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BOLUM 1
TARIHCE ve GENEL BILGILER

1.1. TARIHCE

Torasik disk herniasyonuna bagli spinal kord basist ilk kez KEY tarafindan 1838
yilinda rapor edilmistir.(1) 1911 de MIDDLETON VE TEACHER torasik disk
herniasyonuna bagli akut parapleji gelismis bir hasta rapor etmislerdir(2) Torasik disk
herniasyonunun ilk kez torasik laminektomi ve diskektomi ile cerrahi tedavisi 1922
yilinda ADSON tarafindan gerceklestirilmistir.(3) 1931 yilinda ANTONI ve BARR iki
ayr1 ¢aligmada torasik disk hastaliginin cerrahi tedavi prosediirlerini tanimlamiglardir. 1934
de MIXTER ve BARR ikisi komplet paraplejili ii¢ hastalik calismalarinda torasik
laminektomi ve diskektomi sonuglarini yayinlamiglardir.(4) 1952 de LOGUE torasik

laminektomiye ait kotli sonuglart yayinlamistir.(5)

1.2. EMBRIYOLOJi

Aksiyel iskeletin gelisiminin erken donemi, notokordun gelisimi ile paralel ilerler.
Embriyonal yasamin {igiincii haftasinda embriyonik diskin kaudal ucunun ortasindaki
hiicreler ¢ogalarak ektoderm ve endoderm arasindan yana ve one dogru ilerleyerek
mezodermi olustururlar. Ektodermde olusan bir girinti ve burada c¢ogalan hiicrelerin
ektoderm ve endoderm arasindan kraniale dogru ilerlemesi sonucu notokord olugmaktadir.
Notokordal hiicreler indiiksiyon yolu ile tizerinde bulunan ektodermde kalinlagmaya neden
olarak noral plagi olustururlar. 18. giinde bu plagin kenarlarinin kivrilmasi ile noral oluk,
daha sonra da kenarlarin birlesmesi ile noral tiip olusmaktadir (6).

Insan embriyosunun 20-35. gelisme giinlerinde paraksiyel mezodermden farklilasan
somit ¢iftlerinden sklerotom plaklar1 olusur. Vertebralar sklerotom plaklarindan gelisirler.
Somitler korda dorsalisin iki yaninda i¢i bos kiipgiikler seklinde dizilirler. Somitlerin

sayist 20. giinde dort ¢ift iken, 35. glinde 42 veya 44 cifte ulasir. Herbir somit ¢iftinin 6n



i¢c bolgesinde sklerotom, dis bolgesinde myotom, arka bolgesinde dermatom plaklar
farklilagir. Myotomlardan sirt kaslar1 gelisir. Dermatomlarin mezensimi segmentli olarak
cevreye ve ektodermin altina yayilarak dermal ve hipodermal dokular1 olusturur (7).

Korda dorsalisi ¢evreleyen mezensim hiicreleri herbir sklerotomun {ist yarisinda
gevsek, alt yarisinda siki sekilde yogunlagirlar. Siki hiicreli kisimdan ayrilan belirli
sayidaki mezensim hiicreleri myotom plaklarinin orta bolgesinde birikerek intervertebral
diskleri olustururlar. Siki hiicreli kisimda geri kalan mezensim hiicreler hemen altindaki
gevsek hiicreli sklerotomla birleserek vertebranin mezensim taslagini olusturur. Sinir
uzantilart intervertebral disklerle yakin iligki ig¢inde gelisirken intersegmental arterler
vertebra cisimlerinin yanlarinda yer alirlar (7).

Korda dorsalis gelisen vertebra cisimleriyle sarildikca dejenere olur ve intervertebral
disklerin ortasinda niikleus pulposus olarak yerlesir. Sirkiiler siki ligaman dokusu kollejen
demetleriyle (annulus fibrozuz) niikleus pulpozuzu c¢evreleyerek intervertebral diskleri
olusturur (7,8).

Toplam 42-44 ¢ift olan somitlerin 4 ¢ifti oksipital, 8 cifti servikal, 12 ¢ifti torakal, 5
cifti lomber, 5 cifti sakral, 8-10 ¢ifti de koksigeal olarak farklilagirlar. Son 5-7 ¢ift
koksigeal somit zaman i¢inde gerileyip yok olurken, oksipital somitler kafa tabanini ve
kranioservikal eklemleri olustururlar. Noral tiip ve somitlerin olusumu Sekil 1°de sematize
edilmistir (6,9).
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Embriyonal 12. haftadan itibaren vertebra taslagi mezenkimden kikirdaga doniisiir. 3.
ayda ili¢ kemiklesme noktasi belirerek enkondral kemiklesme baslar (7,10).

Embriyo donemindeki kikirdaklagmayla igige baslayan vertebra kemiklesmeleri dogum
sonrasi 25. yilda sonlanir. Vertebralarin cisim ve arkuslarinda beliren kemiklesme odaklan
yayginlagarak kaynagirlar. Dogum sonrasi yasamin 3-5. yilinda vertebral arkus yarimlari
birleserek solid kemik halini alirlar. Kemiklesme, bel bdlgesinden baslayarak yukari ve
asag1 yonde ilerler. Vertebra cisimleri arkuslara norosentral eklemlerle baglanirlar.
Omuriligin gelisip genigleme siirecinde noral kanala uyumunu bu eklemler saglar. Bu
eklemler 6. yastan itibaren ortadan kalkar. Puberte doneminde her vertebrada bes yeni
sekonder kemiklesme merkezi ortaya ¢ikar. Bunlar spinal ¢ikinti ucunda, transvers
cikintilann ucunda ve vertebra cisminin epifiz bolgelerinde dairesel olarak gozlenir.
Sekonder kemiklesme merkezleri 25 yasina kadar birlesirler.Puberte sonrast 5 kemiklesme
merkezi tanimlanir. Bu merkezler; 1 prosessus spinozuslarin uglari, 2 prosessus
transversuslarin uglari, 2 epifiz seklindedir. Epifizlerin bir tanesi vertebra korpusunun {ist,
digeri alt yiizeyinde yer alir.

Vertebra korpuslari, iist ve alt kisimlarda anular epifiz ve arasindaki kemik kitleden
olusur. Vertebra korpuslarinda yer alan sentrum, arkus vertebralislerin bir kismi ve kosta
baslar1 i¢in artikiiler fasetler igerir.

Tiim sekonder kemiklesme merkezleri 25 yasina kadar vertebra ile birlesir. Vertebra
sayisinda degiskenlikler olabilir. Insanlarin %95 inde, 7 servikal, 12 torakal, 5 lomber, 5
sakral ve 3-4 koksigeal vertebra vardir, insanlarin %3 iinde ise, 1 veya 2 fazla veya eksik
vertebra bulunabilir. Ornek olarak, torakal vertebra sayisi 11 olup, lomber vertebra say1si 6

olabilir. (6,10)

1.3. ANATOMI

1.3.1.Genel Bakis

Omurga, omur adi verilen kemiklerden olugmus, aksiyel iskeletin 6nemli bir pargasi
olan, esnek bir kolondur. Omurgada toplam 33 omur bulunur (Sekil 2). Omurgadaki

omurlar bulunduklar bolgeye gore adlandirilirlar; servikal omurga 7, torakal omurga 12,



Iomber omurga 5, sakral omurga 5 ve koksigeal omurga ise 4 omurdan olugmaktadir.
Servikal, torakal ve lomber omurgay1 olusturan omur sayist yasam boyunca degismezken,
sakral ve koksigeal omurlar sakrum ve koksiksi olusturmak iizere yasla birlikte birbirleri

ile kaynasirlar. Vertebral kolonun uzunlugu, orta boylu bir erigkinde 73-76 cm arasindadir

(3).

Venlebras thoracicae

Sekil 2: Vertebral kolonun yan ve A-P goriiniimii

Vertebral kolona sagittal plandan bakildiginda, fizyolojik egimleri oldugu goriiliir.
Konveksitesi arkaya dogru olan bu egimler, primer egimler olarak kabul edilir. Cocuk
basini kontrol edip yiirlimeye basladiktan sonra, éne dogru olan ve sekonder egrilikler
olarak adlandirilan, servikal ve lomber egimler olusur. Erigkin bir insanda normal servikal
lordoz, torakal kifoz ve lomber lordoz goriliir. Servikal bolgede 30-50° lordoz, torakal

bolgede 30-50° kifoz, lomber bolgede 40-60° lordoz, sakral bolgede 40-50° kifoz vardir.



1.3.2. Vertebralarin Genel Sekli ve Temel Parcalar

Omurganin ¢esitli pargalarina ait vertebralarda goriilen benzerlik, yeni dogmus
cocuklarda daha fazladir. Gelisme sirasinda gittikge artan agirlik, hareket, gdvdenin
durumunda meydana gelen ayrimlar ve vertebralarin ¢esitli pargalarina yapisan kaslarin
etkileri, omurganin biitiin kisimlarinda ayni1 olmadigi i¢in, ¢esitli vertebralar arasinda sekil
ayrimlari ortaya cikar.

Birinci vertebra disinda, biitiin vertebralarin iki temel parcasit vardir. Bunlardan biri
omurun cismi (corpus vertebrae), ikincisi kavsidir (arcus vertebralis/noral arkus). Bu iki
parca arasinda ise i¢inde noral yapilarin bulundugu vertebral foramen yer alir. Her

vertebral arkus birer ¢ift pedikiil ve laminanin birlesimi ile olusur (Sekil 3).

A b

Sekil 3: Tipik bir eriskin insan omurunun (a) yandan ve (b) tistten gériiniimii

Omurlar birbirinin {istiine oturarak basi tasiyan ve insana dik (erekt) postiirii veren
aksiyel iskeleti olustururlar. Vertebral foramenler birleserek omuriligi ¢evreleyen spinal
kanal1 olustururken, her ¢ift omurun arasinda yer alan intervertebral foramenlerden spinal
sinirler ¢ikar.

Vertebra kavsinin ¢esitli pargalarindan ¢ikan ve ¢esitli yonde uzanan ¢ikintilar bulunur
ve bazilar1 kaldirag kolu gorevi yaparlar ve bunlara kaslar yapisir. Omur cismi omurun en
biiyiik kismin1 olusturan silindirik bir olusumdur. Superior ve inferior yiizleri diiz ve etrafi
cikintihidir. Ug plak adi verilen bu yiizlerin ¢ikintili kenarlarina intervertebral fibrokartilaj
tutunur. Kaudale dogru gittikge omur cisimlerinin ¢aplari artar. Servikal omurlarin
cisimleri dortgen sekilli iken, torakal omur cisimleri daha ¢ok iiggen, lomber omur

cisimleri ise oval sekillidir. Omur cisminin anteriorunda besleyici damarlarin girdigi birkag



kiiciik delik, posteriorunda ise basivertebral venlerin cismi terk ettigi daha biiyiik bir ya da
birka¢ diizensiz delik bulunur (8, 11).

“Arcus vertebra”, arkada kavis seklindeki yapidir. Vertebral ark ile cisim arasindaki
bosluga, “foramen vertebrale” denir. Ust iiste gelen “foramen vertebrale”ler ise, “canalis
vertebralisi” olusturur. Her iki tarafta, arkusun cisimle birlestigi kisimlarda iist ve alt
kenarlarda birer ¢entik bulunur, bunlardan alt ¢entik daha derindir ve bunlara sirasiyla
“incisura vertebralis superior ve inferior” denir. Iki komsu arkusun alt ve {ist ¢entikleri bir
araya gelerek, “foramen intervertebrale” denilen bir delik meydana getirirler. Vertebral
kanala agilan bu delikten, spinal sinirler ¢ikarlar. Arkusun en arka kismindaki ¢ikintiya
“processus spinosus” denir. Spindz c¢ikintilar, laminalarin birlesimi ile posteriora dogru
uzanan, kas ve ligamentlerin tutundugu, giiglii ¢ikintilardir. Arkusun, spindz ¢ikintidan
baslayan kismina “/amina” vertebral ark ve korpusa tutunan kismina “pediculus arcus
vertebralis” adi verilir. Bunlar, iki tarafta spinal kanalin arka ve yan duvarlarim
olustururlar.

Pedikiiller, omur cisminin posterior ve lateral duvarlarinin birlestigi noktada, cismin
superior yarisindan ¢ikarak posteriora yonelen bir ¢ift kisa, gili¢lii olusumdur. Pedikiillerin
superior ve inferiorundaki konkavitelere vertebral ¢entikler denir ve iki vertebral ¢entigin
birlesmesi ile intervertebral foramenler olusur.

Laminalar, pedikiillerden ¢ikarak posteriora ve mediale yonelip orta hatta birlesen bir
cift yasst olusumdur. Superior kisimlarinin posterioru ve inferior kisimlarinin anterioruna
ligamentum flavum yapisir.

Foramen intervertebralisin Oniinde, disk ve cismin arkasinda, arcustan yukar1 ve asagi
dogru uzanan artikiiler fasetler vardir. Her bir arcusta, toplam dort tane olan bu artikiiler
fasetlerin {isttekilerine “processus artikiilaris superior”, alttakilerine ise “processsus
artikiilaris inferior” denir. Iki komsu vertebradan, alttakinin superior ve iisttekinin inferior
fasetleri kars1 karsiya gelip, kapsil ve sinovya ile cevrilerek gercek birer eklem
olustururlar. Lamina ile pedikiiliin birlesme yerinden, “processus transversus'“lar her iki

yone dogru uzanan, kaslarin ve ligamentlerin tutundugu olusumlardir.

Torasik Vertebralar:
Torakal omurga, servikal ve lomber bolge arasinda yer alan, sternum ve kostalar ile

birlikte gogiis kafesini olusturan 12 adet omurdan olusmustur. Torasik vertebralar, servikal



vertebralardan daha biiyiik ve lomber vertebralardan daha kiigiiktiirler. ilk 4 torakal omur
daha c¢ok servikal omurlara benzerken, son 4 torakal omur ise daha ¢ok lomber bdlgedeki
omurlarla benzesirler. En karakteristik 6zellikleri cisimlerinin yan taraflarinda, {ist ve alt
kenarlarin arka kisimlarmma yakin olmak iizere yukarida ve asagida, “fovea costalis
superipor ve inferior” denen birer tane yarimsar eklem yiizli ile transvers ¢ikintilarda
bulunan ve kostalarin tiiberkiilleri ile eklemlesen “fovea costalis transversalis” denilen
eklem yiizlerini icermeleridir. Torasik vertebralarin cismi, orta bolgelerde kalp seklinde
olup, sagittal ¢ap1 transvers ¢apina esittir. Cismin yan tarafinda pedikiiliin hemen 6niinde
“fovea costalis superior”, bunun hemen altinda ise ‘‘fovea costalis inferior” bulunur.
Laminas1 kalin ve genistir. Pedikiiller, servikal vertebralara gére govdenin dorsalinden
ciktig1 i¢in, foramen intervertebralis daha genistir. Ancak arkuslarin olusturdugu foramen
vertebrale kiiclik ve yuvarlaktir. Bu bdlge vertebral kanal ve omurilik ¢apinin en dar

oldugu bolgedir (Sekil 4).

Processus spinosus

Lamina arcus vertebrae
Processus transversus

Processus articularis superior

Pediculus arcus vertebrae

Fovea costalis

: . Fovea costalis superior
processus transversi

Corpus vertebrae

Sekil 4: Torakal vertebranin iistten goriiniimdi.

Spin6z ¢ikintilar1 uzun olup, asagr dogru meyillidir. “Processus artikiilaris
superior™un eklem yiizii diiz olup, arkaya ve hafif disa, laminaya yapisik olan “processus
artikiilaris” inferiorun eklem yiizii ise 6ne ve biraz da iceri bakar. Processus transversus
iist eklem cikintis1 ile pedikiil arasinda ve dorsal kisimdan arkaya ve dis tarafa dogru
uzanir. Ucunda ve On tarafinda bulunan fovea costalis transversalis, kaburga
tiiberkiiliindeki eklem yiizii ile eklem yapar.

Torasik vertebralardan 1., 9., 10., 11. ve 12. vertebralar, digerlerinden farklidir. Birinci
torasik vertebra (T;) cismi, servikal vertebralara benzese de, transvers yonde daha uzundur.

Processus spinosusu, 7. servikal vertebraninkinden uzundur. Incisura vertebralis superioru,



digerlerinden daha derindir. 11 ve 12. torasik vertebralar gecis vertebralar1 karakterindedir.
Transvers c¢ikintilar1 kiicliktiir ve eklem yiizii icermezler. Cisimleri biiyiik olup, lomber
vertebralara benzerler. Tek ve biiylik olan eklem yiizii, arkaya kayarak pedikiil halini
almistir. Bu nedenle, T;; ve Tjx'nin pedikiilleri ¢ok kuvvetlidir. T, genellikle Ti;'e
benzemekle beraber, processus artikiilaris inferioru lomber vertebralardaki gibi silindiriktir
ve eklem yiizii laterale bakar.

Torasik vertebralar, processus artikiilaris ve kaburgalarin destekledigi gogiis kafesi ile
stabil durumdadir. Spinal kanal Ty diizeyinde en dar, T,,'de ise en genis durumdadir (Sekil
5). Torakal bolgede spinal kanalin transvers ¢apt 17,2 mm, 6n arka ¢ap1 16,8 mm'dir.
Omuriligin transvers ¢ap1 ise, bu bolgede 8 mm, 6n arka cap1 ise 6,5 mm'dir. En genis
oldugu Tjo-L; arasinda, spinal kanalin hemen hemen yar1 hacmini kaplar. Bu yiizden,
kiriklarin en ¢ok gozlendigi, omuriligin kanama ve 6dem ile daha ¢ok sikistigi bu bolgede

ndrolojik basi ve komplikasyonlara daha sik rastlanmaktadir (6,8).

Fovea costalis processus transversi

Processus artigularis superior

Processus transversus
Pedicylus arcus vertebrae

Fovea costalis superior

Corpus vertebrae

Fovea costalis inferior
Incisura vertebralis inferior
R Processus articularis inferior

Processus spinosus

Sekil 5: Torakal vertebralarin yandan goriiniimii.

