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Torakal ve Torakolomber Bileske
Anterior Yaklasim: Cerrahi Anatomi
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Omurganin cisim ve disk patolojilerinde anterior yaklagimlarin etkinligi iyi bilinmektedir (13). Torakal ve torakolomber

omurlara anterior yaklasim patolojik alanin direk goriisiint oldukga iyi saglayan bir yaklasimdir ve segmental serbestlestir-

meyi miimkiin kilmaktadir (2,4,12,18,20). Torakotomi T2-L2 aras1 omurlara anterior yaklasim i¢in en uygun tekniktir (5).

Torakal ve torakolomber bolgenin disk herniasyonlari, enfeksiyonlar veya osteomyelitler, omur cisim tiimorleri, travmatik

patlama kiriklariin cerrahi tedavisinde anterior yaklagim gerekebilir (2,4,6,14,18,20).

Torakal ve torakolomber omurgaya anterior ve anterolateral yaklagim i¢in ¢esitli yontem-
ler tarif edilmistir(13). Bu yaklasimlar plevranin acilip agilmamasina gore transplevral ve
retroplevral yaklagimlar olarak siniflandirilabilecegi gibi, lezyonun anatomik seviyesine
gore de siniflandirilabilirler (2). T1 ve T2 omurgasina anterior yaklagim i¢in serviko-to-
rasik yaklagimlar kullanilabilir. Bu yaklasimda karsilagilan bélge mediastinal ve boyun
yapilar1 nedeniyle olduk¢a komplikedir (10). Standart servikal anterior yaklasim ile bir¢ok
hastada T1 ve T2’ye kolayca ulagilabilir (21). Rekiiren laringeal sinir yaralanma riskini
azaltmasi nedeniyle sol taraftan yaklasim tercih edilmelidir (4,15,17,21). Bu yaklasim bir-
ok vital yapinin (ossoz, artikiiler, vaskiiler ve nervoz) varligi nedeniyle oldukga zordur ve
omurgaya direk bakisi sinirlar. Bu yaklasim derin ve dar olmasi nedeniyle T4 seviyesinde
pek uygun degildir (4,15). Cauchoix ve Binet tarafindan 1957de median sternotomi ta-
nimlanmugtir. Ilk serilerde mortalitesi %40 olarak bildirilmistir. Bu nedenle giiniimiizde
pek kullanilmamaktadir (21). Manubrial pencere (manubrio-klavikulotomi) Sundaresan
ve ark. tarafindan 1984’te tarif edilmistir. Manibriumun yarist ve klavikulanin medial
1/3’ti gikartilir. C3’ten T4'e kadar goriis saglar. Plevra agilmadig i¢in toraks tiipii gerekmez
(21). Optimal bir goriis alani ve daha az risk saglar (4). A¢ik kap1 “trap door” ekspozisyonu
C3’ten T4’ kadar ulagim saglar. Nazzaro ve ark. tarafindan 1994’te tarif edilmistir (21).
Standart anterior boyun diseksiyonuna, parsiyel medial sternotomi ve anterolateral to-
rakotominin eklenmesiyle uygulanir (6). Son zamanlarda C7'den T5® kadar uygun bakis
acisina izin veren modifiye trans-manubrial yaklasimlarda tarif edilmistir (4,17). T1-T2
seviyesinde sag torakotomi de alternatif bir yaklasim seklidir (2).

Sag torakotomi yaklagimi ile T2-T6 omurlarina transplevral ya da retroplevral olarak yak-
lagilir (2,4,10,13,17,20). Sol torakotomi yaklagimi (transplevral ya da retroplevral) daha
¢ok T6-T12 omurlarina yaklagimda tercih edilir. Ancak bu yaklasimda 6zellikle Adamki-
ewicz arterinin lokalizasyonu agisindan dikkatli olmak gereklidir. Eger T6'nin distalinde
6nemli sayida segment tutulumu varsa preoperatif anjiografi ile Adamkiewicz arterinin
belirlenmesi gerekebilir (2). Sol torakoabdominal yaklagim ise T6dan L3’ transplevral
ya da retroplevral torakotomiye retroperitoneal yaklasimin eklenmesi ile yapilir (2,4,20).

Torakal ve torakolomber omurgaya
anterior ve anterolateral yaklasim icin
cesitli yontemler tarif edilmistir. Bu yak-
lasimlar plevranin agilip agilmamasina
gore transplevral ve retroplevral yakla-
stmlar olarak sumiflandirilabilecegi gibi,
lezyonun anatomik seviyesine gore de
smiflandirilabilirler.

Standart servikal anterior yaklasim
ile bircok hastada T1 ve T2e kolayca
ulagilabilir. Rekiiren laringeal sinir ya-
ralanma riskini azaltmasi nedeniyle sol
taraftan yaklasim tercih edilmelidir.

Sag torakotomi yaklasmmi ile T2-T6
omurlarin transplevral ya da retroplev-
ral olarak yaklagilir. Sol torakotomi yak-
lasimi (transplevral ya da retroplevral)
daha ¢ok T6-T12 omurlarina yaklasim-
da tercih edilir.
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Anterior transtorasik girisimlerle ilgili
ilk bildirimler omurga tiiberkiilozu ile
ilgili olmustur. Ito ve ark. 1934’te Pott
hastalig1 icin anterior yaklasimla omur-
ga debritmanini tamamlamglardar.

Torakal ve torakolomber bileskeye ante-
rior girisim endikasyonlar:
I-tiiberkiiloz gibi omur govdesi ve disk-
leri destriikte eden hastaliklar
2-piyojenik enfeksiyonlar

3-primer ve metastatik omurga tiimor-
leri

4-dejeneratif disk hastaliklar:

5-torakal ve/veya iist lomber omurlarin
travmatik patlama kiriklar:
6-kifoz,skolyoz gibi omurga deformite-
leri

Ust torakal bolgeye girisimlerde ¢ift lii-
menli endotrakeal tiip kullanilmas: yak-
lasim yapilan tarafta akcigerin sondii-
riilmesi gerektiginde cerraha yardimc
olacaktir.

Torakal ve Torakolomber Bileske Anterior Yaklasim: Cerrahi Anatomi

Tarihge

Anterior transtorasik girisimlerle ilgili ilk bildirimler omurga tiiberkiilozu ile ilgili olmus-
tur (4,10,14,17). Ito ve ark. 1934’te Pott hastalig1 i¢in anterior yaklagimla omurga debrit-
manini tanimlamiglardir (9,10). Capener ve ark. 1945’te transperitoneal girisimle anterior
tibial greft kullanilmasini tarif etmislerdir (9). Hodgson ve Stock 1956'da ve sonra 1960’ta
Pott hastaliginda anterior torakotomiyi popiilarize etmislerdir. Bu yazarlar 1960’ta anteri-
or debritman ve fiizyonla tedavi ettikleri 100 hastalik serilerini sunmuslardir (4,9,10,18).
Ancak daha sonralari antitiiberkiiloz antibiyotik tedavisinin gelismesi bu cerrahi girisim-
lere ihtiyaci azaltmustir (4,17). Perot ve Munro 1969da omurilik basist yapan bir disk her-
nisinin transtorasik transplevral yolla cerrahi tedavisini tanimlamiglardir (3,9). Yine ayn1
yil benzer sekilde Dwyer ve ark. anterior yolla skolyoz tedavisini bildirmislerdir (10).

Endikasyonlar

Torakal ve torakolomber bileskeye anterior girisim i¢in ana endikasyonlar su sekilde s1-
ralanmaktadir: 1- tiiberkiiloz gibi omur gévdesi ve diskleri destriikte eden hastaliklar, 2-
piyojenik enfeksiyonlar, 3- primer ve metastatik omurga tiimorleri, 4- dejeneratif disk
hastaliklari, 5- Torakal ve/veya tist lomber omurlarin travmatik patlama kiriklari, 6- kifoz,
skolyoz gibi omurga deformiteleri (2,6,14,17).

