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Servikal Spondilotik Myelopatilerde Cerrahi Zamanlama
Time of Surgery for Cervical Spondylotic Myelopathies
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Servikal spondiloz; omurgalari, intervertebral diskleri, fasetleri ve ligamanlari etkileyen ve dejeneratif degisikliklere neden olan bir
hastaliktir. Bu dejeneratif degisikliklerin omurilide hasar vermesi sonucu servikal spondilotik myelopati meydana gelir. Servikal
spondilotik myelopati, eriskinlerde en sik gérilen omurilik yaralanmasi seklidir ve travmatik olmayan omurilik yaralanmalarinin byk
bir kismini olusturmaktadir. Servikal spondilotik myelopati erken donemde klinik olarak semptom g&stermez. Ancak progrese olmasi
halinde énemli norolojik morbiditelere neden olur. Geri donusimsiiz omurilik hasarina neden olmadan 6nce servikal spondilotik
myelopatinin erken tani ve tedavisinin yapilmasi, hastalarin yasam kalitesini korumak igin kritik Gneme sahiptir. Servikal spondilotik
myelopati sikh@inin her gegen glin artmasi, bu hastaliga yénelik yapilan cerrahi tedavilerin sayisinin da artmasina neden olmaktadir.
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ABSTRACT

Cervical spondylosis is a disease that affects the vertebrae, intervertebral discs, facets and ligaments and causes degenerative
changes. Cervical spondylotic myelopathy occurs as a result of damage to the spinal cord by these degenerative changes. Cervical
spondylotic myelopathy is the most common form of spinal cord injury in adults and accounts for a large proportion of non-
traumatic spinal cord injuries. Cervical spondylotic myelopathy does not show clinical symptoms in the early period. However, if it
progresses, it causes significant neurological morbidities. Early diagnosis and treatment of cervical spondylotic myelopathy before
it causes irreversible spinal cord damage is critical to maintain the quality of life of patients. The fact that the frequency of cervical
spondylotic myelopathy is increasing every day also leads to an increase in the number of surgical treatments for this disease.
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[ | GiRi$ (2). SSM’de meydana gelen omurilik hasari sonucu afferent ve

. . . ) . efferent sinir liflerinin inhibisyonuna sekonder olarak néronal
Serwkal .spor.1d|Ioz; omurgalarl, |nte|.'verteb.ral (jlls.kle.rl, disfonksiyon gelisir (24).

fasetleri ve ligamanlari etkileyerek dejeneratif degisiklik-

lere neden olan progresif bir hastaliktir. Spondiloz genel- SSM, erigkinlerde en sik goérilen omurilik yaralanmasi sekli-
likle intervertebral disk araliginda meydana gelen dejeneratif ~ dir ve travmatik olmayan omurilik yaralanmalarinin biyuk bir
degisikliklerle baslar ve gevre yapilarda sekonder degisikliklere ~ ¢ogunlugunu olugturmaktadir (27,34,36). Yasa bagli deje-
yol acar. Bu dejeneratif degisikliklerin omurilie hasar vermesi ~ nerasyon SSM’nin en sik nedenidir. Ortalama gérilme yasi
sonucu servikal spondilotik myelopati (SSM) meydana gelir ~ 56’dir. 55 yasg ve Uzeri hastalarin yaklagik %10’'unda SSM
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klinigi saptanmaktadir. Ayrica, 60 yas Uzeri yetiskinlerde yapi-
lan géruntiilemelerin yaklasik %85’inde progresyon riski olan
servikal spondiloz ile uyumlu bulgular géralmustir (2,22). SSM
tanili hastalarda ileri yas ve uzun streli semptom varligi, hasta-
Igin kétl progresyonuna isaret eden risk faktorleridir (12,34).

Wu ve ark., myelopatinin erkeklerde kadinlara oranla daha
yaygin oldugunu bildirmistir. Ayrica ayni calismada SSM ile
iliskili hastaneye yatis insidansinin yilda 4.04/100.000 kisi
oldugu gosterilmistir (47).