Intervertebral Diskler:

Omurga boyunca 2. servikal omurdan 1. sakral omura dek, her iki komsu omur ¢iftinin
korpuslar1 arasinda yer alan, amfiartrodial tipte eklemlesmeyi saglayan, fibrokartilajinéz
yapida, saglam olusumlara intervertebral diskler adi verilir (6). 5-12 mm kalinliginda,
toplam 23 diskus vardir. Chorda dorsalis’in artiklarindan olusan ve jelatin6z bir maddeden
yapilmis olan orta boliimiine; “nucleus pulposus” denir. Nuc. pulposus gogilis bolgesine
gore boyun ve bel bolgelerinde daha iyi gelismistir. Yas ilerledikge jelatindz yapisi fibroz

kikirdaga dontisiir. Nucleus pulposus’un etrafi kollajen lifler ve hyalin kikirdak hiicreleri



iceren fibrokartilagindz dokudan yapilmis bir halka ile ¢evrilmistir, bu halkaya; “anulus
fibrosus” denir. Su minderi gorevini yapan nucleus pulposus, yukaridan gelen agirhigin
cesitli yonlerde esit olarak dagilmasini saglar. Lomber bolgedeki diskler kalin, torakal
bolgedeki diskler ise incedir. Bu 6zelligin nedeni, kranialden kaudale dogru gidildikge
diskin tagidig1 agirligin artmasidir (8,12). Yenidoganda biitiin diskler birbirine benzer (11).
Boyun ve bel bélgelerindeki egrilikler nedeniyle disklerin 6n bdliimleri daha kalindir.
Diskler damarsiz olusumlardir. Viicudun esas agirligini diskler ve vertebra cisimleri tasir,
onde, on yanlarda ve arkada lig. longitudinale anterius ve posterius ile kuvvetlice
desteklenmislerdir. Insan uzun siire ayakta kaldig1 zaman diskler agirhigin etkisiyle bir

miktar yassilasir ve incelirler (Sekil 6).

Pediculus arcus vertebrae

Lamina arcus vertebrae

Lig.interspinale

Lig.longitudinale
; : anterius
Lig.supraspinale

Lig,ﬂavun‘w Lig.longitudinale posterius

Sekil 6: Discus intervertebrale.

1.3.3. Vertebra Eklemleri ve Baglari

Eklemler:

Vertebral kolonda 3 tip eklem bulunur.Processus artikiilarisler arasi (faset) eklemler,
kostovertebral eklemler, atlantoaksial eklemler ve sakroiliak eklemler, sinovial (eski
ismiyle diartroz) tip eklemlerdir. Vertebra korpuslar1 arasindaki intervertebral diskler,
simfizis tipi eklemleri olusturur. Komsu vertebra cisimleri ve arkuslar1 arasindaki

ligamentlerin olusturdugu eklemler, sindesmoz tipi eklemlerdir (Sekil 7).



Processus transversus
<& Processus articularis superior

vef <«=—2—— Fovea costalis

!_i?.cap\lls costae
infra-articulare

Yardime ligament

Lig.longitudinale anterius

Discus intervertebralis.

Lig.cap\!ls costae
infra-articulare

Sekil 7: Vertebranin 6n ligamentleri ve kostovertebral eklemler.

Vertebra arkuslar1 arasindaki eklemler: Vertebra arkuslarindaki, komsu vertebra prosessus
artikiilarislerin arasindaki eklemler sinovial eklemler olup, sinirli da olsa kaygan
eklemlerdir. Eklem yiizleri kikirdakla kapli ve diizdiir. Eklemin sabitligini kapsiil ve
ligamentum flavum saglar. Vertebra arkuslari arasindaki sindesmozu gerceklestiren
yapilar; lig. flavum, lig. intertransversus, lig. interspinosus ve lig. supraspinosus'dur.
Vertebra korpuslar1 arasindaki eklemler: Cismin eklem yiizleri konkavdir, {izeri ince bir
kikirdak ile ortiiliidiir. Iki cisim arasinda fibroelastik intervertebral diskler vardir. Bunlar
simfizis tipi eklem olusturur. Diskler 6zellikle servikal ve lomber bolgede oldukca
hareketlidir ve spinal kord iizerindeki stres ve gerilmelerin emilmesini saglar.

Vertebralar arasi eklemleri ve diskleri, vertebra gévdesini ¢evreleyen ¢ok kuvvetli baglar
(anterior ve posterior longitidunal ligamanlar) yerinde tutar. Bu baglarda sindesmoz tipi
eklem olusumunu saglar.

Kostovertebral eklemler: Diartroz tipinde eklemlerdir. 11 ve 12. kostalar ile 11 ve 12.
torakal vertebralarin arasindakilerin disindakiler, kostosentral ve kostotransvers eklemleri

olustururlar. Bunlar kapsiilliidiir ve ligamentler ile desteklenirler.

10



Baglar:

Anterior longitudinal ligaman, oksipital kemigin farengeal ¢ikintis1 ve atlasdan baslar,
asag1 dogru genisleyerek sakrumun On yiiziine yapisir. Vertebra govdesinin 6n yiizii,
periost, alt ve iist eklem yiizii kenarlar1 ve annulusa yapisan bu bag, li¢ ayr1 6zellik gosterir.
En derinde, yalniz iki komsu vertebra arasindaki derin kisim, iki veya ii¢ vertebra arasinda
uzanan lifler ve 4-5 vertebra arasinda uzanan yiizeyel tabakadir.

Posterior longitudinal ligaman, vertebra cisimleri arkasinda spinal kanal 6n yliziinii
olusturacak sekilde uzanir. Oksipital kemigin foramen magnumun kenarmna ve aksis
cismine tutunarak baslar. Asag1 dogru uzanarak sakrumda sonlamir. Ozellikle lomber ve
asag1 torakal bolgede pedikiiller arasinda bulunan derin kismi, diskin dorsalinde ve
intervertebral foramenler boyunca devam eder, diske ¢ok siki yapisir. Boylece niikleus
pulposusun arkaya fitiklasmasina engel olur. Yiizeyel kismimin diskle iligkisi yoktur. Bag
ve duvar arasinda bir¢ok vendz giris vardir. Anterior ve posterior longitudinal ligamanlarin
gorevi vertebral kolonun asir1 ekstansiyon ve fleksiyonunu engellemektir.

Ligamentum flavum, vertebral kanalin posteriorunda, spindéz c¢ikintilardan faset
eklemlere kadar uzanan saglam ve elastik bir bagdir. Komsu vertebra laminalarini birbirine
baglar. Servikalden lombere inildikge kalinlasir. Iki vertebra cismi arasindaki boslugu
arkadan kapatarak hem saglamlik saglar, hem de spinal kordu korur.

Supraspindéz ligament, spindz c¢ikintilarin uglarina yapisarak tiim vertebral kolon
boyunca sakruma kadar uzanir. Lomber bolgeye yaklastikca kalinlasir. Interspindz
ligamentle de kaynasir.

Interspindz ligament, komsu vertebralarin spindz ¢ikintilarin1 ucundan kokiine kadar
birbirine baglar. Spindz ¢ikintilar arasindaki bu iki giiglii ligaman grubu vertebral kolonun

posterior saglamligini artirir.(13)
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1.3.4. Vertebral Kolonun Kaslar1 (Tablo 1, Sekil 8, 9, 10)

Tablo 1: Vertebral kolonun kaslari

Vertebral kolon, tiim gévde kaslari ile iliskilidir. Govde kaslari, anatomik olarak 6 gruba

ayrilirlar.

1 . Sirt kaslan 4. Karn kaslar
2. Ense kaslar 5. Pelvis kaslari
3. Toraks kaslari 6. Perine kaslar1

Fonksiyonel agidan vertebral kolonun hareketini saglayan kaslar ise 5 gruptur.

L. Fleksor grup:

M.sternocleidomastoideus M.rectus abdominis
M.obliqus int. Ve eks. abdominis M.longus colli
M.psoas Mm. Scaleni
2.Ekstansor grup:

M.latissimus dorsi Mm.transversocostalis
M.erector spinae M.levator scapulae
M.spinales M.splenius

Mm. Interspinales

3.Lateral fleksor grup:

M.sacrospinalis Mm. semi spinalis
M.quadratus lumborum Mm.scalenii
Mm.transversocostalis M.levator scapulae

4.Ipsilateral rotator grup:

M.latissimus dorsi M.obliqus internus abdominis

M.longus coli M.splenius

5.Kontralateral rotator grup:

Mm.transversospinalis

Mm.multifidus

M.longus coli

M.obliqus eksternus abdominis
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M.semispinalis capitis

M.levator scapulae

Omuz kaslarinin fasiyasi

M.serratus anterior.

M.serratus posterior
inferior

M.obliquus internus,
abdominis

M sternocleidomastoideus
M trapeziug

M.semispinalis capitis M splenius capitis

M rectus capitis posterior minor
M.reclus capitis posterior major
M obliquus capitis superior

M.Jongissimus capitis
M.obliquus capifis inferior

Miliocostalis cervicis.

P y
Mm multifidi M.lengissimus cervicis

M.semispinalis cervicis M.iliocostalis cervicis

M.longissimus cervicis

M semispinalis thoracis

M.longissimus thoracis

Miiliocostalis thoracis

M.iliocostalis lumborum

M spinalis thoracis

M obliguus internus
Abdomin

Gluteal kaslanin fasiyasi

<—-—-ﬂ— Cnsta iliaca

Sekil 9: Derin tabaka otokton sirt kaslar1

M.iliocostalis thoracis

M longissimus thoracis

/ M.splenius capitis

M.splenius cervicis

M.levator scapulae

M serratus posterior
superior

M.intercostalis externa

M latissimus dorsi

M.serratus posterior
inferior

__— M.obliquus externus abdominis

:‘-i7¢,4— Gluteal kaslarin fasiyasi

M.rectus capitis posterior minar

Tuberculum posterius

: WL’ M.obliquus capitis superior

. Trigonum suboccipitale
= P

rocessus transwersus (atlas)

M.rectus capilis posterior major

/

Processus spinosus (axis) V4
Mm.intertransversarii .r——-"“

posteriores cervicis

s
/ “ M.obliquus capitis inferior

o—— Mm.interspinales cervicis

2
N

Mm.rotatores.

Mm levatores costarum breves

4 M.intercostalis externa

Mm.interspinales thora

M levatores costarum longi

Mm.intertransversarii

Mm.intertransversarii laterales lumborum

mediales lumborum

M.obliquus externus ——= /
abdominis Mm multifidi

m
M.quadratus lumboru Mm.interspinales lumb

Sekil 10: Derin tabaka otokton sirt kaslari.
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1.3.5. Vertebral Kolonun Kanlanmasi

Omurganin kanlanmasi, aortadan ¢ikan segmenter arterler veya ilgili omura gelen
rejyonel arterlerden olur. Aortadan ¢ikan segmenter arterler, omur cisminin anteriorundan
cisme yapisik olarak saga ve sola dogru ilerler. Her vertebranin arterial beslenmesi, bir
segmenter arterden veya bunun bolgesel bir esdegerinden, anterior santral, posterior
santral, prelaminar ve postlaminar dallardan olusan bir vaskiiler sistemden saglanmaktadir

(Sekil 11) .

Antericr
Laminar
Artery

| ‘Paired Posterior
| Spinal Arteries

'? =,

Intercostal ﬁrsmx:h [‘c[

Distsibution Point at the
Intervertebral Foramen

I~ Posterior Central
Actery

Anterior Spinal Artery
“Anterior Median
Longitudinal Artery"

A Nutrient Vertebral Artery
: Sagmental Artery

Sekil 11: Vertebranin arterial beslenmesi.

Anterior santral ve postlaminar dallar, ekstravertebral kokenlidir. Bunlar intervertebral
foramenden girerek noral, meningeal ve epidural dokular1 beslemektedir. Posterior santral
ve prelaminar arterler ise iki tarafli olarak vertebra cismi ve arkuslarini beslemektedir. T2-
L5 arasinda tipik olarak her segmenter arter, aortanin arka yiiziinden ¢ikarak omurga cismi
etrafinda dorsolateral olarak ilerler ve transvers progese yaklasinca lateral ve dorsal
(interkostal veya lomber) dallara ayrilir. Dorsal dal intervertebral foramenin lateraline

dogru gider. Artikiiler ve transvers ¢ikintilar arasindan arkaya dogru ilerleyerek spinal
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kaslara ulasir. Segmenter arter, korpusun anterolateral yiizeyi ile temasta iken korpusu iki
veya daha fazla yerinden delerek spongiozaya uzanir ve ayni zamanda aymi arter ALL'de
de dallar verir. Segmenter arterin dorsal dali intervertebral foramenin lateralinden gegerken
kemik ve kanal i¢i temel beslenmeyi saglayan spinal dali verir. Bu damar foramene girince
posterior santral, prelaminar ve intermedian ndral dallara ayrilir. Posterior santral dal,
diskin dorsolateral yiizii {istiinden gecerek iki komsu cisme giden kaudal ve kranial dallara
ayrilir. Bu dallar dura'yi ve PLL" beslerler. Spinal arterin prelaminar dali, vertebra
kavsinin i¢ yiiziinli takip ederek, ayni zamanda bolgesel epidural ve dorsal dokulari da
besleyen ancak temelde laminar ve ligamentum flavuma giden bes perforan dal verir.
Torakal ve servikal bolgede bircok arterin mevcudiyetine ragmen, en biiyiik arter, iist
lomber segmenter arterlerden biri olan A.radikiilaris magnus'tur (8,11).

Omuriligin vendz drenaji Batson pleksusuna olur. Batson pleksusu venleri direkt olarak
azygos ve vena kava sistemleri ile baglantilidir. Batson pleksusunu 3 ana vendz sistem
olusturur; 1) ekstradural vertebral venler, 2) ekstravertebral vendz pleksus ve 3) spinal
kanalin kemik elemanlarini drene eden venler. Vendz sistemdeki zengin anastamozlar
sayesinde cerrahi sirasinda veya sonrasinda bu bolgede vendz yetmezlik olma riski ¢ok

dustiktiir.

1.3.6. Vertebral Kolonun Sinirleri

Eklemler, diskler, periost, meninksler, spinal kanal ve vaskiiler dokular sinirlerini dorsal
root ganglionun hemen distalinden ¢ikip, intervertebral foramenden geri gelen, spinal sinir
rekiirrent dal1 olan, motor ve duyu dallar1 olan siniis vertebral sinirlerden (Luschka siniri)

alir.

1.3.7. Medulla Spinalisin Anatomisi

Medulla spinalis, canalis spinalis igerisinde bulunur ve atlas'in iist kenarindan baslar.
Erkeklerde L1-L2 arasi intervertebral disk seviyesinde, kadinlarda ise L2 cismi ortalarinda
sonlanir. Ust ucu “medulla oblongata” ile birlesmektedir. Alt ucu gittikce incelerek daralir
ve “conus medullaris” adin1 alir. Medulla spinalisin her iki yanindan simetrik olarak spinal

sinir olarak bilinen sinirler ¢ikar. Bu sinirler 6n ve arka kok olarak iki kok araciligiyla
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medulla ile birlesirler. Boylece spinal sinirlerin ¢ikis yerlerine gore M.spinalis servikal,
torakal, lomber ve sakral olmak iizere dort pargaya ayrilir. Ancak M.spinalis ile vertebral
kolon arasindaki biiyiime farkindan dolayi, mediiller segmentler vertebral segmentlere
uymaz ve mediiller segmentler kendilerine uyan vertebral segmentlere gore daha yukarida
kalir. Mesela sakral mediiller segment T12-L1 vertebralar seviyesindedir. C; ve C, seviyesi
disindaki spinal sinirler bu sebepten dolay1 kendilerine uyan intervertebral foramenden
cikmak icin egik bicimde asagiya dogru uzanirlar. Bu egiklik asagiya dogru gittikce
artmaktadir. Lomber ve sakral segmentlerden ¢ikan ve mediiller koni ve filum terminale
etrafindan asagiya uzanan sinir kokleri atkuyruguna benzedigi i¢in “cauda equina” adini

alir (14,15,16,17,18) (Sekil 12).

= Dapnatomes
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Sekil 12: Kord segmentleri ve sinir kokleri.

Spinal kordun g¢evresini saran 6zel kiliflar mevcuttur. Bunlar; dura, araknoid ve pia'dan

olusmaktadir. “Duramater”, foramen magnumdan c¢iktiktan sonra mediiller kanalda S2
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seviyesine kadar devam eder. Dura, intervertebral foramene bag dokusu ile yapisir ve bu
duranin en Onemli stabilizanidir. Duramater, alt bdlgede koksiks periostuna, filum
terminale denilen fibréz bir bantla yapisarak kendini korur. Dura ile araknoid arasinda ise,
burada potansiyel bir bosluk olusturmayan fakat sadece bu bdlgeyi 1slatan ve
kayganlastiran bir stvi bulunur. “Piamater” ise, spinal korda ve sinir koklerine sikica
baglanmistir ve bazi bolgelerde spinal kordun igerisine dogru septalar olusturur (19,

20,21).

1.4. VERTEBRAL KOLONUN BiYOMEKANIGI

Biyomekanik, canlida denge, hareket ve deformite olusturan vektdrlerin bilimidir.
Torakolomber omurganin biyomekanigi, omurgaya etkiyen kuvvetler ve omurga
kinematigi goz Oniine alinarak degerlendirilmelidir. Biyomekanigin anlasilmasi, kirik
mekanizmalarini anlamakta ve uygun tedavi se¢iminde yol gosterici rol oynar.

Omurganin hareketi, kaslarin ve sinirlerin koordine ¢alismasi ile gergeklesir. Bir yandan
agonist kaslar hareketi baglatir ve siirdiiriirken, diger yandan antagonist kaslar hareketin
kontroliinii ve modifikasyonunu saglarlar. Omurlarin transvers, sagittal ve longitudinal
eksenlerde rotasyon ve translasyon olmak {iizere toplam 6 tipte hareketi vardir. Fleksiyon,
ekstansiyon, lateral fleksiyon ve aksiyel rotasyon hareketleri aynmi anda gerceklesen
rotasyon ve translasyonlarin kombinasyonu ile olmaktadir. Hareket agiklig1 yas ve cinsiyet
ile iligkilidir. Yaslanma ile %50'ye varan hareket agiklig1 kaybi olabilmektedir (12, 22).

Ust torakal bolgedeki segmentlerde fleksiyon-ekstansiyon hareket acikhigi 4°, orta
torakal bolgede 6°, alt torakal bolgede 12° olarak bulunmustur. Bu hareket agikligi kaudal
yone dogru gittikge artmaktadir. Lumbo-sakral seviyede fleksiyon ekstansiyon hareket
aciklig1 20° civarindadir. Bu durum omurganin her seviyesindeki fasetlerin oryantasyonu
ile iliskilidir (12).

