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Servikal spondilotik miyelopati (SSM) en sik gorilen omurilik disfonksiyonudur, erigkinlerde omuriligin en sik gorilen hastaligidir.
40 yas Ustl populasyonda gortlme sikligi %50 nin tzerindedir ve total morbiditesi %33.8 civarindadir. SSM nin ana nedeni spinal
kanalin daralmasidir ve bu durum intervertebral disk herniasyonu, osteofitler ve PLL'in ossifikasyonundan meydana gelir. SSM nin
klinik tanisi karakteristik semptomlar ve dykunin yonlendirdigi ileri tetkik amagh gortntilemeler ile konulur. Tedavi yaklasimlari
ise oldukca cesitlidir. SSM ve OPLL de son 10 yil icinde yapilan kanit degeri ylksek bazi calismalar bu hastalara yaklagsimimizda
ve hasta seciminde bazi netlikler getirmistir. Ancak yine de hala tartismali konular vardir. Ne var ki bunlarin yakin gelecekte daha
berraklasacagini disinmekteyiz.
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ABSTRACT

Cervical spondylotic myelopathy (CSM) is the most common cause of spinal cord dysfunction. It is the result of static or dynamic
repeated compression of the spinal cord. The main component of the CSM is the narrowing of the spinal canal. It results from
a combination of intervertebral disc herniation, osteophytes and ossification of the posterior longitudinal ligament. The clinical
diagnosis of CSM relies heavily on the characteristic symptoms and signs elicited during the history and physical exam that prompt
further investigation with cervical spine imaging, and various treatment options exist. In the last 10 years, some studies with high
evidence value in SSM and OPLL have brought some clarity to our approach to these patients and to patient selection. However,
some controversial issues exist. We expect these to become clearer in the near future.
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birlikte isimlendirmek ve dejeneratif servikal miyelopati (DSM)
demek 6nerilmistir (18,19,50). Ancak yillarca ortak terim olarak

ervikal spondilotik miyelopati (SSM) en sik goriilen omu- ;0 a1 wylianildign icin, dejeneratif servikal myelopati yerine

B GIRiS

Srilik disfonksiyonudur. SSM nin ana nedeni spinal kanalin
daralmasidir ve bu durum intervertebral disk herniasyo-

nu, osteofitler ve PLL’in ossifikasyonundan meydana gelir (53).

Posterior longitudinal ligaman ossifikasyonu (OPLL) ve SSM yi

servikal spondilotik myelopati terimini kullanmay: tercih ede-
cegiz. OPLL ise bircok Asya Ulkesinde ayrica bahsedilmemek-
le beraber, siklikla servikal spondilotik degisiklerle iligkilendirilir
(50).
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Literatirde AOSpine, NASS ve AANS-CNS tarafindan gelis-
tirilen kanita dayal 6neriler bulunmaktadir. Fakat son yillarda
WFNS Spine Committee daha yeni bir dneriler paketi yayinla-
mistir (4,12,56,78-80).

B KLiNiK BULGULAR

SSM, erigkinlerde omuriligin en sik gérulen hastaliidir. 40 yas
Ustu populasyonda goérilme sikligi %50 nin Gzerindedir. Total
morbiditesi %33.8 civarindadir (57). SSM nin ana semptom-
lar boyun agrisi, ellerde uyusukluk ve beceriksizlik, yirtyts
bozuklugu ve sfinkter disfonksiyonudur. Fizik muayenede
artmis tonus, DTR de artig, klonus, azalmis ylizeyel refleksler
ve patolojik reflekslerin varligr gérilebilir. Spastisite, motor
glgsuzlik ve propriyosepsiyon kaybi da bu bulgulara katki
saglar ( Tablo I).

SSM kademeli ilerleme egilimindedir ve genellikle baglangic
semptomlari sinsi seyreder (48). Agir etkilenmis bireyler ilk
goruldiginde tetraparetiktir ve miyelopatik belirtiler (hiperref-
leksi, klonus, Babinski pozitifligi, Hoffmann bulgusu, brakyo-
radyal refleks alinamamasi) gorulebilir (1).

Miyelopatik belirtiler tani icin énemlidir. Ne var ki, bu belirtiler
yeteri kadar sensitif degildir ve servikal myelopatili hastalarin
%21’inde gorlilmemektedir (60). Myelopati isaretlerinin her
birinin tm hastalarda servikal myelopati tanisini koydurmaya-
cag bilinmekle birlikte, agir myelopatilerde en azindan birinin
bulunmasi beklenir. Genel olarak hiperrefleksi en ylksek sen-
tiviteyi gosterir; ardindan sirasiyla Hoffmann igareti, Babinski
isareti ve klonus gelir. Uygun dekompresyonun bu belirtileri
normale déndidrmesi beklenir. En sik geri dénusli belirtiler
brakyoradyal refleks alinamamasi, Babinski ve klonustur;
brakyoradyal refleks alinamamasi, ameliyat sonrasi yalnizca
%5 olguda pozitif gérilmastar (79).

Hastalarin %38 inde 1 yil sonra da hala en az bir bulgunun
varligi ifade edilmistir. Maksimal diizelme cerrahi sonrasi ilk 6
ayda gorilmektedir, 6 ay sonra plato gorulir (1).

