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Servikal spondilotik miyelopati, 55 yas tstii hastalarda en sik gériilen dejeneratif omurga problemidir. ilerleyici spinal kanalda daralma
olmasi durumunda omurilikte direkt basi etkisi haricinde iskemik hadiseler neticesinde miyelomalazi gelisebilmektedir. Bu olgularin
erken tani ve tedavisinde ilerleme kaydedilmesine ragmen cerrahi tedavisinde optimal yaklasimla ilgili tartismalar devam etmektedir.
Servikal dar kanal cerrahisinde anterior servikal diskektominin, korpus hizasinda dekompresyon sinirlarinin kisithhg nedeniyle
endikasyonlari sinirlidir. iki seviye tizerinde korpektomi yapilmasi flizyon ve enstriimantasyon basarisizliklarini artirabilmektedir. Bunu
Onleyebilmek adina atlayarak korpektomi teknigi 6nerilmistir. Atlayarak korpektomi, arada bir korpus korundugu i¢in daha kisa greftler
ve enstrimantasyon kullanimina izin verir. Boylece siyirma kuvvetlerinin azaltiimasi hedeflenir. Oblik korpektomi enstrimantasyon
kullanilmamasi avantajina sahiptir ancak cerrahi oryantasyon kaybi yasanabilmektedir. Bu yazimizda servikal spondilotik miyelopati
hastalarinda anterior yaklasimla uygulanan cerrahi tedaviler ele alinmistir.

ANAHTAR SOZCUKLER: Anterior yaklasim, Korpektomi, Servikal spondilotik miyelopati, Servikal diskektomi, Servikal dar kanal

ABSTRACT

Cervical spondylotic myelopathy is the most common degenerative spine problem in patients over 55 years of age. In case of
progressive narrowing of the spinal canal, myelomalacia may develop as a result of ischemic events in addition to the direct
compressive effect on the spinal cord. Although progress has been made in the early diagnosis and treatment of these cases,
discussions about the optimal approach in the surgical treatment continue. Anterior cervical discectomy has a limited number
of indications due to the restrictions in the decompression limits at the corpus level. In addition, the possibility of developing
complications has been found to be higher with multi-level corpectomy. More than two levels of corpectomy may increase fusion
and instrumentation failures. In order to prevent this, the skip corpectomy technique has been suggested. Skip corpectomy allows
the use of shorter grafts and instrumentation as some corpi are preserved with skipping, aiming to reduce the stripping forces.
Oblique corpectomy has the advantage of not using instrumentation, but loss of surgical orientation can occur. In this article, the
surgical treatments applied with the anterior approach in patients with cervical spondylotic myelopathy are discussed.
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B GIRiS

ervikal spondilotik myelopati (SSM), ilerleyen yasta omu-
Srilik fonksiyon bozukluklarinin en sik sebeplerinden biri-

sidir. Semptomlarinin nispeten zor anlasiimasi nedeniyle
tani ve tedavisi 6Gnemini korumaktadir (33). Ylrime dengesiz-
ligi, idrar kontrol bozukluklari, ince motor hareketlerin disfonk-
siyonlar gibi yasllikla 6zdeslestirilebilecek belirtiler nedeniyle
klinik tani maskelenebilir. Hastalarin muayenesinde pareziler,
hiperrefleksi, derin duyu bozukluklari gérulebilir. Myelopatinin
mekanizmasi tam olarak aydinlatlamamis olmakla beraber
siklikla faset eklem dejenerasyonu zemininde instabilite gelis-
mesi ve omuriligin tekrarlayan travmaya maruz kalmasi sug-
lanmaktadir (16). Direkt kord basisi haricinde bir diger etkende
dolasimin bozulmasina baglh gelisen mikroiskemilerdir (4).

SSM cerrahi tedavisi icin anterior ve posterior yaklasimlar
tanimlanmistir. SSM cerrahisinde anterior veya posterior yak-
lasimlardan hangisinin tercih edilecegi hakkinda kesin bilgiler
yoktur. Avantaj ve dezavantajlari konusunda tartismalar devam
etmektedir.