Servikal spondilotik myelopati erken dénemde klinik olarak
semptom goéstermeyen, sinsi gelisimli bir hastaliktir (24,34).
Ancak progrese olmasi halinde el becerisinde azalma ve ylrQ-
me dengesizliginin yani sira duysal ve motor islev bozuklugu
gibi 6Gnemli ndérolojik morbiditelere neden olur. Geri déniisim-
stiz omurilik hasarina neden olmadan dnce SSM’ nin erken
tani ve tedavisinin yapilmasi, hastalarin yasam kalitesini koru-
mak icin kritik dneme sahiptir. SSM prevalansinin her gecen
glin artmasi ile orantili olarak SSM’ye yo6nelik yapilan cerrahi
tedavilerin sayisinda da artis gézlenmektedir (34).

B PATOFiZYOLOJi

SSM’ ye neden olan kesin patofizyoloji tam olarak bilinme-
mekle beraber, multifaktériyel sebeplere sekonder olarak
gelisen omurilik basisi nedeniyle klinik semptomlarin ortaya
ciktigr disunllmektedir. Bu sebepler arasinda; spinal kord
basisina neden olan disk herniasyonu, ligamentum flavum
ve faset eklem hipertrofisi veya kanal darligi sayilabilir (3).
intervertebral disklerin ve eklemlerin dejenerasyonu, cevre
vaskuler ve ndral yapilarin da etkilenmesine yol agarak has-
taligin siddetine katkida bulunabilir. Bu mekanizmalar omurilik
hasarina yol agan statik veya dinamik mekanik faktérler olarak
siniflandirilirlar (17,34).

Statik risk faktorleri sabittir ve servikal kanalin stenozu yoluyla
direkt olarak omurilik yaralanmasina neden olur. Konjenital
spinal stenoz, disk herniasyonu, osteofit olusumu ve ligaman
hipertrofisi statik risk faktorlerindendir. Konjenital spinal ste-
noz; lokal iskemiye, néronal hasara ve apoptoza yol acarak
spinal kanalin daralmasina ve bunun sonucunda servikal mye-
lopati gelismesine yol acar (1,12). Disk herniasyonlari, osteofit
olusumlari, ligamentum flavumun ve posterior longitudinal
ligamanin hipertrofisi gibi patolojilerde de spinal kanalda ste-
noz meydana geldigi ve bu patolojilerin ortadan kaldirimamasi
halinde progresif servikal myelopati gelisimine katkida bulun-
duklar bilinmektedir (3).

Dinamik faktorler ise, genellikle servikal omurganin asir fleksi-
yon veya ekstansiyonundan kaynaklanir ve omurilikte tekrarla-
yan yaralanmalara yol acar. Tekrarlayan yaralanmalar, omurilik
Uzerinde basi yaparak néral hasar ile servikal myelopatiye
neden olur. Servikal omurgalarda meydana gelen dislokasyon,
anterolistezis veya retrolistezis gibi patolojik olaylar bu tip
yaralanmalara 6rnek olarak gosterilebilir (40).

Yapilan calismalar, servikal myelopatide meydana gelen histo-
patolojik degisikliklerin spinal kord iskemisi ile iligkili olabilece-
gini gostermistir. Dejeneratif degisikliklere bagl olarak anterior
spinal arter ve radikiler arterlerdeki vaskiler akimin azalmasi
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ile iskemi, apoptoz ve néral demiyelinizasyon geliserek oligo-
dendrosit 6limune yol agar (11). Hiicre igi enerji metabolizma-
sinin bozulmasi, serbest radikal hasari ve katyon aracili hiicre
yaralanmasi da SSM’nin patofizyolojisinde rol alan potansiyel
faktorler arasinda sayilabilir (40).

B KLiNiK SEMPTOM ve BULGULAR

SSM cogunlukla sinsi baslangichdir. Sadasivan ve ark., SSM
tanisinda ortalama 6,3 yillik bir gecikme oldugunu belirtmistir
(43). Spinoserebellar ve kortikospinal yollar genellikle ilk etki-
lenen yapilardir. Bu etkilenmeye bagl olarak hastalar siklikla
ylirimede dengesizlik ve ince motor hareketlerde azalma
sikayeti ile basvururlar. Ayrica, hastalar radikllopati olsun veya
olmasin non-spesifik boyun ve omuz agrisina sahip olabilirler

.