Bu endikasyonlarda amaglanan;omurga enfeksiyonlarinda abse drenaji, nekrotik doku-
larin temizlenmesi, timor dokusunun ¢ikarilmasi, deformitelerde korreksiyon, omurilik
basisinda dekompresyon ve bunlari izleyen greftleme, fiizyon ve enstriimantasyon ile en-
feksiyon ve tiimor gibi hastaliklarin iyilesmesini saglamak, deformiteyi diizeltmek, agriy
azaltmak ve ilerleyici norodefisitin dnlenmesidir (2). Omurilik kanalina 6nden ya da 6n-
yandan basi varliginda, patoloji omur govdesinde oldugunda, omur govdesindeki hasar
nedeniyle instabilite oldugunda anterior yaklasim endikasyonu vardir (16). Ayrica Scheu-
ermann kifozu (hastalig1) ya da eriskin idiyopatik skolyoz gibi anterior serbestlestirme
gereken deformiteler de anterior girisim endikasyonlar arasinda sayilabilir (2,18).

Preoperatif Hazirlik

Preoperatif hazirlik torakal anterior girisimlerde olduk¢a onemlidir (4,8,20). Akciger
fonksiyon testleri, kan gazi analizleri ve kardiak performans durumunun preoperatif
degerlendirilmesi, postoperatif komplikasyonlarin 6nlenebilmesi agisindan 6nemlidir
(2,4,17). Ozellikle iist torakal bolgeye girisimlerde cift limenli endotrakeal tiip kulla-
nilmasi yaklagim yapilan tarafta akcigerin sondiiriilmesi gerektiginde cerraha yardimci
olacaktir (1,3,5,8,11,17,20). Cerrahi 6ncesi tek doz antibiyotik (cefazolin 1g intravendz)
uygulanmalidir. Yiiksek hizli tur ve operasyon mikroskobu dekompresyon gereken olgu-
larda bir ihtiyac olabilir (20).

Preoperatif radyolojik hazirlik ve planlama son derece 6nemlidir. Cerrahi plan, radyolojik
tetkiklerin detayli incelenmesi ile operasyondan birka¢ giin 6nce yapilmalidir. Tedavisi
planlanan patolojik bélgenin ve patolojinin iyi degerlendirilebilmesi icin net bir sekil-
de goriintiilenmesi gereklidir. Operasyon Oncesi iyi bir planlama i¢in toraksin ve torakal
omurganin 6n-arka ve yan direk grafileri, bilgisayarli tomografi (BT)’leri ve manyetik
rezonans goriintilleme (MRG)’leri gereklidir. Sagital MRGde T12 ya da L1 seviyesinin
isaretlenmesi 6zellikle torakal disk herniasyonu gibi yumusak doku patolojilerinde ope-
rasyon sirasinda lokalizasyonu kolaylastirir (8,11). Lumbosakral ge¢is anomalisi olan



Temel Spinal Cerrahi Boliim 28 295

hastalarda MRGde L5’in isaretlenmesi onerilir (11). Radyoliisent masa kullanilmasi
operasyon sirasinda skopi ile patolojik diizeyin belirlenmesi ve kullanilan implantlarin
pozisyonunun degerlendirilmesinde faydali olacaktir (3,4,11,14,20). Ayrica intraoperatif
noéromonitdrizasyon ve somatosensorial evoked (uyarilmig) potansiyeller (SSEP)’in kulla-
nilmasi cerraha yardim eder ve hastayr omurilik hasarindan korumada yardimer olabilir
(2,4,8,17,20).

Tiimor ve prevertebral yumusak doku enfeksiyonu gibi patolojilerde torasik damarlarin
ol¢sii ve lokalizasyonu (aorta ya da azigos/hemiazigos sistemleri gibi) operasyon oncesi
iyi degerlendirilmelidir (11). Ozellikli baz1 hastalarda preoperatif anjiografi ile Adamki-
ewicz arterinin belirlenmesi gerekebilir (2,4). Asir1 vaskiiler malign lezyonlarin cerrahisi
oncesinde kanama riskini azaltmak i¢in embolizasyon da yapilabilir (4,6).

Anterior girisimlerde posteriordan farkl1 olarak gogiis ve/veya genel cerrahi ekibiyle bir-
likte birlikte calismak gerekebilir (2,4,10,16,17).

Pozisyon

Torakolomber omurgaya yaklasimda hastaya yan yatar pozisyon verilir. Hastanintam yan
olmasina 6zen gosterilmeli, operasyon esnasinda kaymamas: i¢in masaya omuz ve kalga
eklemlerinden 6n-arka yonlerde bant ile ilave tesbitler yapilmalidir (Sekil 1,2). Ozel bir
durum olmadikea iist torakal girisimlerde (T2-T6) sag taraf, orta-alt torakal ve torako-
lomber girisimlerde ise sol taraf tistte olmalidir (2-4,6,8,10,13-18,20) (Sekil 3). Torako-
lomber yaklasimda bu sayede anatomik olarak daha saglam duvari olan aort cerrahi alana
daha yakin, zedelenme riski daha fazla olan vena cava cerrahi alana daha uzak olacaktir
(3,4,8,16,18). Ayrica torakolomber girisimlerde karaciger cerrahi goriis sahasi disinda
kalacaktir. Ayrica skolyotik deformite icin yapilacak girisimlerde konveks taraf (apeks)
yukari gelmelidir (2,4,10,17,18). Kifozda aorta genellikle sola kurvatur yaptig1 i¢in kifotik
patolojilerde sag taraftan yaklasim tercih edilmelidir (10). Genel kani olarak patolojinin
agirlikli olarak bulundugu tarafin tstte olmast gerektigi savunulur (3,5,6,15,18). Daha
once toraks cerrahisi gegiren hastalara karsi hemitorakstan yaklagilmasy; kanama, pos-
toperatif hava kacag: ve kullanilan implantlarin kontaminasyon riskini azaltacaktir (4,6).
Biiytik damarlarin konumunu belirlemek i¢in MRG ve/veya BTyi iyi degerlendirerek
yaklagimin yoniine karar vermek olduk¢a 6nemlidir. Nadir de olsa inen aorta sol tarafta
erisimi engelleyecek sekilde omurga tizerinde posteriora yerlesmis olabilir. Bu durumda
yaklasimi sag taraftan yapmak gerekebilir (8,18).

Yan yatar pozisyon verilen hastanin altta bulunan kolu 6ne dogru diiz uzatilmali, brakial
pleksus hasarina karg: aksillaya bir rulo yastik yerlestirilmelidir. Ustteki kol dirsekten 90
derece fleksiyonda ameliyat masasina kol askisi ile sabitlenmelidir (Sekil 1). Ulnar oluk ra-
hat olmali ve her iki kol basing ve gerilimden korunacak sekilde yastiklar yerlestirilmelidir
(3,5,8,11,18). Ustteki bacak fleksiyonda altta kalan bacak ekstansiyonda olmalidir. Bu saye-
de yaklasim tarafinda psoas kasi gevsek olacaktir. Diz seviyesinde her iki bacak arasina pe-
roneal sinir koruyucu yastiklar kullanilmalidir (3,11,14,18). Lezyon seviyesine uygun bir
yastik konularak bélgenin alttan destegi saglanabilecegi gibi, bu seviyede ameliyat masa-
sina fleksiyon da verilebilir (Sekil 4). Boylece patolojik alan cerraha daha yakin olur ve bu
manevra ameliyati kolaylastirir (5,14,18). Hastaya pozisyon verirken basin koranal planda
notral pozisyonda korunmasina dikkat etmek gerekir (Sekil 2). Aksi halde postoperatif
donemde boyunda agr1 ve sertlikle sonuglanacaktir (11,18). Uygun pozisyon saglandiktan
sonra hasta kal¢a, diz ve omuzlarindan genis bantlarla masaya sabitlenmeli ve pozisyon
yan yastiklarla desteklenmelidir. Hastay1 bu sekilde sabitlemenin amaci operasyon sirasin-
da gerekmesi halinde hastay1 yatay planda geriye dogru egebilmektir (3,5,11,14,18).