Anterior yaklasimlarin tercih sebepleri genellikle korda basi-
nin énemli kisminin anteriordan olmasi, kifozun eslik etmesi,
intrameddller sinyal bulunmasi (spinal kanalin %60 (zerinde
siddetli darlik gorulmesi), aksiyel boyun agrisinin én planda
olmasidir (11,26,27). Bapat ve ark. tarafindan yapilan ¢alisma-
da SSM olgulari radyolojik olarak bes farkli grupta siniflandirilir
(Radiological Patterns of Cord Compression-POC) ve gruplara
gbre anterior, posterior veya kombine yaklasimlarla tedavi
Onerilerinde bulunulmaktadir (2). POC-1 basinin U¢ seviyeden
az ve anteriordan oldugu olgulardir. Anterior girisimler 6neril-
mistir. POC-2 ise basinin ¢ seviyeden az oldugu ama hem
anterior hem posterior basinin gériildigi olgulardir. Oncelikle
anterior girisimlerin denenmesi 6nerilir ancak yetersiz dekom-
presyon veya stabilizasyon olabilecegi diistnilen olgularda
posterior girisimlerin eklenmesi 6nerilmistir. POC-3 sadece
anteriordan ¢ seviye basi olan olgulardir. Anterior cerrahilerin
tercih edilmesi 6nerilmistir ancak sekonder bir engel varsa
(anterior cerrahi kontrendikasyonlari, sistemik hastaliklar) pos-
terior girisimler uygulanabilir. POC-4 U¢ seviyeden fazla basi
olan ve lordozu korunmus vakalar kapsar. Oncelikle posterior
girisimlerin denenmesi Onerilir ancak yetersiz dekompresyon
veya stabilizasyon olabilecegi disinilen olgularda anterior
girisimlerin eklenmesi &nerilmistir. POC-5 rijid kifozu olan Ug¢
seviyeden fazla vakalari igerir. Bu hastalarda tek bir cerrahi
yaklasim yerine anterior ve posterior girisimleri iceren cerra-
hiler 6nerilmistir (2). Tim siniflamalara ve cerrahi tekniklere
ragmen hastalarin ancak %70 kadarinda anlamli bir diizelme
gorulmektedir (21).

Anterior yaklagimlar posterior yaklasimlarla kiyaslandiginda
daha az agri, daha kisa hastanede yatis siresi ve daha yiiksek
yasam kalitesi sonuclarina ulasiimistir (13). Baska bir calisma-
da anterior cerrahi yaklasimlarda posterior yaklasimlara gére
daha dustk 5 yillik tekrar operasyon gerekliligi oranlan ve
%62 daha az hastane masrafi ile iligkili oldugu bulunmustur
(17). Komplikasyonlar agisindan bu iki yaklasima karsilastirma
yapan bir calismada posterior yaklagsimlarda daha yiksek
oranda komplikasyon saptanmistir. Disfaji anterior yaklasim-
larda beklendigdi Gzere daha yiiksek oranda gelismistir. Ancak
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C5 palsi agisindan anlamli bir fark bulunamamistir (10). Fakat
farkl bir calismada C5 palsi oranlar posterior yaklagimlarda
(%30) anterior yaklagimlara gore (%12) daha yuksek bulun-
mustur (6). Anterior yaklasimin ézofagus perforasyonu, dura
yirtilmasi ve BOS kacagi, ses kisikligi, blylk damar yaralan-
masi gibi morbidite ve mortaliteye neden olan, tedavisi gl¢
komplikasyonlari olmasindan dolayr son yillarda cerrahlar
tarafindan posterior cerrahi tercih edilmeye baslansa da 6zel-
likle kifotik ve basinin anteriorda oldugu vakalarda anterior
yaklasim kabul gérmektedir.

