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EPiDEmiyOLOji

Torakal disk herniasyonları tüm disk hernileri arasında 
yaklaşık %1 oranında görülür (1). Sıklıkla orta yaşlarda 
(30–50 yaş) ve %60 oranında erkeklerde görülür. Torakal 
omurganın alt seviyelerindeki haraketin fazla olması 
nedeniyle hernilerin çoğu T11–12 seviyesinde olmakla 
beraber %75 oranında T8 seviyesinin altında görülmektedir 
(26). Asemptomatik vakaların prevalansı %14.5 olarak 
rapor edilmiştir (23).

ETyOPATOGENEz

TDH, genelde dejeneratif sürecin bir uzantısıdır. 
Patofizyolojisinde posterior longitudinal ligament zayıflığı, 
alt torasik seviyelerdeki mobilite fazlalığı vardır. Hernilerin 
çoğu santral veya parasantral yerleşimlidir (4). Akut/
travmatik olaylar nöral disfonksiyonlu veya disfonksiyonsuz 
torasik disk herniasyonlarına yol açabilir. Torsiyon ve 
eğilme, diğer hareketlere göre torasik diske yol açan önemli 
hareketlerdir (8). Scheuermann hastalığı da torakal disk 
hernisi için predispozan bir faktördür (12).

KLiNiK

Yaygın olarak; iyi lokalize edilemeyen sırt, bel ve 
bacak ağrıları, uyuşukluk, soğukluk veya kuvvet kaybı 

Giriş

Torakal omurga, göğüs kafesi ile yaptığı kompleks 
osteoligamentöz eklem yapısı ve kaburgaların tutunacağı 
fazladan bir eklem yüzeyi olması nedeniyle servikal ve 
lomber omurlardan farklıdır (5). Bu bölge vertebral kanal 
ve omurilik çapının en dar olduğu bölgedir (4). Torakal 
bölgede intervertebral disk hacmi diğer bölgelerden daha 
azdır (12). Torakal omurga, servikal ve lomber bölgeye göre 
daha stabil ve hareketsiz olmasına rağmen; benzer şekilde 
dejenerasyon gelişmektedir (12). Yaşlanma ile %50’ye varan 
hareket açıklığı kaybı olabilmektedir (19,31).

TArihÇE

Torasik disk herniasyonuna (TDH) bağlı spinal 
kord basısı ilk kez Key tarafından 1838 yılında rapor 
edilmiştir (17). 1911’de Middleton ve Teacher torasik disk 
herniasyonuna bağlı akut parapleji gelişmiş bir hasta rapor 
etmişlerdir (24). TDH’nun ilk kez torasik laminektomi 
ve diskektomi ile cerrahi tedavisi 1922 yılında Adson 
tarafından gerçekleştirilmiştir (7). 1952’de Logue torasik 
laminektomiye ait kötü sonuçları yayınlamıştır (22). 1994 
yılında Rosenthal ve arkadaşları endoskopik torakal disk 
ameliyatını ilk olarak kadavra üzerine tanımlamışlardır (27). 

Torakal Disk hernisi; 
Tanım, Tanı, Ayırıcı Tanı, Cerrahi Tedavi 

Endikasyonları

ÖzET

Torakal disk hernileri, servikal ve lomber disk hernilerine oranla daha nadir görülmektedir. Hastalar sıklıkla nonspesifik semptomlar 
ile başvurdukları için tanı süreçlerinde zorluklar yaşanmaktadır. Toraks ve paraspinal bölge lezyonları ile sıklıkla aynı semptomatoloji 
gösteren torakal disk hernilerinin ayırıcı tanısı ve cerrahi tedavi endikasyonları,  üzerinde titizlikle durulması gereken konulardır.
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şeklinde yakınmalara neden olabilir (21,28,30). Ancak 
unutulmamalıdır ki; TDH semptomları geniş bir yelpazede 
olup farklılıklar gösterebilir.

Torakal segmentteki spinal kanal çapının dar olması 
nedeniyle burada oluşan herniler sıklıkla miyelopatiye 
neden olur (11,20). Genellikle omurilik basısına bağlı 
birinci nöron bulguları saptanır. Sinir kökü basısına bağlı 
ise kuşak tarzında ağrı/uyuşukluk şeklinde radiküler 
bulgular saptanabilir. Nadiren kauda equina sendromu gibi 
üst ve alt motor nöronlara ait kompleks bulgu ve belirtiler 
gösterebilirler (28). 

TANI

TDH olgularında, parapleji ve myelopatiden kaçınmak 
için erken tanı önemlidir (11,16). Ayrıntılı nörolojik 
değerlendirmeyi de içine alan tam bir fiziksel muayene 
gereklidir. Ayırıcı tanı için toraks ve karın içi organları 
ilgilendiren patolojiler akılda tutulmalıdır.

Görüntüleme yöntemleri, TDH ayırıcı tanısında önemli 
bir yer tutmaktadır. Direkt grafide disk mesafesinde daral-
ma, osteofitler, lokal kifoz görülebilir (12). Disk alanı içeri-
sindeki noktalanmalar kalsifikasyon belirtisi olabilir (4).  