Intraoperatif néromonitérizasyon  ve
somatosensorial evoked (uyarilmis) po-
tansiyeller (SSEP)’in kullamilmasi omu-
rilik hasarindan korumada yardimc
olabilir.

Ozel bir durum olmadik¢a iist torakal
girisimlerde (T2-T6) sag taraf, orta-alt
torakal ve torakolomber girisimlerde ise
sol taraf iistte olmalidr.

Skolyotik deformite icin yapilacak giri-
simlerde konveks taraf (apeks) yukari
gelmelidir. Kifozda aorta genellikle sola
kurvatur yaptigi icin kifotik patolojiler-
de sag taraftan yaklasim tercih edilme-
lidir.
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Hasta ameliyat masasina sabitlendikten sonra, ulagilmak istenen omur seviyesinin cilt
tizerindeki izdlistimiine gore cilt kesisi belirlenmelidir. Eger patoloji, direk skopi ile belir-
lenemiyorsa (disk herniasyonu gibi), L5 omurdan sayma yontemi ile seviye tayini yapil-
malidir. Cilt kesisi patolojik seviye merkez alinarak kaburgalara paralel sekilde isaretlenir.
Cerrahi alan aksilladan iliak ¢ikintiya kadar steril kalacak sekilde boyanip ortiilmelidir
(11,18).

Torakotomi yapilacak hastanin
masaya tam yan olarak tesbit
edilmesi ¢ok ©6nemlidir. Has-
ta ortildikten sonra ozellikle
omuriligin topografik anatomisi
agisindan hastanin kaymamasi
gerekir (Kaptanoglu arsiv).

sekil 2

Torakotomi yapilacak hastanin arkadan goriinlisii. Bazi hastalarda
omuzdan 6ne ve arkaya ilave bantlarla tespiti de gerekebilir (Kapta-
noglu arsiv).

Cerrahi Yaklasimlar

1) Transplevral Torakotomi Yaklasimi
Ust torakal yaklagimlarda “J” seklinde (hokey sopasi seklinde) cilt kesisi yapilir (9,15) (Se-
kil 5). Bu cilt kesisine skapulanin arka kenari ile spin6z ¢ikintilar1 birlestiren hattin orta
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Sekil 3

Torakal bolgeye yaklasimda ulasilmak istenen seviyelere uygun
cerrahi cilt kesi seyirleri gorilmektedir

sekil 4

Ameliyat masasina fleksiyon vermeden 6nce ulasiimak istenen lezyon seviyesinin hemen al-
tina yastik konarak bolge alttan desteklenmelidir. Bu sayede ulasilmak istenen alan cerraha
daha yakin olacaktir. Bunun bir diger amaci da bazi masalarda fleksiyon ile olusacak masa
boslugunu 6nlemektir (Kaptanoglu arsiv).

noktasindan baslanir. Skapulanin medial kenarina paralel olarak devam edilir ve 3 cm alt
kenari ¢evresinde dénerek meme basindan 2 cm alt ve lateral bolgede orta aksiller ¢izgide
kesi sonlandirilir (5,9,15). Orta ve alt torakal girisimlerde ise bu kesi hedeflenen kota para-
lel seyretmelidir (15). Genellikle yaklagilmak istenen omur gévdesi ya da disk seviyesinin
bir ya da iki @istiindeki interkostal aralik ya da kot tercih edilmektedir (3,4,6,8,9,14,17,18).
Kesi spinoz ¢ikintilarin 4 cm lateralinden baslar ve orta aksiller ¢izgide sonlanir (9,15).

Cilt bisturisi ile cilt kesisi yapildiktan sonra ciltalt: elektrokoter ile gegilir (18). Trapezius
kasinin lifleri ayrilir. Latissimus dorsi ve romboid kaslar skapula alt kenarindan siyrilir ve
skapula alt kenari serbestlestirilir (9,15). Bu serbestlestirme islemi daha sonra kotlar: sa-
yabilmek i¢in skapulanin ekartmanina izin verir (9). Ust torakal omurlara ulagmak gerek-
tiginde serratus anterior adalesi de kesilecektir ancak orta torakal bolgede sadece styirmak
yeterlidir (18) (Sekil 6). Bu asamada artik gogiis kafesi palpe edilebilir. Yaklagilmak iste-
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Kot rezeke edilecekse kot dis yiizii bo-
yunca periost elektrokoter ile kesilir ve
periost styrilir.

sekil 5

Ust torakal yaklasimlar icin hokey sopasi seklindeki cilt ke-
sisinin seyri gorilmektedir.

Yuksek torakal yaklagimlarda
hokey sopasi seklindeki cilt
kesisi, onde sternuma kadar
ilerletilirse ilk torakal omurlara
dahi ulasilabilir. Burada yiksek
torakal cerrahi kesi ile T3kor-
pektomi ve T2-T4 anterolateral
enstrumantasyon vyapilan bir
olgunun o6n-arka duz grafisi go-
rilmektedir (Kaptanoglu arsiv).

nen seviyeye uygun kotun belirlenmesi i¢in serratus anterior kasmnin alt kenar1 kiint di-
seksiyonla siyrildiktan sonra skapulanin kranial yonde ekartmani ile kotlar proksimalden
distale dogru sayilabilir. Genellikle proksimalde palpe edilen ilk kot ikinci kottur (5,9,18).
Planlanan seviyeye uygun kotun belirlenmesinde ciddi bir siiphe olmas1 durumunda kot
tizerine isaret konarak skopi ¢ekilebilir (18). Arzu edilen kotun belirlenmesinden sonra
gogiis duvarimi ge¢mek igin iki ayr1 teknik kullanilabilir (5): 1- Kot ¢ikarmadan yaklagim
planlaniyorsa belirlenen kotun {ist kenar1 boyunca interkostal kaslarin yapistig1 yer elek-
trokoter ile kesilir (5,11). Bu sayede kotun arka alt kenar1 boyunca seyreden nérovaskiiler
bant korunmus olur (5). 2- Kot rezeke edilecekse kot dis yiizii boyunca periost elektro-
koter ile kesilir ve periost styrilir. Kot her iki ugtan kesilir ve gereginde kemik greft olarak
kullanilmak tizere saklanir (2-5, 8-10,14,17) (Sekil 7-8-9).

Her iki teknikte de bundan sonraki agama interkostal kas tabakasinin gecilmesi ve en-
dotorasik fasya ve parietal plevraya ulagilmasidir. Interkostal kaslar ii¢ tabakadir. Bunlar
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sekil 7

Kot rezeksiyonu igin énce kotun dis ylzeyi ve Ust kenarinin elektroko-
ter ile temizlenmesi izlenmektedir.

Kotun her iki ugtan kesilerek gikarilmasi gortlmektedir.

distan ice dogru eksternal interkostal, internal interkostal ve innermost interkostal kaslar-
dir. En igteki innermost interkostal kas anteriorda transvers torasik kas, lateralde lateral
innermost interkostal kas ve posteriorda subkostal kas olarak adlandirilir. Kotun alt ke-
naridaki olukta norovaskiiler bant geger. Ven, arterin superiorundadir ve azigos sisteme
dokilir. Arter direk inen aortadan ¢ikar. Bu norovaskiiler bant internal interkostal kas ile
innermost interkostal kas arasinda seyreder (18).

