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TARIHCE

Bilinen ¢ok eski zamanlardan beri gesitli se-
beplere bagli olarak omurga sorunlar insanligin
onemli bir problemi olarak siiregelmistir. Elde
edilen bazi kanitlara gore omurga cerrahisi yak-
lasik 5000 yillik bir gegmise dayanmaktadir (1).
Omurga cerrahisine bilinen ilk kayith operatif
yaklasim 7. Yiizyilda Paulus tarafindan oneril-
mistir (2). Literatiire baktigimiz zaman omurga
cerrahisinde teknolojik gelisimler ile beraber 20.
Yiizyilin sonuna dogru bir ivmelenme yasanmig
olup cerrahi yaklasimlar neredeyse bir evrim
gecirmistir. Teknolojik gelismeler ile beraber
1980°li y1llarda rijidfiksasyon yontemleri ortaya
cikip kullanilmaya baslanmistir. Ancak kulla-
nilan bu rijidfiksasyon yontemleri beraberinde
yumusak dokunun agir1 siyrilmasina bagl geli-
sen iskemi, enfeksiyon gibi problemleri ortaya
cikarmistir. Son 20-25 yilda rijidfiksasyonun
neden oldugu problemlere ¢6ziim bulmak amaci
ile yumusak doku hasarint minimal seviyeye in-
dirgeyen minimal invaziv yaklasim popiiler hale
gelmeye baslamigtir (1-3).

Epidemiyoloji

Torakal vertebra; kosta, sternum ve sahip ol-
dugu kifotik yapist nedeni ile biyomekanik aci-

dan gii¢lii ve diger omurgalara nazaran daha ko-
runakli bir anatomiye sahiptir (4. ABD’de yilda
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ortalama 160.000’den fazla omurga yaralanmast
meydana gelmektedir (7). Torakal vertebra kirik-
lar1 diger omurga bolge kiriklarina oranla daha
nadir goriilmektedir. Literatiirde cesitli yayin-
larda %11-16 arasinda goriildiigii gosterilmis-
tir (5-7). En ¢ok goriilen seviye ise T6’dir (8).
Omurga yaralanmasina bagl spinal kord hasar1
ise lomber bolgeye oranla daha sik goriilmek-
tedir (5). Buna sebep olarak ise torakal bolgede
spinal kanalin dar olmasi ve spinal kord-kemik
mesafesinin daha kisa olmasi1 gosterilmistir.

Tedavi

Omurga kiriklarinin tedavisinde temel amag
ndrolojik fonksiyonlar1 koruyup, spinal instabi-
litenin Oniine gecilmesidir. Gelisen teknolojik
araglar ve onlarin sagladigi imkanlar nedeni ile
son yillarda cerrahi tedavi 6n plana ¢ikmaktadir.
Cerrahi tedaviyi 6n plana ¢ikaran durumlar;

* Gelisebilecek spinal deformitenin Oniine ge-
cilmesi,

* Norolojik deformitenin Oniine gegilebilmesi,

* Kronik agrinin Oniine gegilebilmesi olarak

sayilabilir (8).

Cerrahi tedavide birden fazla segenck bulun-
maktadir. Anterior, posterior veya kombine gi-
risimler planlanabilir. Burada secilecek cerrahi
yonteme; yaralanmanin tipi, hastanin durumu ve
cerrahin tecriibesi géz oniinde bulundurularak
karar verilir.

! Uzman Doktor, SBU Adiyaman Egitim ve Arastirma Hastanesi Ortopedi ve Travmatoloji Klinigi, erginty@gmail.com

-01 -



Minimal invaziv Torasik Dekompresyon

sahadan uzaklastirilir. Uygun boyutta tubuler
retraktor (15-16 mm c¢ap yeterlidir), lateral flo-
roskopi altinda pozisyonunu dogruladiktan son-
ra sabitlenir (Sekil 1). Ardindan goriintiiye engel
olan yumusak dokular temizlenip, hemilamikek-
tomi ve medial fasetektomi yapilir. Inferior pe-
dikiil ¢ikartilarak hedef disk seviyesine ulagilir.
Bistiiri yardimi ile annulus yapisi kesilerek; disk
lateral taraf eksize edilir. Dekompresyon yapil-
diktan sonra hemostaz saglanip, agilan dokular
anatomiye uygun bi¢cimde kapatilarak operasyo-
na son verilir (13).
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Sekil 1. Tubuler retraktor

b) Minimal Invaziv Tiibiiler Laminotomi
ve Spinal Stenoz Cerrahisi

Laminotomi yaygin olarak lomber spinal ste-
nozu olan hastalarda kullanilmaktadir. Tek taraf-
1 minimal invaziv bir girisim yapilarak bilateral
dekompresyon saglanir.

Cerrahi Teknik

Cerrahi hazirlik minimal invaziv tubuler dis-
kektomi prosediiriindeki gibidir. Oncelikle sevi-
ye belirlemek amaci ile floroskopi kullanilarak
sakral birinci vertebradan baglanip, proksimale
dogru isaretleme yapilr. ilgili seviye tespit edil-
dikten sonra, orta hattin yaklagik 1.5 cm latera-
linden, herniye disk ve faset mesafesi iizerinden
kiiciik bir insizyon yapilir. Kiint bir dilator kul-
lanilarak laminaya ulasincaya kadar paraspinal
kaslar gevsetilip sahadan uzaklastirilir. Uygun
ebatlarda dilator, floroskopi kontorlii ile birlikte
operasyon masasina sabilenir. Ardindan lamino-
tomi uygulanrak ligamentum flavuma ulagilir.
Ligamentum flavum tanindiktan sonra ipsilate-

ral, cranialden caudale olacak sekilde ¢ikartilir.
Ardindan tiipiin pozisyonu degistirilerek kont-
raltareal taraf hedeflenir. Kontralateral laminoto-
mi prosediiriinde ilk olarak ligamentum flavum
korunup (dura mater’e zarar verilmemesi amag-
lanir), dril kullanilarak laminotomi uygulandir.
Laminotomi sonrasi kontralateral ligamentum
flavum rezeke edilir. Cerrahi dekompresyon is-
lemi tamamlanir. Hemostaz kontrolii saglanir.
Agilan dokular anatomiye uygun bigimde kapa-
tilarak operasyona son verilir (Sekil 2 ).

Sekil 2. laminektomi ve ligamentum flavumun
eksize edilmesi

Anahtar Kelimeler: Minimal invaziv cer-
rahi, torasik omurga, omurga cerrahisi, mikro-
diskektomi, foraminotomi, laminotomi, trans-
pedikiilerdiskektomi, radikiilopati, torasik disk,
dekompresyon, torasikdekompresyon, transpe-
dikiilerdiskektomi, endoskopik diskektomi, en-
doskopik foraminotomi, endoskopik laminotomi
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