
12

Giriş vE TArihÇE

Torakal disk hernisi (TDH) nadir görülen bir pato-
lojidir. Diğer benzer patolojiler arasında görülme oranı 
%1’dir. Genel nüfusda görülme insidansı 1/1000000 
olarak belirtilmiştir. Az görülmekle birlikte ciddi işlevsel 
bozukluklara neden olabilmektedir (4,6,12,17,18).

TDH’ya bağlı spinal kord basısı ilk kez Key tarafından 
1838 yılında rapor edilmiştir. 1911 de Middleton ve 
Teacher TDH’ya bağlı akut parapleji gelişmiş bir hasta 
rapor etmişlerdir. TDH’nun torasik laminektomi ve 
diskektomi ile cerrahi tedavisi ilk kez 1922 yılında Adson 
tarafından gerçekleştirilmiştir.1931 yılında Antoni ve Barr 
iki ayrı çalışmada torasik disk hastalığının cerrahi tedavi 
prosedürlerini tanımlamışlardır. 1934’de Mixter ve Barr 
ikisi komplet paraplejili üç hasta içeren laminektomi ve 
diskektomi sonuçlarını yayınlamışlardır. 1952’de Logue 
torasik laminektomiye ait kötü sonuçları yayınlamıştır 
(7).

KLiNiK BULGULAr

En sık rastlanılan bulgu, yanıcı veya saplanıcı tarzda 
sırt ağrısıdır. Bununla birlikte diskin yerleşim yerine göre, 
karın ağrısı, yan ağrısı veya kasık ağrısı şeklinde kendini 
gösterebilir. Ağrının yanısıra myelopati bulguları görüle-
bilir. Hipoestezi, parastezi, anestezi gibi his kusurlarına 
neden olabilir. Karın refleksi kaybı, motor güç kayıpları, 
sfinkter bozuklukları TDH’de görülebilecek diğer mua-
yene bulgularıdır (12,20,21). Arce ve Dohrmann, 179 
hastayı kapsayan klinik çalışmalarında, %57 hastanın 

ağrı, %24 hastada duyu kaybı, %17 hastada motor defisit 
ve %2 hastada sfinkter kusuru ile hastaneye başvurdukla-
rını bildirmişlerdir (2).

TANI

TDH’inden şüphelenilen hastaya ayrıntılı anamnez 
ve fizik muayene yapıldıktan sonra detaylı nörolojik 
muayene yapılmalıdır. Görüntüleme yöntemleri tanıda en 
önemli unsurlardandır. MRI, TDH’lerinin tanısında altın 
standart tanı yöntemidir. Bunun yanında kalsifiye diskleri  
ve posterior longitüdinal ligament kalsifikasyonunu 
görmek adına mutlaka BT görülmelidir. EMG, özellikle 
ayırıcı tanıda yardımcı olabilecek yöntemlerden biridir.

TEDAvi

TDH tedavisinde halen tam bir fikir birliği yoktur. 
Hastanın myelopati bulguları ve güç kaybı olması duru-
munda cerrahi tedavi tutucu tedavinin önüne geçmekte-
dir (12). Yalnızca ağrı yakınması olan olgularda tutucu 
tedavi seçenekleri, nonsteroid antienflamatuvar ve narko-
tik analjezikler, fizik tedavi ve interkostal sinir blokajları 
sayılabilir. Wood ve ark insidental olarak tespit edilen 
toplam 48 TDH olan 20 hastanın ortalama 26 aylık takip 
sonrasında halen asemptomatik olduğunu bildirmişlerdir. 
Ayrıca bu hastalardan 35’inde; herniasyonların son takip-
lerde ölçülebilecek bir değişiklik olmadığını göstermişler-
dir (19,20). Brown ve ark torakal MRI’da protrüzyonu 
olan 55 semptomatik olguyu değerlendirmiş ve tutucu 
tedavi uygulanan 40 (%73) hastanın %77’sinin hastalık 
öncesi aktivite düzeyine geri döndüğünü bildirmişlerdir 
(5).
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TDH’ın cerrahi tedavisinde literatürde birçok farklı 
yaklaşımlar tanımlanmıştır (12);

Posterior yaklaşımlar (laminektomi, diskektomi), 

Posterolateral yaklaşımlar (transpediküler yaklaşım, 
kostatransversektomi, transforaminal yaklaşımlar, lateral 
ekstrakaviter yaklaşım) 

Anterolateral transtorasik yaklaşım, minimal invaziv 
lateral transtorasik yaklaşım 

Anterior video yardımlı torakoskopik cerrahi, 

Bu yazıda son yıllarda kullanımı giderek artan trans-
foraminal yaklaşım ile transforaminal mikrodiskektomi 
tekniğinden bahsedilecektir.

CErrAhi TEKNiK

Transforaminal yaklaşım ile transforaminal mikrodis-
kektomi tekniğinde, her mikro cerrahi operasyonlarında 
olduğu gibi cerrahi mikroskop, C kollu skopi cihazi ve 
mikro cerrahi el aletleri kullanılmaktadır.