Omurgada fleksiyon hareketinin ilk 50°-60°'si lomber bdlgeden yapilir. Torakal
segmentte fleksiyon, faset eklemlerin oryantasyonu, spindz ¢ikintilarin vertikal yerlesimi
ve gogiis kafesinin kisitlayict etkisi nedeniyle daha az olmaktadir. Omurgada fleksiyon,
abdominal kaslarin, 6zellikle de psoas kasinin vertebral kisimlarinin kasilmasi ile baslar.
Daha sonra gdvdenin iist kisminin agirligi sayesinde fleksiyon artar. Omurga fleksiyonunu

kontrol eden erektdr kaslarin aktivitesi fleksiyon arttik¢a artar. Ayni zamanda fleksiyonun
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artmasi ile posteriordaki kalga kaslar1 da pelvisin asir1 6ne egilmesine engel olmak igin
kasilirlar. Tam fleksiyonda erektor kaslar ve posterior omurga ligamentleri 6ne egilme
momentine pasif olarak kars1 koyarlar.

Tam fleksiyondan sonra diizelmek igin tam tersi bir hareket dizisi gerekir. Once pelvis
arkaya dogru egilir, sonra omurga erektor kaslar araciligiyla ekstansiyona gelir.
Ekstansiyonun baslarinda erektor kaslar aktifken, ekstansiyon arttikga erektor aktivite
azalir. Daha sonra karin kaslar1 ekstansiyonun kontrolii ve modifikasyonu i¢in devreye
girerler (12, 22).

Lateral fleksiyon alt torakal bolgede 9° ile en iist degerine ulagirken, iist torakal
seviyede 6° civarindadir. Lomber segmentlerde lateral fleksiyon hareket agikligi 6° iken bu
deger lumbo-sakral segmentte 3° civarindadir. Lateral fleksiyon sirasinda erektor kaslarin
spinotransversal ve transversospinal kisimlar1 aktif olarak calisir (12).

Rotasyon hareket agikligi iist torakal seviyede 9° ile en yliksek degerine ulasirken,
kaudale dogru gidildik¢e azalir ve alt lomber seviyelerde 2° civarindadir. Lumbosakral
segmentte rotasyon hareket acikligi 5° olarak bulunmustur. Torakal ve lumbosakral
bolgede belirgin aksiyel rotasyon hareketi olurken, bu hareket faset eklemlerin vertikal
yerlestigi lomber omurgada siirlidir. Aksiyel rotasyon sirasinda tiim sirt ve karin kaslari
aktif olarak kasilirlar (12).

Pelvis hareketleri ile omurga hareketlerinin arasindaki iliski arastirildiginda; daha ¢ok
lumbosakral eklem hareketleri, her iki kal¢a ekleminin hareketleri veya her ikisi birden ele
alimir. Sakroiliak eklem kalin ligamentlerle ¢evrili olup, eklem yiizleri diizensizdir. Bu
nedenle sakroiliak eklemin ana gorevinin intervertebral eklemler araciligi ile iletilen yiikiin
aktarimi oldugu diistiniilmektedir (12, 22).

Omurganin biyomekanik olarak 3 temel goérevi vardir. Birincisi; bag, govde ve pelvis
tarafindan yiikle olusan egilme momentlerini aktarir. Ikincisi, bu ii¢ yap1 arasinda yeterli
fizyolojik hareketi saglar. Ugiincii ve en 6nemlisi ise, fizyolojik hareketlere ve travmaya
kars1 spinal kordu korur. Vertebral kolonun biyomekanigini inceleyip anlayabilmek i¢in
hareket segmenti tanim ve fonksiyonlarini bilmek gerekir (14, 20,23).

Hareket segmenti:

Ik olarak Jughans tarafindan, tek vertebra gdz oniine alinarak, tiim eklemler, spinal

kaslar, vertebral kanal ve intervertebral foramenin segmental kapsamlari, tek fonksiyonel

ve anatomik iinite olarak tanimlanmistir. De Palma ve Rothman, Jughans'in hareket
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segmenti kavramina, her iki komsu vertebrayr da eklemislerdir. Son goriis ise, iinite
kavraminin igine iist ve alttaki vertebralarin yarisinin katilmasi seklindedir. Boylece
hareket segmenti, kas iskelet sistemi yaninda, embriyojenik somiti de temsil etmektedir

(Sekil 13).

Sekil 13: Hareket Segmenti.

Tim vertebral kolonda 23-24 06zel hareket segmenti bulunmaktadir. Bir {initenin
herhangi bir komponentine ait dogumsal ya da sonradan kazanilmig bozuklugun varliginda,
Once ayni Unitenin diger komponentleri etkilenmekte, sonra da vertebral kolonun diger

tinitelerinin islevleri bozulmaktadir (13).

Vertebra Cismi:

Vertebra cisim bilyiikliikleri kaudale dogru giderek artar. Bu durum vertebralarin
giderek artan yiiklere kars1 olan adaptasyonunu gostermektedir. Vertebra cisminin
spongidz yapisi, sok absorbe edici; trabekiiler yapisi ise, kompresyona direnci artirici
Ozellik gosterir. Trabekiiler kemik icindeki kemik iligi enerji absorbsiyon kapasitesini
artirir. Kompresif kuvvet kapasitesi C,'den Ls'e kadar artar.

Kemigin mineral yapisi ile dayanimi arasinda bir iligki vardir. Osteoporoz nedeni ile
olusan %25'lik azalma, vertebra kuvvetinde %50'den fazla azalmaya yol agar.

Vertebra cisminin dis kismini olusturan korteks oldukga incedir. Bu nedenle vertebranin
direncine katkis1 azdir. Normal ve korteksi uzaklastirilmig vertebralarin, kompresyon

kuvvetine gosterdikleri diren¢ arasinda anlamli bir fark saptanmamustir.
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45 yas altinda kortikal kemigin spongioz kemige gore yiik tasima oran1 %45, %55 iken, 45
yas lizerinde kortikal kemik yiikiin %70'ini tagir.

Cismin santral boliimiinde yer alan, trabekiiler kemik yapiyr olusturan vertikal ve
horizontal trabekiillerde yaslanmayla meydana gelen ve agirlikla horizontal trabekiilleri
etkileyen kemiksel kayip, yaslanmayla goriilen kuvvet kaybini agiklamaktadir. Bu kaybin
vertebra cisminin ortasinda yogunlagmasi osteoporotik hastalardaki santral kollaps1 agiklar

(14, 23).

Ug plaklar (end plate):

Nukleus icindeki sivi basinci dis yiiklere baglh olarak artikca ug plaklar biliyiik bir
basinca maruz kalirlar. Annulusun dis lifleri gerilirken, u¢ plakta santral sikisma giicii
olusur. Stresler egilme momenti ile dogru orantili oldugu i¢in kirik, momentin en yliksek

oldugu ug plakta olur (13).

Faset eklemler:

Normal lomber lordozu bulunmayan bir lomber omurgaya, kompresif bir kuvvet
uygulandiginda biitiin yiik disklere biner. Lomber lordoz artik¢a faset eklemlere binen yiik
artar. Fasetler, total kompresif kuvvetlerin %18'ini tagirlar. Intervertebral disk minimal éne
kaymaya izin verirken, alttaki vertebranin superior artikiiler faseti vertebranin One
kaymasini 6nler. Bu pars interartikiilaris lizerinde yiik olusturur.

Faset eklemlerin gorevi, intervertebral eklemin torsiyonel ve shear (makaslama)
hareketlerine karst koymaktir. Bu nedenle eklemin hareket marjinin belirlenmesinde
onemli rol oynarlar. Lomber fasetler ayakta iken aksiyel agirligin %16'sinin tasimalarina
ragmen, oturur durumda tizerlerinde kompresif yiik yoktur. Bu, otururken ayaktakine gore
intradiskal basincin neden arttigini agiklar. Kisi otururken lomber lordozunu korursa veya
artirirsa, kompresif yiikleri, faset eklemlere tasiyarak kismen diskin yikiinii hafifletir.
Torakal vertebralarda faset eklemler, koronal planda o6ne egimlidirler ve fleksiyon,
ekstansiyon ve rotasyon hareketlerine izin verirken, lateral egilmeyi kisitlarlar. Lomber
fasetler ise sagittal planda oryante olduklarindan fleksiyon, ekstansiyon ve rotasyon
hareketlerine izin verirken, torsiyonu kisitlarlar. Torakolomber bileskede eklem koronal ve
sagittal plan arasindadir. Ty vertebranin alt bolgesi gogiis kafesinin engellemesinden

kurtuldugu i¢in T;; ve L; arasinda rotasyonel hareket artar. Bu da torakolomber
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vertebralarin travmada maruz kaldiklar1 kuvvetler sonucu daha kolay dejenerasyona

ugramalarini agiklar (13).

Intervertebral disk:

Diskler, vertebranin ¢ok yonlii hareketleri esnasinda ¢ok cesitli kuvvetlere maruz
kalmaktadir. Oturma pozisyonunda iken lomber diskler iizerinde, viicut agirhiginin g
katindan fazla bir yiik bulunmaktadir. Hareket halinde iken ise bu statik yiiklenmeden iki
kat daha fazla bir yiiklenme olmaktadir. Diskler, kompresif ve distraktif giiclere karsi
koyucu ozelliklere sahiptir. Egilme ve torsiyonel yiikler ise disklere en ¢ok zarar veren
yluklerdir. Posterior elemanlar1 ¢ikartilmis vertebralarda 15°'lik egilme disk yetmezligi ile
sonuclanmaktadir. Ayni durumda 20°'lik rotasyonel zorlama disk yetersizligine sebep
olmaktadir. Diskin On-arka ve lateral yondeki makaslama (shear) kuvetlere dayanimi
oldukga yiiksektir. Sabit ve degisen yiikler altinda iken, zamana bagli olarak disklerde
olusan sekil degistirme ve gevseme ozelligi de oldukca dnemlidir. Intervertebral diskin
diger bir biyomekanik 6zelligi ise “hysteresis”dir. Viskoelastik bir yapida olan disk, maruz
kaldig1 yiiklere karst sekil degistirir ve bu sekil degisme esnasinda belli bir miktar enerji
alir. Iste bu enerji, yiikiin kalkmas1 sonrasinda, disk eski sekline donerken disk tarafindan
absorbe edilir. Bu 6zelligine “hysteresis““ denir. Absorbe edilen enerji; yiikiin miktari, disk
seviyesi ve yasa gore degisir. Yiiriime esnasinda ayaklardan beyne dogru enerji aktarimi
olmasimna ragmen beyinde hasar olugmamasi, bu enerjinin disk tarafindan absorbe

edilmesine baghdir (24).

Spinal ligamanlar ve faset kapsiilleri:

Ligamanlar, uniaksiyel yapilar olup liflerinin yonii boyunca yiik tasiyabilirler. Gerilme
kuvvetlerine direng gosterirlerken, kompresif kuvvetlerde kivrilirlar. Spinal harekete belli
bir limitin lizerinde engel olarak spiral kordu korurlar (21).

Anterior Longitudinal Ligaman (ALL): Her disk araliginin altinda ve iistiinde kemik ug
plaklarina yapisir. ALL, PLL'den iki kat daha giicliidiir. Ancak bu ALL'nin daha genis bir
alanda bulunmasindan dolayidir. Fleksiyon sirasinda kompresyona ugrar ve harekete karsi
direng olusturmaz. Ekstansiyonda ise ligamanda gerilme olusur ve vertebrayr stabilize

eder. ALL, alt torasik ve lomber bolgede en giiclii bagdir.
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Posterior Longitudinal Ligaman (PLL): Tuim vertebral kanal boyunca korpusun arkasinda
oksiputtan sakruma kadar uzanir. Korpusa daha gevsek olarak yapisir ancak disk
araliklarina daha siki yapisir. Ekstansiyonda gevsek iken fleksiyonda gerilir.

Ligamentum  Flavum: Vicutta en fazla elastin bulunan (%65-70) yapidir.
Hiperekstansiyonda fonksiyonu yoktur. Hatta biikiilerek kanal i¢i sikismaya yol acabilir.
Ligamentum flavumun rotasyonu kisitlayict énemli bir eleman oldugu yoniinde bilgiler
mevcuttur. Bu ligamanin en kuvvetli oldugu yer, alt torasik bolgedir.

Interspinéz ve Supraspinéz ligamanlar fleksiyonu kisitlarlar, intertransvers ligamanlar ise
lateral egilme ve rotasyonun pasif kisitlayicilaridir. Interspinéz ligaman en zayif
ligamandir. Supraspinoz ligaman'nin giicii torakalden lombere dogru artar.

Faset eklemde aksiyel yiiklenmede iist kapsiiler ligamentler gerilirken, alt kapsiiler
ligamentler gevser. Fleksiyonda iken {ist ve alt kapsiiler ligamentler gerilir. Ekstansiyonda
iken iist kapsiiler ligamentler gerilir, alt kapsiiler ligamentler ise gevser. Lateral bending
halinde ise aymi taraf {ist kapsiiler ligamentler gevser, her iki taraf alt kapstiler ligamentler
ise gerilir. Saga veya sola rotasyonda ise ayni tarafda iist ve alt kapsiiler ligamentler
gerilirken, karsi taraftakiler gevser.

Spinal kolonun fizyolojik yiiklere destek yetenegi Yiik Tasima Kapasitesi (LCC=Load
Carrying Capacity) olarak adlandirilir. Tablo 2'de 6n, orta ve arka kolon hasarlarinda,
aksiyel, fleksiyon ve ekstansiyon yliklenmeleri ile vertebranin yiik tagima kapasitesinde
goriilen degisiklikler gdsterilmistir.

Iki kolonun harabiyeti durumunda spinal kolonun yiiklere destek yetenegi geriler ve
mekanik instabilite olusur. On ve orta kolonun harabiyetinde %70, orta ve arka kolon

harabiyetinde %60 oraninda destek kaybi olur.
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Tablo 2: Vertebralarin yiik tasima kapasiteleri

HASARLI KOLON YUKLEME LCC (%) LCC KAYBI
Anterior Aksiyel 77,5 22,5
Anterior Fleksiyon 54 46

Anterior ve Orta Aksiyel 38,8 61,2
Anterior ve Orta Fleksiyon 32,3 67,7
Posterior Aksiyel 77,6 22,4
Posterior Ekstansiyon 70,6 30

Posterior ve Orta Aksiyel 61,6 38,4
Posterior ve Orta Ekstansiyon 36,8 63,2

Alt ekstremiteler fikse pozisyonda iken, govdenin rotasyonuna vertebral kolon direng
gosterir. Travmatik vertebra hasar1 sonrasi kolonun torsiyonlara karsi direncinde diisme
olur. Anterior kolonun hasarinda torsiyon kuvvetlerine kars1 direngte %95'e varan kayip
olusur. Faset eklemlerin hasarinda torsiyonel direncte belirgin bir kayip olmaz. Lomber
omurgalarin rotasyona direng giicii, anterior kolon hasarinda belirgin olarak azalir. Sadece
annulus fibrozus'un rotasyona karsi direnci, faset eklemlerden ve diger yapilardan daha
fazladir. Orta ve arka kolon hasarinda rotasyona kars1 direng kayb1 %35' i gegmez (16, 25).
Anlik Rotasyon Aksi, (IAR = Instantaneus Axis of Rotation) faset eklem yakinlarindaki
annulusun posterioruna lokalizedir. Annulus harabiyetinde IAR posteriora kayar. Posterior
elemanlarim kaybiyla da anteriora kayar. Faset eklemler IAR'ye yakin olduklari igin
rotasyona direncleri azdir. Annulus {AR'ye uzak oldugu igin rotasyona direng gosterir.
Anterior kolon yani, ALL, annulus anterioru, vertebra cisminin anterior bolimii,
rotasyonun kontrolinden sorumludur. Anterior kolon hasari ile omurganin torsiyona
direnci kalmaz.

Spinal kord: Spinal kanalin fizyolojik hareketler esnasinda uzunlugu degismektedir. Tiim
bu hareketlerde omurilik, ¢evresindeki piamater, lig. dendatum, beyin omurilik sivisi ile
dolu subaraknoid ve subdural bosgluklar ve duramater gibi yumusak doku destegi nedeniyle
korunur ve zarar gormez. Deneysel olarak omurilikte kiiciik kuvvetler ile biiyiik
deformasyon elde edilebilirken, ikinci olarak kii¢iik deformasyonlar elde etmek i¢in daha
fazla kuvvet yiliklemek gerekmektedir. Burada ilk goriilen asir1 fleksibilite omuriligin

akordion 6zelliginden, ikinci goriilen rijidite kendi doku 6zelliginden kaynaklanmaktadir.
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Omurgadaki hareketler esnasinda omurgaya uyarak omuriligin boyutlarinda
degisiklikler olusur.Lig. dentatumun asagiya dogru egimli olmasindan dolay1
ligamanlardaki gerilme kuvvetleri omurilik eksenine gore iki bilesene ayrilabilir. Aksiyel
komponent, omurilik i¢indeki gerilmenin biiyiikliigiinii azaltarak dengeler. Diger taraftan
transvers bilesenlerden her bir ¢ifti omuriligi kanalin merkezine yakin tutarlar ve boylece

travma esnasinda kemik ¢arpmalari1 ve soktan maksimum oranda korurlar (20).

1.5. SPINAL MEKANIK STABILITE

Spinal mekanik stabilite; spinal kolonu olusturan kemik ve yumusak doku yapilarinin
biitlinliigii ile olusan bir fonksiyondur. Kemik yapilar1 vertebra cisminin kortikal ve
kanselloz kemik kisimlar, pedikiiller, faset, eklemler, lamina ve spindz proceslerdir.
Yumusak doku elemanlar1 ise ALL, PLL, diskin anulus ve nukleusu, faset kapsiilleri,
interspindz ve supraspindz ligamanlar ve omurgay1 destekleyen kas yapisidir.

Vertebra kiriklarinda stabilitenin tespiti, tedavi se¢imi ve prognozun tayininde onemlidir.
Bir¢ok hekim kendine gore kriterler belirlemis ve cerrahi endikasyonu buna gore
degerlendirmistir.

The American Academy of Orthopedic Surgeon, uygulanan yiklere karsi motor
segmentte normal degerlerin iizerinde hareket ile karakterize anormal cevap olugmasinin,
instabiliteyi olusturdugunu kabul etmistir.

White ve Panjabi ise, stabiliteyi; fizyolojik yiiklenmeler altinda yer degistirmeyi
siirlama ve ndral yapilart irritasyon ve hasardan koruma, ayni zamanda degisiklige yol
acacak yapisal bozukluk ve agriy1 engelleme olarak tanimlamislardir (12, 24).

Denis, '3 kolon' modelini gelistirmistir (26,27). Buna gore;

Anterior kolon: Anterior longitudinal ligaman, anterior anulus fibrosus ve vertebra cismi
On yarisindan olusgur.