Cogdu hastalikta oldugu gibi, SSM slphesi olan bir hastada
da ayrintil anamnez almak ve hastanin detayli fizik muayene-
sini yapmak izlenecek ilk adimdir. Omurilik hasari nedeniyle,
hastalarda Ust ve alt motor néron hasar bulgulari ile spesifik
duysal spinal yollarin etkilenmesi sonucu meydana gelen duyu
kayiplar gértlebilir.

SSM tanili hastalarda, Ust ekstremitelerde glgcsuzlik, kas
atrofisi, fasikilasyon, hiporefleksi ve hipotoni benzeri alt
motor néron hasarini gosteren bulgular gozlenir (34). Ayrica,
hastalarin yaklasik %75’inde yazi yazma, gémlek digmeleme
gibi ince motor hareket kaybi gelisir (6). Ebara ve ark. tarafinca
tanimlanmis olan ve pozitif parmak kagis isareti (30 saniye
boyunca parmaklar uzatiimis halde ve adduksiyonda durduk-
tan sonra ulnar iki veya lic parmagin kendiliginden abdiiksiyon
ve fleksiyona gelmesi), yavas kavrama ve birakma isareti (has-
tanin 10 saniye icinde 20 kez yumrugunu sikip birakamamasi),
paradoksal bilek hareketi, psddomiyotoni, parmak hareket
bozuklugu gibi 6zelliklere sahip ‘myelopatik el’ bulgusu da
SSM icin spesifiktir (13). Artmis pektoral refleks (deltopektoral
oluktaki pektoral kasin tendonuna hafifce vurulmasi sonucu
adduksiyon ve i¢ rotasyon hareketinin gorilmesi), C2-C4 sevi-
yeleri arasindaki myelopatinin gcok hassas (%84,8) ve spesifik
(%96,7) bir bulgusudur (39). Eger etkilenen seviye C6 ise, has-
tada ters radiyal (supinator) refleks (distal brakioradial tendona
hafifce vurulmasi sonucu parmaklarda fleksiyon hareketinin
olmasi) goéruilebilir (34,40). Son olarak, SSM hastalarinda sap-
tanabilecek Ust ekstremiteye ait baska bir patolojik refleks ise
Hoffman isaretidir. Hoffman isareti, genel populasyonda yakla-
sik olarak %2 oraninda bir prevalans degerine sahiptir. Ancak
SSM icin %68’lik pozitif ve %70’lik negatif prediktif degeri,
Hoffman isaretini tani icin énemli bir bulgu yapmaktadir (8,18).
Spinotalamik yolun, arka kolonun ve spinal koklerin etkilen-
mesi sonucu agri, I1sl, propriyosepsiyon ve genel dermatomal
duyularda da degisiklikler meydana gelebilir. SSM tanili has-
talarin Ust ekstremite ve torakal bolgelerinde; boyun agrisi
(%50), radikuler agri (%38) ve pozitif Lhermitte isareti (%27)
gibi spesifik bulgular saptanir (10,27).

SSM’de alt ekstremite bulgulari, etkilenen vertebra seviyesinin
altinda kalan Ust motor néronlarin hasari sonucu ortaya cikar
ve hastalarda guigsuzlik, hiperrefleksi, hipertoni gibi spesifik
bulgular goézlenir (4). Yirime disfonksiyonu, hastalarin yak-
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lasik olarak %80,3’linde saptanan bir bulgudur. Bu bulgu,
Nurick Skorlamasi’nda SSM’nin ayirt edici 6zelligi olarak
kabul edilmektedir (6,37) (Tablo I). Alt ekstremitelerde en sik
(%38,8) iliopsoas kasinda guigsuzlik gorilir; bunu kuadriseps
kasi (%26,3) takip eder (6). Glg¢ kaybi; yiriime hizinda ve adim
uzunlugunda azalma, adim siresinde ve adim genigliginde
artma gibi karakteristik degisikliklere neden olur. SSM’nin
progrese olmasi kuadriplejiye yol agabilir (23,34). Hastalarda
Klonus Refleksi saptanabilir. Bu refleksin SSM igin duyarliligi
disuk (%11) ancak 6zgilligu yuksektir (%96). Ayrica hasta-
larda, %13 duyarlliga ragmen SSM icin %100’ e kadar 6zgul-
Iige sahip Babinski Refleksi de pozitif alinabilir. Romberg ve
topuk-parmak ytrime testi ile ayirt edilebilen, posterior spinal
kolon tutulumuna sekonder gelisen propriosepsiyon kaybi
gérilebilir. Ust ekstremitelerde oldugu gibi agr, 1si ve duyu
degisiklikleri saptanabilir. Ek olarak, SSM hastalarinin yaklasik
%44’inde mesane sfinkter tonusunda degisiklikler meydana
gelebilir (8,10,41).