Interkostal kaslar ve endotorasik fasya gecildikten sonra altta parietal plevra goriilecektir
(9,18) (Sekil 10). Parietal plevranin kesilmesi sirasinda akciger parankimine zarar ver-
memek i¢in akcigerin solunum hareketleri gozlenmelidir. Parietal plevra isaret parmag:
girecek kadar agildiktan sonra altina sol elin isaret parmag: sokularak plevra kot boyunca
kontrollu olarak kesilir (5) (Sekil 9). Plevral bosluga girildiginde akciger kollabe olur ve
visseral plevra ile birlikte gogiis duvarindan ayrilir (5,18). Bundan sonra interkostal ara-
liga gogiis ekartorii konur ve kot fraktiiriine neden olmayacak sekilde yavas ve dikkatlice

Bo6liim 28
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sekil 9

Parietal plevra agilirken
akciger parankimine zarar
vermemek igin sol elin isa-
ret ve 3. parmagi plevra ile
akciger arasina sokulur.

sekil 10

Torakotomi sonrasi parietal plevra gorilmektedir. Bu hastada plevra ge-
cirilmis enfeksiyon nedeniyle oldukg¢a kalin gérulmektedir (Kaptanoglu
arsiv).

ekartman yapilir (5,8,9). Gerekiyorsa ayrica bir skapula ekartorii ile skapula ameliyat sa-
hasindan uzaklastirilabilir (5).

Alt torakal omurlara yaklagim i¢in akciger parankimi 1slak bir kompres ile hafifce yuka-
r1 retrakte edilebilir (5,8,9). Bu sirada parmak ucu ile aorta hissedilmelidir (5). Ust-orta
torakal omurlara yaklagimda cift liimenli endotrekeal tiip sayesinde ayni taraftaki akciger
sondiriilerek retraksiyon kolaylastirilabilir. Bundan sonra omurlar kolaylikla palpe edile-
lebilir ve iizerindeki segmental damarlar belirlenebilir (2,18). Omurga tizerindeki parietal
plevra longitudinal aksta kesilip siyrilir (5,6,9,11,18).

2) Retroplevral Torakotomi Yaklasimi

Ust torakal girisimlerde genellikle sag taraftan yaklagim tercih edilir ve skapulanin medial
ve inferior kenarlarinda dénen “J seklinde” bir cilt kesisi yapilir. Skapula medial ve inferior
kaslardan siyrilir ve yukar1 dogru retrakte edilir. Boylece gogiis kafesi ortaya konur arzu
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Retroplevral yaklasimda kot ¢evre dokulardan siyrilarak ortaya konur
(Kaptanoglu arsiv).

\)’/‘\N&

N Ve ) Retroplevral yaklasimda kot re-
\‘/ - zeksiyonundan sonra parietal

plevra findik tamponlar ile siy-
rilarak omur govdesine kadar
ilerlenir.

edilen kot palpe edilerek belirlenebilir. Orta ve alt torakal girisimlerde sol taraftan girisgim
tercih edilmeli ve cilt kesisi planlanan kota paralel olmalidir. Bu kesi spinoz ¢ikintilarin 4
cm lateralinden baslar ve posterior aksiller ¢izgide sonlanir (3,9,15).

Uygun seviye skopi ile belirlendikten sonra 8-10 cm’lik kot segmentinden interkostal
kaslar subperiostal olarak siyrilir ve kot ¢ikartilir (Sekil 11). Kotun alt kenar: boyunca
seyreden interkostal nérovaskiiler yapilar miimkiin oldugunca korunmaya caligilmalidir.
Kotun proksimal 4 cm’si ilgili omurun transvers ¢ikint1 ile eklem yapmaktadir. Burasi kot
basidir ve baglangicta intakt olarak birakilir. Abdominal duvarlar: saran transvers fas-
yanin benzeri olan endotorasik fasya ¢ikartilan kot yataginda goriilecektir. Endotorasik
fasya kot ve torakal omur gévdesinin periostu ile birlesir (3,13,15). Parietal plevra gogiis
duvarimin i¢ kisminda bu fasyaya gevsek bir sekilde yapismaktadir. Otomatik bir kot ekar-
tori yerlestirildikten sonra endotorasik fasya kot yatagi boyunca kesilir ve parietal plev-
raya ulagilir. Parietal plevra endotorasik fasya dan findik tamponlarla kiint olarak siyrilir

Otomatik bir kot ekartorii yerlestiril-
dikten sonra endotorasik fasya kot ya-
tagi boyunca kesilir ve parietal plevraya
ulagilir. Parietal plevra endotorasik fas-
ya dan findik tamponlarla kiint olarak
swyrilir.
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Parietal plevra akciger ile birlikte ante-
riora retrakte edilerek diseksiyon gelisti-
rilir ve kotbast ile eklem yapan transvers
¢tkintiya kadar ulasihr. Sonrasinda di-
seksiyon anteriora dogru ilerletilir ve pa-
rietal plevra omur govdesinden siyrilir.

Kot basinin proksimal kisminda yum-
sak doku yapisikhiklari, kostotransvers
ve stellat ligamanlar kesilir ve kot bag:
omur segmentinden serbestlestirilerek
rezeke edilir. Segmental damarlar miim-
kiin oldugunca proksimalden baglana-
rak kapatilir .

Transplevral Torakotom ve Retroperto-
neal Torako abdominal Yaklasim Orta
aksiller ¢izgiden bagslayip onuncu veya
onbirinci kot boyunca bu kotun kartilaj
eklemine dogru uzanan ve sonra iist ab-
domende oblik olarak rektus abdominis
kasinin lateraline dek devam eden cilt
kesisi yapilir.

Torakal ve Torakolomber Bileske Anterior Yaklasim: Cerrahi Anatomi

(3,10,13,15,19) (Sekil 12-13). Bu asamada ift liimenli endotrekeal tiip ile akciger sondii-
riilebilir. Bu sart degildir ancak st torasik girisimlerde akciger retraksiyonunu kolaylas-
tirir. Parietal plevra akciger ile birlikte anteriora retrakte edilerek diseksiyon gelistirilir ve
kotbast ile eklem yapan transvers ¢ikintiya kadar ulasilir. Sonrasinda diseksiyon anteriora
dogru ilerletilir ve parietal plevra omur gévdesinden siyrilir (3,13,19).

Kot baginin proksimal kisminda yumsak doku yapisikliklari, kostotransvers ve stellat li-
gamanlar kesilir ve kot bas1 omur segmentinden serbestlestirilerek rezeke edilir. Torasik
sempatik zincir, interkostal damarlar, torasik duktus ve azigos venler endotorasik fasya
tabakasi icinde toraks duvari ve omur gévdesi tizerinde ilerlerler. Bu sirada sempatik zin-
cirin kesilmemesine 6zen gosterilmelidir (3,13,15). Segmental damarlar miimkiin oldu-
gunca proksimalden baglanarak kapatilir (19).

sekil 13

Retroplevral yaklasimda omur gévdelerinin ve duranin yan yizlerine
ulagmak mimkdin olabilir (Kaptanoglu arsiv).

3) Transplevral Torakotomi ve Retroperitoneal Torakoabdominal Yaklasim

Orta aksiller ¢izgiden baslayip onuncu veya onbirinci kot boyunca bu kotun kartilaj ek-
lemine dogru uzanan ve sonra iist abdomende oblik olarak rektus abdominis kasinin la-
teraline dek devam eden cilt kesisi yapilir. Insizyon seviyesini belirlemek igin skopi kulla-
nilmalidir (7,9,12,16,18).

