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Dejeneratif Servikal Miyelopati, travmatik olmayan omurilik disfonksiyonunun en yaygin nedenidir. Ozellikle yasl popiilasyonda
gorilmektedir. 65 yas Ustl bireylerin %70’inden fazlasi servikal dejeneratif hastaligin patolojik veya radyolojik belirtilerine sahiptir.
DSM’nin klinik prezantasyonu, Ust ekstremite disfonksiyonu (sakarlik, letarji, parestezi vb.), alt ekstremite bulgulari (dengesizlik,
yorgunluk, letarji vb.) ve mesane disfonksiyonu (ani idrar kagirma) ile ilikili bir sendrom olarak tanimlanabilir. Manyetik Rezonans
Goériintileme, DSM teshisi igin altin standarttir. Bilgisayarli tomografi gérlintlileme; kemiklesmeyi belirlemede ve cerrahi planlamada
esastir. Servikal BT, anterior, posterior veya kombine bir yaklasimi planlamak igcin vazgegilmez bir gorintilemedir. Birincil ayirici
tanilar; amyotrofik lateral skleroz, multipl skleroz, normal basingli hidrosefali ve kafa ici hastaliklari igcerir. DSM hastalidi icin cerrahi
tedavi, giderek koétllesen denge ve beceri ilerlemesi olan hastalar icin birincil tedavi segenegidir. Anterior, posterior ve kombine
yaklasim seklinde uygulanabilen cerrahi yaklasimlarda asil hedef, omuriligin agiimasi, servikal fizyolojik lordozun dizeltiimesi ve
stabilitenin saglanmasi olmalidir.
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ABSTRACT

Degenerative Cervical Myelopathy is the most common cause of non-traumatic spinal cord dysfunction. It is especially seen in the
elderly population. More than 70% of individuals over 65 have pathological or radiological manifestations of cervical degenerative
disease. The clinical presentation of DSM can be defined as a syndrome associated with upper extremity dysfunction (clumsiness,
lethargy, paresthesia, etc.), lower extremity findings (imbalance, fatigue, lethargy, etc.), and bladder dysfunction (sudden urinary
incontinence). Magnetic Resonance Imaging is the gold standard for DSM diagnosis. Computed tomography imaging is essential in
determining ossification and in surgical planning. Cervical CT is an indispensable imaging method for planning an anterior, posterior,
or combined approach. The primary differential diagnoses include amyotrophic lateral sclerosis, multiple sclerosis, normal pressure
hydrocephalus, and intracranial diseases. Surgical treatment for DSM disease is the primary treatment option for patients with
progressively worsening balance and skills. With the surgical approaches that can be applied in an anterior, posterior, or combined
manner, the main goal should be to open the spinal cord, correct the cervical physiological lordosis, and provide stability.
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EGIRIS
ejeneratif servikal miyelopati (DSM), omurilik disfonk-
Dsiyonunun en yaygin nedenidir (59). DSM, servikal
omurgadaki dejeneratif durum nedeniyle servikal
kordun sikismasidir. Bu durumlar faset hipertrofisi, posterior
longitudinal ligamanin kemiklesmesi, dejeneratif disk hastaligi
ve miyelopatiye yol acan osteofitozlerdir (59). Bu, travmatik

nedenlerin disinda omurilik yaralanmasinin en sik nedenidir
Sekil 1 (2,25).

Kiresel yaslanan nifusla birlikte, DSM diinya ¢apinda gide-
rek daha yaygin hale geliyor; 65 yas ve st ABD nifusunun
2010’da %13’'ten 2050'de %22’ye c¢ikmasi bekleniyor (61).
Bu benzer durum gelismis ve gelismekte olan Ulkeler 6érnegin
Birlesik Krallik, Japonya, Gin, Brezilya ve Hindistan i¢cin de ge-
cerlidir (67). 65 yas Ustl bireylerin %70’inden fazlasi servikal
dejeneratif hastaligin patolojik veya radyolojik belirtileri tasir
ve bu kisilerin yaklasik %25’i omurilik sikismasi semptomlari
gelisir (16,20).

Gercekten de, son 10 yilda, bilim ve klinik arastirmalardan
elde edilen bilgiler ile DSM’nin tani ve tedavisini ilerletmis ve
2017’de kanita dayall klinik uygulama kilavuzlarinin yayinlan-
masiyla sonuglanmistir (10,60).