Anterior yaklasimlarin tercih edilmedigi durumlar: Cerrahi saha
karsisinda laringeal sinir paralizisi olmasi, uygulanmig anterior
boyun cerrahisi veya radyoterapiye bagl agir fibrozis, girisime
engel gégus kafesi yapisi, U¢ seviyeden fazla dekompresyon
gerekliligi olarak sayilabilir (3,19).

1. Anterior Servikal Diskektomi (ASD) (flizyon veya disk
protezi)

Cerrahlarin SSM haricinde de gunlik cerrahi pratiklerinde
yer etmis sikga kullanilan bir tekniktir. SSM hastalarinda
ASD tercih edilmesinde en onemli kriter, korpus arkasinda
spinal kanala basi yapan yapilarin bu teknikle ¢ikarilabilir
olup olmadigidir. Eger diskektomi ile alinabilecek osteofit
varsa ve ossifiye posterior longitidunal ligaman (OPLL) veya
osteofitler korpusun disk mesafesinden ulasilabilecek alt ve
Ust end plate’lere yakinsa ASD tercih edilebilir (Sekil 1 ve
2). Eger osteoif ve OPLL korpusun ortalarina kadar uzaniyor
veya tim korpus boyunca basi yapiyorsa diskektomi degil
korpektomi yapilmasi 6nerili. Bu nedenle ameliyat 6ncesi
servikal manyetik rezonans goruntilerinin detayli incelenmesi
ve disk araliindan epidural mesafede ulasilabilirlik sinirlarinin
titiz planlanmasi 6nemlidir. Ayrica dekompresyon asamasinda
engel yasamamak icin bilgisayarli tomografi gértinttlerinde de
dekompresyon yapilacak sahada kalsifiye ve korpusa fikse
alanlarin net ortaya konulmasi gereklidir (6,25). Sadece disk
araligi hizasinda ossifiye posterior longitudinal ligaman (OPLL)
varliginda ASD tercih edilebilir. Ancak OPLLnin genellikle
duraya yapisik olabilecegi ve diseksiyon esnasinda dura hasari
olabilecegi unutulmamalidir. Bu durumlarda tur yardimiyla basi
yapan OPLL korpuslardan serbestlenir ve ylizdlirme teknigi ile
dura Uzerinde birakilabilir (1,24).

ASD’nin bir diger avantaji, disk araligina uygulanan kafes ve
greftler sayesinde lordozun saglanabilmesidir. Cok seviyeli
ASD uygulanmasi ile ilgili olasI negatif durumlardan biri psddo-
artroz riskinin artma ihtimalidir. Bunu énlemek amaciyla 6zel-
likle 3 seviye ve Uzerinde ASD uygulanan vakalarda anterior
plak ve flizyon uygulanmasi énerilmistir (7,25).

ASD vakalarinda flizyon disinda da ¢dzimler mevcuttur. Ser-
vikal disk protezlerinin bir veya iki seviyeli SSM hastalarinda
kullanilmasi ile ilgili 72 hastanin t¢ yillik takibi sonucunda
yapilan bir galismada iyi klinik sonuglara ulasilmistir (9). Ancak
SSM gelismesi zemininde instabilitenin payi oldugu dusinul-
duglinde ve bdyle bir segmente disk protezi uygulandiginda,
protezin operasyon sonrasi yer degisikligine ugramasi korku-
lan sonugclardandir. Tek seviyeli ASD uygulanan SSM vakala-
rinda disk protezi ve flizyonu karsilastiran bir calismada disk
protezinde migrasyon orani %11.7 olarak bulunmustur (24).
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Sekil 1: YUrimesinde bozulma sikayeti ile bagvuran 32 yasinda erkek hastaya ait gortintiilemeler. A) Preop sagittal T2 MR gorintlisiinde
C4-5, C5-6, C6-7 seviyelerinde spinal kanal stenozu ve omurilikte miyelomalazi izZlenmekte. Kanal darligi disk seviyelerinde oldugu igin
korpektomi yerine diskektomi ile dekompresyon saglanmistir. B) Preop sagittal bilgisayarli tomografi goriintisiinde disk hizasinda veya

korpus arkasinda OPLL izlenmiyor. C) Postop sagittal T2 MR gérinttsiinde Uc seviye ASD ve peek cage uygulandigi, servikal kanalin
rahatladigi izlenmektedir. D) Postop sagittal BT goériintistinde Ug seviye yerlestiriimis kafesler izlenmektedir.