Orta kolon: Posterior longitudinal ligaman, posterior anulus fibrosus ve vertebra cismi
arka yarisindan olusur.

Posterior kolon: Prosesus spinosus, faset eklem ve eklem kapsiilii, arkus vertebralis, supra

ve interspindz ligamanlar ve ligamantum flavumdan olusur.
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BOLUM 2
TORASIK DISK HERNISi

2.1. GENEL BIiLGILER

Torakal disk herniasyonlar1 tiim disk hernileri arasinda nadir olarak (yaklasik %0,75 ile
%1 oraninda) goriiliir. Siklikla torakal disk hernileri orta yaslarda (30-50 yas) ve %60
oraninda erkeklerde goriiliir. Torakal alt seviyedeki mobilitenin fazla olmasi nedeniyle
hernilerin ¢ogu T11-12 seviyesinde olmakla beraber, %75 oraninda T8 seviyesinin altinda
goriilmektedir. Semptomatik torakal disk hernisi yaygin olmayan bir problemdir.
Asemptomatik vakalarin prevalansi %14.5 olarak rapor edilmistir. Torasik disk cerrahisi tiim
disk cerrahileri arasinda %0,15 ile %1,8 bir yer olusturur (3,28).

Semptomatik hernilerde semptomlar ¢ok degisiklik gosterebilir. Spinal kord basisi, kauda
equina ve sinir kok basis1 semptomlar1 gibi iist ve alt motor ndronlara ait kompleks
semptomlar gosterebilirler. Semptomlar ¢ok degisken olup baska patolojilerle benzerlik
gosterdiginden tanisi oldukga zordur. (2)

Patofizyolojisinde posterior longitudinal ligament zayifligi, alt torasik seviyelerdeki
mobilite fazlalig1 vardir. Fitiklarin ¢ogu santral veya parasantral yerlesimlidir. Torasik disk
herniasyonlarinda, diisiik kanlanma ve torasik seviyede kordun fazla yer kaplamasi sebebiyle
intraoperatif manipulasyonlardan ve fitiktan, spinal kordun zarar gérme ihtimali yiiksektir.
Torasik disk herniasyonlar1 i¢in yapilan cerrahide temel amag¢ kordun tam dekompresyonunu
saglamak, spinal instabiliteyi ve deformasyonu engellemek ve diizeltmek, iatrojenik kord
hasarin1 engelleyip sonraki herni ihtimalini diistirmeyi saglamaktir. Diskektomili ve
diskektomisiz alisilagelmis laminektomiler ¢ok yiiksek morbiditeler ile sonuclanmis bunun
lizerine alternatif cerrahi miidahaleler gelistirilmistir. Ornek olarak posterolateral girisimler
transpedikiiler, transfasetal pedikiill koruyucu cerrahiler, kostatransversektomi,
mikroendoskopik diskektomi, lateral ekstrakaviter transtorasik, torakoskopik yaklasimlar
verilebilir. Santral ve parasantral torasik disk herniasyonlar1 i¢in transtorasik yontem ventral

spinal kord dekompresyonu igin giivenli oldugundan dolay1 ¢ok popiiler olmustur. Fakat
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diger yandan anterior transtorasik prosediirlerle limitli dekompresyon saglandigi
diisiiniilmektedir. Buna bagli olarak lateral veya parasantral torasik disk herniasyonlarinin
tedavisinde posterior yaklasimlar olan transpedikiiler ve transfaset pedikiil koruyucu
yaklagimlar daha 6n plana c¢ikmistir. Transpedikiiler ve transfaset pedikiil koruyucu
yontemler santral yerlesimli ve kalsifiye disklerde smirli tedavi sebebiyle rolatif

kontrendikedir (29,30,31,32,33,34,35,36,37,38,39,40,41).

2.2. ETiYOLOJI

2.2.1. AKSIYEL AGRI

Torasik disk hastaliginin etiyolojisi genelde dejeneratiftir. Dejeneratif siire¢ genelde
yogun olarak lomber omurgada goriiliir. Kisaca 6zetlemek gerekirse, intervertebral diskin
biitlinliigiiniin ilk olarak bozulmasi ile birlikte, delaminasyon, fibrilasyon ve annular yirtik
ile beraber, diskin kuvvete karsi koyma yetisinde azalma meydana gelir. Her hareket
segmentinde (2 vertebra = bir hareket segmenti veya fonksiyonel spinal {inite), birgok
eklem biribiriyle iligki iginde bulunur. Torasik omurgada, bunlar intervertebral disk, faset
eklemleri, ve kostovertebral eklemlerden meydana gelmektedir. Servikal ve lomber
bolgelerin aksine, kaburgalarin birbiriyle olan iligkisi 6nemli 6l¢iide ek destek saglar.
Dejenere bir diskte normal ihtiyagtan daha fazla bir giic diger eklemlerin iizerine yiiklenir.
Bu eklemlerde de buna bagli olarak artikiiler yiizey bozulmalari meydana gelir, bu noktada
hipertrofi ve osteofit formasyonlar1 gibi degisimler goriiliir (42).

Dejeneratif siiregte ortaya ¢ikan semptomlar;

En yaygin sikayet agridir. Agr1 aksiyel veya radikiiler olabilir. Aksiyel agrinin sebebi
olarak dejenere olmus disk veya faset eklem veya her ikisi gosterilebilir. Her iki yap1 da
nosiseptif sinir uglariyla innerve olmuslardir. Lomber ve torasik omurgada, faset dorsal
kok gangliyonunun mediyal kollariyla innerve olmustur. Bu kollar eklemin hemen
altindaki 2 sinir kokiinden ¢ikarlar. T3 ve T4 faset eklemi T4 ve TS5 sinir koklerinden
cikan  kollarla innerve olurlar. Diskin posterior anulusu ise sinuvertebral sinirin

kollarindan innerve olur. Sinuvertebral sinir ise dorsal kok gangliyonu ile otonom
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gangliyon arasindaki rami communicantes uzantisidir. Disfonksiyon, instabilite, veya

dejenerasyon bu sinirler yoluyla agriy1 yayabilir. (42)

2.2.2. MiYELOPATI ve RADIKULOPATI

Torasik disk hernilerinin ndéral disfonksiyonunun tam mekanizmas1 hala
¢oziilememistir. Cogu yazar bunun en 6nemli faktoriiniin mekanik kompresyon olduguna
inanmaktadir. Stenoz, radyolojik ve patoanatomik bir bulgudur. Torasik stenoz BT veya
MRG gibi goriintiileme yontemleriyle ortaya c¢ikarilabilir. Goriintiilerde spinal kanalin
daralmasi veya ¢ikis noktalarindaki sinir koklerinin basisina rastlanir. Bu goriintiilere sahip
her hastada  klinik goriilmeyebilir (her hastada norolojik defisit ve semptomlar
olmayabilir). Noral vaskiiler yetersizlik gibi ek mekanizmalar olabilir fakat bunlar
giiniimiiz goriintiileme teknikleri ile ortaya ¢ikarilamamaktadir. Miyelopati ve radikiilopati
klinik tanilardir ve sadece noral baskiyr isaret eden goriintileme tekniklerine
dayandirilmamalidir. Gergek etyoloji genelde multifaktoriyeldir ve net olarak agiga
kavusturulmalidir (42).

Varsayim olarak, noral kompresyon alanlarinin tanimi ve belirlenmesi torasik disk
hastaliginin cerrrahi yollarla tedavisinin temel odak noktasini olusturmaktadir. Osteofit,
asir1 biiytimiis fasetler, ligamentum flavum hipertrofisi omurilige veya sinir koklerine baski
yapabilir. Disk herniasyonlar1 spinal kanalin i¢ine veya foraminaya dogru uzanabilir. Bu
durumda benzer bir klinik goriintii ortaya koyabilir. Dogru bir tedavinin en énemli noktasi
var olan patolojiyi tiim hatlariyla tamamen kavrayabilmektir (42, 43).

Torasik sinir kokiindeki (T2-T11) baski genelde kliniksel olarak ortaya ¢ikarilabilen
sensoriyel veya motor defisitlere yol agmaz. Ornegin sadece sag T9-T10 interkostal
kaslarin zayifligini izole bir sekilde ortaya ¢ikarmak zor olur. Radikiiler agr1 ise daha
yaygin bir sikayettir, goglis ¢evresini kapsayan serit seklinde bir hisse yol acar. Hastalar
genelde bu agriy1 kardiyak kokenli bir agr ile karistirmaktadirlar. Hayvanlarda yapilan
calismalarda sadece sinir kokiiniin kompresyonu, anesteziye yol acsa bile, agriya yol
acmak icin yeterli degildir. Patolojik bir diskin farkli kimyasal faktorler salgilamasi sinir
kokii irritasyonuna yol agabilir. Bu uyarilmig sinir kokii semptomatik kompresyona daha
duyarhidir. Sadece miyelopati ise agrili degildir fakat sik sik radikiiler veya aksiyel agr
semptomlart ile birliktelik gdsterir (42,43).
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Spinal kanal baska sebeplerden dolayr da kompresyona ugrayabilir. Fasetlerin
hipertrofiye olmasi veya ligamentum flavumun hipertrofisi spinal kanalin posterior
kismina basi yapabilir. Posteriyor longiditunal ligamentin ossifikasyonunun, ¢ok nadir olsa
da, torasik miyelopatiye yol actigmma dair bulgular vardir. Sinovyal kistler, dejeneratif
stirecle ilisikilendirilebilirler ve basi yapabilirler. Kifotik deformite de predispoze faktor
olabilir. Scheuermann hastaligi olan vakalarda kord kompresyonu olan vakalar
bildirilmistir. Scheuermann kifozunda vertebral cisimlere veya noral elementlerin igine

dogru ¢ikint1 yapan disk herniasyonlar1 gosterilmistir (42).

2.2.3.TRAVMA

Bazi vakalarda, akut travmatik olaylar noral disfonksiyonlu veya disfonksiyonsuz
torasik disk herniasyonlarina yol agabilir. Bu hastaliga yakalanmis hastalarin %30’u agr
baslangicli veya norolojik disfonksiyonlu veya her ikisinin beraber oldugu travmatik
olaylarla alakalidir. Genel olarak, bu durumdan 6nce disk belli dl¢lide dejenere olmustur.

Torsiyon ve egilme ,diger hareketlere gore torasik diske yol agan dnemli hareketlerdir (42).

2.3. SINIFLANDIRMA

Torasik disk herniasyonlar1 birgok 0Ozelliklerine gore siniflandirilabilirler. Diskin
vertebranin posterior duvarina gore kapladig alan dikkate alinarak yapilan siniflandirma:
Santral, parasantral, veya foraminal disk herniasyonu seklindedir. Santral herniasyonlar
genelde spinal kordda kompresyona ve miyelopatiye yol agarlar ve radikiiler agriya yol
acma olasiliklar1 ¢ok diisiiktiir. Parasantral diskler omurilik ve kok kompresyonuna neden
olurlar. Foraminal diskler ise izole kdk kompresyonuna yol acabilirler. Cerrahi yaklagim
diskin yerlesim yerine gore farkli olabilir.(42,44)

Disk hernileri ayrica kalsifiye olup olmadiklarina goére de smiflandirilabilirler.
Kalsifiye diskler kalsifiye olmayanlara gore daha semptomatiklerdir, diskin kalsifiye

olmasi cerrahi eksizyonlar1 daha zor hale getirebilir.
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2.4. SEMPTOMATOLOJI

Agn aksiyel veya radikiiler olabilir. Radikiilopati genelde kendini gogiis veya
abdomen boélgesinde serit seklinde agri seklinde gosterir. Cogu hastada hastaligin
seviyesinden bagimsiz olarak T10 bolgesinde bulgular olsa da, sikayetin seviyesi hastaligin
anatomik bolgesine bagli olabilir (42).

Olas1 yaralanma mekanizmalar ile ilgili sorularin cevabi travmatik etiyolojiyi isaret
edebilir. Dénme veya agir kaldirma tetikleyici olabilir ve akut disk hernasyonuna yol
acabilir. Yaralanma Oncesi sirt agris1 olmasi dejeneratif disk zemininde herniasyona isaret
edebilir (42,45).

Miyelopati sorgulanmali, 6zellikle yukar1 seviye motor noéron bulgular1 ayirt edilmeye
calisilmali, mutlaka dikkate alinip not edilmelidir. Bacaklarda gii¢siizliik, instabilite,
yiirliylis bozuklugu ve dengesizlik miyelopatinin isaret¢isi olabilir (42).

Ust seviyelerdeki (T2-T5) néorolojik kompresyon Horner sendromuna yol agabilir,
kendini gevsek gozkapagi, pupiller konstriksiyon, kuru géz veya seyrek olarak koldan

asag1 yayilan agri olarak karakterize edebilir (42,45).

2.5. FiZIK MUAYENE

Ayrmtili norolojik degerlendirmeyi de igine alan tam bir fiziksel muayene gereklidir.
Refleks muayenesine &zel bir &zen gosterilmelidir. Ust  ekstremitelerdeki normal
bulgularla goriilen alt ekstremitelerdeki hiperrefleksi  torasik seviyede omurilik
kompresyonu oldugu anlamina gelebilir. Torasik miyelopatiden siiphelenilmesi gereken
diger bulgular yiiriime imbalansi, klonus, + babinski refleksidir. Abdominal ve kremasterik
refleksler de dikkate alinmalidir. Muayene eden doktorun mutlaka servikal seviyede
reflekslere ve ozellikle hoffman isaretine dikkat etmesi gerekmektedir. Boylece servikal
miyelopati olup olmadigini anlayabilir ki genelde fokal (odaksal) muayanede bu durum
gozden kacirilir. Govdede veya alt ektremitelerde objektif zayiflik veya his kaybi
bulunabilir. Omurilik yaralanmasi1 komplet veya inkomplet olabilir (42).

Torasik seviyede radikiiler bulgularin tanimlanmasi genelde ¢ok zordur. Torasik disk
herniasyonunun seviyesinden bagimsiz olarak, T10 dermatomal bulgular1 en yaygin

olanidir. Disestezi, anesteziye gore daha sik goriiliir (42,46).
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2.6. AYIRICI TANI

Hastaliklarin biiyiik bir ¢ogunlugu torasik disk hastaligina benzer durumlar ortaya
koyabilir. Sirt veya yan tarafta goriilen agrilar renal veya gastrointestinal durumlarla
iligkilendirilebilir. Dermatomal dagilimdaki zoster agris1 da torasik radikulapatideki gibi
serit seklinde yayilim gosterebilir. Sistemik norolojik bozukluklar, multipl skleroz gibi,
AML ve stickler’s sendromu gibi hastaliklar da ayirict tamida diisiiniilmelidir. Bu tarz
bozukluklarin altinda yatan torasik disk herniasyonlari i¢in uygulanan ameliyatlar genelde
daha az norolojik diizelmeyle sonuglanir. Sinir sistemine dahil olan olmayan tiimorler de
torasik disk hastaligindaki gibi semptomlar olusabilirler. Kardiyak agr1 ise torasik
omurgaya dogru veya torasik omurgadan disar1 sekide yayilabilir ve iskeminin ilk isareti

olabilir (42,44,43 45).

2.7.PROGNOZ ve HASTALIK SEYRI

Torasik disk hernisinin  dogal seyrine yonelik veriler seyrektir. Klinik olarak
radikiilopatili hastalarin %77’sinde konservatif tedavi yontemleri ile semptomlar
diizelmektedir. Torasik disk herniasyonlarinin radyolojik kaybolmasi ilk olarak biiyiikliik
ile korele olabilir. %10 veya daha az kanal kompresyonuna yol acan disklerin genelde aym
kaldig1 ama kanalin %20 veya daha fazlasini kompresyona ugratan disklerin zamanla

kiigiildiigii gézlemlenmistir (42,44).

2.8. RADYOLOJIK TANI

2.8.1 RADYOGRAFI

Omurgadaki yaslanma bulgulari, yiliksek kalite anteroposterior ve lateral
goriintiilemeleri icine alan diiz radyografilerle ortaya konabilir. Ozellikle Scheuermann
hastaliginda yiiksek oranda torasik disk hernasyonlar1 goriilebilir. Kifozun eklenmesi,

kiiciik olan disklerin veya osteofitlerin ciddi omurilik basisi yapmasina neden olabilir.
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Spondilozisin radyografik ayirici 6zelligi ise vertebral govde osteofitleri, disk alani
daralmalar1 ve faset hipertrofisidir. Sik olmasa da, torasik vertebranin listesisi goriilebilir.
Kaburgalar tarafindan saglanan ekstra stabilite sayesinde bu durumun goriilmesi oldukca
nadirdir. Disk alani igerisindeki noktalanmalar kalsifikasyon belirtisi olabilir. Kalsifiye
olmus disklerin %45 ile %71°1 semptomatiktir, bu oran kalsifiye olmamis disklere gore

oldukca yiiksektir (42,46).

2.8.2. MRG VE BT

Semptomlar1 6ngérmede BT miyelografinin MRG’e gore daha fazla avantaj
bulunmamaktadir. BT ‘nin avantaji diskteki kalsifikasyonlar1 daha iyi tespit etmesidir.
Kalsifikasyonlu diskler digerlerine oranla daha yiiksek semptom yaratma olasiligina
sahiptirler. Eger MRG yapilamiyorsa BT miyelografi de MRG yerine gecen bir yontem
olabilir. Daha iyi kemik detay1 ile sert disklerin (kemik osteofit) daha iyi bir goriintiisii elde
edilebillir. Faset eklemlerdeki degisiklikler de ¢ok iyi bir sekilde goriilebilir. Posterior
longitudinal ligamentin osifikasyonunun veya ligamentum flavumun osifikasyonunun
(nadir de olsa torsaik omurgadakidaki miyelopatinin nedeni olabilir) tanisinda BT,
kullanilmas1 gereken yaklasimdir. Intradiskal kalsifikasyonlarin tamisinda da BT oldukga
yararlidir (42,43).