Harrop ve ark., yaptiklar retrospektif bir calismada, SSM
hastalarinda en sik; ylUrtyts anormalligi (%91), alt ekstremi-
tede hiperrefleksi (%81), Ust ekstremitede hiperrefleksi (%67),
Hoffman belirtisi (%83) ve Babinski Refleksi (%44) bulgularinin
saptandigini belirtmislerdir (24).

SSM icin semptom siddet 6lgegdi 1972 yilinda Nurick tarafin-
dan yayinlanmistir. Bu élgegin yalnizca ylirime bozuklugunu
temel almasi nedeniyle giinimizde siklikla daha genis bir
derecelendirme sistemine sahip olan Japon Ortopedi Birligi
(JOA) Spondilotik Myelopati Degerlendirme Skalasi kullanil-
maktadir (12,37) (Tablo Il). Bu skala; Ust ekstremite motor, alt
ekstremite motor, Ust ekstremite duysal, alt ekstremite duysal,
govde duysal ve mesane fonksiyonuna dayall alt kategoriler-
den olugmaktadir (19).

B TANI

Radyolojik gériintilemeler SSM tanisinda énemli rol oynamak-
tadir. AP, lateral ve dinamik (flexion — extansion) direkt grafiler,
myelografili veya myelografisiz bilgisayarli tomografi (BT) ve
manyetik rezonans goruntileme (MRG), spinal kanal darligi-
ni ve vertebralardaki patolojik degisiklikleri degerlendirmek
amaciyla kullaniimaktadir. Yiksek ¢dzunarligld ve yumusak
dokular gérintileme yetenegi nedeniyle kesin degerlendirme
icin MRG tercih edilir (35,43).

Direkt grafiler, servikal lordozun ve SSM’ye neden olabilecek
tekrarlayan bir travma mekanizmasina yol agan herhangi
bir instabilite bulgusu olup olmadiginin degerlendirmesinde
yararlidir. Ayrica, SSM’li hastalarda Torg - Pavlov Oranr’ni
hesaplamak amaciyla anterior — posterior ve lateral direkt gra-
filer kullanilabilir (48) (Sekil 1). Bu oranin 0,8’den kii¢lik olmasi
stenoz lehine degerlendirilir. Ek olarak, 12 mm’den kigUk bir
spinal kanal ¢capi genellikle omurilik basisini distundurdr.

Bilgisayarli tomografi (BT), SSM tanisina yardimci bir diger
goruntlleme teknigidir (Sekil 2) BT; kalsifiye diskler, posterior
longitudinal ligamentin ossifikasyonu (OPLL) ve faset hipert-
rofisi gibi kemik yapilardaki degisiklikleri saptanmak icin altin
standarttir (28,33). BT myelogram, MRG kontrendike hastalar-
da esdegere yakin bir teknik olarak kullanilabilir. Servikal BT
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Tablo I: SSM Nurick Sakatlik Degerlendirme Siniflamasi

K&k basisi veya omurilik tutulumu bulgulari yok

Omuirilik tutulumu bulgular var ancak ylrime normal

Hafif yirime bozuklugu fakat giinlik aktivitelerini
yapabilir

Ciddi ylrime bozukluguna bagh gunltk aktivitelerini
yapamaz

Yardimla yurUyebilir

Tekerlekli sandalye veya yataga bagimhdir

Tablo II: Japon Ortopedi Birligi (JOA) Spondilotik Myelopati
Degerlendirme Skalasi