EDSM DOGAL SEYIR
Patofizyoloji

Kronik servikal omurilik kompresyonunun patofizyolojisi, int-
raparankimal omurilik kan akisinin kronik olarak azalmasina
neden olur (26). Omurilik kanali boyutlarindaki bu azalma,
kanali olusturan elementlerin, omurlarin ve yumusak dokularin

hipertrofisinden kaynaklanir. Spinal baglar [ligamentum flavum
(LF)] ve posterior longitudinal ligament (PLL), arka arkaya disk
¢Okmelerine (21) kadar sertlesir. Posterior longitudinal ligama-
nin (OPLL) kemiklesmesi gercekten de tanimlanan kompresyo-
nun ana faktorlerinden biridir (21,41,59). Hiperekstansiyonun,
ligamentum flavumun blkilmesine neden oldugu ve omuri-
ligin anteroposterior dizlemde ani sikismasi ile sonuclandigi
dustntlmektedir (Sekil 2) (2,46).

DSM gelisismesi igcin tanimlanan risk faktorleri yas, sigara,
erkek cinsiyet ve genetik faktorlerdir. Klippel-Feil ve Down
sendromlari gibi patolojiler de DSM icin énemli risk faktorle-
ridir. Bazi yeni arastirma makaleleri artmig DSM riski ve kot
cerrahi sonuglar ile iligkili genetik polimorfizmi tanimlamiglar
(44,63). ilgili genler esas olarak kemik patofizyolojisi ile ilgilidir,
6rnegin osteopontin (68), D vitamini reseptori (52,64), kemik
morfojenik proteinleri-4 (62); Veya disk ve baglar arasindaki
kolajen IX triptofan (66), apolipoprotein E (47,48), hipoksi ile
indUklenebilir faktéria dir (65).

Bu genetik yatkinliklar, yaslanan servikal omurgada meydana
gelen dejeneratif degisiklikleri daha da kétulestirebilir. Disk de-
jenerasyonu, kendi basina kompresyonu indikleyerek, ancak
ayni zamanda proinflamatuar yaniti tetikliyebilir ve instabili-
tede 6nemli bir rol oynayabilir (15,41,59). DSM hastalarinda
siklikla izlenen servikal omurganin instabilitesi, tekrarlayan
mikrotravma sonrasi osteofit artisina katkida bulunur ve dina-
mik omurilik kompresyonuna yol agabilir.

Klinik Tanim

Genel popllasyonda cerrahi DSM prevalansinin 100.000 kisi-
de 1.6 oldugu tahmin edilmektedir (5). DSM, erkeklerde (ligte
ikisi) daha siktir ve nispeten geng yasta ortaya cikar (Fehlings
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Sekil 1: Dejeneratif servikal miyelopatide servikal
spinal kolon ve omurilikte meydana gelen patolo-
jik degisiklikler (2).
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Anterior-Posterior vertebral
cisim uzunlugu

Osteofit

Vertebral cismin yikseklik kaybi

Vertebral disk yUkseklik kaybi
ve diskin kanal gegisi

Dura
Cerebrospinal Sivi
Spinal cord

Posterior Longitudinal Ligment

Ligamentum flavum

Ligamentum flavum katlanmasi

Spinal Cord yaralanmasi

Sekil 2: Disme sirasinda meydana
gelen hiperekstansiyon boyun
yaralanmasi sirasinda, ligamentum
flavumun katlanmasi omurilik
kanalinda ani bir darliga neden
olur ve omurilikte kompresyon
yaralanmasi ile sonuglanir (2).

ve ark. 479 hastadan olusan bir kohortta ortalama yas 56 bil-
dirmistir) (9).

DSM’de semptomlar son derece degiskendir; bu, DSM’yi en
bilinen taklit¢i hastaliklardan biri olan sifiliz ile karsilagtirmami-
za yol acabilecek boyuttadir. DSM, bir omurilik hastaligi olan
miyelopati ile tanimlanir. Bu ylzden DSM, servikal omurgada
lokal kompresyona neden olan, servikal agri ve radikuler agri-
ya yol agan ama nérolojik servikal kord disfonksiyonu olmayan
hastalar ifade eden miyelopatik olmayan dejeneratif servikal
kord kompresyonundan ayirt edilmelidir. DSM’nin klinik semp-
tomlari ilerleyici omurilik disfonksiyonunu yansitir (15,41):

o ekstremitelerde parestezi;

e gunluk yagsam aktivitelerinde ve el becerisi gerektiren isler-
de sakarlik;

e Ust ekstremite radikuler agrisi;

e hiperaktif refleksler, ayak bilegi veya patellar klonus, spas-
tisite;

e ylrlrken dengesizlik;

¢ anormal Babinski ve Hoffmann belirtileri;

e urgenci gaita inkontinansi veya idrar inkontinansi;

e motor glcgsuzlik, siklikla intrinsik el kaslarinda baglar ve
kuadriparezi kadar siddetli olabilir.