MRG ise ozellikle yumusak doku goriintiilenmesinde iistiinliik saglar. Asemptomatik
bireylerdeki anormal bulgu oraninin yiiksek olmasi nedeni MRG’nin bazen atorasik disk
herniasyonlarini agir1 tani ile gostermesidir. Fakat, torasik bolgedeki daha kii¢iik spinal
kanaldan dolay1 kii¢iik herniasyonlar lomber disk herniasyonlari ile karsilastirildiklarinda
onemli semptomlara yol acabilirler. Annuler yirtiklarin, ¢ikintilarin  veya belirgin
herniasyonlarin dahil oldugu disk biitiinliigi, saglamligi ve anterior longitudinal
ligamentin, posterior longitudinal ligamentin, flavumun ve faset kapsiiliinlin de dabhil
oldugu ligamentler MRG’de goriintiiliinebilirler. Omurilikte 6dem de bdylece
belirlenebilir, ki bu durum derin norolojik hasar anlamina gelebilir. (42,43)

MRG, miikemmel bir cerrahi miidahele dncesi planlama aracidir. Net bir sekilde diskin
konumunu gosterir. Disklerin ¢ogu (%70 ile %90 arasi) santral ve parasantral disklerdir,
foraminal disklere ¢ok sik rastlanilmaz. Dural kesede herhangi bir disk fragmanina c¢ok

sik ratlanilmaz. Servikal ve lomber seviyelerin aksine sekestrum fragmanlari oldukca
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seyrektir. Disk hernlasyonunun seviyesi de belirlenebilir. En yaygin semptomatik
herniasyon seviyeleri T11-L1° dedir, burast torakolomber kesisim noktasinin
biomekaniksel gecis yeridir (42,44).

Totalde (semptomatik veya asemptomatik) en yaygm bolge T 8-L1 alamidir. Diskteki
kalsifikasyonlar niikleus igerisinde T1 veya T2 agirlikli goriintiilemelerde hipointensiteler

olarak kendilerini gosterirler (42,46).

2.9. KONSERVATIF TEDAVI

Konservatif tedavi kord kompresyonu olmayan hastalarda uygulanabilir. Bu gruba
sadece aksiyel sirt agrisi olan hastalar dahildir. Fiziksel muayene ve goriintiileme sonucu
omurilik kompresyonu ve bulgular1 goriilen hastalar cerrahi dekompresyon ile daha iyi
tedavi edilebilirler. Miyelopati i¢in yapilan cerrahi dekompresyonun en iyi sonuglari
durumun kendini gosterdigi ilk asamalarda yani hastanin oldukc¢a fonksiyonel ve
ambulatuvar oldugu asamalarda goriiliir.(42)

Agrn ilk olarak nonsteroid medikasyonlarla dindirilmeye caligilir. Orta sinif narkotikler
ciddi agr1 durumlarn i¢in ayrilmalidir ve uzun periyotlarda kullanilmamalidir. Agrn
donemlerinin giderilmesinde kisa siireli dinlenme donemleri de uygulunabilir. Bazi
doktorlar kisa siireli oral steroid uygulanmasini savunurlar. Omurga deformetisi olan
hastalara hiperekstansiyon korsesi uygulamasi onemli bir semptomatik fayda sunar.
Hiperekstansiyon manevrasimin etkinligi korviin fleksibilitisine baghdir. Hiperektensiyon
destegi disk boyunca olusan kompresif giicleri rahatlatabilir. Kasin kondisyonunu
kaybetmemesi i¢in uzun dénem bu sekilde destek uygulamalar1 yapilmamalidir. Fiziksel
tedavi boyunca uygulananan rehabilitasyon ¢aligmalar1 faydali olabilir. Hareketin
glicliiliigiine, fleksibilitisine ve hareket alanin genisli§ine onem verilmesi faydalhidir
(42,43).

Radikiilopatinin gecici semptomatik tedavisinde servikal ve lomber omurga epidural
enjeksiyon uygulamasi savunulan bir diger alternatiftir. Benzer endikasyonlardan dolay1
torasik omurgadada bu tarz bir uygulama yapilmas: kimileri tarafindan faydali
bulunmustur. Torasik seviyede miyelopatisi olan hastalara epidural steroid uygulamasi
tehlikeli olabilir ve rutin olarak endike degildir. Interkostal sinir bloklari, torasik

radikiilopatide etkin olabilir.(42,43)
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BOLUM 3
TORASIK DISK HERNiSi CERRAHI TEDAVISI

Genel Cerrahi Prensipler

Operasyondan en az 6 saat once olgular a¢ birakildi. Olgular; genel anestezi altinda,
secilen cerrahiye gore prone veya lateral pozisyonda, skopi esliginde ve 15in gegirgenligi
ayarlanmig ameliyat masasinda opere edildiler. Hastalarin tiimiine preoperatif 2 gr. ve
postoperatif 1 gr. sefazolin sodyum giinde 4 kez 24 saate tamamlanacak sekilde cerrahi
profilaksi i¢in verildi.

Her olguya operasyon sonrasinda cerrahi alan drenaji i¢in hemovak dren ve/veya
toraks tiipli ile drenaj uygulandi, kanama miktarlar1 giinliik olarak kaydedildi.Operasyon
sirasinda dura yirtig tespit edilen veya postop donemde BOS drenaji diisiiniilen hastalara
devamli BOS drenaj katateri yerlestirildi.

Operasyon sonrasinda olgular sirt {istli gevrildi ve ilk giinii yogun bakim iinitemizde
gecirmeleri saglandi. Operasyondan 3 saat sonra yatak i¢i harekete izin verildi ve olgular
12. saat sonunda yatak icinde oturtuldu ve agr1 durumlarina gére veya bir sonraki seferde
(post op 24 saat icinde) yiiriimeleri saglandi. Bu siire zarfinda olgularin vital ve norolojik

bulgular1 yakindan takip edildi.

3.1. ANTERIOR TRANSTORASIK DEKOMPRESYON

3.1.1. GIRIS

Genel olarak transtorasik yontem spinal kanalin 6n bolgesini miikemmel sekilde
gosterdigi icin dura manipiilasyonuna gerek birakmaz bu da bu yontemin popiileritesini
artirmistir.  Ozellikle intradural torasik disk hernileri igin, anterior transtorasik
dekompresyon en etkin tedavi yontemi olarak kabul edilir. Bu duruma 6zel olarak
transtorasik yaklagim ventral dural erisim saglayacagindan, defektin direkt tedavisini

kolaylastiracaktir. (3,41,43).
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3.1.2. ENDiKASYONLARI

Temel cerrahi prensip, anterior spinal kord basisi yapan patoloji veya kdoklerin
dekompresyonu ve torasik skolyozda anterior gevsetmedir. Bahsedilen temel ndrolojik
omurga cerrahisi prensibi altinda anterior transtorasik dekompresyon endikasyonlarin
asagidaki gibi siralayabiliriz (3,43,44)

Endikasyonlar:(41)

* Santral kanal stenozu

* Rekiirren disk hernisi

* Pott Hastalig1

* Torakal skolyoz

* Anterior kord dekompresyonu
« Kalsifiye disk

« Santral disk hernisi

* Torakal vertebra tiimorleri

* Kifoz

* Diger tekniklerle basarisiz fiizyon

3.1.3. KONTRENDIKASYONLAR: (3,41,43,44)
* Aktif enfeksiyon

» Medikal komplikasyonlar rolatif kontrendikayon olusturur

* Cerrahiye engel diger hastaliklar

34



3.1.4. AVANTAJLAR: (3,41,43,44)

* Cok 1iyi anterior kord ve dura erigimi saglar
* Dura manipiilasyonu gerektirmez
* Dura tamirine izin verir

* Anterior enstriimentasyona izin verir.

3.1.5. CERRAHI TEKNIK

Preoperatif hasta hazirligindan sonra, hasta ameliyat masasina lateral dekiibit
pozisyonda yatirilir. Pozisyon i¢in kum torbalari kullanilabilir, ayrica goriis alanini
arttirmak icin masa ortasindan fleksiyona getirilebilir. Ilgili omura denk gelen kot
lizerinden insizyon yapilir, subperistal olarak kot ortaya konulur. Islem siiresince hemostaz
koter ile saglanir. Kot transvers ¢ikinti ve korpusun hemifasetlerinden dezartikiile edilir.
Kot boyunca altinda seyreden ve noral foramenden spinal kanala giren interkostal sinir
bulunarak korunur. Yeterli goriis saglamak ve greft uygulayabilmek icin pariyetal plevra
kesilir ve ilgili omurun bir alt ve bir iist seviyesi boyunca omurgadan ayrilir. Ust ve alt
omur cisminin orta kismini ¢aprazlayan segmenter damarlar baglanir ve kesilir. Omurgay1
orten periost dikkatlice kaldirilir ve ilgili omura ulagilir. Diskektomi yapilacak seviye skopi
kontrolii ile belirlenir. 11k olarak disk seviyesine gelen kosta basi rezeke edilir. Daha sonra
anulus fibrozis kesilir ve standart diskektomi uygulanir. Diskin daha rahat ¢ikarilabilmesi
icin tstteki vertebranin postrior inferior ve alttakivertebranin posterior superior kismi
rezeke edilir. Daha sonra penfield dissketdr ile posterior anulus ve longitudinal ligaman
ayrilarak diskektomi tamalanir.ha sonra niikleus pulpozus 6nden arkaya dogru cikartilir.
Disk boslugu iyice temizlendikten sonra yiiksekligi derinligi ve genisligi ol¢iiliir ve uygun
kafes yerlestirildikten sonra anterior enstriimentasyon uygulanir. Kanama kontrolii ve

tercihen dren yerlestirilmesi sonrasinda anatomik katlar usuliince kapatilir. (3,43).
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3.1.6. KOMPLIKASYONLAR

Potansiyel komplikasyonlar; kardiyopulmoner 6liim, pndmoni, paralizi, dural yirtik,
yalnis seviye ameliyati, pulmoner embolizm, insizyonel herni , pulmoner destek gerektiren
atelektazi, interkostal noralji meningoploral fistiil formasyonu derin doku enfeksiyonu gibi

morbidite ve komplikasyonlar sik goriiliir (41).

3.2. POSTERIOR YAKLASIMLAR

3.2.1. GIRiS

Posterior yaklasimlara omurga cerrahlarinin aligkanliginin anteriora goére daha fazla
olmasi, 6zel kiiretler ve burr kullaniminin dural ekartasyonu minimale indirmesi ve dura
ekarte etmeden orta hatta kadar disklerin posteriordan ¢ikartilabilmesi ve norolojik
monitorizasyon ile kord biitiinliigiiniin ameliyat boyunca takip edilebilmesi son yillarda

posterior yaklasimlar1 daha popiiler hale getirmistir.

3.2.2. ENDIKASYONLARI (3,41,43,44)

* Cok seviye torasik disk hastalig1

» Kalsifiye olmayan parasentral disk hernisi

* Disk hernisiyle birlikte spinal stenoz tanisi olan hastalar

* Faset eklem hastalig1

* Ayni seansta deformite cerrahisi endikasyonu

* Posterior enstriimentasyon ihtiyaci

* Rekiirren disk hernisi

* Tiim nonkalsifiye disk hernileri

* Pulmoner komorbidite nedeniyle anterior yaklagimlarin kontrendike oldugu hastalar

* Diger tekniklerle basarisizlik
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3.2.3. KONTRENDIKASYONLAR (3,41,43,44)

 Santral diskler
« Kalsifiye diskler

* Cerrahi alan enfeksiyonu

3.3.4. AVANTAJLAR

Posterior temelli teknikler daha az dural kese ve sinir kokii retraksiyonu gerektirir. Bu
durum olas1 dural hasarlanma ve norolojik hasar1 azaltir. Gerekmedikge kars1 taraf lamina
ve faset eklem korundugundan gerektiginde posterior fiizyon i¢in daha genis bir alan
saglar. Giinliik pratikte posterior girisimlerin anterior girisimlere kiyasla daha pratik ve sik
kullaniliyor olmasi anterior girisime oranla daha tecriibeli olunmasini saglar. Cerrahi
tecriilbenin yaninda anterior girisimlerde karsilasilabilen biiyiik damar yaralanmasi gibi
komplikasyonlarin posterior temelli yaklagimlar sirasinda goriilmiiyor olmast diger
avantajidir. Ayrica anterior yaklasimlarla kiyaslandiginda daha kisa operasyon siiresi,
daha az intraoperatif kanama, daha az hospitalizasyon siiresi ve daha az postoperatif agri

goriilmektedir. (3,41,43,44)

3.3.5. CERRAHI TEKNIKLER

TRANSFASET PEDIKUL KORUYUCU DISKEKTOMi

Preoperatif hasta hazirligindan sonra, hasta ameliyat masasina karin i¢i basincinin
minimalize edildigi prone pozisyonunda alinir.Preoperatif radyografik degerlendirmelerle
belirlenmis seviye, AP ve lateral skopi kontrolii ile isaretlendikten sonra vertikal cilt
insizyonu ile cilt, kas ve yumusak dokular spindz proces, lamina ve faset eklemler
goriilecek sekilde subperiostal diseksiyon ile laterale ekarte edilir. Parasantral disklerde
unilateral laminotomi ve fasetektomi burr kullanilarak yapilir. Lateral inferior artikiiler

proces ile spindz proces govdesi transvers olarak ¢ikartilir. Ardindan bir alt seviye
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interlaminer aciklik ortaya konur. Sonraki asamada alt seviye pedikiiliin hemen iistiindeki
superior artikiiler proces rezeke edilir. Santral hernilerde bilateral fasetektomi ve bilateral
laminatomi uygulanir. Posterior foraminal dekompresyon i¢in girisim siiperior pedikiiliin
kaudal duvar ile inferior pedikiiliin alt duvar1 arasinda yapilir. Lup veya mikroskop ile
sinir koklerine lateral anuluslara bakilir. Daha sonra posterolateral anulus insize edilip,
osteofitler ve fazla kemik koseleri ince keskin osteotomlarla eksize edilerek intervertebral
alana erisim saglanir. Ardindan disk materyalleri uygun kiiretlerle ve pitueter rongerlarla
cikartilip santral kavite yaratilir. Uygun kiiretlerle heniye disk fragmanlari bu bosluga
dogru itilebilir. Dekompresyonun ardindan prob kullanilarak disk fragmanlarinin tamamen
uzaklagtirildigindan emin olunur ve tam dekompresyon saglanir. (3,41,43,44)

Bizim uygulamamizda bu teknik modifiye edilerek kosta basi da parsiyel rezeke edilmis

ve daha iyi bir lateral goriis saglanmistir.

TRANSPEDIKULER DiSKEKTOMI

Hasta prone pozisyonda radyolusent masaya yatirilir. Deri insizyonuna gegmeden dnce,
hem AP hem de lateral projeksiyonlarda, skopi ile disk seviyesi isaretlenir. 12.
kaburgadan itibaren sayarak vertebral seviyesi bulunur. Disk herniasyonunun
seviyesindeki, spindz procesin yaklasik olarak 4 cm iizeri genisletilerek linear insizyon
yapilir. Bu seviyelerdeki transvers proceslerin mediyal kismimi ve faset eklemini gérmek
icin paraspinal kaslar ayrilir. Bu seviyenin intraoperatif konfirmasyonu en iyi olarak ilgili
pedikiiliin {izerindeki transvers procese yerlestirilen rapyopak markerin fluoroskopik
tanimlanmasi ile miimkiindiir. Spindz proces markerlar1 ¢ok giivenilir olmayabilirler. Disk
seviyesinden tam olarak emin olunduktan sonra disk araligini olusturan vertebralardan alt
seviyedeki vertebranin pedikiiliiniin santral spongioz kismi1 burr ile uzaklastirilir.. Pedikiil
rezeksiyonunun derinligi ise pedikiiliin spongiéz kismindan, posteriyor kortikal kisma
gecis yeri arasinda olmalidir. Rezeksiyonun derinligi olusturulduktan sonra spinal kanala
bitisik kortikal kemik kiiret ile uzaklastirilir. Drill, parsiyel superiyor ve inferior
fasetektomiler elde etmek i¢in kullanilir. Pedikiiliin lateral ve inferior korteksleri ve lateral
faset eklemlerinin rezeksiyonuna gerek yoktur. Eger 6nemli kanal stenozu ve/veya biliyiik
santral kalsifiye disk varlig1 s6z konusu ise parsiyel veya komplet laminektomi uygulanir.

Spinal kanalda, sinir kokii tstteki vertebranin pedikiiliine bitisik olarak bulunur ve bunun
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retraksiyonuna gerek yoktur. Lateral disk boslugu pitituer rongeur ve kiiret kullanarak
insize edilip biiyiik bir derinlik yaratilir. Spinal kanal kompresyonuna yol acan disk
fragmanlar1 uygun kiiretler kullanilarak uzaklastirilir. Dekompresyonun ardindan disk
fragmanlarinin tamamen uzaklastirildiginin konfirmasyonu i¢in dik agili probe kullanilir.
Bu transpedikiiler prosediir uygulanarak transdural veya epidural yaklasim ile intradural

fragmanlar uzaklastirilir. (3,41,43,44)

3.5.6. KOMPLIKASYONLAR

Potansiyel komplikasyonlar; retraksiyona bagl sinir kokii ve kord hasari, endonoral

fibrosis, kronik radikiilopati, genis dekompresyona bagli instabilitedir (41)
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BOLUM 4
MATERYAL VE METHOD

Bu retrospektif ¢alismada, Nisan 2002 ile Nisan 2011 tarihleri arasinda Istanbul Bilim
Universitesi Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim dalinda torakal disk hernisi tamsi ile
tedavi edilen hastalar incelendi. Arsiv kayitlari, hasta dosyalar1 ve radyolojik arsiv tarandi.
Torasik disk hernisi nedeni ile opere edilmis tiim hastalar ¢aligmaya dahil edildi. Olgularin
hastanede yattiklar siire icerisinde tutulan hastane kayitlar1 ve periyodik rutin kontrollerde
elde edilen veriler incelendi.

Belirtilen tarihler arasinda klinigimizde toplam 20 hastaya torakal disk hernisi tanisiyla
cerrahi islem yapildi. Torasik disk hastaligi ile birlikte vertebra kirigi tanisi ile cerrahi
tedavi uygulanmis 1 olgu calisma disinda tutuldu. Torasik disk hastaligi tanisiyla opere
edilen 20 hasta (27 seviye), calismaya dahil edildi.

Hastalarin basgvuru aninda Oykiileri alindi, agrinin karakteri, nasil ve ne zaman
basladig1, 6zge¢misleri degerlendirildi, fizik muayene ve ndrolojik muayeneleri yapildi ve
muayene bulgular1 kaydedildi.

Olgular sikayetlerinin baslangi¢ tarihinden 8 giin ile 32 ay arasinda degisen zamanlarda
klinigimize bagvurmuslardi. Tiim olgularda baslica yakinma aksiyel sirt agrisi, primer
radikiiler semptomlar ve torasik miyelopati idi. Agri1 derecesi giinliik aktivitelerini
kisitlayicr tarzda idi. Cogu hasta siddetli agr1 hissediyordu. Tedavi dncesi yapilan fizik
muayene degerlendirmelerinde olgularin tiimiinde myelopati saptandi.

