR gériintiilerinde T7-8, T8-9 diizeyinde omurilige bast yapan disk hernileri goriilmektedir. Ayni
hastaya ait aksiyel MRG'de spinal korddaki basi goriilmektedir. (Sag tistte) Sag altta ise hastaya ait aksiyel BT goriintiilerinde torakal
disk hernilerinin kalsifiye odugu goriilmektedir.

Sekil 2: Torakotomi ile yapilan girisim sonrasi hastanin sagittal MR gériintiilerinde kanaldaki basinin ortadan kalkugs goriilmekeedir.
Ortada hastanin ayni seviyelerideki cerrahi sonrast aksiyel MR gériintiileri. Sag tist ve altta ise yapilan parsiyel korpektomi sonrasi
aksiyel ve sagittal BT goriintiileri.




sonra hastanin hafif 6ne devrilmesi akcigerin vertebral
kolondan uzaklagmasina olanak saglar. Skopi ile seviye
tekrar kontrol edildikten sonra disk mesafesindeki plevra
agilir ve proksimal kot gikarilir. Ust ve alt vertebradan tur
ve kerrison yardimiyla alinan kemik fragmanlar aracilig
ile disk, kordun pozisyonu gériilerek daha iyi oryantasyon
saglanmis olunur (9). Kalsifiye disklerde ise yapilacak olan
korpektomi ile spinal kanala daha az basiya neden olunur.
Ardindan disk materyali kanaldan uzaga itilerek ¢ikarilir.
Ortaya ¢ikabilecek olan dura hasari doku yapistiricist ile
giderilmeye caligilmalidir. Bazi hastalarda ise lomber drenaj
kateteri yerlestimenin BOS fistiiliinii 6nlemede faydas

olacaktir (14).

KAYNAKILAR

1. Caputy A, Starr J, Riedel C: Video-assisted endoscopic spinal
surgery: thoracoscopic discectomy. Acta Neurochir 134: 196-
199, 1995

2. Deviren V, Kuelling FA, Poulter G, Pekmezci M: Minimal
invasive anterolateral transthoracic transpleural approach:
a novel technique for thoracic disc herniation. A review of
the literature, description of a new surgical technique and

experience with first 12 consecutive patients. ] Spinal Disord
Tech 24(5): E40-E48, 2011

3. Dickman CA, Rosenthal D, Regan JJ: Reoperation for
herniated thoracic discs. ] Neurosurg 91:157-162, 1999

4. Dommisse GF: The blood supply of the spinal cord: a critical
vascular zone in spinal surgery. JBJS Br 56:225-235, 1974

5. Horowitz MB, Moossy JJ, Julian T, Ferson PE Huneke K:

Thoracic discectomy using video assisted thoracoscopy. Spine

(Phila Pa 1976) 19(9):1082-1086, 1994

10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

S P I N
ve

PERIFERIK SINIR ¢

McAfee PC, Regan J]J, Zdeblick T, et al: The incidence of
complications in endoscopic anterior thoracolumbar spinal
reconstructive surgery. A prospective multicenter study
comprising the first 100 consecutive cases. Spine 20:1624-
1632, 1995

Moran C, Ali Z, McEvoy L, Bolger C: Mini-open retropleural
transthoracic approach for the treatment of giant thoracic
disc herniation. Spine (Phila Pa 1976) 37(17):E1079-E1084,
2012

Mulier S, Debois V: Thoracic disc herniations: transthoracic,
lateral, or posterolateral approach? A review. Surg Neurol

49:606-608, 1998

Otani K, Nakai S, Fujimura Y, et al: Surgical treatment of
thoracic disc herniation using the anterior approach. ] Bone
Joint Surg (Br) 64:340-343, 1982

Patterson RH Jr, Arbit E: A surgical approach through the
pedicle to protruded thoracic discs. ] Neurosurg 48:768-772,
1978

Quraishi NA, Khurana A, Tsegaye MM, Boszczyk BM,
Mehdian SM. Calcified giant thoracic disc herniations:

considerations and treatment strategies. Eur Spine J. Apr;23

Suppl 1:576-83, 2014

Ransohoff ], Spencer E Siew E et al: Transthoracic removal of
thoracic disc. Report of three cases. ] Neurosurg 31:459-461,
1969

Rosenthal D, Dickman CA: Thoracoscopic microsurgical
excision of herniated thoracic discs. Neurosurg Focus 6
(5):Article 4, 1999

Sekhar LN, Jannetta PJ: Thoracic disc herniation: operative
approaches and results. Neurosurgery 12:303-305, 1983
Severi B, Ruelle A, Andrioli G: Multiple calcified thoracic disc
herniations: a case report. Spine 17:449-451, 1992
Thambiraj S, Quraishi NA: Intra-operative localisation of

thoracic spine level: a simple “K’-wire in pedicle” technique.
Eur Spine ] 21(Suppl 2):S221-S224, 2012

AL

(RRAHISI