A |
Sekil 2: A) Preop sagital MR gorintistinde C4-5 ve C5-6 diske bagll belirgin kanal darligi ve myelopati izlenmekte. B) Preop sagital
BT’de C4-5 seviyesinde kanall daraltan osteofit izlenmektedir. Osteofit korpus kdsesinde oldudu ve korpus boyunca devam etmedigi

icin diskektomiye uygun bir vakadir. C) Postop lateral grafide C4-5 C5-6 diskektomi yapildidi, osteofitin alinarak kanalin rahatladig
izlenmekte (beyaz ok) ve peek cage ile servikal lordozun saglandigi izlenmektedir.

2. Anterior Servikal Korpektomi ve Fiizyon iliskili bulunmustur (14). Coklu korpektomi vakalarinda konulan
greft uzun bir kuvvet kolu olusturmaktadir ve bunun stabiliteye
negatif etkisi olmaktadir (32). Buna bagh olarak yerlestirilen
greftin yer degistirip malpozisyon olmasi veya psédoartroz
gelismesi riskleri artar (22,29).

Omurilikte olusan basi, disk araligindan ulasilamayacak sekil-
de vertebra gdvdesi hizasinda ise korpektomi kaginiimaz bir
hale gelebilmektedir. Korpektominin anterior dekompresyonda
avantaji olmasina ragmen, 6zellikle coklu seviye yapilanlarda
hem uzun bir 6grenim egrisine hem de ciddi komplikasyonlarla
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Anterior korpektomi tekniginde mikroskop altinda, c¢ikariimak
istenen korpusun Ust ve alt disk mesafeleri temizlendikten
sonra, elmas uclu tur ve kerrison pang¢ yardimi ile vertebral
korpusun ve posterior ligamanin ¢ikarilarak omuriligin dekom-
prese edilmesidir. Korpusun lateralde pedikil medial sinirina
kadar alinmasi yeterlidir. Hastaya goére degismekle birlikte
genellikle 1.5-1.8 cm genisliginde bir korpektomi yapilabilir
(23). Korpusun laterale dogru asiri alinmasi, aksiyel yiku kafese
birakacagi icin psodoartroz riskini artirabilir. Bu sebeple yeterli
dekompresyon saglandiktan sonra daha laterale gidilmemeli
ve mimkin oldugunca vertebra cisminin pedikile yakin lateral
sinirlar korunmalidir. Bu sayede aksiyel yliklenmeye karsi koy-
masi ve flizyon igin grefte destek olmasi amagclanir. (Sekil 3).
Vertebranin anterior kismina daha dar, posteriorda omurilige
yaklastikca daha genis korpektomi yapilirsa, korpusun éndeki
kismi korunacagi icin daha iyi stabilizasyon saglanabilir. Ozel-
likle coklu seviyeli korpektomilerde tercih edilebilir (23) (Sekil
4). Korpektomi sirasinda mimkinse her iki lateral sinir ince
uclu tur ve kerrison pan¢ yardimi ile ligamana kadar koridor
seklinde acilir. Bu sayede ortada ada seklinde birakilan kor-
pustan, pang ile blylk bir parga alinabilir ve bu kemik flizyon
icin kullanilabilir. Vertebral arterin bazen medialden seyrettigi
ve korpus i¢ine girdigi unutulmamalidir. Bu sebeple preoperatif
tomografide vertebral arter seyri mutlaka kontrol edilmelidir

©).