Torakal disk hastalig1 tanisi ile yatis yapilan hastalarin tiimiine hastaligi hakkinda bilgi
verildi. Hastalara konservatif tedavi hakkinda bilgi verildi. Konservatif tedavi denemek
istemeyen veya konservatif tedavi ile basarili olunamayan hastalar cerrahi islem hakkinda
ayrintilt olarak bilgilendirildiler. Cerrahi islemi kabul eden ve takibinde cerrahi yapilan
hastalar degerlendirilmeye alindi.

Hastalar tedavi amaciyla klinige yatirildiklarinda, 0-10 (0: agr yok, 10: dayanilmaz
agr1) VAS agri skalasi ile agr1 durumlari, Oswestry anketiyle yasam kaliteleri, JOD (Japon
Ortopedi Dernegi) torasik myelopati skoru ile ndrolojik durumlart degerlendirilip

kaydedildi. Tiim bu degerler son kontrollerinde tekrar degerlendirildi ve kaydedildi.
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Ayrica hastalara son kontrollerinde ameliyattan sonraki saglik durumlar ile ilgili Global
Outcome Score anketi uygulandi.

Radyolojik tani i¢in olgular rutin olarak vertebral kolon 6n-arka ve yan direkt grafileri,
manyetik rezonans goriintilleme (MRG) ve 3D BT ile degerlendirildi. Hastalarin tiimiine
operasyon oncesi EMG tetkiki uygulandi. 2009 yili temmuz ayindan itibaren posterior
modifiye transfaset yaklasimla eksizyon wuygulanan 11 hastaya intraoperatif
ndromonitorizasyon tetkiki uygulandi.

Hastalara yapilan radyolojik tetkikler, nérolojik fizik muayene ve klinik tanilarina gore
klinigimizin torasik disk hastalifinin cerrahi tedavisine yaklasimi 2002-2009 tarihleri
arasinda anterior dekompresyon + enstriimentasyon + flizyon idi ve bu tarihler arasinda
tiim hastalara anterior yaklagim uygulandi. Daha sonra 6zellikle intraoperatif norolojik
monitorizasyonun da kullanima girmesi ile 2009-2011 yillar1 arasinda ise tiim hastalara
posterior enstriimentasyon + dekompresyon + interbody flizyon ile cerrahi tedavi
uygulandi. Bu nedenle tiim hastalara iki degisik yaklasim uygulanmustir.

7 olguda operasyona sekonder erken donem komplikasyon goriildii. Hastanede yatis
stiresi postoperatif ortalama 8,2 (6-12) giin arasindaydi. Tiim olgularin post op hemovak
ve/veya toraks tiipleri ¢ikartildiktan sonra ayakta On-arka ve lateral tiim kolon vertebra
grafisi ve yatarak ilgili bolgenin 6n-arka ve lateral direk radyografileri alindi. Olgular,
ameliyat sonrast donemde rahat mobilize olduktan sonra fizik tedavi almalar i¢in ilgili
boliime yonlendirildiler.

Olgular ameliyat sonrasi 6. hafta, 3. ve 6. aylarda ve 1.yilda rutin kontrollere ¢agrildilar.
Olgularimizin takip siiresi minimum 4 ay idi.

Istatistiksel hesaplamalarda SPSS 6.0 programu kullanarak “student t testi” uygulandi.
0,05°den kiiclik P degerleri istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.

Postoperatif JOD Skoru - Preoperatif JOD Skoru

JOD lyil Yiizdesi=
yriesme Yuzdest Total JOD Skor Puani (11) - Preoperatif JOD Skoru

X 100

Tablo 3: Japon Ortopedi Dernegi (JOD) Torasik Myelopati Skoru Iyilesme Yiizdesi
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Alt ekstremite motor fonksiyon

Herhangi bir yolla ayaga kalkamiyor veya yliriiyemiyor

Desteksiz yiirtiyemiyor

Bagmmsiz yiirliyebiliyor fakat destek olmadan merdiven ¢ikamiyor
Hizli ve beceriksizce yiiriime

Normal yiirtime

Gorliniir duyu kaybi
Minimal duyu kayb1

Goriiniir duyu kaybi
Minimal duyu kayb1
Normal

Mesane fonksiyon

Idrar retansiyonu ve / veya idrar kagirma
Idrar retansiyon hissi ince ve kuvvetli iseme
Idrar gecikme ve / veya poliiiri

Normal

W N = O

Tablo 4: Japon Ortopedi Dernegi (JOD) Torasik Myelopati Skoru
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Skorlama

Agri1 siddeti Dizabilite Yok : 0 puan|Total dizabilite : 5 puan
Kendine bakim Dizabilite Yok : 0 puan|Total dizabilite : 5 puan
Kaldirma-Tagima |Dizabilite Yok : 0 puan|Total dizabilite : 5 puan
Yiiriiylis Dizabilite Yok : 0 puan|Total dizabilite : 5 puan
Oturma Dizabilite Yok : 0 puan|Total dizabilite : 5 puan
Ayakta durma Dizabilite Yok : 0 puan|Total dizabilite : 5 puan
Uyku Dizabilite Yok : 0 puan|Total dizabilite : 5 puan
Cinsel yasam Dizabilite Yok : 0 puan|Total dizabilite : 5 puan
Yolculuk etme Dizabilite Yok : 0 puan|Total dizabilite : 5 puan
Sosyal hayat Dizabilite Yok : 0 puan|Total dizabilite : 5 puan
Toplam 0 puan 50 puan

Tablo 5: Oswestry Dizabilite Sorgulamasi (ODS)

Dayanilmaz Durumda -7
Cok Kotii -6
Koti -5
Orta Derecede Kotii -4
Az Cok Kotii -3
Biraz Daha Kotii -2
Neredeyse Ayni, Biraz Daha Kotii -1
Hig bir Degisiklik Olmadi1 0
Neredeyse Ay, Biraz Daha lyi 1
Biraz Daha lyi 2
Az Cok lyi 3
Orta Derecede lyi 4
Iyi 5
Cok lyi 6
Oldukga Iyi Durumda 7

Tablo 6: Global Outcome Score
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BOLUM 5
BULGULAR VE OLGU ORNEKLERI

5.1. BULGULAR

Cerrahi tedavi uygulanan Torasik disk hernisine sahip 20 hastanin 8’1 (%40) erkek,
12’s1 (%60) bayandi. Torakal disk hernisi tanisiyla 9 hastaya (15 seviye) Torakotomi ile
anterior dekompresyon + enstriimentasyon + fiizyon (ADEF), 11 hastaya (12 seviye)
posterior dekompresyon + enstriimentasyon + fiizyon (PDEF) operasyonu ile cerrahi tedavi
yapildi. ADEF operasyonu yapilan 9 hastanin 3’1 (%33.3) erkek, 6’s1 (%66,6) kadindi.
PDEF operasyonu yapilan 11 hastanin 5’1 (%46) erkek , 6’s1 (%54) kadind1 (Grafik 1,

Tablo 7).

Erkek Kadin Toplam
ADEF 3 6 9
PDEF 5 6 11
Toplam 8 12 20

Tablo 7: Cerrahi uygulanan hastalarin cinsiyetlere gore dagilimi

20

151

10

N

O Erkek
m Kadin
O Toplam

ADEF

PDEF

Toplam

Grafik 1: Cerrahi uygulanan hastalarin cinsiyetlere gore dagilimi

Hastalarin yas ortalamasit 54,2 idi. Erkeklerin yas ortalamasi 50 ve kadinlarin yas
ortalamasi ise 57 seklindeydi (Tablo 8). ADEF operasyonu yapilan 9 hastanin yas
ortalamasi1 51, PDEF operasyonu yapilan 11 hastanin yas ortalamasi1 56,8 idi.
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Cinsiyet Sayl/yiizde Ortalama |Min-Maks

Erkek 8 (%40) 50 27-67
Kadin 12 (%60) 57 37-76
Toplam 20 (%100) 54 27-76

Tablo 8: Islem yapilan olgularin cinsiyete gore yas ortalamalar

Toplam olarak 27 seviyeye cerrahi tedavi yapildi. Hasta basina ortalama seviye 1,35
olarak bulundu. 27 adet islem yapilan vertebra seviyelerinin seviyelere gore
incelendiginde: TS5 —T6 2, T6-T74, T7-T8 5, T§ —T95, T9-T105, T10-TI11 1,
T11 — T12 4, T12-L1 1 seklinde idi. Boylece islemlerin 16 (%59) seviyesi T8 ve alt1
seviyelerde yapildi.

Torasik disk tanisi ile opere edilen 27 seviye diskin 11 (%40) seviyesi parasantral, 16
seviyesi (%60) ise santral idi .Toplam 27 seviye diskin 13 tanesi (%48) kalsifiye diskti.

Torasik diski bulunan 20 hastanin 14 tanesinde (%70) tek seviye, 5 tanesinde (%25) 2
seviye, geri kalan 1 tanesinde (%5) 3 seviye disk hernisi vardi.

ADEF operasyonu yapilan 9 hastanin 4 tanesinde (%44) tek seviye, 4 tanesinde (%44)
2 seviye, geri kalan 1 tanesinde (%22) 3 seviye disk herniasyonu vardi. Bu grubun
seviyelere gore dagilimi ise T5-T6 1, T6 - T7 3, T7-T8 3, T8 —T92,T9-T10 3, T10 —
T11 1, T11 -TI12 2, T12 — L1 0 seklinde gerceklesmistir. Herniye disklerin %53’ T8
seviyesi ve altinda idi. Bu gruptaki 15 seviye diskin 11’1 (%73) santral, 4’ii (%27)
parasantral idi. 7’si (%46) kalsifiye disklerden olusuyordu.

PDEF operasyonu yapilan 11 hastanin 10 tanesinde (%91) tek seviye, 1 tanesinde (%9)
2 seviye disk vardi. Bu grubun seviyelere gore dagilimi ise T5-T6 1, T6 - T7 1, T7 — T8 2,
T8 —T9 3, T9 —T102, T1I0 —T11 0, T11 — T12 2, T12 — L1 1 seklinde gerceklesmistir.
Boylelikle herniasyonlarin %66°s1 T8 seviyesi ve altinda idi. Bu gruptaki 12 seviye diskin
4’ (%33) santral, 8’1 (%66) parasantral idi. Parasantral yerlesimli disklerin 6’s1 (%50)
kalsifiye disklerden olusuyordu (Tablo 9, Grafik 2).
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ADEF PDEF Toplam

T1-T2
T2 -T3
T3 -T4
T4-T5
T5-T6
T6-T7
T7-T8
T8-T9
T9-T10
T10 - T11
T11-T12
T12 - L1
Toplam

= D 2O NOO OO

QO N = W N WW-=0 00O
NI=-NONWN-= 20000
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-
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Tablo 9: Islem yapilan hastalarin seviyelere gére dagilimi
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25+
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T1-T2 T2-T3 T3-T4 T4-T5 T5-T6 T6-T7 T7-T8 T8-T9 T9-T10 T10-T11 T11-T12 T12-11 Toplam

~N

Grafik 2: Islem yapilan hastalarm seviyelere gore dagilimi

Tim hastalarin ortalama toplam hastanede yatis siireleri 8,2 (6-12) giindii. Tim
hastalarin ortalama takip siiresi 40 (4-113) ay idi.
Tiim hastalarin ortalama drenaj miktarlar1 380 (320-420) cc idi. ADEF operasyonu yapilan
hastalarin drenaj miktar ortalamasi 395 cc (370-420 cc). olarak gerceklesti. Bu gruptaki
hastalarin ortalama toplam hastanede yatis siireleri 9,1 giin (7-11 giin), ortalama takip
siiresi 78 ay (32-113 ay) idi. PDEF operasyonu yapilan hastalarin drenaj miktar
ortalamasi 365 cc (320-390cc). olarak gerceklesti. Bu gruptaki hastalarin ortalama toplam
hastanede yatis stireleri 7,5 gilin (6-12 giin), ortalama takip siiresi 9,4 ay (4-25 ay) idi.

Yapilan cerrahi prosediirlere gore hastalarin drenaj miktarlar1 hastanede kalis siireleri ve
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takip siireleri tabloda verilmistir (Tablo 10). Her iki gruptaki hastalar, hastanede yatig
siireleri ve drenaj miktarlar1 acisindan karsilagtirildiklarinda istatiksel agidan anlamli bir

fark bulunamadi (p=0,23 ve 0,56).

Hastanede

Kalig Siiresi |Takip Siiresi |Drenaj Miktari

(glin) (ay) (cc)
ADEF 9.1 (7-11) 78 (32-113) |395 (370-420)
PDEF 7.5 (6-12) 9.45 (4-25) |365 (320-390)
Tiim Hastalar |8.2 (6-12) 40 (4-113) 380 (320-420)

Tablo 10: Islem yapilan hastalarin ortalama hastanede kalis, takip siireleri ve drenaj

miktar1 dagilim

Tiim hastalarin preoperatif donemdeki ortalama VAS degerleri 8,35; ortalama Oswestry
degerleri 42,6 idi, son kontrollerinde ise ortalama VAS degerlerinin 1,3’e¢ ortalama
Oswestry degerlerinin 8,65’e geriledigi goriildii. ADEF operasyonu yapilan hastalarin
preoperatif donemdeki ortalama VAS degerleri 8,3 ortalama Oswestry degerleri 41,6 idi,
son kontrollerinde ise ortalama VAS degerlerinin 1,77’ye ortalama Oswestry degerlerinin
9,5’¢ geriledigi goriildii. PDEF operasyonu yapilan hastalarin preoperatif donemdeki
ortalama VAS degerleri 8,43 ; ortalama Oswestry degerleri 43,36 idi, son kontrollerinde
ise ortalama VAS degerlerinin 0,9°a, ortalama Oswestry degerlerinin 8,45’e geriledigi
goriildii.

Tiim hastalarin  ortalama Preoperatif donemdeki Oswestry ve VAS skorlari, son
kontrollerinde istatiksel olarak anlamli diisiis saptand1 Ayri, ayr iki hasta grubunda da,
preoperatif donemdeki Oswestry ve VAS skorlarinda son kontrollerinde anlamli olarak
bulunan diislis saptandi. Ancak hasta gruplar1 kendi arasinda VAS ve Oswestry skorlari
acisindan karsilastirildiginda istatiksel olarak anlamli bulunmadi (Tablo 11, Tablo 12,
Grafik 3)
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Preop TAKIP p Preop VAS| TAKIP p
OSWESTRY|OSWESTRY
VAS
42,6 (30-45) | 8,65(0-25) | P:0,0236 | 8,35(6-9) | 1,3(0-6) | 0,0298

Tablo 11: Preoperatif ve Takip OSWESTRY ve VAS karsilastirmasi

ADEF p ADEF PDEF p PDEF ADEF/PDEF |Tiim hastalar
preop-takip
(A) p
Preop 41,6 (30-45) 43,36 (30-45) 42,6 (30-45)
Oswestry
0,036 0,019 0,53
Takip 9,5 (0-25) ' 8,45 (0-22) ’ ’ 8,65 (0-25)
Oswestry
Preop VAS 8,1 (6-9) 8,43 (6-9) 8,35 (6-9)
0,03 0,024 0,44
Takip VAS 1,77 (0-6) ’ 0,9(0-2) ’ ’ 1,3 (0-6)

Tablo 12: Cerrahi gruplara gore hastalarin preoperatif ve Takip OSWESTRY ve VAS

karsilastirmas.
50
45
0 ENN
35
30 —e— ADEF
25 —=— PDEF
20 Tum Hastalar
15
10 -
5
0

Preop OSWESTRY Takip OSWESTRY

Grafik 3: Cerrahi gruplara gore hastalarin preoperatif ve takip Oswestry Skoru

karsilagtirmasinin sematik gosterilmesi.
Toplam 20 hastanin ortalama JOD myelopati skoru preoperatif donemde 7,5 idi ve

son takipte JOD myelopati skoru 9,4 oldu, ortalama 1,9 iyilesme saglandi. lyilesme orani

ortalamasi ise %61,4 oldu. Preoperatif donemde tiim hastalarda JOD skorunda diisiikliik
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vardi, 19 tanesinin skorlarinda diizelme goriildii. Geriye kalan 1’inde ise JOD myelopati
skorlarinda bir degisiklik olmadi. lyilesme yetersizligine sahip 1 hasta MR ile
goriintiilendi. Sonucta ameliyat oncesi basi bulgularinin kalmadigi ve rezidii kompresif
disk maddesi veya durada defekt olmadigi goriildii.

ADEF operasyonu yapilan hastalarin preoperatif donemdeki ortalama JOD Myelopati
skoru 7,5 idi, son takipte ise ortalama degerlerinin 8,8’¢ ilerledigi goriildii. Ortalama 1,3
iyilesme saglandi. Iyilesme oram ortalamasi ise %51,77 oldu. PDEF operasyonu yapilan
hastalarin preoperatif donemdeki ortalama JOD Myelopati skoru 7,45 idi, son takipte ise
ortalama degerlerinin 9,81¢ ilerledigi goriildii. Ortalama 2,36 iyilesme saglandi. Tyilesme
oran1 ortalamasi ise %69 oldu. Her iki grup JOD iyilesme orani ortalamasi acisindan
incelendiginde PDEF grubundaki hastalarin istatiksel anlamda daha iyi bir iyilesme
yiizdesi tespit edilmistir (p:0,036).

Hastalarin yapilan cerrahi prosediire gore preoperatif ve son takiplerindeki ortalama
JOD Myelopati Skoru & lyilesme Oram Ortalamasi asagidaki tablo ve grafiklerde

verilmistir.

10 -

9.5

—e— ADEF
8.5 —=— PDEF
8 Tim Hastalar

7.5

JOD (Preop) JOD (Takip)

Grafik 4:  Cerrahi gruplara gore hastalarin preoperatif ve takip JOD Skoru

karsilastirmasinin sematik gosterilmesi.

JoD JoD |JoD iyilesme| JOD iyilesme
(Preop) (Takip) (%) (%) p
ADEF 7.5 (4-10) |8.8 (4-11) |51.77 (0-100)
PDEF 7.45 (6-10) |9.81 (8-11) |69 (40-100) 0.036
Tum Hastalar |7.5 (4-10) |9.4 (4-11) [61.4 (0-100)

Tablo 13: Cerrahi gruplara gore hastalarin preoperatif ve takip JOD Skoru karsilagtirmasi
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Grafik 4: Cerrahi gruplara gore hastalarin preoperatif ve takip JOD iyilesme Skoru

karsilagtirmasinin sematik gosterilmesi.

Intraoperatif néromonitorizasyon uygulanan 11 hastada ameliyat sirasinda
norolojik durumda bir kétiiye gitmeye rastlanmadi. Daha sonra yapilan klinik muayaneler
de bu durumun dogrulugunu destekledi, hi¢ bir hastaya wake-up testi uygulanmak zorunda
kalinmadi.