SSM nin belirtileri hetorejendir, hastalarda farkli diizeylerde
farkll fonksiyonlar (bacaklar, ylrtyts, mesane/bagirsak) etki-
lenir ve bunun sonucu olarak degerlendirme araci olarak kabul

Tablo I: SSM’de Tipik Klinik Semptom ve Bulgular

Semptomlar Bulgular

GlgsuzlUk Miyelopatik bulgular

Yirtyts bozuklugu Hiperrefleksi

Ellerde uyusma Inverted brakioradialis refleks

Spastisite Hoffmann bulgusu

inkontinans Klonus

Paresteziler Babinski sareti

Motor defisit
Romberg isareti

Boyun agrisi
Kol agrisi

Lhermitte isareti
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gbrebilmesi icin tim hastallk populasyonunda birden cok
sonug¢ analizi gerekmektedir (78,79,81).

Myelopatik belirtileri olan hastalarda, eger alternatif bir agikla-
ma yoksa, tedavi karari, klinik semptom ve goériintilemelerin
kombinasyonuna dayanmalidir. Myelopatik isaretlerin yoklugu
SSM nin tanisini ve cerrahi tedavi segenegini dislamaz (79).

B KLiNiK SKORLAMA

Hastalik siddetini 6lgmek icin birden ¢ok siniflama mevcuttur.
En sik kullanilan élgim Nurick grade’lemesi (62 ¢alisma) olup
onu siraslyla modifiye Japon Ortopedi Association Skalasi
(mJOA) (57 galisma), visual analog skala (VAS) (27 calisma),
Short Form 36 (SF-36), Health Survey (18 calisma), ve Neck
Disability Index (NDI) (10 calisma) izlemektedir (34).

Japon Ortopedi Dernegi Skalasi (Japanese Orthopaedic
Association Scale = JOA)

Motor ve senséryel fonksiyonlar, Griner otonomik fonksiyon ve
glnluk aktiviteyi degerlendirmek icin 1975’de gelistirilmistir. 4
bélimden olugsmaktadir. Ust ekstremite fonksiyonu (skala ara-
Iig1 0-4), alt ekstremite fonksiyonu (skala araligi 0-4), sensoryel
fonksiyon (Ust-altekstremite ve govde; skala araligi her seg-
mentte 0-2) ve mesane fonksiyonunu (skala araligi 0-3) igerir.
Skor 0’dan 17’ye kadardir. JOA, 1994 yilinda revize edilmistir
(21).

Modifiye JOA Skalasi

Orijinal JOA skalasindaki en biyik dezavantaj, motor dis-
fonksiyonu degerlendirmek icin hastanin yemek cubuklar
(chopstick) kullanim becerisinden faydalanmasiydi. Yemek
cubuklari kullanimi kiltirel olarak Dogu Asya ile sinirli oldugu
icin, JOA diinyanin geri kalaninda isabetli sekilde kullanilama-
maktaydi. 1991, 1993 ve 1999 modifiye JOA skorlamalari batili
populasyonlarda kullanmak igin daha hassastirlar (7,21). Bu
modifiye JOA skorlamalarindan Benzel ve ark. modifiye ettigi
skala, 0’dan 18’e kadardir ve klinik temelli bir élctimlendirme-
dir (7,34,65). Ust ve alt motor fonksiyonlari, elin duyumsama-
sini ve miksiyonu igerir. Ayrica orijinal skorlamada bulunan
“cubuklarla yemek yeme” ifadesi “diigmelerini ilikleme” sek-
linde degistirilmistir (Tablo II).

Nurick Derecelendirmesi

SSM hastalarinda yiriiyis bozuklugunu degerlendirmek igin
gelistirilmistir (Tablo Ill). 6 derecesi vardir, yirlyis bozuklugu
arttikca derecesi artar. Singh ve Crockard, Nurick skorlama
guvenilirliginin ve cevaplanabilirliginin iyi oldugunu bildirmistir
(65).

Miyelopati Sakatlik indeksi (Myelopathy Disability Index
= MDI)

Onceden tanili romatoid artriti olan SSM’li hastalarda gic-
sUzlugln derecelendirmesi igin gelistiriimistir. Calismalarda
gecerli, guvenilir ve uyumlu bulunmustur (26). MDI’in hastaligin
farkll siddetlerini ve cerrahi sonrasi degisiklikleri tesbit etmede
yUksek sensitivitesi oldugu gdsterilmistir (65).

Boyun Sakatlik indeksi (Neck Disability Index = NDI)

Oswestry Disability Index’in modifikasyonudur. Boyun agri-
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Tablo II: Modifiye JOA (Japan Orthopedic Association) Skorlamasi

A. Ust ekstremite motor fonksiyon bozuklugu
ellerini hareket ettiremiyor

kasikla yemek yiyebiliyor, ancak digme ilikleyemiyor
dugmeleri buyik zorlukla ilikleyebiliyor

dugmeleri hafif zorlukla ilikleyebiliyor

normal, hi¢ bozukluk yok

abhwWN 2O

ellerini hareket ettiriyor, ancak kasikla yemek yiyemiyor

It ekstremite motor fonksiyon bozuklugu
motor ve duysal fonksiyonda tam kayip
duyu korunmus, ancak ayaklarini oynatamiyor
ayaklarini oynatabiliyor, ancak ylriyemiyor

bir destekle merdiven inip ¢ikabiliyor

ylrlyUste orta derecede veya siddetli instabilite, fakat merdivenleri desteksiz inip ¢ikabiliyor
yurtyUste hafif derecede instabilite, fakat yardimsiz olarak yUrtyebiliyor

disfonksiyon yok

A
0
1
2
3 bir destek (baston veya walker ile) kullanarak diiz zeminde yurlyebiliyor
4
5
6
7

C. Ust ekstremitelerin duysal disfonksiyon bozuklugu
ellerde tam duyu kaybi

siddetli duyu kaybi veya agri

hafif duyu kaybi

normal

wnN = O

Sfinkter fonksiyon bozuklugu

0 istemli idrar yapamama

1 idrar yapmada belirgin zorluk

2 hafif veya orta derecede idrar yapma zorlugu
3 normal

Tablo llI: Nurick Skorlamasi

0 Kok tutulusunu distindlren belirti ve semptomlar var, fakat omurilik tutulusu bulgular yok.

—

Omurilik tutulusunun belirtileri var, fakat ylriime zorlugu yok.