DSM’nin klinik prezantasyonu, Ust ekstremite disfonksiyonu
(sakarlik, uyusukluk, parestezi...), alt ekstremite bulgulari
(dengesizlik, yorgunluk, uyusukluk...) ve mesane disfonksi-
yonu (idrar kagirma nedeniyle urgensi idrar kagirma) ile iligkili
bir sendrom olarak tanimlanabilir. Bazen yasl ve komorbid
hastalarda, omuz veya kalca artriti veya arteriyel klodikasyon
gibi kafa karistirici sikayetler klinik tabloyu bozabilir ve taniyi
zorlastirabilir. Alt ekstremite yetmezligine, inkontinansa ve
DSM ile iligkili piramidal sendromun kaybolmasina neden olan

lomber stenoz da tanida gecikmeye neden olabilir. Bu neden-
le, DSM’yi kagirmamak i¢in, DSM’yi cagristiran bir semptomu
olan bir hastanin fizik muayenesi titiz olunmali ve kafa karistin-
cl kosullar g6z 6éniinde bulundurulmahdir.

Ana ayirici tanilar amyotrofik lateral skleroz, multipl skleroz,
normal basingh hidrosefali ve intrakraniyal hastaliklardir (38).
Servikal radikulopatiler siklikla (%52), DSM’nin hiporefleksisini
maskeleyen servikal radikller kompresyonun hiporefleksisine
bagli olarak taniyi zorlastirabilen DSM’nin klinik prezantasyonu
ile iliskilidir (8). Ozurliligu degerlendiren Modifiye JOA (Japon
Orthopedic Association) Skorlamasi (29), nérolojik bozuklugu
degerlendirmek icin en sik kullanilan tablodur. DSM’nin dogal
seyri ilerleyicidir. Norolojik semptomlarin ortaya gikar veya hali
hazirda olan semptomlar kétilesir (3). Fehlings ve arkadaslari,
DSM’li baglangicta asemptomatik hastalarda klinik norolojik
semptomlarin gelisme oranini dort yillik takipten sonra %24
olarak degerlendirmiglerdir (11). DSM tanisi i¢in ortalama ge-
cikme stiresinin glincel tibbi uygulamada iki yila kadar oldugu
tahmin edilmektedir (38).

DSM’nin en korkulan komplikasyonlarindan biri akut dekom-
pansasyondur ve bu mindr bir travma ile gerceklesebilir.

Tanisal Degerlendirme

Fizik muayene sonrasi yapilmasinda fayda olan ek arastirma-
lar:

- servikal radyografiler (dinamik grafiler), ek lezyon arastir-
masi igin tm spinal MRG incelemesi,

- servikal kompresyona neden olabilecek anatomik 6gdelerin
(osteofitler vb) arastiriimasi icin servikal (Bilgisayarli tomog-
rafi) BT, klinik vermeyen motor ve duyu defisiti arastirmasi
amaciyla igneli EMG,
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- AML ve karpal tinel sendromu gibi ayirici taniya giren has-
taliklarin diglanmasi igin ignesiz EMG,

- mesane patolojilerinin taranmasi igin Urodinamik tetkikler,

- mJOA skoru, alt ekstremite icin Crockard’in tarifledigi 30
metre yUrime testi, Ust ekstremite icin Nine-Hole-Peg testi
(NHPT) DSM’nin siddetini belirlemede faydali olur (42,51).

Radyolojik Bulgular
MRG (Magnetik Rezonans Gériintiileme)

DSM tanisi igin altin standarttir. Ayrica MRG’de hastaligin sid-
detinin belirlenmesinde de 6nemlidir. Semptomlarin heterojen
prezantasyonu ylziinden hastaligin yanlis evrelenmemesi icin
tim spinal MRG c¢ekilmesi faydalidir. DSM servikal stenoz ile
karistinrimamalidir. DSM hastalarinda servikal stenoz mev-
cuttur ama bununla birlikte myelopati bulgular da eslik eder.
Unutmamak gerekir ki servikal stenoz DSM tanisi igin tek bagi-
na yeterli degildir. 1200 saglikli kisinin %5’inde servikal stenoz
saptanmistir (27). Ayrica DSM semptomlari olan hastalarin
%55-85inde T2 sekansli MRG de spinal kordda sinyal artisi
g6zlemlenmistir. Bu sinyal artisi medullar hasarina yénelik bir
bulgu olabilir ama DSM i¢in ne spesifik ne de yeterince sen-
sitifdir (40). MRG’deki spinal sinyal degisikliklerinin kantitatif
olcimleri yapilmistir. Bu élgimler cogunlukla sagital diizlemde
(omur sayisi veya milimetre cinsinden uzunluk) ve ayrica sinyal
anormalliklerinin nitel degerlendirmelerinde tanimlanmistir
(40,69).

Konvansiyonel MRG’in haricinde; difizyon tensor goérintileme,
myelin su fraksyonu, fransiyonel anizotrofi ve magnetizasyon
transfer orani gibi ileri tekniklere sahip kuantitatif mikroyapisal
MRG lezyonun niteliklerinin saptanmasinda ve cerrahi sonrasi
prognoz tayininde daha basarilidir (50).