Cilt bisturisi ile cilt kesisi yapildiktan sonra ciltalt: elektrokoter ile gegilir (18). Insizyonun
proksimalinde ve dorsalinde kalan latissimus dorsi ve serratus anterior kaslart miimkiinse
liflerine uygun separe edilir. Insizyonun alt ucunda lifleri cilt kesisine paralel seyreden
eksternal oblik kas separe edildikten sonra sirasiyla internal oblik ve transvers abdomi-
nal kaslar miimkiin oldugunca adale liflerine paralel ve kas lifleri ayrilarak agilmalidir
(12,16,18). Bundan sonra transvers fasya kesilerek retroperitoneal bolgeye girilmis olur.
Bu agikligin {ist kisminda diyafragma alt yiizeyi goriilecektir (16). Insizyonun iist kis-
minda elektrokoter ve periost elevatorii ile subperiostal diseksiyon yapilarak kot siyrilir
(16,18). Eger kot rezeksiyonu yapilacaksa kotun siyrilmasi sonrasi kostovertebral eklemin
4 cm distalinden rezeksiyon yapilmalidir (16).

Kotun hemen altinda endotorasik fasya ve parietal plevra agilir (9,16,18). Kotun siyrilmasi
sirasinda ¢ogunlukla istemsiz olarak gerceklesen bu agiklik kot kavsine paralel olarak uza-
tilir. Buradan konulacak toraks ekartorii ile biraz 6nce retroperitoneal agikliktan goriilen
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diyafragma bu kez iist tarafindan goriilecektir (16) (Sekil 14). Toraks ekartorleri kotlar
arasina yerlestirilir ve sonra akciger 1slak kompreslerle kranial ve medial yonde retrakte
edilerek torakal omurlar palpe edilebilir (12,18). Bu esnada sol akcigerin sondiriilmesi
zorunlu degildir (7). Diafragma alttan ve tstten kontrol edilerek kotlara yapigsma yerine
yakin ve kotlara paralel olarak, T12-L1 diizeyinde ise lateral ve medial arcuat ligamanlar
omur govdesine ulasana kadar elektrokoter ile kesilir (12,16). Bu sirada frenik sinir ve
damarlara zarar vermemeye 6zen gosterilmelidir. Diafragmanin ve kas tabakalarinin bir-
birine karsilik gelen kisimlarini kapatma sirasinda kars: karsiya getirebilmek igin isaret
dikisleri kullanilmalidir (12,18). Bu islem yapilirken kostal tarafta dikis gegebilmek tizere
1-2 cm kadar adale dokusu birakilmalidir (2-4,8,9,11,12,14,16-20). Diafragma kesildikten
sonra anteromediale retrakte edilir ve diafragmanin hemen altinda dorsal yonde trans-
vers fasya gecildikten sonra retroperitoneal yagli doku goriiliir. Retroperitoneal yagl doku
ve i¢indeki organlar kiint olarak karin duvarindan siyrilarak 6ne dogru alinir. Bu isleme
omurganin 6n yan kenarina ulasana kadar devam edilir (2,12,10,16,18). Bu islem sirasin-
da peritona zarar vermemeye ¢alisilmalidir. Peritonun zarar gordigii farkedilirse primer
olarak tamir edilmelidir. Ureter peritonun arka yiizeyinde izlenir. Kiint olarak hafifce s1-
kistirldiginda peristaltik hareket goriilmesi iireter oldugunu teyid eder. Ureter burada pe-
riton arka yiiziinden diseke edilmeye ¢alisilmamali periton icerikleriyle birlikte 6ne ekarte
edilerek omur cisimlerinin bulundugu cerrahi alana ulagilmalidir (18). Omurgay: ortaya
koyabilmek i¢in parietal plevra omurga boyunca vertikal hatta kesilir ve styrilir (12). On
bolgede aorta ve vena cava bulunmaktadir (16). Segmental damarlar kesilir ve aorta me-
diale mobilize edilir (12). (Sekil 15-16).

sekil 14

Transplevral-retroperitonealtorakotomidetoraks agildiktan sonra di-
afragma ortaya konur. Daha sonra diafragma kesilerek agilir (Kapta-
noglu arsiv).

Retroperitoneal lomber bélgede iliopsoas ve onun disinda bulunan kuadratus lumborum
kaslar1 omur cisimlerinin yan yiizlerini tamamen kaplar (12,16). Bu nedenle L1 ve daha
distaldeki omur cisimleri ve disk araliklar1 torakal bolgede oldugu gibi goriilemez. Kaslar
styrilip omurga cisimleri ve disk mesafeleri ortaya konduktan sonra eger distan belli olan
bir patoloji degilse skopi yardimu ile patolojik seviyenin belirlenmesi gerekecektir. Sinir
kokleri noral foramenden ¢iktiktan sonra bazen psoas kasinin lifleri altinda ve bazen de
iginde seyredebilirler. Kasin posteriordan anteriora dogru styrilmasi halinde sinir kokleri
zedelenebilir. Bu nedenle kaslar mutlaka anteriordan posteriora dogru styrilmalidir (16).
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Kotun hemen altinda endotorasik fasya
ve parietal plevra agilir. Toraks ekartor-
leri kotlar arasina yerlestirilir ve sonra
akciger 1slak kompreslerle kranial ve
medial yonde retrakte edilerek torakal
omurlar palpe edilebilir . Diafragma
alttan ve tistten kontrol edilerek kotlara
yapisma yerine yakin ve kotlara paralel
olarak, T12-L1 diizeyinde ise lateral ve
medial arcuat ligamanlar omur govdesi-
ne ulasana kadar elektrokoter ile kesilir.

Sinir kokleri noral foramenden ¢iktiktan
sonra bazen psoas kasinin lifleri altinda
ve bazen de icinde seyredebilirler.
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Retroplevral Torakotom ve Retroper-
toneal Torakoabdomnal Yaklasim Ret-
roplevral torakotomi plevral bosluga
girmeksizin torakal omurgaya en kisa
yaklasim seklidir. Bu agilis omur govde-
sine ve omurilik kanalimn on tarafina
direk goriis saglar ve postoperatif agri
ve pulmoner komplikasyonlar daha az
goriiliir.

sekil 15

Uzun segmentdeformite cerrahisi yapilmak Uzere yuksek torakotomi
yapilan bu hastada segmental damarlar kesilmek tzere proksimal ve
distalden baglanmistir (Kaptanoglu arsiv).

Hastada segmental damarlar kesildikten sonra aortun kolayca 6ne
dogru mobilize edilisi gérilmektedir (Kaptanoglu arsiv).

4) Retroplevral Torakotomi ve Retroperitoneal Torakoabdominal Yaklasim

Lomber omurlara yaklasim retroperitoneal yolla yapilmasina ragmen ¢ogu anterior to-
rakal yaklagim retroplevral degil transplevral yolla yapilmaktadir (3,13). Transplevral to-
rakal yaklasim direk akciger retraksiyonu gerektiren ekstensif bir yaklasimdir. Alternatif
olarak retroplevral torakotomi tarif edilmis olmasina ragmen (13,17,19) standart yakla-
sim olarak pek tercih edilmemektedir (3,13).

Retroplevral torakotomi plevral bosluga girmeksizin torakal omurgaya en kisa yaklagim
seklidir. Bu a¢ilig omurg6vdesine ve omurilik kanalinin 6n tarafina direk goriis saglar ve
postoperatif agr1 ve pulmoner komplikasyonlar daha az goriiliir. Torakal ve torakolom-
ber bolgede (T3-L1 arasi) anteriorda yerlesmis patolojilere ulasmak i¢in oldukga uygun
bir yaklagim seklidir (13,3). Bu yontem diafragmada disfonksiyon riskini azaltir. Ayrica
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diistik postoperatif agr1, daha az pulmoner komplikasyon ve daha iyi bir yara iyilesmesi
ile birliktedir (3,10,17). Bu yaklasimda gogiis tiipii kullanmak gerekmez. Ancak cerrahi
sirasinda parietal plevra hasar goriir ve primer tamir edilemezse gogiis tipti kullanmak
zorunludur (3,15).