Ylrimede hafif zorluk var, fakat glinliik aktivitelerini (calismasini) engellemez

w [N

(walker) gerekmez.

Yirtmede ciddi zorluk giinlik aktivitelerini (calismasini) engelleyecek dlizeydedir, yardimci cihazlar gerekir, fakat ytritici

N

Ancak bir diger kisinin veya yuritictnin yardimiyla ytrlyebilir.

5 Tekerlekli iskemleye veya yataga bagimidir.

sini Olger. Yliksek skor siddetli glgslizligin gdstergesidir.
NDI cerrahi yapilan hastalarda gecerlidir. Giincel bir ¢alisma,
NDI ve JOA'nin servikal myelopati ya da radikilopatide gugli
re-test guvenilirliginin oldugunu géstermistir (26).

Avrupa Miyelopati Skalasi (European Myelopathy Scale =
EMI)

Miyelopatiyi degerlendiren bir skaladir. Miyelopatinin siddeti-
nin degerlendirildigi 5 fonksiyon vardir. (ylrtyUs, el fonksiyo-
nu, propriosepsiyon, parestezi ve mesane fonksiyonu) EMS
MDI karsisinda da deg@erlendirilmistir ve EMS’nin degisikliklere
daha zayif sensitivitesi oldugu gorilmusttr (34).
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Kisa form 36 saglik sorgulamasi (SF-36 Health Survey)

Hastanin genel saglik durumunu Olgiimlendirir. 8 alt skalasi
vardir. Bunlar; zindelik, fiziksel fonksiyonlar, genel saglik, viicut
agris|, fiziksel rol, duygusal rol, sosyal rol ve mental saglktir.
Gulgsuzluk arttikga skor diser.

30 metre Yiiriiylis Testi

Yirtyts bozuklugunu élgmek icin 1999°da gelistirilen kantitatif
ve objektif bir testtir. Bu testte hastanin sandalyeden kalkmasi,
15 m yUrtumesi, arkasini ddnmesi ve mimkun oldugunca hizl
bir sekilde geri yuriimesi gerekir. Toplam harcanan zaman ve
atilan adim sayisi gligstizIUgu ifade eder (25).



Boyun Agrisi icin VAS

Agrn dlzeyini 6lcen tek bir maddedir, hasta puanlama yoluyla
agn dizeyini belirlemelidir.

Guncel olarak, JOA ve Nurick skalalari SSM’nin niceligini belir-
lemede en sik kullanilan dl¢Utlerdir. Her iki skala da ekstremite
fonksiyonlarini, yirtyUs ve sfinkter kontroltiinii degerlendirirler.
Ne var ki, her iki skalada, iimh rahatsizhgi olan hastalarda
uygun deg@erlendirme yapamazlar.

SF-36 ve NDI, SSM’lerde girisim sonrasi duzelmeyi degerlen-
dirmek icin siklikla kullanilirlar ve hastalarin kendi algilamalari-
na dayali bilgi saglarlar (34).

B DOGAL SEYIR

SSM nin dogal seyri ve myelopati bulgulari hastaigin farkli
evrelerinde rapor edilebilir ve olduk¢a degiskendir (79):

Orta agir SSM hastalan

(mJOA skoru 13’ten az): Agir progresif miyelopatili hastalarin
cerrahi tedavisi konusunda ortak bir goris vardir. Birgok yazar
SSM’nin progresif bir seyri oldugunu bildirmistir (69,74).

Ihmh SSM hastalan

mJOA skorlart 13-17 olan hastalar iIimli SSM hastalar olarak
kabul edilirler. Bu ilimli SSM hastalarinin glinlik aktivitelerde
kisitlamalari yoktur, bu nedenle cerrahi girisimin optimal tedavi
olup olmadigi tartismalidir. Sistematik bir incelemede, semp-
tomatik myelopatisi olan hastalarin 20% ila 62%’sinin cerrahi
olarak tedavi edilmezse kotulestigi bulunmustur (36,69). En iyi
sonuglar soft disk herniasyonlari ve daha kisa streli dykulerde
raporlanmigtir.

Miyelopati bulgulan olan ancak semptomu olmayan
hastalar

Hastalarin yaklasik %5’inde, herhangi bir semptom olmaksi-
zin, MRG de kaydadeger omurilik kompresyonu gorulir (39).
Bazi yazarlar bu durum icin “nonmyelopathic spondylotic
cervical cord compression” (NMSCCC) terimini kullanir (41).

Belirgin stenozu olan, semptomu olmayan hastalar
(premiyelopatik)

Eger hastanin semptomu ve muayenede myelopati belirtisi
yoksa bu hastalar takip etmek bilylk oranda kabul gérmus-
tdr. Ne var ki, minér travmalar bdyle hastalarin kétilesmesine
neden olabilir. Servikal stenozu olanlarda myelopati gelisme
riski yilda yaklasik 3% olarak tahmin edilmistir (17).