Radyografi ve BT

Standart diz grafiler servikal omurganin lordoz agisi, spinok-
ranyel aci ve segmental agilarinin tayininde faydalidir. Ayrica
cerrahi tedavi ydnteminin seciminde endikasyon belirleyici
faktor olan instabilitenin tayininde de dinamik grafiler olmazsa
olmazdrr.

BT gdéruntllemeleri ossifikasyon tayini ve cerrahi planlamada
Onemlidir. Anterior, posterior yada kombine yaklasim planla-
masinda servikal BT vazgecilmez bir gérinttlemedir. Anterior
vertebrada kanala uzanan osteofitlerin varliginda anterior
yaklasim dusunulmeliyken posterior faset eklemleri posterior
arkdaki diger elemanlarin osteofitleri kanala basi yaparken
posterior yaklagim dusunulmelidir. Ama yine de unutmamak
lazim ki kanal kompresyonu genellikle anterior ve posterior
etmenlerin kombinasyonu ile olur ve BT gérintileri diger me-
todlarla birlikte degerlendirilmelidir (28).

B CERRAHi YONTEMLER
Cerrahi Yaklasimin Seciminin Arkasindaki Mantik

Cerrahi tedavi, hastaligin hastanin hayatini kayda deger dere-
cede etkiledigi hastalarda tercih edilir. Cerrahi, progresif olarak
kétulesen, denge bozuklugu ve el beceri kaybi ilerleyen DSM
hastalarda ana tedavi segenegidir. Operatif yaklasimin amaci
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spinal kordu dekomprese etmek, servikal fizyolojik lordozu
geri kazandirmak ve stabiliteyi saglamaktir. Cerrahi yéntem-
ler, anterior, posterior ve kombine yaklasim olarak tge ayrilir.
Omurga cerrahi yaklasimini secerken farklh faktorleri géze
almalidir: sagital agilanma, kompresyona ugrayan segmentin
seviyesi, ka¢c segmentin etkilendigi, hastanin komorbiditeleri
(7). Ek faktorler, ventral kompresyonun uzanimi (K-line +/-)
(12,58), radiktlopati agrisi, uyusmasi ve zayifigidir.

Anterior, posterior ve kombine yaklasimlarin vaka bazl olarak
artilan ve eksileri vardir. Ozellikle ok seviyeli DSM vakalarina
nasil yaklasilmasi gerektigi bir tartisma konusudur. Anterior
yaklasim; servikal disk hernisi, osteofit ve posterior longidi-
tunal ligaman ossifikasyonu varliginda daha avantajli olarak
kabul edilmektedir. Anterior yaklasim genellikle kifotik has-
talarda secilmektedir. Ancak bazi aragltirmalar gdsteriyor ki
posterior yaklasim da ¢oklu seviye DSM hastalarinda tercih
edilebilir. Rhee ve Basra posterior yaklasim endikasyonu igin
bir algoritma énermektedir (Sekil 3) (45).

Anterior yaklasimla birlikte greft yerlestirme ve flizyon sag-
lama, 3’den az segmentin komprese oldugu dizlesmis veya
kifoza gitmis omurgalarda tercih edilir. Bu prosedir kompres-
yona ugramis kordun ve sinirlerin dekomprese edilmesinde
ve semptomlarin giderilmesinde etkilidir. Ayrica, anterior
yaklasim DSM ile birliktelik gdsteren servikal radikllopati ve
orta hat/paramedian kord kompresyonlarin semptomlarinin
gideriimesinde de etkilidir. Fakat, lordozu olan 3 segmentten
daha fazla tutulum gdsteren hastalarda ve de posterior liga-
man hipertrofisi ve ossifikasyonu kompresyona sebep olan
vakalarda posterior dekompresyon tercih edilir (36).

Posterior yaklasim teknikleri laminektomi, laminektomi ile
birilikte fizyon ya da laminoplasti 3 seviyeden fazla DSM tutu-
lumu olan hastalarda tercih edilir.

Anterior Servikal Yaklasim

Tablo | ve II’de de gosterildigi gibi anterior servikal yaklasim, 1
veya 2 seviye tutulum oldugu zaman tercih edilen yaklasgimdir.
Anterior yaklasim lordozu dlzeltmede posterior yaklasima
gbre daha Ustundur. Anteriordan yerlestirilen greftin servikal
acilanmay daha etkili degistirdigi bu konuda hipotez olarak
one surllmektedir. Ayrica anterior yaklasim daha tatmin edici
postoperatif ilk 5 yillik nérolojik fonksiyon ve yiksek JOA skoru
saglamaktadir (72). Fakat 5 yildan daha uzun siren galismalar
da gerekmektedir. Anterior yaklasimin bazi faydalari: direkt de-
kompresyon, enstriimantasyonda stabilite saglama, boyunda
aksiyel uzama saglama. Anterior yaklagimin bazi kéta yonleri:
greft komplikasyonu olarak greftin oynamasi ya da yerinden
¢ikmasi, operasyon sonrasi korse takma zorunlulugu ve hare-
ket kaybi (1,30,35,70,71).