Bu yaklasimda cilt kesisi ve kot ¢ikartma islemi hedeflenen omur gévdesinden iki seviye
yukaridan uygulanir. Ornegin; T12 omur gévdesinde patoloji varsa 10. kot iizerinde cilt
kesisi planlanir. Bu kesi arkada posterior aksiller ¢izgiden baslayip 6nde orta hattin 4 cm
uzagina kadar devam eder. Kot 10 cm kadar siyrilip ¢ikartilir. endotorasik fasya goriiliir.
Endotorasik fasya altinda parietal plevra ve diafragmanin hareketi hissedilir. Diafragma-
nin plevral yiizeyi belirlenir (13). Cikarilan kot yataginda endotorasik fasya acilir. Torakal
bolgede parietal plevra diseksiyonu yukarida tarif edildigi sekilde yapildiktan sonra 11. ve
12. kotlarin i¢ yiizeylerinde oblik olarak yapismis olan diafragma keskin periost disektor-
leri ile buradan siyrilir. Boylece retroperitoneal yagli doku ve retroperitoneal bosluk agilir.
Diafragmanin diseksiyonuna medial yonde kolayca devam edilir. Medialde diyafragma-
nin arkuat ligamani kuadratus ve psoas kaslarindan diseke edilir. Ayni taraf diafragma
krusunun diseksiyonu ile diafragma mobilize edilir ve mediale retrakte edilir. Onikinci
kotun proksimal 4 cmsi kot bagidir ve torakal retroplevral girisimde tarif edildigi sekilde
gikartilir (3,13).

Retroplevral torakotomi ve retroperitoneal torakoabdominal yaklagim yapilirken aynen
endotorasik fasya dan parietal plevranin diseke edildigi gibi periton da abdominal du-
varlarin transvers fasyasi izerinden serbestlestirilmelidir (3,13). Psoas kasinin T12 omur
govdesine yapisan kisminin anteriordan posteriora dogru diseke edilerek kaldirilmasi ge-
reklidir. Boylece T12 omur govdesi, komsu disk mesafesi ve T12 pedikiilii ortaya gikar-
tilmis olur. Bu asamadan sonra diskektomi veya korpektomi islemi amaca gére uygulanir
(13).

Patolojik Bolgenin Ortaya Konmasi

Torakotomi ile torakal omurga anterolateraline ulasildiginda karsimiza parietal plevra
¢ikar. Parietal plevra insize edilerek omurlar izerindeki segmental arterler ve azigos ven-
ler gorilir, baglanip kesilerek aort mobilize edilir (5,8,9,11,16,18). Korpektomi yapilmast
gereken patolojilerde enstriimantasyon uygulanacak iist ve alt seviyelerde de segmental
arterlerin baglanmasi gerekebilmektedir (3,6,11,14,16,18). Torakal ve L4 dahil lomber
omurlar aortadan aldiklar1 bu direk segmental arterlerle beslenirler. Segmental arterler
aortadan ¢ikip omur govdesi ortasindan gegerler. Daha sonra dorsal ve lateral iki dala
ayrilirlar. Dorsal dallar néral foramenin yanindan gegerken spinal bir dal verirler. Bu dal
foramenden igeri girer ve diger spinal dallarla bir anastomoz yapar. Bu anatomik anasto-
moz aginin bilinmesi énemlidir. Eger noral foramene yaklasilir ve spinal arter baglanir-
sa bu anastomoz ag1 bozulabilir ve beslenme bozukluguna bagli norolojik defisit gelisme
riski artar. Bu nedenle segmental arterler noral foramene girmeden 6nce baglanmalidir
(2,16,18,19).

Literatiirde segmental arterlere davranis tartismalidir. Sadece anterior serbestlestirme ge-
reken durumlar ya da basit diskektomi yapilacak olgularda segmental arterler korunabilir
(9,15,18) (Sekil 17). Ozellikle sol taraf yaklasimlarinda segmental arterlerin baglanmasin-
dan kaginmaya ¢aligilmalidir.4 Bununla birlikte Winter ve arkadaglar1 1996da anterior gi-
risim uygulanmis ve segmental arter ligasyonu yapilmig 1.200 hasta igeren retrospektif bir
aragtirma yaymlamiglardir. Arastirmaya dahil bu 1.200 hastanin sadece besinde nérolojik
defisit gelistigini ve bunlardan doérdiiniin mekanik nedenlerle olabilecegini, besincinin ise
stipheli oldugunu belirtmislerdir. Bu aragtirmacilar 6zet olarak ¢ok seviyeli arter ligasyonu
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Bu yaklasimda cilt kesisi ve kot ¢ikart-
ma islemi hedeflenen omur govdesinden
iki seviye yukaridan uygulanir. Kot 10
cm kadar siyrilip c¢ikartilir. Cikarilan
kot yataginda endotorasik fasya agilir.

Retroplevral torakotomi ve retroperi-
toneal torakoabdominal yaklasim ya-
pilirken aynen endotorasik fasya dan
parietal plevranin diseke edildigi gibi
periton da abdominal duvarlarin trans-
vers fasyast iizerinden serbestlestirilme-
lidir. Psoas kasinin T12 omur govdesine
yapisan kisminin anteriordan posteri-
ora dogru diseke edilerek kaldirilmas:
gereklidir.

Anatomik anastomoz aginin bilinmesi
onemlidir. Eger noral foramene yak-
lasilir ve spinal arter baglanmirsa bu
anastomoz agi bozulabilir ve beslenme
bozukluguna bagh norolojik defisit ge-
lisme riski artar. Bu nedenle segmental
arterler noral foramene girmeden once
baglanmalidir.
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Eger diskektomi uygulanacaksa kot re-
zeksiyonu yapilmayabilir. Ancak disk
mesafesi alt omura ait kot bagt ile ortiilii
oldugundan kot basinin rezeksiyonu ge-
rekecektir (ornegin T8-T9 disk mesafesi
icin 9. kot). Bu sayede disk mesafesinin
arka kenar gortilecektir.

Diskektomi ve Korpektomi

Interkostal sinir noral foramene dogru
takip edilerek disk mesafesi altindaki pe-
dikiil bulunur. Pedikiiliin tist kism dril-
lenerek dura ve omurilik kanali ortaya
konur. Disk kapsiilii insize edilerek me-
safeye girilir ve diskektomi yapilir. Daha
sonra posterior longitudinal ligaman
(PLL) rezeke edilir ve boylece kanaldaki
serbest fragman ¢ikartilabilir.

Eger patolojinin rezeksiyonu igin kor-
pektomi  gerekiyorsa komsu disklerin
rezeksiyonu

(fiizyon igin) gereklidir. Giivenli bir kor-
pektomi yapabilmek igin ventral dura-
nin gortilmesi gereklidir.

Torakal ve Torakolomber Bileske Anterior Yaklasim: Cerrahi Anatomi

yapilmadik¢a nérolojik bozuklugun meydana gelmeyecegi konusunda fikir bildirmisler-
dir (9,18).

