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Servikotorakal bolgede anterior girisim

(Modifiye manubrium sterni ve klavikula osteotomisi)
Ciineyt Sar(1), Azmi Hamzaoglu®), Ufuk Talu(®

Tumor, infeksiyon, kirik gibi gesitli patolojiler nedeniyle servikotorakal gegis bdlgesine yapilacak anterior
girisimler teknik olarak énemli giglikler icermektedir. Bu nedenle gesitli giris yollar: énerilmistir.. Bunlardan biri
Sundaresan tarafindan énerilmis olan manubrium sterni ve klavikula medial ug¢ rezeksiyonudur. Lezyon bdlge-
sinde oldukga iyi bir géris ve calisma alani yaratan Sundaresan'in bu yéntemindeki tek sakinca rezeke edilen
kemikler nedeniyle bu bélgede dnemli bir defekt olusturmasidir. Biz, Sundaresan'in bu teknigini rezeksiyonu
sternoklavikuler eklemi bozmadan tek parca halinde yapmak ve dekompresyon ile flizyonu tamamladiktan
sonra ¢ikarilan kemigi tekrar replante etmek suretiyle modifiye ettik. Bu ydntemi uyguladigimiz iki Pott hasta-
i1gi olgusunda replante edilen kemiklerin kaynamasinda herhangi bir problemle karsilasmadik.

Anahtar kelimeler: Omurga, servikotorakal bélge, anterior girisim, modifiye teknik

An anterior approach to the cervicothoracic junction of the spine
‘Modified osteotomy of manubruim sterni and clavicle)

Standard anterior approaches to the cervicothoracic junction of the spine provide inadequate exposure.
For this reason, various techniques of exposure are developed. One of these is Sundaresan's technique in
which a part of manubrium sterni and medial clavicle are resected. It provides good vision and working area
at the lesion level but causes a significant bony defect. We modified Sundaresan’s technique and did not da-
mage. the sternoclavicular joint. After decompression and fusion was completed, the osteotomised segment
was replanted. We performed this technique in two cases of Pott's disease and had no problem of union at

the osteotomy sites.

Keywords: Spine, cervicothoracic junction, anterior approach , modified technique

Servikotorakal gecis bdlgesinin kirik, infeksiyon,
timor gibi patolojilerinde yapilacak anterior girisimde
6énemli teknik gugliklerle karsilasiimaktadir. Serviko-
torakal bélgede vertebra korpusunda olusan herhan-
gi bir patolojik olayin dogal gidisi siratle gelisen kol-
laps ve kifozdur. Bu mevcut kifoz ile klavikula, ster-
nurt ve blylk damarlar gibi anatomik olusumlar ya-
pilacak anterior girisimi kisitlayanbaslica yapilardir.
Alt servikal bélgenin standart giris yollari boynu uzun
yapida olan kigilerde bile ancak T1'e kadar géris
alani saglayabilmektedir. Ancak cerrahi manipulas-
yon alani yine de sinirlidir. Ust torakal bélgeye trans-
plevral giris yolu ise bu sinir géstermede yetersizdir;
g6gis bosluguna girmeyi gerektirir ve blyUk riskler
icermektedir. Bu nedenle degisik giris yollar 6neril-
mistir.

Micheli ve Hood'un kombine servikotorasik girisi-
mi kifoskolyozlu hastalarda yapilacak diskektomi
icin C3'den T9'a kadar iyi bir géris alani saglar, an-
cak vertebrektomi, medulla dekompresyonu ve strut
greft yerlestirmek igin elverigsizdir (6).

ilk olarak Cauchoix ve Binet tarafindan énerilen
ve daha sonra Hodgston tarafindan da uygulanan
tam median sternotomi oldukga agir bir girigimdir (1).