A. Ust Ekstremitelerde Motor Fonksiyon Bozuklugu

0 Kendisi beslenemez

1 Kasikla beslenebilir, cubukla beslenemez

2 Cubukla buylk zorlukla beslenebilir

3 Cubukla hafif zorlukla beslenebilir

4 Normal

B. Alt Ekstremitelerde Motor Fonksiyon Bozuklugu

0 Motor ve duysal fonksiyonda tam kayip

1 Duyu korunmus ancak ayaklarini oynatamaz

2 Ayaklarini oynatabiliyor ancak ytriyemez

3 B.ilr .cliestf-:‘!de (baston veya walker gibi) diiz zeminde
yartyebilir

4 Bir destekle merdiven inip ¢ikabilir

5 YUrUyUg,te qrta derec'ed.e'veya §iqgetli instabilite fakat
merdivenleri desteksiz inip gikabilir

6 Y.iljr.[.]yij§'t<.e hafif derecede instabilite fakat yardimsiz olarak
yartyebilir

7 Normal

C. Ust Ekstremitelerin Duysal Fonksiyon Bozuklugu

0 Ellerde tam duyu kaybi

1 Siddetli duyu kaybi

2 Hafif duyu kaybi

3 Normal

D. Sfinkter Disfonksiyonu

0 istemli idrar yapamama

1 idrar yapmada belirgin zorluk

2 Hafif veya orta derecede idrar yapma zorlugu

3 Normal




Sekil 2: Servikal vertebra BT’de stenoza bagh omurilik basisi
gdérinumd.

ile vertebral arterlerin gegctigi her servikal vertebranin transvers
foramenleri degerlendirilebilir. EK olarak, preoperatif degerlen-
dirme ve planlama igin de kullaniimaktadir.

MRG, SSM tanisinda altin standart olarak kullanilan gérinti-
leme teknigidir. Dokulardaki sinyal degisiklikleri ile; dejeneras-
yonun ve omurilik basisinin siddetini belirlemek, spinal kanalin
capini 6lgmek ve omurilik icindeki anormallikleri saptamak
amaciyla kullanilabilir (46). MRG, spinal kanal darligina ve
omurilik basisina katkida bulunan disk herniasyonlarini, faset
ve ligaman hipertrofilerini ve osteofitleri gdstermeye yardimci
olur. MRG’de, omurilikte T2 sinyalinin arttiginin gorilmesi;
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omurilik basisi veya tekrarlayan travmaya bagh gelisen omu-
rilik yaralanmasini (myelomalazi) distundurdr (Sekil 3). Birden
cok seviyede T2 sinyal degisikligi saptanan hastalarda siklikla
uzun sireli SSM bulunmaktadir (12,34). SSM’de, spinal kanal
stenozunun maksimum oldugu alanda kontrast madde tutulu-
mu da 6nemli bir radyolojik 6zelliktir.

Aksiyel MR ve BT myelogramlarda, servikal kordun en dar 6n
- arka ¢apinin en genis transvers ¢apina bdlinmesi ile komp-
resyon orani Olcllebilir. < 40 mm?’lik bir transvers alan veya <
0,4’ Itk bir oran, hem klinik hem de histopatolojik myelopati ile
glclu bir sekilde iligkilidir (31).

Elektrofizyolojik calismalar, servikal myelopati tanisinda rutin
olarak kullanilmaz. Ancak karpal tiinel sendromu, multipl skle-
roz, amyotrofik lateral skleroz, subakut kombine dejenerasyon
veya karakteristik elektromiyografi paternleri gésteren diger
ndrolojik hastaliklar digslamak amaciyla kullanilabilir (32).