Adamkiewicz arteri torakolomber bélgede anterior ve posterior spinal arterin baglica bes-
leyicisidir. Ozellikli bazi durumlarda parapleji riskini azaltabilmek amaciyla preoperatif
selektif anjiografi ile bu arterin belirlenmesi 6nerilmektedir (7). MRG preoperatif olarak
Adamkiewicz arterinin belirlenmesinde giivenli bir aragtir (10,17). Omuriligin alt yarisi-
nin en biiyiik besleyicisi olan Adamkiewicz arteri %80 sol tarafta ve torakolomber bileske
civarinda yerlesir. Bu arter T5-L2 arasinda olabilecegi gibi siklikla T8-T12 arasindadir
(2-4,7,10,17,18). Ozellikle sol taraftan yapilan yaklasimlarda omurilik iskemisi riskini en
aza indirebilmek i¢in segmental arterlerin gegici kliplerle kapatilarak SSEP rehberliginde
kontrol edildikten sonra baglanmasi 6nerilmektedir (2,4,17,18).

Eger diskektomi uygulanacaksa kot rezeksiyonu yapilmayabilir. Ancak disk mesafesi alt
omura ait kot bagi ile ortilii oldugundan kot baginin rezeksiyonu gerekecektir (6rnegin
T8-T9 disk mesafesi i¢in 9. kot). Bu sayede disk mesafesinin arka kenar: goriilecektir. Ko-
tun proksimal parcast ilgili omurun transvers ¢ikintisi ile eklem yapmaktadir. Eger gere-
kirse kot bas: elektrokoter ile subperiostal diseke edilir ve bu eklemi olusturan ligamanlar
kesilerek kot bast da ¢ikarilabilir (3,5,15). Kot baginin burada distale dogru 2 cm kadar
rezeke edilmesi yeterlidir (3,18).

Ozellikle sol alt torakotomilerde
Adamkiewicz arterinin baglan-
ma olasiligindan korunmak igin
segmental arterler korunabilir.
Sekilde anterior vida-rod ens-
triimantasyonu yapilan bir has-
tada segmental arterler once-
likle omur gévdesinden mobilize
edilmistir. Daha sonra enstru-
man arter-ven paketi korunarak
yerlestirilmis ve islem sonunda
damarlarin galismakta oldugu
gozlenmistir (Kaptanoglu arsiv).

Diskektomi ve Korpektomi

Omur cisimlerinin laterali ortaya konduktan sonra segmental damarlar baglanir ve kesilir.
Aorta mediale mobilize edilir. Bu asamada eger gerekliyse skopi ile seviye belirlenebilir
(8,16,20). Interkostal sinir noral foramene dogru takip edilerek disk mesafesi altindaki
pedikiil bulunur. Pedikiiliin Gst kismi drillenerek dura ve omurilik kanali ortaya konur.
Disk kapsiilii insize edilerek mesafeye girilir ve diskektomi yapilir. Daha sonra posterior
longitudinal ligaman (PLL) rezeke edilir ve boylece kanaldaki serbest fragman ¢ikartilabi-
lir. Kalsifiye diskler icin yiiksek devirli tur (elmas ug) kullanilabilir (15).

Eger patolojinin rezeksiyonu igin korpektomi gerekiyorsa komsu disklerin rezeksiyonu
(fiizyon icin) gereklidir (14,20). Giivenli bir korpektomi yapabilmek i¢cin ventral duranin
goriilmesi gereklidir. Torakal bolgede alt ve tist komsu kot baslar1 rezeke edilerek pedikiil-
ler ve aralarindaki noral foramenler, disk araliklar1 ortaya ¢ikartilir. Kerrison rongeur ile
pedikiiliin korpusa olan baglantisi kesilir ve bu araliktan dura goriiliir (1,8,20). Boylece
omurilik ve sinir koklerini riske atmadan korpektomi uygulanabilecektir (8,19). Kerrison
rongeur ve yiiksek devirli tur ile omur govdesinin spongioz kisimlar1 ¢ikartilir (8,14,20).
Korpektomi sirasinda omur gévdesinin anterior ve kars:t yan korteksleri korunur. Bu kor-



Temel Spinal Cerrahi

tikal kabuk ¢evre yumsak dokular ve vital damarsal yapilarin korunmasina yardimei ola-
caktir. Travmatik kiriklarda PLL kemikten siyrilir ve dura 6n yiizii goriiliir (1,14). Basi ya-
pan disk, kemik ya da tiimor pargalar1 uzun ve agili kiiretlerle cekerek ¢ikarilir ve omurilik
kanali dekomprese edilir. Kirik olgularinda retropulse kirik pargalar: duradan uzaklasti-
rilir (3,8,14,20). Timor ve enfeksiyon disindaki patolojilerde korpektomi materyali fiiz-
yon i¢in kullanilmak tizere saklanir (20). Dural yirtiklar ve eger varsa epidural kanamalar
trombin emdirilmis spongostanlarla tedavi edilmelidir. Omurilik kanali ¢aprazlanip karst
pedikiil kontrol edilerek dekompresyon amacina ulagildigindan emin olmak gereklidir
(14). Disk mesafesinde ve son plaklarda kalan diskler de ¢ikartildiktan sonrahazirlanmisg
olan korpektomi yatagina greft ya da kafes yerlestirilebilir (8,20).

Cerrahi Kapama

Torakoabdominal yaklasimlarda cerrahi kapama iyi bir kanama kontrolunu takiben retro-
peritoneal bolgeye aspiratif bir dren konur (16). Ardindan karin duvarinda transvers fasya
dan baglayarak i¢ten disa dogru innermost, internal oblik ve eksternal oblik kas tabaka-
lar ayr1 ayr1 kapatilmalidir. Torakoabdominal yaklagimlarda dekompresyon ve stabilizas-
yon islemleri tamamlandiktan sonra diafragmanin arkuat ligamanlar1 psoas ve kuadratus
lumborum kaslarina tekrar dikilmelidir (3,13).

Retroplevral torakotomi yaklasiminda kapatmadan 6nce anestezist valsalva manevrasi ya-
parken plevra ve dura iyice incelenmeli herhangi bir yirtik olup olmadig: goriilmeli, yirtik
varsa primer olarak tamir edilmeye ¢alistlmalidir (3,13,15). Eger yirtik primer tamir edi-
lemiyorsa gogiis tiipii yerlestirilmelidir. Ardindan fasya ve kas tabakalar: katlarina uygun
suture edilip ciltalt: ve cilt kapatilir. Kot rezeksiyonu ile olusan gogiis duvari deformitesini
azaltmak amaciyla komsu kotlar suturlarla yaklagtirilmalidir. Postoperatif agrinin fazla
olmamasi i¢in interkostal sinirlerin bu suturlar arasinda sikistirilmamasina dikkat edil-

melidir (3,13). Bu yaklagim T3 seviyesi tizerinde kullanilmamalidir (3).

Transplevral torakotomi yaklasimindada parietal plevra miimkiinse primer olarak ka-
patilmalidir (17,18). Bu ¢aba hem toraks bosluguna olacak kanamay: azaltacak hem de
implantlar tizerinde bir koruyucu tabaka vazifesi gorecektir (18) (Sekil 18). Ardindan di-
yafragma 0 ya da 1 numara nonabsorbable (prolen) sutur materyali ile kontinii olarak
kapatilir (16,17). Interkostal kaslar akciger heniiz soniik iken kontinii olarak PDS veya
Vicryl ile kapatilir (16). Bu dikisler 6nce gevsek tutulmali ve akcigerin tekrar sistigi goril-
diikten sonra sikilip baglanmalidir. Bu hem sutur atilmasi sirasinda akcigerin yaralanma-
sina engel olur hem de akcigerin tam olarak sistiginin direk gortilmesine olanak tanir (2).
Eger interkostal kaslarin saglam olmadig disiiniilityorsa kapatmay: gii¢lendirmek igin
alt ve tst kotlardan delik agilarak sutur gegirilebilir. Serratus anterior, latissimus dorsi ve
trapezius adaleleri direk olarak tamir edildikten sonra ciltalt: ve cilt kapatilir (3,18).