Bilgisayarlı tomografi, özellikle kemik dokuları ve başta 
kostotransvers eklem olmak üzere torakal omurgayı oluştu-
ran eklem yapılarını, ligamanlarda ve diskteki kalsifikasyon-
ları daha iyi tespit edebilmektedir. Kalsifikasyonlu diskler 
diğerlerine oranla daha yüksek semptom yaratma olasılığına 
sahiptirler. 

BT miyelografi, girişimsel işlem gerektirmesi nedeni ile 
sık kullanılmasa da özellikle MRG yapılamayan, kapalı alan 
korkusu olan hastalarda kullanılabilecek bir tanı yöntemi 
olabilir.    

MRG ise TDH tanısında en yararlı incelemedir. 
Herniye disk materyali ile subaraknoid aralık ve spinal kord 
arasındaki bası ilişkisini net olarak ortaya koyabilmektedir. 
Omurga ve omuriliği ilgilendiren başkaca patolojiler 
kontrastlı görüntülemeler ayırıcı tanıda yol gösterici 
olmaktadır.

AyIrICI TANI

TDH olgularında sıklıkla başlangıç semptomu olan 
ağrıdır. Herni seviyesine uyan bölgede kuşak şeklinde 
ağrı ve uyuşma görülür. Bazen anlaşılmaz bir göğüs, bel, 
karın veya inguinal ağrı şeklinde olabilir. Non–spesifik 
semptomlar ve retrosternal, retrogastrik ağrı iç organ 
patolojilerini (koroner kalp hastalığı, özofajit, GİS ülseri, 
kolelitiazis gibi) taklit ederek tanısal zorluklara sebep olabilir 
(10,14,15,29,30). Visseral organ kaynaklı ağrılar sırtta 

TDH benzer ağrıya sebep olabildiği gibi, torakal herniye 
bağlı ağrılar da, farklı lokalizasyonlarda ortaya çıkabilir. 
Hastaların nörolojik değerlendrimesi yapılırken tüm vücut 
sistematik sorgulanması da yapılmalı, ilgili organ ya da 
dokulara yönelik laboratuar ve görüntüleme yöntemlerinin 
görülebileceği akılda tutulmalıdır.

TDH, torakal omurilik basısı yapan tüm hastalıklarla 
karışabilir. Spinal tümörler, AVM, enfeksiyon, Pott 
hastalığı, fraktürler, ankilozan spondilit vb.  lezyonlar akılda 
tutulmalıdır. 

Omurga tümörleri, TDH ayırıcı tanısında geniş bir yer 
tutar. Primer benign tümörler (hemanjiom, osteoid osteom, 
osteoblastom, anevrizmal kemik kistleri vb.), primer malign 
tümörler (kordoma, Ewing sarkom, osteosarkom, lenfoma, 
multipl myelom vb.) torakal disk hernileri ile aynı klinik 
bulgular ile ortaya çıkabilir. Metastatik omurga tümörlerinde 
en sık tutulum torakal bölgede olmaktadır. Epidural kitle ve 
omurilik kompresyonu yapan spinal metastazların yaklaşık 
yarısını akciğer, prostat, meme kanseri oluşturur (13). 
Ayırıcı tanı yapılırken torakal omurgaya yönelik MR ve 
BT tetkiklerinin yanı sıra sintigrafi, PET-BT gibi sistemik 
tarama ve tümör belirleyicileri de dikkate alınmalıdır.

İntradural intramedüller tümörlerden ependimom sık-
lıkla torakolomber bileşke yerleşimlidir. Astrositomlar, 
sıklıkla torakal ve servikal bölgeyi tutar. Kontrastlı MR gö-
rüntülemede karakteristik bulguları ile torakal disk hernile-
rinden ayrımı yapılabilir. İntradural ekstramedüller tümör-
lerden menenjiomlar %80 oranında torakal bölgede görü-
lürler. İlk semptom sıklıkla sırt ağrısıdır. Kontrastlı MR’da 
yoğun, homojen kontrast tutulumu tipiktir. İntradural disk 
hernileri spinal bası oluşturarak nörofibroma, lipoma, me-
nenjioma, epidermoid tümör, araknoid kist, araknoiditis ve 
metastazları taklit edebilirler (2,6,9).

Spinal arteriovenöz malformasyonlar, ağrı semptomları 
ve myelopati bulguları oluşturabilmeleri nedeni ile torakal 
disk hernileri ayırıcı tanısında akılda tutulması gereken 
patolojilerdir. Kontrastlı MR görüntülemeler ve spinal DSA 
yöntemleri ile tanı konulabilmektedir.

Torakolomber bölge travmalarında görülen semptomlar 
da torakal disk hernileri ile benzerlik gösterir. Paraspinal kas 
ve eklem yapılarındaki akut yaralanmalar sıklıkla ağrılıdır ve 
başvuru sebebidir. Vertebra kırık ya da dislokasyonlarında 
ağrı ile birlikte kord yaralanmasına bağlı motor kayıplar ve 
sfinkter kusurları görülebilmektedir.