"T" seklindeki insizyon ile anterior sternoklaviku-
lar giris Sunderesan tarafindan popularize edilmistir
(7, 8). Bu giriste manubrium Uzerinde vertikal bir kesi
ile klavikulanin 1 cm (zerinde transvers cilt kesisi ya-

piimakta, sternokleidomastoid adale kaldirlmakta ve
manubriumun 1/2 si ile klavikulanin medial 1/3 i os-
teotomize edilerek rezeke edilmektedir. Bu kemikler
daha sonra greft olarak kullaniimaktadir. Boyun dis-
seksiyonu ise karotisin medialinden devam etmekte-
dir. Bu girisin avantajl C3 ile T4 arasina ¢ok iyi bir
goérus ve galisma alani yaratmasidir Ayrica gégus tu-
bl koymay: da gerektirmemektedir. Kurz ve arka-
daslari 1991 de bu teknikte modifikasyonlar yapmis-
tir (5). Yazarlar manubriuma dokunmadan sadece
klavikulanin 1/3 medialinden osteotomize edilerek
rezeksiyonunu 6nermistir. Bu yéntemde de ¢ikarilan
klavikula greft olarak kulllanilmistir.

Gerek Sundaresan'in orjinal tekniginde, gerekse
bunun modifikasyonlarinda gikarilan kemik yapilar
genellikle greft olarak kulaniimaktadir. Bunun sonu-
cunda ise ameliyat bélgesinde 6nemli bir kemik de-
fekti kalmaktadir. Biz, Sundaresan'in teknigini bu de-
zavantaji ortadan kaldiracak sekilde
iki servikal tiberkulozlu olguda uyguladik .

Ameliyat Teknigi

Rekirran sinirin solda trakeodzefageal olukta
yer almasi , buna karsilik sagda ameliyat sahasi igin-
de bulunmasi nedeniyle soldan girisi tercih etmekte-
yiz. Hasta supin pozisyonda, omuzlar arasina kigik
bir yastik konulup boynun hafif ekstansiyona gelme-
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Sekil 1: Cilt insizyonu

Sekil 2: Osteotomi sinirlari

si saglanarak vyatirilir. Bag hafif saga gevrilerek tes-
pit edilir. Kargl sternoklavikuler eklemden baglayarak
klavikulanin hemen 1 cm (zerinden laterale dogru
klavikulanin ortasinda sonlanacak sekilde transvers
bir insizyon yapilir. Manubrium sterninin tam ortasin-
dan sternum ile eklemlesme yerine kadar transvers
insizyonla birlesen dikey bir insizyon daha yapilr
(Sekil 1). Platisma gegilerek sternokleidomastoid
adale yapisma yerinden ayrilir. Sternohiyoid ve ster-
notiroid adaleler ayrilir. Klavikulanin medial yarisinin
Gzerindeki tUm adaleler subperiostal olarak siyrilir.
Klavikula ortasindan Gigli testeresi ile osteotomize
edilir. Manubriumun arkasindaki mediastinal yapilar
kint disseksiyon ile ayrilir. Manubriuma havali teste-
re ve osteotom yardimi ile karg! sternoklavikuler ek-
lem ile 1. kostosternal eklem korunarak osteotomi ya-
pilir (Sekil 2). Bu arada gikartlan taraftn sternoklavi-
kuler eklemi saglam kalacak sekilde kemik fragman-
lari digari alinir ve fizyolojik serum iginde korunur
(Sekil 3). Inferior tiroid arter baglanir ve kesilir. Tra-
kea ve 6zefagus medialde karotis kilifi lateralde kala-
cak sekilde aradaki avaskiler bdlgeden prevertebral
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Sekil 3: Rezeksiyon sonrasi goriniim
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Sekil 4: Replantasyon ve osteosentez

fasyaya ulasilir. Innominate ven ve apikal plevra dis-
tale dogru ekarte edilir. Ameliyat bélgesi 6zafagus ile
prevertebral fasya arasindan kiint disseksiyonla saga
dogru genisletilerek buraya kiint uglu otomatik ekar-
tor yerlegtirilir. Prevertebral fasya gegilerek patolojik
vertebraya ulasilir. Bu durumda ameliyat bélgesinin
en distalindeki segmenti T4 olusturmaktadir. Proksi-
malde ise C 4'e kadar ulagsmak mimkin olmaktadir.
Korpus rezeksiyonu, dekompresyon gibi islemlerden
sonra defekt bolgesinin uzunluguna gore krista iliaka
veya fibuladan alinan greft boyun hiperekstansiyona
getirilerek veya gerici cihaz kullanilarak yerlestirilir.
Daha énce g¢ikariimis olan manibrium ve klavikula
pargas! yerine yerlestirilerek perkutan Kirschner tel-
leri ile osteosentezi yapilir. Dren konularak katlar ka-
patilir. Hastaya halo -vest uygulanir.