Korpektomi tamamlandiktan sonra anterior destek saglanmali
ve flizyon yapilmalidir. Bunun igin cikarnlan mesafeye tam
oturacak sekilde fibula veya iliak kanattan alinan orogreft
yerlestirili. Dondr bdlge agrisindan dolayr son zamanlarda
mesh kafes, asansorli korpektomi kafesi gibi titanyum greftler
kullanilmaktadir. Kafes kullanilacaksa kafesin igine ve Ustline
alinan korpus pargalari flzyon icin yerlestirilebilir. Greft yerles-
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tirildikten sonra anteriordan Ust ve alt saglam vertebralara plak
ile vidalanarak sabitlenir. Bu sekilde greftin yerinden ¢ikmasi
engellenmis olur. Plak sabitlenirken mimkin oldugunca uzun
vida kullaniimali ve daha iyi tutunma i¢in vidalar Ust vertebrada
kraniale ve mediale alt vertebrada kaudale ve mediale yonlen-
dirilmelidir (15).

Uc veya daha fazla segment iceren anterior girisimlerde greft
yetmezligine bagl komplikasyonlarda artis belirginlesmektedir
(8,19). Vaccaro ve ark., iki seviye korpektomi icin %9 ve ¢
seviye korpektomi icin %50 oranlarinda erken dénem flizyon
basarisizliklar yasandigini gdstermiglerdir (28). Korpektomi
teknigine posterior yaklasimlarin eklenmesi veya korpektomi
seviyesine komsu seviyelerde ASD ile kombine edilip hibrit
cerrahi yapilmasi gibi ¢ézimlerle bu tarz komplikasyonlar
onlenmeye calisiimistir (1,14). Korpektominin korpusun tama-
mini icermesi yerine bilateral kisimlari korunarak sadece omu-
rilik hizasinda dekompresyonu saglayabilecek sekilde median
yapilmasi konulacak olan greft veya kafesin stabilitesine katki
saglayabilir (3,8).

Ozellikle OPLL vakalarinda korpektomi sirasinda en sik prob-
lem dura yirtilmasidir. Bunu 6nlemek igin mikroskop altinda
cok dikkatli diseksiyon yapilmalidir. Eger kalsifiye ligamanin bir
kismi duraya yapisiksa ve diseke edilemeyecegi anlasilirsa, tur
yardimi ile inceltilip yeterli dekompresyon saglandiktan sonra
yapisik kisim yerinde birakilabilir. OPLL vakalarinda bir diger
korpektomi yéntemi yuzdirme (floating) teknigidir. Kalsifiye
ligamanin korpus boyunca tamaminin duraya yapisik oldugu
vakalarda, elmas uglu tur ile dekompresyon saglanincaya
kadar ligaman inceltilir, lateral sinirda ligamanin duraya zayif
tutundugu sinirdan ince kerrison ve hook yardimi ile eksizyon
yapilarak, duraya yapisik ince bir kisim ada gibi yerinde bira-
kilir (30).

Sekil 3: 48 yasinda ylUrime glcligu sikayeti ile basvuran erkek hasta. A) Preop sagital MR gorintlstinde C5-6 ve C6-7 disk ve C6
korpusunun arka sinir boyunca devam eden osteofite bagl omurilik basisi ve myelopati izlenmektedir. Basi korpus arka kenari boyunca
devam ettigi icin diskektomi yerine korpektomi tercih edilmistir. B) Preop sagital BT’de C6 korpus arkasinda devamliligi olan osteofit ve
kalsifiye ligaman izlenmekte. C) C6 korpektomi, asansorlii cage ve plak ile fizyon yapilan hastanin lateral grafisi izlenmekte. D) Postop
sagital MRG’de kanalin dekomprese oldugu izlenmekte.
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3. Oblik Korpektomi

Oblik korpektomi teknigi George ve ark. tarafindan tanimla-
nan, standart korpektomi teknigine kiyasla omurga stabilitesini
bozmadan omurilik dekompresyonunu hedefleyen bir tekniktir
(12,18,20). Teknik olarak, 6nde vertebranin bir taraf longus coli
sinirndan ortaya dogru yarisindan azi olacak ve posteriorda
her iki tarafa dogru genisleyecek sekilde korpektomi yapiima-
sidir (12).