Spondilit, spondilodiskit, osteomyelit gibi spinal ve 
paraspinal bölgeyi tutan enfeksiyonlar da torakal disk 
hernileri ayırıcı tanısında yer alır. Torakal bölgede ağrı, 
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hassasiyet, motor ve/veya duyusal bulgular saptanabilir. 
Tüberküloz spondilit (Pott Hastalığı) genellikle birden 
fazla vertebrayı tutar. Hastalığın ileri evrelerine kadar 
intervertebral disk sıklıkla korunur (2). Enfeksiyonların 
tanı ve ayırıcı tanısında hemogram, akut faz reaktanları 
tetkikleri de faydalıdır. Herpetik virüs enfeksiyonu sonucu 
dermatomal tarzda yayılan zona zoster ağrısı torasik 
radikülopati ye benzer kuşak şeklinde yayılım gösterebilir, 
cilt bulguları mutlaka araştırılmalıdır.

Multipl skleroz, transvers myelit gibi nörodejeneratif 
hastalıklar da ayırıcı tanıda düşünülmelidir (4). Özellikle 
myelopati bulguları ile seyreden TDH olgularınna benzerlik 
gösteren bu lezyonların ayırıcı tanısı, MR görüntüleme 
ve lomber ponksiyon sonuçlarındaki spesifik bulgular ile 
yapılabilir.

Yaşlanma süreci ile birlikte sıklıkla görülen spinal dar 
kanal olguları da torakal disk hernilerinden ayrımı yapılması 
gereken patolojilerdir. Faset eklem ve ligamentum flavum 
hipertrofisi gibi dar kanala neden olan patolojiler MR ve BT 
görüntülemeler ile kolaylıkla saptanabilir.

Ankilozan spondilit gibi romatolojik hastalıklar, 
entesopatiler ve fibromyalji gibi kas ve bağ dokusunu 
etkileyen hastalıklarda TDH’de olduğu gibi kronik sırt 
ağrıları saptanabilir. Romatolojik hastalıkların ayırıcı tanısı 
için öykü sorgulanmalı, kuşkulu bir klinik tablo var ise 
labaruvar tetkikleri ile araştırılmalıdır.

Omurga deformitesi bulunan (Scheurmann kifozu gibi) 
olgulardaki semptomatoloji de TDH ile benzerlik gösterir. 
Ayrıntılı inspeksiyon, fizik muayene ve direkt grafi tetkikleri 
ile ayırıcı tanıya gidilebilir.

CErrAhi TEDAvi ENDiKAsyONLArI

Omurga cerrahisinde 3 temel hedef vardır: 1) Nöral 
dekompresyon, 2) İnstabilite var ise omurganın stabilitesinin 
sağlanması, 3) Mevcut ise deformitenin düzeltilmesi (31).  
TDH hastalarında da amaçlanan bu üç hedeften birincisi, 
var ise diğerlerinin kombinasyonunu sağlamak olmalıdır.

Tedavi kararı sürecinde TDH hastaları 3 gruba ayrılabilir:

1.  Ağrı ve radikülopatinin olduğu myelopatinin olmadığı 
hastalar 

2.  Radiküler bulguların ve/veya ağrının eşlik ettiği veya 
etmediği myelopatili hastalar

3.  Alt ekstremitelerinde güç kaybı olan hastalar

Birinci grup genelde tutucu tedaviden fayda görür, 
ancak bu tedaviye rağmen düzelmeyen ve/veya bulguları 
ilerleyen hastalara cerrahi tedavi önerilir. İkinci ve üçüncü 

hasta grubunda ise cerrahi tedavi seçeneği tutucu tedaviye 
göre daha ön planda olmalıdır (25).

Klinik bulguların eşlik ettiği myelopati, genç hastalarda 
özellikle travmaya ikincil olarak akut şekilde ortaya çıkarken  
travma öyküsü olmayan ve dejeneratif disk hastalığı olan , 
orta ve yaşlı hasta grubunda daha yavaştır (3). Miyelopatik 
semptomları olmayan hastaların tedavisi konservatif olup 
fizik tedavi, analjezik ve antienflamatuar ilaçların verilme-
sini içerir (20,30). Konservatif tedaviye dirençli hastalarda 
cerrahi dekompresyon yapılabilir (25). 

sONUÇ

Torakal omurgadaki disklere bağlı problemler, bu bölge-
nin özel anatomik ve biyomekanik yapısı nedeniyle oldukça 
nadirdir. TDH çoğunlukla asemptomatik olmakla birlikte 
ciddi myelopatiden sırt ağrısına kadar değişik semptomlar-
la görülebilir. Miyelopati ve parapleji riskinin fazla olması 
nedeniyle torakal disk hernili hasta iyi takip edilmeli ve bu 
ciddi komplikasyonlar hakkında uyarılmalıdır.
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