Kirschner telleri 8. hafta sonunda ¢ikarilir Halo-
vest ile tespit 12 hafta devam eder. Daha sonra tespi-
te 12 hafta sire ile daha collar ile devam edilir.
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Sekil 5 a, b, c : C6-T2 arasinda abse ve destriiksiyona yol agmis bir tiberkdloz infeksiyonu olgusu

Olgu sunumu
Olgu 1:

43 yasindaki kadin hasta 6 aydir bulunan boyun
agnisi ve son 3 aydir giderek artan her iki Ust ekstre-
mitedeki gli¢ kaybi ve uyusmalardan sikayet ederek
basvurdu. Yapilan radyolojik incelemede C7 ve T1
korpuslarinda tam , C6 ve T2 korpuslarinda kismi
destriiksiyon ile genis bir prevertebral abse tespit
edildi. Absenin medullar kanala ulastig! ve destriiksi-
yona ugramis kemiklerin posteriorda medullaya basi
yaptigi gorildi (Sekil 1). Hastaya Pott én tanisi ile
cerrahi girisim uygulandi. Absenin bosaltilmasindan
sonra infekte dokular ¢ikarildi. stabil flizyon yapabil-
mek igin C6 ve T2 segmentlerinin de rezeke edilme-
leri gerekti. C5 ve T3 vertebra korpuslarinda hazirla-
nan yerlere fibuladan alinan greft yerlestirildi (Sekil 2
). Hasta halo-veste alinarak 12 ay siirecek antitiiber-
kilo kemoterapiye baglandi. Tani histolojik alarak da
dogrulandi. Nérolojik defisit 2 ay icinde tamamen di-
zeldi. Takip slresi boyunca grefte ait herhangi bir ye-

Sekil 6 a, b, c: Olgunun ameliyat sonrasi gérianima.

tersizlik ile karigilasiimadi. Klavikuladaki osteotomi
bélgesinde 8 hafta iginde kallus dokusunun gelistigi
goérdldu. 2 yil sonunda yapilan kontrolde flizyonun
tamamen olustugu, klavikuladaki kallusun remodele
oldugu gordldi (Sekil 3). Hastanin omuz fonksiyonla-
rinda ise herhangi bir problem bulunmamaktaydi.

Olgu 2:

34 yasindaki erkek hasta boyun agrisi ve her iki
ellerindeki uyusma sikayeti ile bagvurdu. Yapilan in-
celempler sonucu C7 ve T1 segmentlerinde kollapsa
neden olmus tlberkiloz infeksiyonu ve medulla bast-
sI 6ntanisi ile yukarida tanimladigimiz anterior girisim
uygulandi. Dekompresyondan sonra fibular greft
yerlestirildi. Hasta halo-vest'e alind!. 8. haftada Kirsc-
hner telleri ¢ikarildi. 12. haftada servikal collara gegil-
di. 1. yil sonunda gerek omurgada gerekse klavikula-
da herhangi bir kaynama problemi bulunmamaktaydi.
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Sekil 7: Reolante edilen klavikulanin 2 yil sonraki gérinimii