Servikal stenozlu hastalarin dogal seyri ve miyelopati belirtileri
blylk farkhliklar g&sterir. Hastaligin ilerlemesi mimkutndur,
ancak bu hastalarin prognozu iyi bilinmemektedir. Bazi has-
talar uzun sire stabil kalabilir ve ileri derecede engelli baz
hastalar tedavi olmaksizin iyilesebilir. limli semptomu olan
hastalarin cogunlugunda, konservatif yaklasim instabilite ya
da semptomlarin ilerlemesine sebep olabilir (10,36,69).

B PROGNOZU ETKILEYEN KLiNiK FAKTORLER

Klinik degiskenler tanimlayici degiskenler (yas, cinsiyet,
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komorbit durumlar, mevcut semptomlarin siddeti gibi hastanin
kendi tarafindan beyan edilmis) ve prediktif degiskenler (kas
zaafiyeti, hyperrefleksi, klonus, sensoryel etkilenim gibi bulgu-
lar ve diger iligkili muayene bulgulari) olarak ikiye ayrilir. Tanim-
layici degiskenler hastanin kendi tarafindan beyan edilmis ya
da hasta bagimliyken, prediktif degisenler hastayi muayene
eden kisi bagimlidir. Her iki degisken de radyolojik ve cerrahi
degiskenlere gére daha guvenilirdir (Tablo 1V).

Tanisal Faktorler

SSM ile siklikla iligkilendirilen ¢ degisken yas, semptomlarin
sliresi ve myelopatinin siddetidir.

Yas

Literattirdeki birgok makale yasin SSM prognozunda dnemli bir
faktor oldugunu dikkate alirken, cok az makale yas ile alakali
bir limit deger belirtmistir. Ne var ki, bu durum semptomlarin
suresi ile de iligkili olabilir. 60 yastan ki¢cik olmanin prognoz
icin olumlu oldugunu gdsteren calismalar ile 65 yastan blylk
olmanin negatif prediktif faktér oldugunu g&steren galismalar
da bulunmaktadir (70).

Semptomlarin siiresi

Kronik, uzun sireli omurilik kompresyonu, gri madde nekrozu
ve demyelinizasyona bagh geri dénlsimslz hasara neden
olabilir. Sayisiz caligma gdstermistir ki, semptomlarin siiresinin
uzun olmasi, cerrahinin sonuglarina negatif etkide bulunmak-
tadir (13). Ne var ki, sonuglan negatif ydnde etkileyecek, belir-
tilmis kati bir siire bulunmamaktadir.

Basvuru aninda semptomlarin siddeti

Litaratirdeki birgok galisma, basvuru anindaki semptomlarin
siddetini degerlendirmek icin en sik kabul géren JOA skorla-
masi ve Nurick skorlamasini kullanir.

Komorbid hastaliklar

Diyabet en sik ¢alisilan komorbit durumdur. Diyabetli hasta-
larda ekspansif laminoplastinin ardindan alt ekstremitelerde
sensoryel ve motor fonksiyonlarin daha zayif iyilesme g&ster-
digi 6ne surlimuUstur (13). Serebral enfarktis ve kronik bdbrek
yetmezligin de prognozu olumsuz yénde etkiledigini gdsteren
calismalar bulunmaktadir (62,73).

Mesane/bagirsak disfonksiyonu

Sinha ve Jagetia 2011 yilinda mesane/bagirsak disfonksiyonu-
nun SSM’lerde kot prognozla iligkili oldugunu 6ne sirerken,
Houten ve Cooper 2003 yilinda mesanenin SSM’deki klinik
tabloya dahlinin sonuclar hakkinda kaydadeger bir prediktor
olmadigini ifade etmistir (30,66).

Prediktif Faktorler
El atrofisi

El kaslarinda atrofi anormal preoperatif MR sinyalleriyle yUk-
sek oranda iligkilidir ve postoperatif sonuglarla en kéti iligki-
lendirilendir (2).

Bacakta spastisite ve klonus

T2 sekansta yogun intrameduller sinyal degisikligi gésteren
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Tablo IV: SSM ve OPLL de Prognozu Etkileyen Faktorler

1. Hasta Skolari

CSM sonucu igin kullanilan gesitli dlctitler vardir. islevsel dlctimler olarak mJOA, Nurick derecesi ve MDI'yi dneriyoruz.
Kantitatif lgtimler icin ylirime testleri kullanilabilir ve SF-36 iyi bir fonksiyonel yagsam kalitesi 6l¢imuddir.

2. Kiinik Degiskenler

CSM ile en sik iligkili olan ¢ Kklinik degisken, yas, semptomlarin sliresi ve basvuru anindaki miyelopatinin siddetidir.

Yas buyudukce, semptomlarin stresi ne kadar uzun olursa ve bagvuru sirasindaki semptomlar ne kadar siddetli olursa,
ameliyat sonrasi o kadar olumsuz sonuglar beklenmelidir.

Bununla birlikte, muayene bulgularinin cerrahinin sonuglari tGzerindeki etkilerini dogrulamak igcin daha ayrintili calismalar

gerektirir. incelenen ve CSM’deki sonuglari etkiledigi diistintilen éngoriilebilir degiskenler, el atrofisi, bacak spastisitesi,

klonus ve Babinski’nin isaretidir.