B TEDAVI

SSM genellikle cerrahi girisim gerektiren bir hastalik olarak
kabul edilmektedir. Glinkii ameliyatsiz tedavi ile glinliik yasam-
da; 1 yilda yaklasik %6, 2 yilda yaklasik %21, 3 yilda yaklasik
%28 ve 10 yilda yaklasik %56 oraninda aktivite bozuklugu-
nun gelistigi gésterilmistir (15). Ginimuizde, SSM’nin cerrahi
girisim uygulanan ya da uygulanmayan tedavi sonuglarini
karsilastiran Ust diizey bir calisma bulunmamaktadir. Sampath
ve ark., cerrahi girisimle tedavi edilen SSM hastalarinin ope-
rasyon sonrasi donemde fonksiyonel durum, agr ve norolojik
semptomlarinin daha iyi sonuclara sahip oldugunu belirtmistir
(44).

AO Spine Kuzey Amerika ve Servikal Omurga Arastirma
Dernegi’nin (CSRS) 2017 yilinda yaymnladigi kilavuzda, hafif
dizeyde SSM (JOA Skoru 15-17) igin cerrahi midahale veya
yakin takip altinda fizik tedavi 6nerilmistir. Hasta ameliyatsiz
tedavi ile diizelmezse veya kétllesirse cerrahi midahale yapil-
malidir. Orta (JOA Skoru 12 — 14) ve siddetli SSM’li (JOA Skoru
0 — 11) hastalar igin ise direkt cerrahi midahale Snerilmistir.
Yapilan arastirmalar, baslangicta ameliyatsiz olarak tedavi
edilen orta veya siddetli SSM hastalarinin %23 - 54’linde son-
radan cerrahi girisim gerektigini gdstermistir (15). Servikal kord
basisi olan ancak myelopati veya kok basisi belirtileri olmayan
hastalar, progresyon ihtimaline karsi diizenli olarak takip edil-
melidir. Servikal kord basisi ve radikilopatisi olan hastalar icin
ise, yakin takip ile cerrahi tedavi veya fizik tedavi uygulamasi
Onerilmektedir (Sekil 4).

SSM’nin ameliyatsiz standart tedavi ydéntemi bulunmamak-
tadir. Tedavi, hasta semptomlarina gére degisiklik gdsterir.
Cerrahi girisim dustindlmeyen hastalara; yatak istirahati, fizik
tedavi, analjezik ilaglar, steroidler, enjeksiyonlar ve termal
terapi benzeri tedaviler 6nerilir (42). ManipUlasyon, traksiyon
ve masaj gibi uygulamalarin nérolojik semptomlari artirdigina
dair raporlar mevcuttur (5,26). Birkac retrospektif calisma,
SSM tedavisinde cerrahi yoklugunda rijit immobilizasyonun
hicbir yararn olmadigini gdstermistir (9,20,44). Tedavi plani
olusturulurken maliyet, zaman ve kaynaklar da g6z 6ntinde
bulundurulmaldir.
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Sekil 3: MRG’de servikal stenoza bagl
myelomalazik sinyal degisikligi.
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Sekil 4: Servikal spondilotik myelopati tanili hastalara yaklagim.

SSM’li hastalarda cerrahi hedef; omuriligin dekompresyonunu,
servikal lordozun restorasyonunu ve instabilitenin stabillesti-
rilmesini saglamaktir (27,30). Prospektif bir AO Spine Kuzey
Amerika calismasi, servikal dekompresyon cerrahisinin SSM
siddetinden bagimsiz olarak hastalarda nérolojik sonuglari,
fonksiyonel durumu ve yasam kalitesini iyilestirdigini goster-
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mistir (16). SSM’nin cerrahi tedavisi, spesifik patolojiye bagh
olarak anterior, posterior veya kombine yaklasimla yapilr.
Anterior servikal diskektomi ve flizyon (ASDF) cerrahisi, 1955

yilinda Robinson ve Smith, 1958 yilinda da Cloward tarafindan
tanimlanmistir (7). ASDF, hem SSM hem de servikal radikilo-
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Sekil 5: Anterior servikal diskektomi
sonrasi fuzyon amagli kafes uygulamasi.

pati tedavisine yonelik en sik kullanilan cerrahi yaklagimlardan
biridir. Operasyon, servikal disk materyalinin cikariimasi ve
intervertebral mesafeye bir greft yerlestiriimesi yoluyla disk
alani boyunca flizyonu saglamayi amagclamaktadir (Sekil 5)
(20). ASDF ile, servikal omuriligin ventralinde yerlesen patoloji-
ler ortadan kaldirilabilir; dogrudan veya dolayl olarak foraminal
dekompresyon ve servikal lordozun devamliligi saglanabilir.