Enstriimentasyonun stabilitesi ve fiizyon takibi i¢cin operasyon sonrasi kontrollerde seri
olarak radyografiler kullanildi. Higbir hastada operasyon sonrasi siire¢ igerisindeki
incelemelerde enstriiman yer degisimi veya aksakligina rastlanmadi. 20 hastanin 13’
(%65) ameliyat sonrast donemi tamamen sorunsuz olarak gecirdi. 7 (%35) hastada
komplikasyonlara rastlandi.

ADEF operasyonu yapilan 9 hastanin 3’tinde atelektazi (%33), 1’inde dura yirtig
(%11), 1’inde yiizeyel yara problemi (%11) meydana geldi. Pulmoner komplikasyonlar
dikkate alinmadiginda bu grupta komplikasyon oraninin %22, tiim hastalarda ise %25
oldugu goriildii.

Torasik disk tanist ile PDEF operasyonu uygulanan gruptaki sadece 2 hastada
(%18) komplikasyona rastlandi. 1 (%9) hastada operasyon bolgesinde hematoma rastlandi.
Hasta hematom drenaji operasyonuna alindi. Drenaj operasyonu sonrasi donemde ve
ilerleyen takiplerde hastada baska bir komplikasyona rastlanmadi. PDEF operasyonu
uygulanan hastalarin 1’inde (%9) operasyon sonrasi enfeksiyon goriildii. Bu vaka, ameliyat

sonrasi donemde uygulanan intravendz antibiyotik tedavisine ragmen tekrar operasyon
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gerektirdi. Hasta pozitif bakteri kiiltiirii (MRSE) degeri sergiledi ve operasyonel lavaj ve
debridman ve antibiyotik tedavisine ¢ok iyi cevap verdi.Bu hastanin enfeksiyon acisindan
risk faktorleri incelendiginde BMI’nin 35 ten biiyiik oldugu ve Tip2 DM + Romatoid Artrit
tanisina sahip oldugu belirlendi.

Hastalara ameliyat sonrast global sonug¢ (outcome) testi de uygulandi. Calismadaki 20
hastadan 4 tanesi olduk¢a 1yi durumda, 12 tanesi iyi durumda, 3 tanesi orta derecede iyi, 1
tanesi de neredeyse ayni biraz daha iyi durumda yamitini verdi. ADEF operasyonu
uygulanan 9 hasta bu ankete yanitlar1 1 tanesi oldukg¢a iyi durumda, 6 tanesi iyi durumda, 1
tanesi orta derecede iyi ve 1 tanesi neredeyse ayni biraz daha iyi durumda yanitin1 verdi.
PDEF prosediirii uygulanan 11 hasta bu ankete yanitlar1 3 tanesi olduk¢a iyi durumda, 6

tanesi 1yl durumda, 2 tanesi orta derecede yanitini verdi.
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5.2. OLGU ORNEKLERI

OLGU 1:
U.O. 38 yasinda erkek T5-T6, torasik disk hernisi, T5-T6 posterior dekompresyon +

enstriimentasyon + flizyon operasyonu uygulandi

Preoperatif MRG

Postoperatif Radyografi
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OLGU 2:
S.U. 56 yas, erkek, T7-T8 torasik disk hernisi, T7-T8 Posterior dekompresyon -+

enstriimentasyon + flizyon operasyonu uygulandi

Postoperatif Radyografi
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OLGU 3:

S.0. 48 yas, bayan, T8-T9 ve T9-T10 2 seviye torasik disk hernisi, T8-T9 T9-T10

anterior dekompresyon + enstriimentasyon + fiizyon operasyonu uygulandi

Preoperatif MRG & BT

Postoperatif Radyografi



BOLUM 6
TARTISMA VE SONUC

6. 1. TARTISMA

Torakal omurganin dejeneratif disk hastaliklarinin tedavisi tartigmalidir. Cilinkii goriilme
oranlar1 servikal ve lomber bolge omurga dejeneratif disk hastaliklarina gore daha
diisiiktiir. Torakal omurga dejeneratif disk hastaliklar1 ¢ogunlukla asemptomatik olmakla
birlikte ciddi myelopatiden sirt agrisina kadar degisik semptomlarlada goriilebilir (41).

Torakal alt seviyedeki mobilitenin fazla olmasi nedeniyle hernilerin ¢ogu T11-12
seviyesinde olmakla birlikte %75 oraninda T8 seviyesinin altinda gortilmektedir
(29,32,34). Diger ¢alismalarla neredeyse paralel bir sekilde bizim ¢alismamizda da 27 adet
islem yapilan vertebra seviyesi incelendiginde; islemlerin %59°u T8 ve alt1 seviyelerde
yapild.

Bizden onceki caligmalara baktigimizda torasik disk hernileri siklikla erkek hastalarda
goriilsede bizim ¢aligmamizda hastalarin %60°1 kadind1 (3.,41).

27 seviye diskin 11 (%40) seviyesi parasantral, 16 seviyesi (%60) ise santral idi.

Toplam 27 seviye diskin 13 tanesi (%48) kalsifiye diskti.

MRG, torakal omurga dejeneratif hastaliklart ve multilevel herniasyonlar1 tani sikligin
arttirmistir. Bu da rolatif olarak torakal disk hastaligi insidansinda artisa sebep olabilir.
Genellikle ¢ok seviye torasik disk hastaligi tek seviye torasik disk hastaligina gore daha
seyrek goriiliir. Bizim ¢aligmamizda da torasik diski bulunan 20 hastanin 14 tanesinde
(%70) tek seviye, 5 tanesinde (%25) 2 seviye, geri kalan 1 tanesinde (%5) 3 seviye diski
vardi.Gortldiigli gibi 6nceki arastirmalarla karsilastirildiginda ¢ok seviye torasik disk
hastalig1 tek seviye disk hastaligina gore daha seyrek insidansta oldugu yoniindedir. Cok
seviye torasik disk hastalig1 tek seviye torasik disk hastaligi kadar yaygin olmasada
literatiirde ¢ok seviye torasik disk hastaliklarinin cerrahi tedavisiyle ilgili ¢ok sayida
calisma mevcuttur. Ohnisihi ve arkadaglar1 12 hastalik ¢alisma grubunda 2-4 seviyeden

olusan ¢ok seviye disk herniasyonlarina anterior dekompresyon ve fiizyon uygulamislardi
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(47). Bransford ve arkadaglarinin ¢alismasinda ise 18 hastalik ¢alisma grubunda %50
oraninda ¢ok seviye torasik disk hernisine rastlamiglardir.(41)

Kabul edilmis cerrahi endikasyonlar myelopati, inat¢i radikiilopati ve devamli aksiyel
sirt agrisidir. (41) Bizim hastalarimizda goriilen semptomlar ve norolojik defisitler daha
onceden rapor edilen hastalarinkine ¢ok benziyordu .

Iki ayr1 gruptaki hastalarin operasyon sonrasi hastanedeki yatis siireleri ve drenaj
miktarlar1 arasinda istatiksel olarak anlamli bir fark bulunmamistir. Bu durum her iki hasta
grubundaki hastalarimiza postoperatif donemde benzer fizik tedavi ve rehabilitasyon
programlart uygulamamiz sebebiyle, postoperatif standard programa uymak igin
hastanedeki yatis siirelerinin birbirine yaklagsmasina bagliyoruz..

Posterior yaklasimla diskektomili veya diskektomisiz laminektomi dejeneratif disk
hastaliklar1 i¢in uygulanan ilk cerrahi yaklasgimdir. 1952 yilinda LOGUE’nin yayimladig:
sonuglarda bu yaklagimin komplikasyon oraninin yiiksek oldugu yoniindeydi. Hastalarin
onemli bir yiizdesi paraplejik kaldi. Nedenleri kesin olarak bilinmemesine ragmen
diskektomi uygulanirken spinal kordun bu bélgede manipiilasyonlar1 iyi tolere edemedigi,
kanlanmasinin diisiik oldugu, tiim alanlara iyi ulasilamadigindan meydana geldigi
diisiiniilmektedir. Laminektomi ile yapilan ilk dekompresyon ¢aligmalari ideal sonuglardan
uzaktir bu ¢alismalarda Love ve Keifer %27, Logue %24, Tovi ve Strang % 29, parezi ve
paraliziye rastlamistir. (37,41,48,49).

Bu tiir dezavantajlarinin yani sira operasyon siiresinin kisalmasi, uygulanmasinin basit
olmas1 posterior enstriimentasyona izin vermesi sebebiyle ozellikle semptomatik spinal
stenozla birlikte olan disk hernilerinde onerilmektedir (3,41,45).

Bu sikintili durumdan dolayi santral ve parasantral torasik disk hastaliginin tedavisinde
ozellikle kalsifiye torasik disklerin varlifinda transtorasik yontem temel cerrahi tedavi
olarak kabul gormiistiir. Genel olarak transtorasik yontem spinal kanalin 6n bolgesini
mitkemmel sekilde gosterdigi i¢in dura manipiilasyonuna gerek birakmamistir, buda bu
yontemin popiileritesini arttirmistir. Dietze ve Stillerman tarafindan yapilmis olan iki ayr
calismada ¢alisgmarin %7 ve %12’sinde intradural torasik disk hernisi vakasi rapor edilmis,
anterior transtorasik dekompresyon bu calisma sonuglarina gore en etkin tedavi yontemi
olarak kabul edilmistir. Bu duruma 6zel olarak transtorasik yaklasim ventral dural erisim
saglayacagindan defektin direkt tedavisini kolaylastiracaktir. Transtorasik prosediirler

birgok cerrahi miidahalede yaygin olmasima ragmen kardiyopulmoner 6liim, pndémoni,
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paralizi dural yirtik, yalnis seviye ameliyati, pulmoner embolizm, insizyonel herni,
pulmoner destek gerektiren atelektazi, interkostal noralji, menigoploral fistiil formasyonu,
derin doku enfeksiyonu gibi morbidite ve komplikasyonlar sanildigindan yaygindir.
Atelektazi pndmoni ve gogiis agris1 gibi bircok komplikasyon direkt toraksla ilgili
oldugu icin posterior temelli yaklagimlarla engellenebilir. Mulier ve Debois yaptiklar
calismada transtorasik diskektomi uygulanan hastalarin %7’sinde yiiksek pulmoner
komplikasyonlara rastlamislar. Buna karsin posterior acilimla  bu tarz pulmoner
komplikasyonlara rastlanma olasiklart yok denecek kadar azdir. Eger hastada ciddi
anlamda pulmoner komorbidite varsa o hastalara posterior yaklasim uygulamak ¢ok daha
mantikhdir. (3,41,50).

Bizim ¢aligmamizda 9 hastaya (15 seviye) anterior dekompresyon + enstriimentasyon
+ flizyon (ADEF) islemi uygulandi. Toplam 9 hastanin 3’iinde (%33) pulmoner
komplikasyona rastlandi. Bu grupta komplikasyon oranimiz %55 idi. Pulmoner
komplikasyonlar bu gruptaki komplikasyonlarin yarisindan fazlasini olusturuyordu

Santral, 6zellikle yogun kalsifikasyon gosteren torasik disk hernileri i¢in transtorasik
yaklagim tercih edilmektedir. Hatta baz1 yayinlarda kalsifiye torakal disk hernileri igin
posterior yaklasimlar kontrendikedir. Bunun nedeni ise posterior yaklasimlarla anterior
kanalin ve duranin ventral tarafinin goriisiiniin kisith olmasindan kaynaklanmaktadir.
Posteior yaklagimla santral kalsifiye diskin dura zedelenmesi olmadan rezeksiyonu c¢ok
zordur. Ancak anterior yaklasgimla karsilagtirlldiginda posterior yaklagimdaki bu
dezavantajlarin  Online gegebilmek icin g¢esitli stratejiler uygulandiginda posterior
yaklagimin santral ve yogun kalsifiye disk hastalifinda  kontrendike olmadigini
diisiinmekteyiz. Bu stratejiler;(41,51,52,53)
1-Intraoperatif ndrolojik monitdrizasyonun kullanimi
2-Dural kesenin retraksiyonunun engellenmesi
3-Pedikiil vidalarinin posterolateral endplate osteotomisi ile birlikte dikkatli distraksiyonu
ve disk kavitasyonu olusturulup herniye olmus diskin bu boéliime itilmesi
4- Bu tarz prosediirler i¢cin uygun kiiretlerin ve dura ekartorlerinin kullanima.

Bizim hasta serimizde torakal disk hernisi tanisiyla 11 hastaya (12 seviye) PDEF

operasyonu ile cerrahi tedavi yapildi. Bizim ¢aligmamizda bu gruptaki 2 hastada (%18)
komplikasyona rastlandi. ilk komplikayonumuz cerrahi alanda hematom idi bu hastada

hemotom bosaltilmast operasyonu sonrasi devam eden takiplerde problem ¢oziildi. 1
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hastada ise (tiim ¢alismada % 5 bu grup icinde %9) operasyon sonrasi enfeksiyon goriildii.
Bu vaka, ameliyat sonrasi donemde uygulanan intravendz antibiyotik tedavisine ragmen
tekrar operasyon gerektirdi. Hasta pozitif bakteri kiiltiiri (MRSE) degeri sergiledi
Operasyonel lavaj & debridman ve antibiyotik tedavisine ¢ok iyi cevap verdi ve enfeksiyon
ortadan kalkti. Bu hastanin enfeksiyon agisindan risk faktorleri incelendiginde BMI’nin
35’ten biiyiik oldugu , Tip2 DM ve Romatoid Artrit tanisina sahip oldugu belirlendi.Geri
kalan higbir hastada enfeksiyon bulgusu saptanmadi. Bizim %9’luk enfeksiyon oranimiz
diger posterior dekompresyonlarda goriilen %9-%12 araligi ile aym1  ve anterior
yaklagimlarda goriilen %3’liik orandan daha yiiksektir. Ayrica bizim c¢aligmamizdaki
ADEF grubunda sadece bir yiizeyel enfeksiyona rastlanmistir. Etiyolojiden bagimsiz
olarak posterior girisimlerin anterior girisimlere oranla daha yiiksek oranda postop
enfeksiyon nedeni oldugu bilinmektedir. Ancak PDEF grubundaki derin enfeksiyon
geciren tek hastadaki enfeksiyona yatkinlik olusturan komorbid hastaliklar1 da dikkate
almak gerekir. Calismamizin bu grubunda %33 pulmoner komplikasyon ve %22
pulmoner dis1 komplikasyon ile toplamda %55 komplikasyon goriilen anterior yaklasiml
gruba gore daha diisiik oranda komplikasyon gorilmistir. Ancak pulmoner
komplikasyonlar1 dikkate almadigimizda heriki grubun komplikasyon oranlar1 neredeyse
birbirine esittir.

Uygulanmis olan bu prosediirlerin amaci hastalardaki agriyr azaltmak, onlarin yasam
kalitesini artirmak, ndrolojik durumlarmi iyilestirmek, tiim bunlarn diisiik morbidite ile
gerceklestirmekti. 20 hastamiza bakildiginda 19 tanesinde myelopati skorlarinda iyilesme,
diger 1 hastada ise bir degisime rastlanmadi. Toplam 20 hastanin ortalama JOD Myelopati
Skoru preoperatif donemde 7,5 idi ve son takipteki JOD myelopati skoru 9,4 oldu,
ortalama 1,9 iyilesme saglandi. lyilesme orani ortalamasi ise %61,4 oldu. ADEF
operasyonu yapilan hastalarin preoperatif donemdeki ortalama JOD Myelopati Skoru 7,5
idi, son takipte ise ortalama degerlerinin 8,8’e ilerledigi gériildii. Iyilesme orani
ortalamasi ise %51,77 oldu. PDEF operasyonu yapilan hastalarin preoperatif donemdeki
ortalama JOD Myelopati Skoru 7,45 idi, son takipte ise ortalama degerlerinin 9,81°e
ilerledigi goriildii. Tyilesme orani ortalamasi ise %69 oldu. Hastalar gruplara gére JOD
myelopati skorlar agisindan karsilatirildiginda posteriyor yaklasimin istatiksel olarak
anlamli bir sekilde (p:0,036) daha iyi iyilesme sagladigini gérmekteyiz. Bunun nedenini

aciklamak zor olmak ile beraber operasyonlar1 uygulayan cerrahin tecriibesinin posterior
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girisimlerde daha da artmis olmasi ve posterior girisimle patolojiye daha hakim olabilmesi
baslica sebepler olabilir.

Tiim hastalarin preoperatif donemdeki ortalama VAS degerleri 8,35 ortalama Oswestry
degerleri 42,6 idi. Son takipte ise ortalama VAS degerlerinin 1,3’e, ortalama Oswestry
degerlerinin 8,65’e geriledigi goriildii. ADEF operasyonu yapilan hastalarin preoperatif
donemdeki ortalama VAS degerleri 8,3; ortalama Oswestry degerleri 41,6 idi, son takipte
ise ortalama VAS degerlerinin 1,77’ye; ortalama Oswestry degerlerinin 9,5’e geriledigi
goriildi. PDEF operasyonu yapilan hastalarin preoperatif déonemdeki ortalama VAS
degerleri 8,43; ortalama Oswestry degerleri 43,36 idi, son takipte ise ortalama VAS
degerlerinin 0,9’a; ortalama Oswestry degerlerinin 8,45’¢e geriledigi goriildii.

Hastalar gruplara gore Oswestry ve VAS skorlar1 agisindan karsilastirildiginda her iki
grup arasinda istatiksel olarak anlamli bir fark yoktu. VAS agriya yonelik bir
degerlendirme yontemidir. Dolayisiyla agrinin iyilesmesi konusunda her iki yontem
basarili idi ve aralarinda fark yok idi. Oswestry ise hastaliga spesifik bir degerlendirmedir
ve hem agr1 hemde fonksiyon degerlendirmesi igerir. Oswestry skorlarinda da her iki
teknikle anlamli bir iyilesme saptandi ve aralarinda fark yok idi. Oswestry ve VAS
skorlarinda benzer iyilesme oranlari var iken JOD skorlarinda PDEF ile daha iyi bir
tyilesme saglanmasini aciklamak giictiir. Bunun iki sebebi olabilir. JOD skorlariin ¢ok
hasas olmasi1 ve istatiksel anlamli bir farkliligin klinik bir anlami1 olmamasi sebeplerden
birisidir. Bir diger sebep ise anlamli ve kiigiik bir farkliligin yasam kalitesinde bir farklilik
yaratabilirken, Oswestry ve VAS skorlarina yansimamasi olabilir. Ne yazik ki bu
hastalarda yasam kalitesini degerlendiren SF-36 kullanmadigimiz icin yapilan
operasyonlarin yagam kalitesine olan etkilerini degerlendirmek miimkiin olmamastir.