3. Radyolouk Degiskenler

Servikal dizilim parametreleri, genel saglk skorlar ve miyelopati siddeti ile iliskilidir. Servikal omurganin egriligi en dnemli

degiskenlerden biri olarak bulunmustur.

Servikal omurga kifozu daha k&tl sonuglara isarettir. Normal servikal lordozlu hastalarda nérolojik iyilesme belirgindir.
Servikal omurganin instabilitesi sonuglar dngérmeye yarayan bir faktérdir. Stabil olmayan, daha uzun semptom suresi,
daha dustk preoperatif JOA skoru ve daha fazla preoperatif fiziksel belirti olan, tek segmental CSM’li hastalarda, k&ti

cerrahi sonucu yuksek oranda 6ngérulebilirdir.

Omurilik kompresyon orani, CSM’nin prognozu igin kritik bir faktordir. Ancak spinal kanalin AP ¢apinin klinik dnemi

yoktur.
Spinal kord atrofisi sonuglar éngermeye yaramaz.

T2 agirhkh MR goruntilerinde yiksek sinyal yogunlugu, prognoz icin olumsuz bir géstergedir.

4. Cerrahi Degiskenler

Hastalik fokal ise (1 veya 2 seviye) cerrahi anterior veya psoterior yapiimalidir.

On kompresyon 2 seviyeden fazla ise veya diffiiz daralma var ise posterior dekompresyon tercih edilmelidir.

Cok seviyeli (2’den fazla) CSM’li olgularda karar vermede en 6nemli faktor servikal SVA'dir. Cogunlukla greft ve flizyona
bagl olmakla birlikte anterior cerrahinin komplikasyon oranlari daha siktir.

ama klonus ve spastisitesi olmayan hastalar daha iyi cerrahi
sonuglar gosterebilir ve MRG anormallikleri geri dontsimli
olabilir (2).

Babinski belirtisi

Pozitif babinski isareti ve iliskili preoperatif MR sinyal degi-
sikligi daha kotU sonuglar icin prediktifti, ancak bazilarina
gbre ise babinski isaretinin varligi daha iyi sonuclar ile iligkili
bulunmustur.

B PROGNOZU ETKILEYEN ELEKTROFIZYOLOJIK
DEGISIKLIKLER

Elektrofizyolojik testler lezyonun yerlesimini tanimlamada
kullanilirlar. Etiyolojik tanida faydasizdirlar. SSM hastalarinda
kullanilacak elektrofizyolojik testler (fayda sirasina gére): MEP,
SCEP, SEP ve EMG’dir. Bunlar ayni zamanda cerrahi sonrasi
takip ve rehabilitasyon icin de kullanish bulunmustur. SSM
de, ayirici tanida ve ilimh semptomlar olan hastalarda erken
belirtiler agisindan faydali bulunmuslardir (79).

Rutin elektrofizyolojik testler, SSM’nin diger norolojik durum-
lardan ayirici tanisinda faydalidir. Ancak Ozellikle hastaligin
erken seyrinde ayirici tani ¢cok zordur, spesifik testler gereklidir
ve ALS’nin hafif formlari ile polindropati kolayca ayirt edile-
meyebilir. MEP ve SEP, SSM cerrahisinin sonuglarini tahmin
etmek icin degerli testler olarak bulunmus olsa da, klinik
parametrelerden daha degerli olduklarina dair bir kanit yoktur.
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Elektrofizyolojik testler, sonuglari tahmin etmede MR degisik-
liklerinden daha iyi olabilir.

Elektrofizyolojik testler alt ekstremite glcinin izlenmesinde
pek kullanigl degildir ve ACDF cerrahisi sirasinda kullaniimasi-
nin etkisi tartismalidir (79).

Somatosensoryel Uyarilmis Potansiyeller (SEP)

SEP, dorsal kolon fonksiyonunu yansitir. Asemptomatik ancak
anormal SEP’e sahip ve radikilopatisi olan hastalar klinik
myelopatiye ilerleme egilimindedir (19,35).

Motor Uyariimis Potansiyeller (MEP)

Manyetik ya da elektriksel motor korteks uyanmi ve distal
kaslardan kayit alma MEP’i olusturur.

EMG ve Sinir iletimi incelemesi

Servikal radikllopatiler icin sensitif testlerdir. SSM’ye benzer
klinik sonuglar olan periferik sinir bozukluklarinin ayriminda
kullanighdirlar (79).

Cerrahi Sirasinda Elektrofizyolojik Monitorleme
SEP Monitérlemesi

SEP, omuriligin foksiyonel butinligini degerlendirmede
onemli bilgiler saglar (37). Oldukga basit sekilde alinir, nonin-
vazivdirler, inhaler anesteziklerle etkilesime c¢ok girmezler.
SEP’in ana dezavantaji posterior yollari yansitmasidir, anterior
motor yollarl yansitmazlar.



MEP Monitérlemesi

MEP ve SEP monitdrizasyonu cerrahi sirasinda norolojik
yaralanmayi tanima igin sensitif olabilir, ne var ki, intraoperatif
MEP/SEP kétllesmesi spesifik degildir.Bu degisiklikler klinik
kétilesme olmadan olusabilir ve her zaman ndrolojik yaralan-
may1 6nlemezler (51,59,79).

Servikal posterior dekompresyon sirasinda, 6zellikle C4-5
dizeyinde SSM olan hastalar C5 hasarina meyillidir (16). Ser-
vikal laminoplasti sirasinda EMG ve MEP monitorizasyonu, C5
kok palsisini azaltir (8,16).