Posterior Servikal Yaklasim
Sadece laminoplasti

Laminoplasti servikal laminanin alinmasidir. DSM cerrahisin-
deki en sik uygulanan teknik laminektomidir. Bazi ¢alismalar
laminektominin postoperatif JOA skorunu artirdigi ve %50 kir
orani sagladigini géstermistir. Jain ve ark. geng yas (<57 yas),
hizli olusan klinik (<4 ay) ve yiksek JOA skoru (>10) DSM igin
daha basarili cerrahi sonuglar éngérmektedir (22).
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Sekil 3: Servikal spondilotik miyelopatinin cerrahi tedavisi icin genel kilavuzlar (45).

Tablo I: Bir Yaklasimi Digerine

Tercih Eden Faktorler (4)

Etki Eden Faktor

Tercih Edilen Yaklagsim

Sagital anatomi

Kifoz

Fikse: Anterior

Fleksible: Anterior yada
posterior flizyon

Dogal ya da lordoz

Posterior (laminoplasti)

Etkilenen segment sayisi

3 ve daha fazla

Posterior (Laminoplasti)

2 ve daha az Anterior
Yas
Yash Posterior
Geng Anterior
Preoperatif agr
Siddetli Posterior flizyon ya da anterior
Az Postgrior (laminoplasti) ya da
anterior
instabilite
Var Anterio ya da posterior flizyon
Yok Posterior (laminoplasti) ya da

anterior

Tek basina laminektomi servikal lordozu azaltigi icin ¢ocuk-
larda ve kifozu olan hastalarda Onerilmemektedir (22). La-
minektomi genellikle servikal stenozu olanlarda, 2’den fazla
segment tutulumu olan hastalarda, ligamentum flavumun basi
yaptigi hastalarda ve ¢oklu seviye ossifiye posterior longiditu-
nal ligaman olan hastalarda 6nerilmektedir. Fakat son yillarda
sadece laminektomi postoperatif kifoz, indirekt dekopresyon,
uzun dénem instabilitesi, sinir kdku hasari bagirsak rahatsiz-
liklar gibi komplikasyonlari nedeniyle terkedilmistir. TUm ense
kaslarini koruyan ve tim kas-iskelet baglantilarini vertebranin
posterior elemanlarina yeniden baslayan alternatif bir yontem
olan miyoarsitektonik spinolaminoplasti, postoperatif kas-is-
kelet sistemi sikayetlerini en aza indirirken ense kas sisteminin
islevini korumanin etkili bir yolu olarak dnerilir (31).

Laminektomi ile birlikte fiizyon

Laminektominin kifoz komplikasyonunu dnlemek igin flizyon
ile stabilizasyon saglanabilir. Flizyon, vertebral cisimler ara-
sinda (interbody veya anterior flizyon olarak bilinir), kemik
laminasina (posterior flizyon), transvers prosese (posterola-
teral flizyon) veya bu flzyon tekniklerinin bir kombinasyonu
kullanilarak yapilabilir (33). Arka servikal fiksasyon icin bazi
populer teknikler: lay greftler, spindz proses baglama, faset
baglama ve Halifax’in interlaminar klempleri (laminektomiden
sonra kullanilamaz). Poliaksiyel vida-rod yapilari kullanan late-
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Tablo II: Servikal Spondilotik Miyelopatide (SSM) Yaklasimlarin Ozellikleri (4)