Hastalara ameliyat sonrasi saglik durumlarini en iyi tamimlayan global degerlendirme
skorlamasi yapilmistir. Hastalarin durumunu degerlendiren segeneklerin oldugu anketi,
caligmadaki 20 hastaya uyguladigimizda 4 tanesi oldukg¢a iyi durumda, 12 tanesi iyi
durumda, 3 tanesi orta derecede iyi 1 tanesi de neredeyse ayni biraz daha iyi durumda
yanitin1 verdi. ADEF operasyonu uygulanan 9 hasta bu ankete yanitlar1 1 tanesi oldukea iyi
durumda, 6 tanesi iyi durumda, 1 tanesi orta derecede iyi ve 1 tanesi neredeyse ayni biraz
daha 1yi durumda yanitin1 verdi. PDEF prosediirii uygulanan 11 hasta bu ankete yanitlari

3 tanesi olduk¢a iyi durumda, 6 tanesi iyi durumda, 2 tanesi orta derecede iyi yanitini
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vermistir. Bu skorlar PDEF ile elde edilen memnuniyetin ADEF’e oranla biraz daha iyi
oldugunu gostermektedir.

Ozet olarak ADEF ve PDEF operasyonlarmm karsilastirdigimizda; PDEF’in myelopatik

semptomlarda iyilesme agisindan anlamli ve operasyon sonrasi hasta mennuniyeti
acisindan biraz daha iyi sonuglar sagladigin1 gormekteyiz. Posterior yaklagimlara omurga
cerrahlarinin alisgkanliginin anteriora gore daha fazla olmasi, 6zel kiiretler ve bur
kullaniminin dural ekartasyonu minimale indirmesi ve dura ekarte etmeden orta hatta kadar
disklerin posteriordan ¢ikartilabilmesi ve norolojik monitorizasyon ile kord biitlinliigiiniin
ameliyat boyunca takip edilebilmesi son yillarda posterior yaklagimlart daha popiiler hale
getirmistir. Klinigimizde bu yaklagima uyum gostermis ve calismamizda gorildiigii gibi
hi¢ bir norolojik defisit gelismeden posterior modifiye transfaset yaklasimla torasik disk
hernileri basariyla tedavi edilebilmistir. Ayrica klinigimizde agirlikli olarak ciddi, ihmal
edilmis deformite ameliyatlar1 yapilmaktadir. Bu vakalar i¢in de siklikla posterior vertebral
kolon rezeksiyonu gibi torasik bélgede dura ekartasyonu yapilmadan uygulanmasi gereken
ameliyatlar gerekli olmakta ve uygulanmaktadir. Bu zorlu posterior osteotomilerde artmis
olan posterior dura koruyucu yaklasim tecriibemizin, PDEF operasyonundaki emniyetli ve
basarili sonuglara katkis1 oldugunu diisiiniiyoruz. Hatta, her ne kadar klasik goriis kalsifiye
disklerin tedavisi i¢cin PDEF uygulamasim1 kontrendike olarak kabul etsede, PDEF
serimizde parasantral kalsifiye diskler de norolojik sorun olmadan basariyla tedavi
edilmistir.
Son yillarda ¢ikan PDEF ile ilgili yayinlarda da calismacilar bizle benzer sonuclara
ulagmiglardir. Ohnishi, ¢alismasinda ¢oklu disk herniasyonu goriilen ve anteriyor
torakotomi yontemi ile tedavi edilen hastalarda JOD skorlarina gore %44.,8 iyilesme
yiizdesi, Ogata ve arkadaslarinin yaptig1 5 hastalik anterior yaklagimli ¢alismada %58,3
iyilesme ylizdesi, Murata Yasuaki ve arkadaglarinin yaptig1 4 hastalik anterior yaklagimli
calismada %25,3 iyilesme yiizdesi, Sato T. ve arkadaslarinin yaptig1 13 hastalik posterior
yaklasimli calismada %65,3 iyilesme yiizdesi, Kato Y. ve arkadaslarinin yaptig1 3 hastalik
posterior yaklasimli ¢aligmada %72 iyilesme ylizdesi, Kushida ve arkadaglarinin yaptig: 14
hastalik posteriyor yaklasimli ¢alismada %64,1 iyilesme yiizdesi elde etmislerdir. Bizim
calismamizdaki sonuglar da bu yayinlarla biiyiik paralellik gosteriyor. (3,41,54,55,56,57)
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Bizim uyguladigimiz PDEF teknigi modifiye transfaset yaklagimdir. Burada
laminektomi sonrasi faset eklem rezeke edilmekte, transvers proses ile ilgili kostanin
transvers prosese komsu kismi kismen alinmakta boylelikle transfaset yaklagima gore biraz
daha lateral goriis saglamak miimkiin olmaktadir. Ancak kostanin tamamen c¢ikartiimasi
gerekmemektedir. Uni veya bilateral fasetektomiler ile torasik disk bosluguna pedikiiler
rezeksiyon yapmadan daha kolay erisim saglanir. Pedikiil koruyucu transfaset prostiderler,
transpedikiiler diskektomilerle karsilastirildiginda postop bel agrisinin daha az goriildiigii
ifade edilmistir (41). Yaklasimimizda uygulanan fasetektomide meydana gelen
destabilizasyon nedeniyle, transfaset yaklasimda segmental stabilizasyon ve fiizyonun
gerekli  oldugunu diisiinmekteyiz. Bu nedenle serimizdeki her hastaya posterior
enstriimentasyon ve fiizyon uygulanmistir. Ayrica herniye ve dejenere olan disk, basi
yapan kismun daha emniyetli sekilde one dogru itilebilmesi i¢in %50 den fazla
bosaltilmaktadir. Bu nedenle onde intervertebral alanda meydana gelen bosluk igine
titanyum kafes yerlestirilerek TLIF prosediirii de uygulanmistir. Bu islem ile ayn1 zamanda
agr1 kaynagi olabilecek dejenere disk biiyiik oranda ortadan kaldirilmakta ve 6ndeki bosluk
nedeniyle takiplerde gelisebilecek ve kisa segment enstriimentasyonu zorlayabilecek
anterior instabilite kafes destegiyle ortadan kaldirilmaktadir. Ayrica bu islemin teorik
olarak fiizyon oranimi arttirmasi da beklenmektedir. Nitekim PDEF serisinde hi¢ bir
hastada implant yetmezligi, ¢okme ve psddoartroz goriilmemistir.

Eszamanli olarak torasik diskektomi ile fiizyonun beraber uygulanip uygulanmayacagi
sorusu literatiirde hala tartismalidir. Onceki yaymlarin sonucuna bakildiginda 6nceden
mevcut deformasyon, osteoporoz ve kifoz bulunmuyorsa anterior veya posterior
dekompresyonlu yaklagimlar sonucunda semptomotik spinal instabilite olusma orani1 ¢ok
diisiiktiir.(41) Ancak bu arastirmalarin limitli kohort olmasi ,uzun siireli takip eksikligi ve
aligment Ozel olarak degerlendirilmesi gibi dezavantajlar1 vardir. Transfaset pedikiil
koruyucu prosediirlerle ilgili 6nceki yayinlara bakildiginda Stillermanin, fasetin lateralinin
korunmasimni vurgulamis ve bdylece torasik omurganin destabilizasyonunun Oniine
gecilebilecegini belirtmisdir. Fakat bu 6nemli 6l¢lide anterior dural diseksiyonun agisini
limitlemektedir. Keyhole tipi prosediiriin tam tersine komplet torasik fasetektomide
posterior disk boslugunu oblik gdriiniimiine ve manipiilasyonuna izin verir ve boylece kor
nokta diseksiyonunun &niine gegilir. Intervertebral distraksiyonda daha giivenli bir yap:

olusturmanin yani sira fiizyonun eklenmesi daha kapsamli dekompresyona izin verir,
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ikincil instabiliteden ve siirekli spinal kord irritasyonundan korur. Onceden olusan
deformiteler ise intervertebral ayra¢c ve posterior segmental enstriimentasyonla
diizeltilebilir. Bu yontemle olusan postoperatif spinal instabilitenin Onlenmesi i¢in
segmental fiizyona gereksinimi ortaya c¢ikarmistir. Tiim bunlara ek olarak, segmental
fizyon postoperatif aksiyel sirt agrisini azaltmada yardimcidir ,¢linkii fasetektomi ve
diskektomi sonras1 Ozellikle esas hareket segmentin yer aldigi asagi torasik omurga
lizerinde hareket potansiyelinde 6nemli oranda artis saglanmis olunur. Deneyimlere
bakildiginda enstriimanli flizyonun eklenmesi iyilesme siirecinde daha kontrollii bir ortam
yaratir, kontrollii harekete yol acar, fizyolojik torasik aligmentin siirekliligine izin verir
(3,41,45,46,58,59,60,61,62,63).

Bizim ¢alismamizin eksik taraflar1 hasta sayimizin oldukc¢a sinirli olmasi, retrospektif
bir calisma dizaynina sahip olmasi ve hasta yasam kalitesini gosteren anketlerin
yapilmamastydi. Ancak vakalarin ve onlara uygulanan cerrahi tiplerinin tek merkezde ve

tek cerrah tarafindan uygulanmasi da kuvvetli tarafiydi.

6. 2. SONUC

Torasik disk hernisi cerrahi tedavisinde, modifiye transfaset yaklagimla uygulanan
posterior dekompresyon + enstriimentasyon + flizyon tekniginin, myelopatik semptomlarda
etkin diizelme saglamasi, pratik ve kolay uygulanabilir olmas1 komplikasyonlar acisindan
anterior dekompresyon + enstriimentasyon + flizyon ile karsilastirildiginda ozellikle
pulmoner komplikasyonlara yol agmadigindan dolayi torasik disk hernisi tedavisinde daha
etkin bir cerrahi yontem oldugunu diisiinmekteyiz. Ancak bu ¢alismanin yapildigi klinikte
cok komplike posterior osteotomilere olan aligkanlik, cerrahi tecrilbe ve ndrolojik
monitorizasyonun bu basarili sonuglarda etkili oldugunu diisiinmekteyiz. Ozellikle
kalsifiye diski olan hastalarda, santral yerlesimli fitiklar da ve posterior osteotomi tecriibesi
diisiik olan kliniklerde anterior cerrahi halen iyi bir secenek olabilir. Nitekim, bizim
anterior cerrahi serimizde, cerrahi tecriibemiz kisitli olmasina ragmen agr1 palyasyonunda,
fonksiyonel aktivite iyilesmesinde basarili cerrahi sonuglar elde edilmistir. Bu tip cerrahide

kacinmasiz olan pulmoner komplikasyonlar diginda, komplikasyon oranlarida benzerdir.
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BOLUM 7
OZET

Amac: Bu calismada torasik disk hernisi tanisi ile klinigimizce cerrahi tedavisi yapilmis
olan vakalarda uygulanan iki cerrahi teknigin sonuglarini, etkinlik ve emniyetliliklerini
arastirdik.

Materyal ve Method: Bu retrospektif ¢alismada Nisan 2002 ile Nisan 2011 tarihleri
arasinda Istanbul Bilim Universitesi Ortopedi ve Travmatoloji ABD’de torakal disk hernisi
tanisi ile tedavi edilen hastalar incelendi. Belirtilen tarihler arasinda klinigimizde toplam 20
hastaya torakal disk hernisi tanisiyla cerrahi islem yapildi. Cerrahi tedavi uygulanan torasik
disk hernisine sahip 20 hastanin 8’1 (%40) erkek, 12’si (%60) kadind1 Olgular tedavi
amaciyla klinige yatirildiklarinda, VAS agn skalasi ile agr1 durumlari, Oswestry anketiyle
yasam kaliteleri, JOD torasik myelopati skoru ile nérolojik durumlart degerlendirilip
kaydedildi. Ve tiim bu parametreler son kontrollerinde tekrar degerlendirildi ve kaydedildi.
Ayrica hastalara son kontrollerinde ameliyattan sonraki saglik durumlari ile ilgili anket
uygulandi. Hastalara yapilan radyolojik tetkikler, ndrolojik fizik muayene ve klinik
tanilarina gore klinigimizin torasik disk hastaliginin cerrahi tedavisine yaklasimi 2002-
2009 anterior dekompresyon + enstriimentasyon + fiizyon idi ve bu tarihler arasinda 9
hastaya 15 seviye anterior yaklasim uygulandi. 2009-2011 yillar1 arasinda ise 11 hastanin
12 seviyesine modifiye transfaset yaklasimla posterior enstriimentasyon + dekompresyon
+ interbody flizyon ile cerrahi tedavi uygulandi. Hastalarin operasyon sonrasi donemde
hastanede yatis siireleri, drenaj miktarlar1 incelendi.

Bulgular: Hastalarin yas ortalamasi 54,2 idi. Erkeklerin yas ortalamasi 50 ve kadinlarin
yas ortalamasi ise 57 seklindeydi. Toplam 27 seviyeye cerrahi tedavi yapildi. Hasta basina
ortalama seviye 1,35 olarak bulundu. 27 adet islem yapilan vertebra seviyelerinin
seviyelere gore incelendiginde islemlerin 16 (%59) seviyesi T8 ve alt1 seviyelerde yapildi.
Torasik disk tanisi ile opere edilen 27 seviye diskin 11 (%40) seviyesi parasantral, 16
seviyesi (%60) ise santral idi. Toplam 27 seviye diskin 13 tanesi (%48) kalsifiye diskti.
Torasik diski bulunan 20 hastanin 14 tanesinde (%70) tek seviye, 5 tanesinde (%25) 2
seviye, geri kalan 1 tanesinde (%5) 3 seviye diski vardi. Calismadaki hastalar1 drenaj
miktarlari, yatis siireleri, ameliyat sonrasi yasam kaliteleri, ve agr1 skorlarinda diizelme

acisindan inceledigimizde istatiksel olarak anlamli bir fark bulunmadi. Toplam 20
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hastanin ortalama JOD Myelopati Skoru preoperatif donemde 7,5 idi ve son takipte ise
JOD myelopati skoru 9,4 oldu, ortalama 1,9 iyilesme saglandi. Iyilesme orani ortalamasi
ise %61,4 oldu. ADEF operasyonu yapilan hastalarin preoperatif donemdeki ortalama JOD
myelopati skoru 7,5 idi, son takipte ise ortalama degerlerinin 8,8’e ilerledigi goriildii.
Ortalama 1,3 iyilesme saglandi. lyilesme orani ortalamasi ise %51,77 oldu . PDEF
operasyonu yapilan hastalarin preoperatif donemdeki ortalama JOD myelopati skoru 7,45
idi, son takipte ise ortalama degerlerinin 9,81¢ ilerledigi goriildii. Ortalama 2,36 iyilesme
saglandi. Tyilesme oram ortalamasi ise %69 oldu. 20 hastanin 13’{i (%65) ameliyat sonrasi
donemi tamamen sorunsuz olarak gegirdi. 7 (%35) hastada komplikasyonlara rastlandi
ADEF operasyonu yapilan 9 hastanin 3’linde atelektazi (%33), 1’inde dura yirtig1 (%11),
I’inde yiizeyel yara problemi (%11) meydana geldi. Pulmoner komplikasyonlar dikkate
alinmadiginda bu grupta komplikasyon oraninin %22, tiim hastalarda ise %25 oldugu
goriildi. Torasik disk tanisi ile PDEF operasyonu uygulanan gruptaki sadece 2 hastada
(%18) komplikasyona rastland1. 1 (%9) hastada operasyon bdlgesinde hematoma rastlandi.
Diger hastada ise (%9) operasyon sonrasi enfeksiyon goriildii.

Tartisma ve Sonu¢: ADEF ve PDEF operasyonlarini karsilagtirdigimizda; PDEF’in
myelopatik semptomlarda iyilesmede anlamli olarak ve operasyon sonrast hasta
memnuniyeti agisindan benzer veya biraz daha iyi sonug verdigini gordiik. Ayrica posterior
girisimle komplikasyon oraninin daha diisiik oldugunu goézledik. Norolojik agidan ise her
iki teknik ilede bir yaralanma gozlenmedi. Bu sonuglara dayanarak, posterior
yaklagimlarda tecriibesi yiiksek olan ve ndrolojik monitorizasyon uygulanabilen
kliniklerde, torasik disk hernisi cerrahi tedavisinde PDEF’in tercih edilebilecek bir
alternatif oldugunu diisiiniiyoruz. Bu teknik ile tecriibesi olmayana klinikler de ve santral
yerlesimli, kalsifiye disklerde ise ADEF’in halen Onemli bir alternatif oldugu

kanaatindeyiz.
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BOLUM 8
SUMMARY

Surgical Management Of Thoracic Disc Herniation

Introduction: Of all surgically treated disc herniations, thoracic disc herniation (TDH)
represents only between 0.15% and 1.8% and there is lack of sufficient information on
surgical treatment in the literature. The aim of this retrospective study was to analyze the

results of 2 different surgical approaches for TDH.

Materials and Methods: 20 patients (8 male, 12 female, average age 56 (27-67) with a
total of 27 levels TDH and treated surgically were included. All had myelopathy and/or
radicular pain. 9 with 15 levels TDH underwent anterior transthoracic decompression and
fusion (ATDF) and 11 with 12 levels TDH underwent posterior decompression and fusion

(PDF) with transfacet approach.

Results: 14 patients had single, 5 had 2 and 1 patients had 3 levels TDH. 16 TDH were at
T8 and below. 16 were paracentrally and 11 were centrally located. 8 were calcified.
Average follow-up was 40 (12-113) months. All patients had successful resection of TDH.
There were no significant differences between the 2 surgical groups in terms of
preoperative VAS (8.3 vs. 8.43), Oswestry (41,6 vs. 43.36), JOA (7.5 vs. 7.45) myelopathy
scores, amount of bleeding, hospitalization. The only significant difference at post-op
period was in percentage improvement in JOA score (%51.77 vs. %69, p=0.036). One
patient in ATDF group had no improvement in JOA score. 5 patients (55%) in ATDF(
pulmonary (3), dural tear (1) and superficial infection (1)) and 2 (18%) patients in PDF
(hematoma (1), deep wound infection (1)) groups had complications. None of the patients

in each group had neurological compromise.

Conclusion: Patients with TDH and treated by PDF had better improvement percentages
in myelopathy scores and had less complications when compared to patients treated by

ATDF. Oswestry, VAS and global outcome scores on the other hand were similar.
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