B PROGNOZU ETKILEYEN RADYOLOJIK
FAKTORLER

Postoperatif sonuglari belirleyen birgok radyolojik faktér rapor
edilmigtir: servikal kurvatir, instabilite bulgulari, angulasyon ve
kifoz, omuriligin transvers alani, spinal kanalin AP ¢api, mak-
simum kompresyon alanindaki vertebral cisim, MR gdértntile-
rinde yUksek sinyal intensitesi, PET MRG bulgulari (79). Yakin
zamanda ise servikal dizilim parametreleri gindeme gelmistir.
Smith ve ark. tarafindan en énemli parametreler asagida tarif-
lenmistir (67).

Servikal Sagittal Vertikal Aksis

Lateral direkt grafide yapilan ¢ok sayida 6lgcim arasinda C2
tilt, C2 slope, C7 slope, T1 slope, C2-7 Cobb agisi sayilabilir.

Prospektif, cok merkezli AOSpine North America Cervical
Spondylotic Myelopathy calismasinda, mJOA skorunun C2-7
SVA, C2 tilt ve C2 slope ile negatif korelasyonda oldugu bulun-
mustur. mJOA skoru T1 slope ve negatif C2-7 Cobb agisi ile
zayifca koreledir (67). AOSpine Kuzey Amerika ¢alisma grubu-
nun, servikal radyografik dizilimler ile alakali 6zet bir bildirisi
vardir (3):

a) Servikal sagittal dizilim (servikal SVA ve kifoz) torakolom-
ber spinal pelvik dizilim ve T1 slope ile iligkilidir.

b) Klinik ya da radyografik olarak kaydadeger bir deformite-
den slpheleniliyorsa, uygun operatif planlanma icin skol-
yoz grafileri ile servikal ve tUm spinal dizilim preoperatif
olarak degerlendirilmelidir.

c) Servikal sagital dizilim (C2-7 SVA) gli¢suzlik, genel saglik
durumu ve myelopati agirhgi ile koreledir.

d) Servikal kifoz ve servikal sagittal imbalans (C2-7 SVA)
varliginda, SSM igin dekompresif cerrahi yapildiginda,
korreksiyon i¢in degerlendirme yapilmaldir.

Kifotik Servikal Omurga

Servikal omurganin kifotik diziliminde, omurilik anterior ver-
tebral cisim ve disk-osteofit kompleksi tarafindan sarilabilir.
Miyelopati; 1) longitudinal omurilik geriliminin artmasi 2)int-
rameduller basincin artmasi 3) klclk arteryal beslenmenin
kaybina bagli olarak kan akiminin azalmasi durumlarina bagl
gelisir.

Eger servikal dizilim parametreleri anormalse, bu hastalardaki
sonuglarin vasat olmasi beklenir. Eger kurvatir lordotik ise, bu
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hastalarin cerrahi sonrasi sonuclarinin daha iyi olmasi beklen-
mektedir. Kifotik servikal dizilime sahip hastalarda, anterior
ya da kombine posterior yaklasim ile korreksiyon saglanirsa,
cerrahi sonrasi sonular daha iyi olacaktir.

instabilite

Stabilite, notr grafiler ve fleksiyon-ekstansiyon X-ray grafiler ile
Olculir. Translasyonel instabilite, bir omurun bitisik bir omurla
iliskili olarak 3,5 mm’den fazla yatay yer degistirmesi olarak
tanimlanir. Rotasyonel instabilite, komsu omurlardan birinin
rotasyonel farkinin 11°’den fazla olmasi olarak tanimlanir.

instabilite ayrica dinamik kompresyon adi verilen omurilik
hasarina neden olur. Segmental instabiliteye ek olarak, semp-
tomlarin daha uzun sirmesi, daha disutk pre-operatif JOA
skoru ve daha fazla preoperatif fiziksel bulgunun daha kétl bir
cerrahi sonuca yol agacagi bulunmustur (45).

Omurilik Kanalinin AP Capi

Kanal capindaki azalmanin miyelopatiye neden olmasi bek-
lenmekle birlikte, spinal kanalin AP capi ile nérolojik sonuglar
iliskisi icin bir kanit yoktur.

Manyetik Rezonans Goriintilleme

Pre-operatif MRG’deki cesitli parametrelerin nérolojik durum
ve post-operatif sonucu 6ngérdigi goésterilmistir (37). Celis-
kili kanitlara ragmen, omurganin MRG morfometrik analizi,
SSM’nin degerlendiriimesinde ve prognozunda énemli bir role
sahiptir ve preoperatif gcalismaya dahil edilmelidir (79).

MRG de Transvers Alan

Bir calisma, omuriligin transvers alaninin (TA) SSM’nin sidde-
tiyle eslestigi sonucuna varmis ve cerrahi sonuclari da 6ngor-
mustir. Miyelopatik belirtiler TA ve T1 ile T2 gérintulerindeki
sinyal yogunlugu degisiklikleriyle iligkilidir (58).

Omurilik Kompresyon Orani

Omurilik kompresyon orani, daha kot sonuglar ayirt etmeye
yarayan kritik bir veridir. Kompresyon orani, ameliyat dncesi
manyetik rezonans (MR) goriintilerinden hesaplanabilir. Kom-
presyon orani formili: sagittal omurilik ¢apix100 / transvers
cap seklindedir.