ASDF, 1 ya da 2 vertebral seviye tutulumunda altin standart
tedavi olarak kabul edilmektedir. 3 veya daha fazla seviye
tutulumunda ise daha az siklikla uygulanmaktadir (45). Ozel-
likle servikal kifoz gelismesi durumunda anterior patolojilere
y6nelik uygulanabilir. Bununla birlikte ASDF’nin, primer olarak
posterior patolojilere bagll gelisen stenozda veya posterior
longitudinal ligamanin ossifikasyonu (OPLL) olan hastalarda
uygulanmasi nispeten kontrendikedir.

ASDF; omuriligin anteriordan dekompresyonunu saglamak,
lordozu diizeltmek ve spinal stabiliteyi korumak icin etkili bir
ydntem olmasina ragmen ¢ok seviyeli SSM igin optimal tedavi
olmayabilecegi tartisiimaktadir. Bu durumun nedenleri arasin-
da, vertebra gdvdesinin arkasinin tam olarak dekomprese edi-
lememesi ve fazla sayida greft materyali kullaniimasina bagh
olarak daha buyUk bir psddoartroz gelismesi riskinin olmasi
sayllabilir (38). Bu sorunlari engellemek igin, bu tir hastala-
ra bir diger anterior yaklasim tUri olan korpektomi cerrahisi
uygulanmasi 6nerilmektedir (Sekil 6) (21).

Servikal patolojilere yoénelik posteriordan yapilan laminekto-
mi ve laminoplasti uygulamalarinin primer amaci omuriligin
dekompresyonunu saglamaktir (Sekil 7). Kifoz yoklugunda,
cok seviyeli omurilik basisi olan durumlarda bu cerrahilerin
uygulanmasi endikedir. Ancak kifoz gelisen hastalarda tek
basina uygulanmasi kontrendike olup stabilizasyonu saglamak
amaciyla posterior enstriimanlarin kullanilmasi énerilmektedir
7).

Prospektif bir AO Spine Kuzey Amerika ¢alismasi, laminekto-
mi ve flzyon ile tedavi edilen hastalarla laminoplasti ile tedavi
edilen hastalar arasinda postoperatif fonksiyonel durum ve

Sekil 6: Servikal patolojilere yonelik anterior yaklagim ile
korpektomi cerrahisi.

yasam kalitesinde anlamli bir farkliik olmadigini bildirmistir
(25).

SSM’ye kombine yaklagimlar, saf anterior veya posterior
operasyonlardan daha az endikedir. Sabit kifozlu, instabiliteli
ve disik kemik yogunluguna sahip hastalarda uygulanabilir.
Basarisizlik oranini en aza indirmek i¢in 3 veya daha fazla sevi-
yeye dekompresyon gerektiren ciddi kifotik acilanmasi olan
hastalarda kombine yaklagim da dusundilebilir (29).

Lawrence ve ark. tarafinca yapilan ve anterior ile posterior
yaklasimlarin karsilastinldigi sistematik bir calisma, posterior
yaklasimlarin anterior yaklasimlara oranla spinal kanal ¢capin-
da daha fazla bir artisa ve daha dusik disfaji oranlarina sahip
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oldugunu; ancak hastalarda daha fazla postoperatif boyun
agrisina yol actigini gostermistir (30). Ghogawala ve ark.,
ASDF uygulanan hastalarin yasam kalitesinde daha fazla iyi-
lesme, daha kisa yatis slresi ve posterior yaklasima gore daha
dustk hastane maliyetleri sagladigini belirtmistir. Baska bir
calisma ise, anterior ve posterior cerrahi yaklagimlar arasinda
fonksiyonel ve yasam kalitesi sonuglarinda anlamli bir farklilik
bulunmadigini bildirmistir (14).
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