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Servikal spondilotik miyelopati ve servikal
spondilotik radikiilopati, ¢ogunlukla orta yas
sonrasinda goriilen ve tedavisi cerrahi olan de-
jeneratif bir spinal kord hastaligidir (1). Teda-
vi i¢in bir¢cok cerrahi yaklagim uygulanmakta
olup en uygun teknik hala tartismalidir. Yapilan
cesitli cerrahi girisimler arasinda total/subtotal
korpektomi ve diskektomi ile interbody fiizyon,
anterior foraminotomi, laminektomi ve lami-
noplasti sayilabilir (2,3). Anterior korpektomi
ve flizyon, patolojinin direkt total rezeksiyonuna
olanak sagladig1 icin pratikte en sik kullanilan
teknik olsa da kemik greftleme ve fiizyon ihtiya-
ct ile birlikte uzun bir siire immobilizasyon ge-
rektirmektedir. Fiizyon ihtiyacinin olmamasi ve
immobilizasyonun sinirli olmasi nedeniyle son
zamanlarda oblik korpektomi tekniginin uygu-
lanmas1 artmistir (2,3,4,5).

Oblik Korpektomi Endikasyonu

Spinal korda anteriordan bas1 yapan, servikal
spinal kanal ve intervertebral foraminal darlig
olan, servikal spinal aksta diizlesme veya ki-
foz saptanan, miyelopati ve/veya radikiilopati
semptomlari ile bagvuran servikal spondilotik
patolojilerde ¢ok seviyeli oblik korpektomi en-
dikasyonu vardir (1).
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Oblik korpektomi
Kontrendikasyonlari

Oblik korpektomi ile spinal kordun posteri-
oruna ulasilamadigi i¢in spinal korda posterior-
dan basi yapan patolojilerde uygun bir yaklagim
degildir. Ayn1 zamanda bilateral radikiiler agr
ve radikiilopati semptomlar1 varliginda bilateral
foraminotomi yapilmasi gerekeceginden oblik
korpektomi yetersiz kalmaktadir. Direkt grafi-
lerde iki komsu vertebranin posterior yiizeyleri
arasinda 2 mm’den fazla hareketlilik saptanirsa
instabilite varligt géz oniinde bulundurularak
oblik korpektomi uygulanmamalidir (2). Poste-
rior longitudinal ligaman (PLL) kalsifikasyonu
olan hastalarda ligaman duraya yapisik olabilir.
Dura ile ligamanin ayrilmasi sirasinda dural ze-
delenme ve takiben beyin omurilik sivisi (BOS)
kacag1 gelisebilecegi icin PLL kalsifikasyonu
olanlarda oblik korpektomi Onerilmemektedir
(4,6).

Hasta Secimi

Servikal spondilotik miyelopati ve/veya radi-
kiilopati semptomlar1 ile bagvuran servikal lor-
dozda diizlesmesi veya kifozu olan hastalarda
oblik korpektomi giivenilir bir tekniktir. Preo-
peratif radyolojik incelemelerde belirgin anteri-
or osteofitik goriintiiye sahip olan ve instabilite
bulgusu olmayan hastalarda tercih edilmesi 6ne-
rilir (2,3,6,7).
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Cerrahi Komplikasyonlar

Horner sendromu

Sempatik zincir longus kolli kaslarinin yan tarafi
boyunca uzandigindan, kaslarin diseksiyonu ve
laterale dogru ekartasyonu sirasinda gerilmeden
dolay1 gecici veya kalict siireyle hasarlanabilir.
Horner sendromu’nun, George ve ark nin yapti-
&1 calismada %357 oraninda goriildiigi, ancak sa-
dece %9 unun kalic1 oldugu izlenmistir. Zaman
i¢inde tecriibe arttikga bu oranin %2’ ye kadar
diistiigii goriilmiistiir. Ulkemizde servikal oblik
kopektomi ile ilgili yapilan iki farkli calismadan
birinde %7,7 oraninda kalic1 Horner sendromu
goriiliirken bir digerinde %10 oraninda goril-
miistiir (1,2,4,5,6).

Instabilite

Oblik korpektomide amag¢ sinirli kemik re-
zeksiyonudur. Sadece vertebra govdesinin pos-
terioru ve PLL ¢ikarildigi ve ALL korundugu
icin instabilite beklenen bir durum degildir. Ob-
lik korpektomi sonrasi instabilite olusumunda
oncelikli olarak bir veya daha fazla iyi hidrate ol-
mus diskin niikleus pulpozusunun rezeksiyonu-
nun rol oynadig1 diistiniilmektedir (2,13,14,15).

Vertebral arter hasari

VA, C6 seviyesinden itibaren transvers fo-
ramenlerden gegerek ilerler ve her iki transvers
foramen arasinda savunmasizdir. VA hasarmdan
kacinmak i¢in longus kolli kaslar1 koagiile edi-
lerek tiim seviyeler boyunca kesilmelidir. Ancak
bunu yapmadan 6nce anatomik varyasyonlarin
gdz Onlinde bulundurulmasi gerekir. VA %93
oranla C6 seviyesinden transvers foramene girse
de %0,2 C3, %1 C4, %5 C5, %0,8 oraninda C7
transvers forameninden girer. Varyasyonlari be-
lirlemek ve VA hasarindan kaginmak i¢in preo-
peratif donemde kontrastli BT ve MR goriintiile-
melerini dikkatle incelemek gereklidir (2,6,16).

Diger Komplikasyonlar

Daha nadir olarak dura defekti ile BOS si-
zmtisi, epidural hematom, kars tarafta forami-
nal stenoz, yetersiz dekompresyon gibi cerrahi
komplikasyonlar da bildirilmistir. (2,5,6,16)
Tiim cerrahi komplikasyonlar teknigi uygulayan
cerrahin tecriibesi arttikca azalmaktadir.

SONUC

Oblik korpektomi, diger yaygin operasyon
teknikleri ile karsilastirildiginda 6zellikle ¢ok-
lu seviye servikal miyelopatili hastalarin teda-
visinde etkili bir yontemdir. Dogru endikasyon
ile hastalarda herhangi bir fiizyona ihtiya¢ du-
yulmadan ilerlemis servikal spondilotik miyelo-
pati/radikiilopati varliginda dahi uygulanabilme
avantajlarina sahiptir. Dehidrate olmus kalsifiye
disklerde ve servikal omurga aksinin kayboldu-
gu hastalarda oblik korpektomi teknigi 6n plan-
da diisiiniilmelidir. Servikal lordozun korundu-
gu dwurumlarda ve instabilite oldugu durumda
oblik korpektominin kontrendike oldugu unu-
tulmamalidir.

* Yazidaki radyolojik goriintiiler, kadavra ¢a-
lismalar1 fotograflar1 ve sematik ¢izimler dahil
tiim gorseller; Prof. Dr. Talat Kiris’1n izniyle ki-
sisel arsivinden kullanilmigtir. Degerli hocamiza
katkilarindan dolay1 ¢ok tesekkiir ederim.

Anahtar kelimeler: Spinal stenoz, servikal
miyelopati, korpektomi, anterior korpektomi,
oblik korpektomi, longus kolli, komplikasyon,
Horner sendromu, sempatik zincir, vertebral ar-
ter, instabilite, teknik, spondilolitik hastalik,ki-
foz, foraminal stenoz.
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