Cerrahi oryantasyonun korunmasi yasanan zorluklardan biri-
dir. Ozellikle longus kolli kaslar (izerinde yer alan sempatik
zincirlerin ve kars taraf vertebral arterin hasarlanmamasi igin
dikkatli olunmasi gerekir. Bir diger tartismali konu da SSM
etiyopatogenezinde segmental instabilitenin olmasi ve fizyon
icermeyen tekniklerin fayda oranindaki kafa karigikligidir.

4. Atlayarak Korpektomi

Atlayarak korpektomi de ¢ok seviyeli korpektomi yapilmasi
gerekli vakalarda konulacak greft veya kafesin uzun boylu
olmasina bagh gelisebilecek fiizyon basarisizliklarinin énlen-
mesi igin C5 vertebrasi korunarak C4 ve C6 korpektomi yapil-
masi amaglanmistir (8,31) (Sekil 5). Bdylece iki ayr korpektomi
sahasina daha kisa iki adet greft veya kafes konulabilir. Son
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Sekil 4: Median korpektomi yapilan hasta.

A) Postop sagital BT’de C5, C6 iki seviye korpektomi,
allogreft fibula ve plak ile stabilizasyon izlenmekte.

B) Korpektomi yapilirken korpusun anterior kisminin
daha dar, posteriora dogru korda yakin kisminin daha
genis alindigi izlenmektedir. C) Koronal BT'de énde
korpektominin dar oldugu ve korpusun lateralde
birakilan pargasinin stabilizasyona destek sagladigi
izlenmektedir (beyaz ok).

asama olarak C3, C5 ve C7 vertebralarina sabitlenen bir
anterior plak uygulanir ve uzun korpektomilerden farkl olarak
plak C5 vertebrasina da tutunma saglanir. Teknigin kontren-
dikasyonu C5 vertebra hizasinda ulasilmasi zor ve yetersiz
dekompresyonla sonuglanabilecek basi olmasidir (8). Skip
korpektomi ile gok seviyeli korpektominin biyomekanik olarak
karsilastirnimasi yapilmigtir. Atlayarak korpektominin servikal
lateral egilme ve eksenel rotasyon kuvvetlerine karsi koyma
glclinin daha fazla Uretildigi ayrica vertebra korpusuna
yerlestiriimis vidalarin tutunma kuvvetinde de daha avantajli
oldugu biyomekanik galismalarda gosterilmistir (31).

B SONUC

Her ne kadar son yillarda servikal dar kanal cerrahisinde,
daha kolay uygulanabilir oldugu igin posterior yaklasimlarda
artis olsa da SSM hastalarinda cerrahi yaklasima karar ver-
mede henlz kesin bir ydntem bulunmamaktadir. Vaka bazinda
degerlendirilip anterior, posterior veya kombine bir yaklasim
secilebilir. Anterior teknige karar vermede cerrahi tecriibe,
basinin yeri, dekompresyon yapilmasi planlanan seviye sayisi
gibi bir¢ok faktdr g6z 6éniinde tutulmaldir.
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Sekil 5: Atlayarak (Skip) korpektomi yapilan hasta. A) Preop sagital MRG’de C3-7 arasi devam eden dar kanal izlenmekte. B) Sagital
MRG’de C5 vertebra yerinde birakilarak C4 ve C6 skip korpektomi yapildidi ve yeterli dekompresyon saglandigi izlienmekte. C) Postop
lateral grafide anterior plagin C3, C5 ve C7 vertebralara yerlestirilen vida ile sabitlendigi izlienmekte.
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