Tartisma

Servikal bélgede dekompresyon ve stabilizasyon
amaclyla yapilan anterior girisimlerde teknik olarak
herhangi bir giglik ¢ekilmezken cesitli patolojilerin
st torakal ve alt servikal bélge yerlesimlerinde lez-
yon bdlgesine ulasimda &nemli problemlerie
karsilasiimaktadir. Bu, 6zellikle boynu kisa yapida
olan hastalarda ortaya ¢ikmaktadir. Lezyona alt ser-
vikal veya Ust transtorakal yolla yapilan girigslerde
Ozellikle greftleme sirasinda ekspozirin sinirlt
olmasi nedeniyle yetersiz kalinmaktadir. Bu nedenle
degisik ekspozirler énerilmistir. Bunlardan biri medi-
an sternotomidir. Ancak bu girisim hasta i¢in oldukca
travmatizan bir girisimdir ve bu sirada mediastinal
olusumlarin hasari séz konusudur. Hodgson, bu tek-
nigi uyguladigr 10 hastasinda %40 mortalite bildir-
mektedir (4). Bitiin bunlara karsilik bazen ekspozu-
run da yetersiz kalabildigi bildirilmektedir (3, 4, 5) .
Bu konuda onerilen diger bir giris yolu ise ilk olarak
1984'de Sunderasan tarafindan uygulanan klavikula-
nin medial ucu ile birlikte manubrium sterni'nin bir
pargasinin total olarak ¢ikariimasidir (7, 8). Bu girisim
hem daha az travmatizandir, hem de bu giris yolu ile
T3'e kadar rahatga ulagsmak mumkiin olmaktadir. Ya-
zar bu teknigi uyguladig! 7 olgusunda oldukga basari-
I sonug aldigini bildirmektedir. Ayni teknigi uygula-
yan Charleda 10 hastalik serisinde biitlin olgularinda
T3'e kadar gérintu saglanabildigini belirtmektedir
(2). Bu yéntem daha sonraki yillarda Kurz tarafindan
bazi modifikasyonlarla uygulanmistir. Yazar insizyo-
nun transvers kolunun sadece bir tarafa dogru uza-
tilmasinin yeterli oldugunu ve manubriumun osteoto-
misinin gereksiz oldugunu, sadece klavikula rezeksi-
yonunun yeterli olacagini séylemistir (5). Son yillarda
yapilan bir ¢alismada ise Darling ve ark bu konuda
daha degisik bir modifikasyon énermistir. Yazarlar
sadece manubriuma dikey bir median osteotomi ile
sinostoz hizasindan yatay bir osteotomi uygulamakta,
klavikulayr yana dogru zorlayarak gekmek suretiyle
lezyon bdlgesine ulagsmaktadir. Ameliyat sonrasinda
ise manubrium tel dikisle kapatilmaktadir (3). Dar-
ling'in yénteminde klavikula saglam kaldigindan gé-
ris alani yine de yetersiz olacaktir. Gerek Sundare-
san'in orjinal tekniginde, gerekse Kurz'un yaptigi mo-
difikasyonda ise ¢ikariimis olan klavikula greft olarak
flizyon bélgesinde kullaniimaktadir. Dolay:si ile omuz
cevresini olusturan halkada bir defekt .olusmaktadir
ve bunun omuz fonksiyonlarina olumsuz etkisi olaca-

g1 agiktir. Gikarilan kemiklerin replante edilmesi ite bu
problem ortadan kalkacaktir. Burada ¢ikarilan kemik-
lerin avaskuler kalacagl ve kaynama problemleri ile
karsilasilabilecegi duisundilebilir. Ancak sunu da bil-
mekteyiz ki 3-4 korpus rezeke edilerek, greft uygula-
nan olgularda "creeping substitution” ile flizyon olus-.
makta ve bu siireg iginde gerekli stabilizasyonun sag-
lanmasi halinde herhangi bir yetersizlikle karsilasil-
mamaktadir. Nitekim bizim her iki olgumuzda da he-
men hemen normal bir kirik iyilesmesinin oldugu stire
icinde kallus gérmis olmamiz kaynama ile ilgili her-
hangi bir problemin gelismedigini géstermektedir. Di-
ger yandan Sundaresan ve diger yazarlar klavikula-
dan greft olarak yararlandiklarini bildirmektedirler.
Klavikula servikal bélgedeki bir grefonaj i¢in oldukga
kaln bir kemiktir ve buraya adapte edilebilmesi igin
longitudinal yénde kesilerek inceltiimesi gerekecektir.
Bu da primer stabilitede yetersizlik olusturacaktir.

Klavikulanin osteosentezinde gesitli osteosentez
materyalleri kullanilabilir. Bizim olgularimizda Kirsc-
hner telieri kullanma nedenimiz buranin infeksiyonlu
bir bélge olmasindandir. Timér, kink gibi bir durum-
da daha stabil bir osteosentez olan plak vida gibi bir
materyalin kullanilmasi da mumkunddir.

Sonug

Servikotorakal gegis bdlgesindeki patolojik olay-
larda yapilacak manubrium sterni ve klavikula osteo-
tomisi ile oldukga yeterli bir gériis ve galisma alani el-
de edilmektedir. Cikarilan kemiklerin replantasyonu
ile bélgenin kemik yapisi korunmaktadir. Bu kemikleri
kaynamasinda herhangi bir problem olmamaktadir.
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