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GIRIŞ
Servikal spondilotik miyelopati ve servikal 

spondilotik radikülopati, çoğunlukla orta yaş 
sonrasında görülen ve tedavisi cerrahi olan de-
jeneratif bir spinal kord hastalığıdır (1). Teda-
vi için birçok cerrahi yaklaşım uygulanmakta 
olup en uygun teknik hala tartışmalıdır. Yapılan 
çeşitli cerrahi girişimler arasında total/subtotal 
korpektomi ve diskektomi ile interbody füzyon, 
anterior foraminotomi, laminektomi ve lami-
noplasti sayılabilir (2,3). Anterior korpektomi 
ve füzyon, patolojinin direkt total rezeksiyonuna 
olanak sağladığı için pratikte en sık kullanılan 
teknik olsa da kemik greftleme ve füzyon ihtiya-
cı ile birlikte uzun bir süre immobilizasyon ge-
rektirmektedir. Füzyon ihtiyacının olmaması ve 
immobilizasyonun sınırlı olması nedeniyle son 
zamanlarda oblik korpektomi tekniğinin uygu-
lanması artmıştır (2,3,4,5).

Oblik Korpektomi Endikasyonu
Spinal korda anteriordan bası yapan, servikal 

spinal kanal ve intervertebral foraminal darlığı 
olan, servikal spinal aksta düzleşme veya ki-
foz saptanan, miyelopati ve/veya radikülopati 
semptomları ile başvuran servikal spondilotik 
patolojilerde çok seviyeli oblik korpektomi en-
dikasyonu vardır (1).

Oblik korpektomi 
Kontrendikasyonları
Oblik korpektomi ile spinal kordun posteri-

oruna ulaşılamadığı için spinal korda posterior-
dan bası yapan patolojilerde uygun bir yaklaşım 
değildir. Aynı zamanda bilateral radiküler ağrı 
ve radikülopati semptomları varlığında bilateral 
foraminotomi yapılması gerekeceğinden oblik 
korpektomi yetersiz kalmaktadır. Direkt grafi-
lerde iki komşu vertebranın posterior yüzeyleri 
arasında 2 mm’den fazla hareketlilik saptanırsa 
instabilite varlığı göz önünde bulundurularak 
oblik korpektomi uygulanmamalıdır (2). Poste-
rior longitudinal ligaman (PLL) kalsifikasyonu 
olan hastalarda ligaman duraya yapışık olabilir. 
Dura ile ligamanın ayrılması sırasında dural ze-
delenme ve takiben beyin omurilik sıvısı (BOS) 
kaçağı gelişebileceği için PLL kalsifikasyonu 
olanlarda oblik korpektomi önerilmemektedir 
(4,6).

Hasta Seçimi
Servikal spondilotik miyelopati ve/veya radi-

külopati semptomları ile başvuran servikal lor-
dozda düzleşmesi veya kifozu olan hastalarda 
oblik korpektomi güvenilir bir tekniktir. Preo-
peratif radyolojik incelemelerde belirgin anteri-
or osteofitik görüntüye sahip olan ve instabilite 
bulgusu olmayan hastalarda tercih edilmesi öne-
rilir (2,3,6,7).
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Cerrahi Komplikasyonlar

Horner sendromu
Sempatik zincir longus kolli kaslarının yan tarafı 
boyunca uzandığından, kasların diseksiyonu ve 
laterale doğru ekartasyonu sırasında gerilmeden 
dolayı geçici veya kalıcı süreyle hasarlanabilir. 
Horner sendromu’nun, George ve ark nın yaptı-
ğı çalışmada %57 oranında görüldüğü, ancak sa-
dece %9 unun kalıcı olduğu izlenmiştir. Zaman 
içinde tecrübe arttıkça bu oranın %2’ ye kadar 
düştüğü görülmüştür. Ülkemizde servikal oblik 
kopektomi ile ilgili yapılan iki farklı çalışmadan 
birinde %7,7 oranında kalıcı Horner sendromu 
görülürken bir diğerinde %10 oranında görül-
müştür (1,2,4,5,6).

İnstabilite
	 Oblik korpektomide amaç sınırlı kemik re-
zeksiyonudur. Sadece vertebra gövdesinin pos-
terioru ve PLL çıkarıldığı ve ALL korunduğu 
için instabilite beklenen bir durum değildir. Ob-
lik korpektomi sonrası instabilite oluşumunda 
öncelikli olarak bir veya daha fazla iyi hidrate ol-
muş diskin nükleus pulpozusunun rezeksiyonu-
nun rol oynadığı düşünülmektedir (2,13,14,15).

Vertebral arter hasarı
	 VA, C6 seviyesinden itibaren transvers fo-
ramenlerden geçerek ilerler ve her iki transvers 
foramen arasında savunmasızdır. VA hasarından 
kaçınmak için longus kolli kasları koagüle edi-
lerek tüm seviyeler boyunca kesilmelidir. Ancak 
bunu yapmadan önce anatomik varyasyonların 
göz önünde bulundurulması gerekir. VA %93 
oranla C6 seviyesinden transvers foramene girse 
de %0,2 C3, %1 C4, %5 C5, %0,8 oranında C7 
transvers forameninden girer. Varyasyonları be-
lirlemek ve VA hasarından kaçınmak için preo-
peratif dönemde kontrastlı BT ve MR görüntüle-
melerini dikkatle incelemek gereklidir (2,6,16).

Diğer Komplikasyonlar
	 Daha nadir olarak dura defekti ile BOS sı-
zıntısı, epidural hematom, karşı tarafta forami-
nal stenoz, yetersiz dekompresyon gibi cerrahi 
komplikasyonlar da bildirilmiştir. (2,5,6,16) 
Tüm cerrahi komplikasyonlar tekniği uygulayan 
cerrahın tecrübesi arttıkça azalmaktadır.

SONUÇ
	 Oblik korpektomi, diğer yaygın operasyon 
teknikleri ile karşılaştırıldığında özellikle çok-
lu seviye servikal miyelopatili hastaların teda-
visinde etkili bir yöntemdir. Doğru endikasyon 
ile hastalarda herhangi bir füzyona ihtiyaç du-
yulmadan ilerlemiş servikal spondilotik miyelo-
pati/radikülopati varlığında dahi uygulanabilme 
avantajlarına sahiptir. Dehidrate olmuş kalsifiye 
disklerde ve servikal omurga aksının kayboldu-
ğu hastalarda oblik korpektomi tekniği ön plan-
da düşünülmelidir. Servikal lordozun korundu-
ğu dıurumlarda ve instabilite olduğu durumda 
oblik korpektominin kontrendike olduğu unu-
tulmamalıdır.

* Yazıdaki radyolojik görüntüler, kadavra ça-
lışmaları fotoğrafları ve şematik çizimler dahil 
tüm görseller; Prof. Dr. Talat Kırış’ın izniyle ki-
şisel arşivinden kullanılmıştır. Değerli hocamıza 
katkılarından dolayı çok teşekkür 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 hastalık,ki-
foz, foraminal stenoz.
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