Gelisimsel segmental sagittal cap (DSSD) kullanarak servikal
spinal kanalin blydklugind degerlendirilmistir. Bu, omur gov-
desinin arka ylizeyinden pedikil seviyesinde spinolaminar hat
Uzerindeki en yakin noktaya kadar él¢ctimustir ve 10 mm’den
kicuk DSSD’nin miyelopatiye neden oldugu tahmin edilmistir
(14). Kang ve ark.’nin ¢calismasinda stenoz derecesinin, noro-
lojik bozulma ve cerrahi operasyon gecirmis hasta ylUzdesi ile
pozitif korelasyona sahip oldugu bulundu (35). Park ve ark.
Kang siniflandirmasini dogrulamis ve SSM’nin klinik belirti-
ler ile korele oldugunu ifade etmistir (55). CR (Kompresyon
orani), aksiyal gortntilemede omuriligin AP capi ile enine
cap! arasindaki oran olarak tanimlanir (41). CR <0.436 kot
prognoz ile iligkilidir. Bes makalede spinal kanal kompresyon
orani sonuglan karsilastiriimis, kompresyon oraninin SSM’nin
prognozu igin kritik bir faktdr oldugu sonucuna variimistir (47)
(sinif 1l kanit).
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Diger bir degisken, aksiyel goérlntilerde o6l¢llen omuriligin
kesit alanidir (CSA). CSA, miyelopati siddeti, cerrahi sonrasi
iyilesme ve patolojik omurilik degisikliklerinin bir gdstergesi
olarak bircok gcalisma tarafindan dogrulanmistir (6,41).

MRG kullanilarak degerlendirilen bircok degisken arasinda
— kompresyon orani, maksimum kanal riski ve enine alan,
CSM’li hastalarda cerrahi sonrasi fonksiyonel sonuglarla
6nemli oranda iligkilidir. Her parametrenin kendi guclu yonleri
ve yetersizligi vardir, bu nedenle MR parametrelerinin birlesik
degerlendirmesi daha blylk bir tahmin etme verimine sahiptir
(79).

Omurilik Atrofisi

Bu iliski, distk transvers omurilik alanlarinin k&t cerrahi
sonugcla korele oldugu 7 sinif lll galismada kanit olarak sunul-
mustur (aciklik <30-45 mm) (49).

Aksiyel MR Goriintiilerinde T2 Hiperintensitesi

SSM’nin servikal MRG’de T1 ve T2 sinyal degisikliklerine yol
actigr bilinmektedir (76). You ve ark. MR’da T2 hiperintensi-
tesini 3 tipte siniflandirmistir (75). TIWI'de distk yogunluklu
sinyal, ileri hastalik veya dnemli néral doku kaybinin bir isareti
olarak kabul edilir (53,68). T1’de hiposinyal, nadiren T2 sinya-
linde artis olmadan ortaya ¢ikar. T2 agirlikl MR gorintiilerinde
servikal omurilikteki cok segmentli yiiksek sinyal degisiklikleri-
nin cerrahi sonrasi kot sonucu gdsteren bir sinif 1l kanit vardir
(13). Ayrica T1 hipointensitesinin T2 hiperintensitesi ile birles-
tiginde daha da kétu bir sonucu gésterdigine dair bir sinif 11
kanit vardir. Genel olarak, T1 hipointensitesi ve T2 hiperinten-
sitesi, kotl prognozun gostergeleridir. Servikal MRG’de T2'de
daha hafif sinyal degisiklikleri olan hastalar, SSM’nin cerrahi
tedavisinden diglanmamalidir. Onerilen derecelendirme sis-
temlerinin dogrulugunu onaylamak veya yenilerini olusturmak
icin daha fazla calismaya ihtiyag vardir (79).

SSM icin Yeni Goriintiileme Teknikleri

Konvansiyonel MRG sadece omuriligin yapisal bilgisini verebi-
lir. Ancak DTI, MWF, manyetizasyon transferi (MT), MR spekt-
roskopisi (MRS) ve fonksiyonel MRI (fMRI) gibi ileri teknikler,
omurilik metabolizmasi ve yapisi hakkinda ek bilgiler saglaya-
bilir (46,80). Klinik bulgularin ve gorintileme bulgularinin bir
havuzda toplanmasiyla, degisiklikler ve kalici hasar olusma-
dan dnce hastalar daha erken teshis edebilecegiz ve daha iyi
prognoz elde edebilcegiz.

B TEDAVI STRATEJIiSI

Ameliyatsiz tedaviler arasinda fizik tedavi, ilaglar, enjeksiyon-
lar, ortezler ve traksiyon vardir. Kanitlarin yetersizligi ve servikal
miyelopatinin genel olarak ilerleyici dogasi g6z 6éniine alindi-
ginda, ameliyatsiz tedavinin rutin olarak 6nerilmemesi gerek-
tigi 6ne surldlmustir (52,61). Hastalarin genis bir kismi (%20
-60) cerrahi midahale olmaksizin yapilan cerrahi digi tedaviler
ile noérolojik olarak kétlye gidecektir (kanit kalitesi: orta) (39).
SSM’li hastalarda cerrahi sonuglarin en blylk prospektif ve ilk
global degerlendirmesinde, Fehlings ve ark., modifiye Japon
Ortopedi Birligi Olcegi tarafindan da degerlendirildigi tizere,
cerrahinin daha iyi klinik sonuglar, fonksiyonel durum ve hayat
kalitesi ile sonuglandigini kaydettiler (18).
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WFNS Omurga Komitesi, Fehlings ve ark.nin ydnergelerini
onaylamaktadir. Konsensts sonrasi yeni ve uyarlanmig WFNS
Omurga Komitesi tavsiyeleri asagida 6zetlenmistir (56).