Yaklagsim Endikasyon Kontrendikasyon Avantajlar Dezavantajlar
ASDF Anterior Patoloji * Chin on chest deformitesi® Daha az postoperatif Kemik grefti komplikasyonu
Kifoz * Aberran vertebral arter agn Yutma gucligi
<3 seviye e Kontralateral iatrojenik ¢ DuUsUk enfeksiyon Ses kisikhigi
laringeal sinir hasari orani Disfaji
¢ Kifozu dizeltebilme Ozafagus perforasyonu
Psddoartroz
Korpektomi Ventral spinal ¢ ileri osteoporoz ¢ Daha iyi ASDF komplikasyonlari ve
kordun e Coklu seviye (>3) dekompresyon ayrica:
sirkumferansiyel = Chin on chest deformitesi® Flzyon gereken greft ¢ Vertebral arter hasari
dekompresyonu ¢ Aberran vertebral arter ylzey alanin daha az Komsu segment hastaligi
¢ Kontralateralde iatrojenik olmasi Artmis intra OP kan kaybi
laringeal sinir hasari * ASDF ile kombine Daha uzun operasyon
edilebilirlik Uzun vadede kifoz gelisimi
C5 radikulopatisi
Dura zedelenmesi
Sadece Posterior * Prone pozisyona * Direkt yaklagim Uzun vadede kifoz
Laminektomi patoloji intolerans C5 radikilopatisi
Notralden » Aktif posterior enfeksiyon Dura zedelenmesi
lordoza * Chin on chest deformitesi
» Servikal kifoz
Laminektomi ve Posterior * Prone pozisyona * Coklu seviye Malpozisyone vida
Flzyon patoloji intolerans stabilizasyonu C5 palsi
Coklu seviye * Aktif posterior enfeksiyon ¢ Daha iyi Vertebral arter yaralanmasi
CSM ¢ Chin on chest deformitesi dekompresyonu Dura zedelenmesi
* Servikal kifoz takiben stabilizasyon Enfeksiyon
Laminoplasti “Doku * Prone pozisyona * Arka yapisal Sinirli posterior dekompresyon
koruyucu” intolerans elemanlarin Gec donem instabilite
cerrahi * Aktif posterior enfeksiyon ~ korunmasi Boyun agrisinda daha az azalma
¢ Chin on chest deformitesi C5 yaralanmasi
* Servikal kifoz Boyun agrisi
Kisitlanmis boyun hareketi
Kifoz gelisimi
ASDF + Bariz fokal kifoz * Prone pozisyona * Daha iyi stabilizasyon ¢ Yukaridakiler gibi, ayrica:
Laminektomi + Posterior intolerans e Dahaiyi Daha zor teknik
Flzyon patoloji * Aktif posterior enfeksiyon ~ dekompresyon Uzamis operasyon siresi
Coklu seviye * Posterior boyunda Genelde birden fazla operasyon
dekompresyonu  radyoterapi 6ykisiu gereksinimi
instabilite

ral mass flizyon teknikleri, uzun yillardir laminektomi sonrasi
tercih edilen tedavi olmustur.

Servikal pedikll vida sabitleme teknigi olmasina ragmen,
glvenli vida yerlesimi saglamak igin preoperatif aksiyal BT de-
gerlendirmesi ve navigasyon rehberligi gerektirdiginden hala
yaygin olarak uygulanmamaktadir (65). Flizyon ile laminektomi
endikasyonlari, cok seviyeli servikal stenotik miyelopati (= 3
-seviye hastalik) ile birlikte korunmus servikal lordozlu veya
instabilite belirtileri olan vakalardir (4). Esnek kifozlu hastalara
da laminektomi ve flizyon cerrahisi yapilabilir.
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Flzyonun gesitli avantajlar vardir; 6rnegin laminektomi sonra-
sl kifoz olusumunu énleyebilir ve hasta daha dnce laminektomi
gecirmisse instabiliteyi iyilestirebilir. Flzyon ayrica tekrarlayan
mikrotravma etkilerini de azaltabilir. Bazi ¢alismalarda alt aksi-
yal agrisi olan hastalarda flizyonlu laminektominin iyi sonuglari
da bildirilmigtir. N6tr servikal dizilimin oldugu ¢ok seviyeli has-
talikta veya indirgenebilir servikal kifozlu hastalarda, bu prose-
dur bagimsiz laminektomi veya laminoplastiye karsi ilgi cekici
bir alternatiftir (33,45).



Laminoplasti

Laminoplasti ilk defa 1970’lerden Japon omurga cerrahlari ta-
rafindan ortaya atiimistir ve glinimuze kadar hala gelismekte
olan bir cerrahi yontemdir (18).

Laminoplasti icin bazi endikasyonlar: OPLL, ¢ok seviyeli (> 2
vertebra) SSM (Servikal Spondilotik miyelopati) veya posterior
kompresyon ve siringomyeli ile konjenital spinal stenozdur.
Laminoplasti, laminektomi gibi prosedurlerin zor oldugu
timorler, damar sorunlari ve fonksiyonel cerrahi vakalarinda
omurilige ulasmaya da yardimci olur (13). Ancak servikal kifozu
ve ameliyat dncesi dnemli aksiyal boyun agrisi olan hastalarda
laminoplastiden kaginilmalidir (13). Boyun agrisi kendisi lami-
noplastinin sik gorilen bir komplikasyonu olabilir (13). Bununla
birlikte, Stephens ve ark., laminoplastinin, dikkatli secilmis bir
grup miyelopatili hastada, preoperatif belirgin diffiz aksiyel
agr ve uygun sagital dizilim olmaksizin kétlilesen aksiyal bo-
yun agrisina yol agmadigini bildirmistir (54).