Hasta cerrahi mesafenin yerleşimine göre spinal veya 
genel anestezi altında prone pozisyonda yatırılır. Üst 
torakal bölgede spinal anestezinin solunum baskılanmasına 
neden olabileceği unutulmamalıdır. C kollu skopi 
ile mesafe tayini yapılır. Operasyon sahasının steril 
örtümünün ardından orta hattın 6-10 cm lateralinden 
2-2,5 cm vertikal cilt insizyonu yapılır. Fasia geçildikten 
sonra paraspinal adelelerde parmak diseksiyonu ile 
derinleşilir. Faset eklem laterali, intertransvers ligament 
ve transver çıkıntıların yanından ilerlenerek ayırıcı 
mesafeye yerleştirilir. Skopi ile mesafe tayini yapıldıktan 
sonra, pedikül transvers çıkıntı birleşiminde foramen 
ve kök görülür ve foramenin altından diske ulaşılır ve 
diskektomi yapılır. Kaudale uzanan disklerde pedikül 
diske ulaşımı güçleştirmektedir (6).

 TArTIşmA

TDH’inde tedavi seçimi her zaman zor olmuştur. 
Zaman içinde değişik cerrahi yöntemler tariflenmiştir. 
Günümüzde henüz tek bir yöntem üzerinde fikir birliği 
yoktur. Tüm tedavilerde amaç ağrının giderilmesi ve 
nörolojik durumun düzeltilmesidir.

TDH cerrahisinde ilk kullanılan yöntem, laminektomi 
ve diskektomidir. Orta hat disklerine ulaşım zorluğu 
ve nörolojik defisit oluşturma riski yüksek olduğu için 
günümüzde artık kullanılmamaktadır. Ayrıca geç dönem 
kifoz gelişme riski de mevcuttur (1,6,8,9,15).

Posterolateral yaklaşımlar (transpediküler yaklaşım, 
kostatransversektomi, transfaset-transforaminal yakla-
şımlar) laminektomiye nazaran nörolojik komplikasyon 
oranları az olan yaklaşımlardır. Ancak orta hat disklerine 
ve kalsifiye disklere müdahale bu yöntemlerde de güçlük 
arzetmektedir (6,10,14).

Perot Jr ve Munro 1969 da transtorasik yaklaşımı 
tanımlamıştır (15). 1988’de Bohlman ve Zdeplick bu 
yaklaşıma değinmiştir (3). Bu yaklaşım ile T4 altındaki 
tüm patolojilere ulaşılabilir. Ortahat disklerine müdahale 
çok daha iyidir. Bununla birlikte atelektazi, plevral 
efüzyon, pnömoni gibi pulmoner komplikasyon riskleri 
vardır. Ayrıca büyük damar yaralanmaları, diafram 
yaralanmaları gibi komplikasyonlara açıktır (6). Mulier 
ve Debois pulmoner komplikasyonların görülebilmesine 
rağmen bu yaklaşımda, nörolojik iyileşmenin çok daha 
iyi oluğunu söylemişlerdir (11). Otani ve ark. transtorasik 
ekstraplevral yaklaşımın pulmoner komplikasyonları 
azalttığını bildirmiştir (13).

Anterior video yardımlı torakoskopik cerrahi, küçük 
insizyon, düşük morbidite, kaburga rezeksiyonunun 
olmayışı, erken mobilizasyon ve kısa hastanede kalışı 
sağlamak yönünden oldukça avantajlıdır. Bunun yanında 
en büyük dezavantajı uygulamayı yapacak cerrahın bu 
konuda yeterli eğitimini olması gerekmektedir (6,12). 
Regan ve ark 29 hastalık çalışmalarında %76 iyi sonuç 
bildirmişlerdir (16).

Transforaminal endoskopik diskektomide kullanılan 
yöntemlerden biridir. Son yıllarda sadece lateral yerleşimli 
disklerde değil, orta hat disklerinde de kullanılmaya 
başlanılmıştır. En önemli dezavantajı iki boyutlu görüntü 
ile çalışılmak zorunda kalınmasıdır (6).

Tranforaminal mikrodiskektomi, endoskopik cerrahi-
ye göre, nöroşirürji pratiğinin vazgeçilmezi olan, cerrahi 
mikroskobun kullanılmasını ve tüm beyin cerrahların 
alışık olduğu 3 boyutlu görüntü ile daha güvenli operas-
yon yapmayı sağlamıştır. Hastanede kalış süresi kısalması, 
küçük cilt insizyonu, erken mobilizisayon, kan kaybının 
azalması, kosta rezeksiyonu ve ekartasyonunun olmayışı 
ile de TDH cerrahisinde yeni bir çığır açmıştır. Orta 
hat disklerine ulaşmakta sıkıntı yaşanmamaktadır. Aynı 
zamanda ekstra alet, cihaz kullanımına gerek duymadığı, 
nöroşirürji pratiğinde rutinde kullanılan mikrocerrahi 
aletler ile yapılabildiğinden, maliyeti azaltmıştır (6) (Şekil 
1, 2).
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şekil 1: Sağ transforaminal 
mikodiskektomi sonrası, erken 
postoperatif BT görüntüleri.

şekil 2: Postoperatif BT ve MRI görüntüleri ve cilt insizyonu.
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sONUÇ

Transforaminal mikrodiskektomi, mevcut nöroşirürji 
el aletleri ile yapılabilen, ekstra malzemeye gerek duyma-
yan, komplikasyon oranı son derece düşük bir cerrahi 
yöntemdir. Mikroskobun kullanılması ile daha güvenli 
cerrahi sağlanmaktadır. Ayrıca geniş dekompresyonlara 
gerek duyulmadığından nörolojik defisit ve insitabilite 
gelişme riski son derece düşük olan bu yöntem yaygınlaş-
maya aday bir cerrahi yöntemdir.
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