Transplevral yaklasim yapilan biitiin hastalara toraks tiipii konmalidir (8,9,11,14-17) (Se-
kil 19). Bu tiip cilt kesisinin bir tistiindeki interkostal araliktan yerlestirilir. Dren ucu ak-
ciger apeksini gosterecek sekilde ve en alt deligi diyafragmanin hemen tizerine gelecek
sekilde yerlestirilip tesbit edilir (16,18). Bazi durumlarda iki ayr: tiip yerlestirilmesini 6ne-
ren yazarlar da vardir (6,18). Eger 24 saat boyunca drene olan sivi miktar1 100-200ccden
az ise, gogis tlipii 6 saat kapal takip edilir (6,8,11,17). Bu siire sonundaki kontrol akciger
grafisi normal ise tiip ¢ekilebilir (11,17,18). Toraks tiipii cerrahi yonteme bagli olmak iize-
re operasyon sonrasi genellikle 24-72 saat tutulur (11).

Operasyonun ardindan, hasta operasyon odasinda ekstiibe edilebilir. Nadiren operasyon
sonrasi entiibe ventilasyon ihtiyaci dogabilmektedir. Bu genellikle obstruktif akciger has-
talig1 ya da uzamis operasyon siiresi nedeniyledir. Hasta gogiis tiipti ¢ikarilana kadar yo-
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Operasyon sonrast agri, NSAID ya da
morfin tipi analjezikler igeren “hasta
kontroliinde analjezi” (PCA) ile kontrol
altina alinabilir. Hastalar, cerrahi tipten
bagimsiz olarak, operasyon sonrasi ilk
giin mobilize edilir. Solunum fizyotera-
pisine, hasta uyandiktan ve koopere ol-
duktan sonra hemen basglanmalidur.

Kapama esnasinda parietal plevranin tekrar dikilmesinde fayda
vardir. Bu islem hem toraksa kanamayi azaltir hem de enstriiman-
lar tizerinde koruyucu bir tabaka olusturur (Kaptanoglu arsiv).

sekil 19

Transplevral yaklagimlarda veya retroplevral yaklasilirken plevra-
st agilan hastalarda mutlaka toraks tipt konmalidir. Sekilde cer-
rahi sonlanirken yerlestirilen toraks tlipu gorilmektedir. Toraks
kapatilmadan énce konmasi, tiipiin toraks iginde istenilen yere
manuel olarak yerlestiriimesine olanak tanir (Kaptanoglu arsiv).

gun bakimda takip edilir. Operasyon sonrasi agri, NSAID ya da morfin tipi analjezikler
iceren “hasta kontroliinde analjezi” (PCA) ile kontrol altina alinabilir. Hastalar, cerrahi
tipten bagimsiz olarak, operasyon sonrasi ilk giin mobilize edilir. Solunum fizyoterapisi-
ne, hasta uyandiktan ve koopere olduktan sonra hemen baglanmalidir (11).

Komplikasyonlar

Retroplevral, transplevral torakotomi ve retroperitoneal torakoabdominal yaklagimlar-
da komplikasyonlargenel olarak ti¢ ana baslikta siniflandirilir. Bunlar: 1- Yaklagima baglh
komplikasyonlar, 2- Dekompresyona bagli (diskektomi, korpektomi) komplikasyonlar,
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3- Stabilizasyona bagh (fiizyon ve/veya enstriimantasyon) komplikasyonlar (9). Anteri-
or torakotominin her agamasinda (expojur, dekompresyon, rekonstriiksiyon, fiksasyon,
kapatma sirasinda ya da postoperatif) olasi komplikasyonlar vardir (18,20). Naunheim ve
ark. operatif mortalite oranini %3,2 olarak bildirmislerdir. Komplikasyonlarla ilgili olarak
ise %10-50 gibi farkli oranlar bildirilmektedir. Bunlar pulmoner (pnémotoraks, atalektazi,
pnoémoni), kardiak (aritmi, myokard enfarktiisii), vaskiiler (inme, derin ven trombozu),
teknik (pnomotoraks, yara ve idrar yolu enfeksiyonlari, yiizeyel yara enfeksiyonlari, yara
acilmasi ve kanama) ve gastrointestinal (ileus) komplikasyonlardir (10,17,19,20).

Pulmoner komplikasyonlar en yaygin komplikasyonlardan olup ekspojurla ilgilidir
(9,10,17). Onlem olarak uygun agr1 kontrolii, perioperatif spirometri kullanim1 ve kon-
trendike degilse hastanin erken mobilizasyonu ¢ok 6nemlidir (4,11). Retroperitoneal he-
matomlar ve ileus da retroperitoneal yaklasimin potansiyel postoperatif komplikasyonlar:
arasindadir.I¢ organlar (akciger, bobrek ve iireter gibi), damarlar (aorta, segmental damar-
lar, vena kava, azygos/hemiazygos ven) ya da diger yapilarin (diafragma, duktus torasikus,
kalp, interkostal damar ve sinirler, sempatik zincir) direkt ya da indirekt yaralanmalar:
oldukga nadirdir (11,20). Vaskiiler yaralanmalar direk tamir edilmelidir. Retroperitoneal
bolgede bobrek ya da tireter yaralanmasi agri ve hematiiri ile bulgu verecektir. Tanisi BT,
USG ya da IVP ile konur. Tedavisi direk tamirdir. Tan1 konulamayan yaralanmalar perito-
nit veya sepsisle sonuglanabilir (18).

Diafragma riiptirii nadir komplikasyonlardan biridir. Agr1 ve solunum sikintisi ile bulgu
verir. Direk grafi ya da BT ile tan1 konur. Tedavisi direk tamirdir (18). Diafragmanin titiz
tamiri ve tabakalarin kargilikli olarak kapatilmasina dikkat edilmesi yara ayrilmasindan
da koruyacaktir (9,10,17,20). Silotoraks torakal diizeylerde ozellikle sag tarafli yaklasim-
larda goriliir (10,17). Retroperitoneal lenfatiklerin (sisterna chyli/thorasik duktus) yara-
lanmas1 sonucu biiyiik lenfoseller gelisebilir. Yaralanma oldugu peroperatuar farkedilirse
nonabsorbabl dikislerle baglanmalidir (7,8).

En korkulan komplikasyonlardan birisi de Adamkiewicz arterinin baglanmasi ya da seg-
mental arterlerin bilateral bozulmas: sonucunda da omurilik iskemisine bagli paraparezi
ya da parapleji gelismesidir. Iki tarafli segmental arter yaralanma riski torakal omurga
deformite diizeltme ameliyatlarinda %1-5’tir (10). Adamkiewicz arterin yaralanmasina
kars1 bircok uyarici makaleler yayinlanmis olmasina ragmen sakrifiye edilmesi genellikle
iyi tolere edilir (10,17).

Noral elemanlar dekompresyon, rediiksiyon ya da rekonstriiksiyon sirasinda yaralanabilir.
Norolojik yaralanmalar erken belirlenir ve MRG ile degerlendirilerek geri donebilecek
olgular belirlenebilir. Operasyon sirasinda durada yirtik saptanir ya da kaza sonucu dura
yirtigr meydana gelirse dura su sizdirmaz olarak kapatilmaya ¢alisilmalidir. Aksi halde
hidrotoraks gelisebilir (18,20).

Bu tip cerrahi yaklasimlarda optik néropati, retinal arter okliizyonu gibi bir takim 6ngé-
rillemez, nadir komplikasyonlar da bildirilmektedir. Latissimus dorsi rupturii nadir bir
postoperatif yara komplikasyonudur. Diger gogiis ameliyatlarinda da olabilen post tora-
katomi kesi agrisi da (interkostal nevralji) meydana gelebilir (10). Kas denervasyonlarina
bagli pseudoherni de agriya neden olabilir (18).
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