Laminoplastinin faydalarindan biri de hareket, stabilite ve
omuriligi koruma gdrevine devam edebilmesi icin vertebral
kanali genisletmesidir. Laminoplasti ayrica genellikle laminek-
tominin neden oldugu postlaminektomi zarinin olusumunu 6n-
lemeye yardimci olur. Dural yirtiima komplikasyonu sayisini da
azaltilabilir. Laminoplasti, komsu segmentlerin dejenerasyon
riskini de azaltabilir. Gerekirse flizyon ile birlikte laminoplasti
de yapilabilir (55).

Bircok laminoplasti teknigi ve varyasyonu tarif edilmistir, ama
yine de hepsi servikal kanali genisletme ve posterior eleman-
larin bir kismini veya tamamini koruma prensibini paylasir.
Lamina veya spindz prosesin kesme bdlgesinde degisiklikler
yapllmistir. Daha yakin zamanda &nerilen teknikler arasinda,
cerrahi slreyi azaltabilen ve proseduriin givenligini artira-
bilen seramik ayiricilar ve titanyum mini plakalarin kullanimi
yer almaktadir (23,57). Bu yeni gelistirilen prosedirlerin ay-
rica paraspinal kaslari ve posterior gerilimi muhafaza etmesi
amaclanmaktadir. Bu yaklasim, iyi bir hareket acikhigi saglar ve
omurga egriligini koruyarak kifoz riskini azaltir.

Laminoplasti icin en yeni tekniklerden bazilari open-door
laminoplasti, sagital spindz proses splitting teknigi ve genis
orta hat treadwire saw (T-testere) teknigidir (43). Laminop-
lasti uygulamak icin en yaygin ydntemlerden ikisi open-door
ve Fransiz door teknikleridir. Cesitli cerrahi modifikasyonlar
Onerilmis olsa da, ¢gogu prosediriin temel kavramlar bu iki
teknikten birine benzer. Open-door tekniginde mentese tek
tarafli olusturulur; Fransiz kapi modifikasyonunda mentese iki
tarafli olusturulur. Agik kapi prosediriinde acma karsi tarafin
lateral lateral mass-lamina bileskesinde yapilir. Fransiz door
prosedirinde ise orta hatta yapilan genigletmeler omurilik icin
yeterli alan saglar (43).

SSM vakalarinda optimal cerrahi yaklasim hala tartisiimaktadir.
Her prosedirtin endikasyonlarinin daha iyi anlagiimasi, daha
iyi klinik sonuglar saglayacaktir. Anterior yaklasimin avantaji,
omuriligi rahatsiz etmeden hasarli diske erisilebilmesi ve dog-
rudan dekompresyonunu saglayabilmesidir; insizyon boyunda
yapllabilir ve boyun kaslari, trakea ve 6zofagus ekarte edilerek
vertabranin anterioruna ulasilabilir, bu da artrodezle stabilizas-
yon yapilabilmesini ve boyun agrisinin tedavisini saglar (32).
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Kompresyon esas olarak anteriorda ise ve sadece 1 ila 2
seviyeyi iceriyorsa, anterior yaklasim secilmelidir. Anterior-
da 2’den fazla seviye opere edildiginde anterior yaklasimin
komplikasyon orani artar, bu nedenle posterior yaklagim du-
stintlmelidir. Anterior yaklasimin komplikasyonlari arasinda
greft dislokasyonu, psddoartroz, postoperatif korse ihtiyaci
ve hareket kaybi yer alir. Kifoz varsa kombine bir yaklasim da
dusuntlebilir. Posterior yaklasimin daha genis dekompresyon
saglama avantaji vardir (32).

Shamiji ve ark., SSM’li 124 hasta Uzerinde yaptiklar calig-
mada, JOA skorlarini, Nurick skalasini ve Boyun Yetersizligi
indeksi'ni incelediler (49). Lordozu olan hastalarda anterior
yaklasim veya posterior yaklasimla tedavi sonuglarinin anlamli
bir farkinin olmadigi sonucuna vardilar. Ama kifozlu hastalar-
da anterior veya kombine yaklasimla daha iyi sonuclar elde
ettiler. Arastirmalarinda kifozlu hastalar degerlendirirken, C2
plumb cizgisi (vertebra korpusunun merkezinden baslayan ve
dik bir sekilde asagdi gizilen, yiuk dagihmu ile ilgili bir cizgi) ile
C7’nin posterior superior u¢ plakasi arasindaki sapma olarak
hesaplanan, C2-7 sagital dikey eksen (SVA) ile iligkili oldugu
varsayllan hastalardi (49). Tang ve ark. tarafindan yUrGtilen bir
baska calismada, cok seviyeli posterior servikal flizyon ge-
cirmis servikal stenoz, miyelopati ve kifozlu 113 hasta analiz
edildi. Engelliligin 40 mm’lik bir esikte servikal SVA ile en giicli
sekilde korele oldugunu buldular, bu da omurga cerrahlarinin
servikal sagital hizalama agisindan en uygun sonugclari verme
olasiligi en yiksek olan prosediirii segmelerine yardimci olabi-
lir (56). Ayrica Hardacker ve ark., 100 génullinin tamami igin
odontoidden C7’ye servikal plumb hatlarinin C7 merkezinin
onlinde dar bir aralikta (16.8 = 11.2 mm) dagildigini raporladi
(17).

Hirai ve ark. flizyon ve laminoplasti ile anterior yaklasimin 10
yillik takipte ayni sonuglari verdigi sonucuna varmislardir (19).
Anterior yaklasim, 10 yillik bir orta vadeli takipte daha iyi sagi-
tal hizalama sagladi. Ancak anterior yaklasim grubunda tekrar
ameliyat insidansi daha yUksekti. Bir meta analizde, Luo ve
ark. cok seviyeli (> 2 diizey) SSM icin 6n ve arka yaklasimlari
karsilagtiran 10 g¢alismayi gbézden gegirdi (37). Galisma, an-
terior yaklasimin postoperatif 24 aylik daha ytksek bir JOA
skoru ve daha iyi bir iyilesme orani ile iligkili oldugu sonucuna
varmistir. Revizyon operasyonu orani, intraoperatif kan kaybi,
operasyon slresi ve kalig slresi gibi komplikasyonlar anterior
yaklasimla daha siddetliydi. Postoperatif nérolojik klinik durum
acisindan, iki yaklasim arasinda anlamli bir fark yoktu (37).

Kombine Yaklasim

Bazi calismalarda, 6zellikle cok seviyeli SSM’ yi arastiranlar-
da, tek bir operasyonda veya birden ¢cok operasyonda en iyi
¢6zUm olarak kombine anterior-posterior yaklasim énerilmistir
(34).

Kombine yaklasim endikasyonlari arasinda omurganin ser-
bestlesebilmesi icin osteotomi, enstriman yetmezIigi riskinin
ylksek olmasi (osteoporozlu yash kisilerde oldugu gibi) ve
onceki prosedurlerin komplikasyonlari yer alir (24). Guncel
literatlir, ayni glin icerisinde yapilan cerrahilerin kan kaybi ve
kalis siresi agisindan daha Ustlin oldugunu belirtmektedir.
Kombine bir yaklagimin kullanilip kullaniimayacaginin belirle-
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nirken, dekompresyon, stabilite ve iyi servikal dizilimin dikkate
alinmasi gerekir. Unutulmamalidir ki, iki asamali ameliyat geci-
ren hastalar komplikasyonlara daha yatkindir (6).

SSM proseddrlerinde asagidaki yaklagim dagilimi bildirilmistir:
anterior yaklasim i¢in %51-60, posterior yaklagim igin %35 ve
geri kalan vakalarda kombine yaklasim (14). Tekal kesenin hem
anteriordan hem de posteriordan basildigi vakalarda genellikle
kombine bir yaklasim kullanilir.

Tek bir operasyon ile bitlnsel olarak ele alinamayan énemli
ventral ve dorsal osteofitik kompresyonu olan hastalarda kom-
bine yaklasim secilebilir. Siddetli osteoporozu olan hastalarda,
bobrek hastaligi nedeniyle kemik kalitesi disik olanlarda veya
zayif kemik flzyonunun beklendigi agir sigara igicilerinde,
kombine bir yaklasim da bir secenek olabilir. Belirgin fokal
kifoz, posterior patoloji ve ¢ok diizeyli dekompresyon insta-
bilitesi olan hastalarda kombine bir yaklasim da dustnulebilir
(4,39).

Song ve ark., kombine bir yaklagim uygulanan bir grup ile bir
sadece anterior flizyon yapilan grubu karsilastirmis ve kombi-
ne yaklasimin vakalarda sagital dizilimin daha iyi korunmasina,
daha yliksek flizyon hizina, daha diistik komplikasyon insidan-
sina ve daha iyi klinik sonu¢ sagladigi sonucuna varmistir (53).
Prone pozisyonu tolere edemeyen, aktif posterior enfeksiyonu
olan veya posterior boyuna daha énce radyasyon uygulanmis
hastalarda, en azindan kombine bir yaklasim duistnulmelidir

).

B SONUG

DSM, ileri yas hastaligidir. lyi bir nérolojik muayene ve rad-
yolojik tetkikler, ayirici tani icin ¢ok énemlidir. Cerrahi tedavi
endikasyonu konulan hastalarda birgok cerrahi ydntem tanim-
lanmis olup hastaya en uygun tedavi secilmelidir.
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