Orta siddetli ve ileri siddetli SSM’li hastalar icin cerrahi miida-
hale 6nerilir. SSM’yi siddetli, orta veya hafif olarak siniflandir-
mak icin mJOA veya bdlgesel modifikasyonlarini kullanmanizi
Oneririz.

Hafif SSM’li (mJOA skoru 15-17) hastalara cerrahi midahale
veya rehabilitasyon o©nermekteyiz. Baslangicta ameliyatsiz
tedavi uygulandiysa, semptomlarin hizli ilerlemeye basladigin-
da cerrahi mudahalesini éneriyoruz. Yavas ilerleyen hastalikar
icin nonoperatif tedavi distnulebilir (39).

Radyolojik olarak kord basisi kaniti olan ancak radikllopati
belirti ve semptomlari olmayan non-miyelopatik hastalara
profilaktik cerrahi énerilmemelidir (19). Bu hastalara potansiyel
kétulesme riski hakkinda bilgi verilmeli, progresyonun belirti ve
semptomlar hakkinda egitim verilmeli ve klinik olarak diizenli
olarak takip edilmelidir. Basit yaralanmay: takip edebilecek
ndrolojik kusurlar hakkinda aydinlatilmis bir onam alinmalidir.

Radyolojik olarak kord kompresyonu ve klinik radikilopati
kaniti olan non-miyelopatik hastalar, kétllesebilecek ve bu
nedenle yuksek risk taglyabilecek potansiyel adaylardir ve bu
nedenle bu konuda bilgilendiriimeleri gerekir. Bu hastalarin
ameliyat gecirmeleri veya hasta ameliyat olmayi reddederse
rehabilitasyonla yakin gézlemde bulunmalari &nerilir. Miyelo-
patik belirtilerin gelismesi durumunda en kisa zamanda ame-
liyat olmalari tavsiye edilir. Basit yaralanmay takip edebilecek
ndrolojik kusurlar hakkinda aydinlatiimis onam alinmaldir.

Literatirde servikal miyelopatinin ameliyatsiz tedavisinin
degerine iligkin tutarh bir kanit eksikligi vardir. Bu nedenle cogu
durumda ameliyatsiz tedavi nihai karar olmayabilir (80).

Ameliyatsiz tedavi sirasinda olasi bir kétllesmeyi tahmin
etmeye yarayan faktorler sunlardir: aksiyal MRG’de gevresel
kord kompresyonu, beyin omurilik sivisi boslugu c¢apinin
kugulmis olmasi, spinal segmentin hipermobilitesi, acisal
kenarl deformite, instabilite, daha buyuk vertebral kayma aci-
s1, alt segmental lordotik agi ve OPLL’nin varhgidir.

Miyelopati gelisiminin énemli belirleyicileri arasinda sempto-
matik radiktlopati, uzun sireli motor potansiyelleri ve soma-
tosensoriyel uyariimis potansiyeller ve 6n boynuz hicre lez-
yonlarinin elektromiyografi belirtileri bulunur (zayif kanit) (80).

Semptomlarin slresinin sonuglar Uzerinde daha blyuk etkisi
vardir. Cerrahi tedavideki dnemli gecikme, optimal olmayan
sonugclara yol acar. Bagka bir deyisle, hastalarin semptomlari
daha kisa surerse (zayif kanit) ameliyattan sonra daha iyi bir
sonug elde etmeleri muhtemeldir (80).

Hafif SSM’de cerrahi ve konservatif tedavi arasinda hala klinik
bir denge oldugu i¢in, WFNS Omurga Komitesi hafif SSM’de
cerrahi ile cerrahi olmayan mudahaleleri karsilastiran rando-
mize kontrollli calismalar siddetle tesvik etmektedir. Hafif
SSM’de maliyet verimini, standart metodolojiyi ve uzun vadeli
takibin maliyetlerini analiz etmeye de ihtiyag vardir (80).

SSM hastalarinda operatif miidahale, omuriligi agmay, sagital
hizalamay: dizeltmeyi ve omurgayi stabilize etmeyi amaclar.



Bir omurilik cerrahina sunulan tedavi secenekleri hem anterior
hem de posterior yaklagsimlardan olusur. Omurga cerrahlari
birkag faktoéri g6z 6ninde bulundurur: 1) sagital egrilik, 2)
kompresif patolojinin yeri, 3) dahil olan seviyelerin sayisi ve 4)
hastanin eslik eden hastaliklari. Anterior ve posterior yaklasi-
min sec¢imini etkileyen ek faktodrler arasinda ventral kompres-
yonun derecesi (K-gizgisi +/-) ve radikulopati agrisi, uyusmasi
veya zayifligi bulunur (20).

Anterior yaklasim, posterior yaklasima gore servikal lordozun
daha iyi dizeltiimesini saglar. Bunun nedeni, anterior yaklasi-
min greft yerlestirme ile servikal aginin ayarlanmasina izin ver-
mesi oldugu varsayiimaktadir. Anterior yaklasim ayni zamanda
daha iyi bir postoperatif JOA skoru vermistir, bu da anterior
yaklasimin ilk 5 yilda daha iyi postoperatif néral fonksiyonlar
saglayabildigini gdstermektedir (77).

Bununla birlikte, 3’ten fazla seviyede kompresyon iceren
servikal lordozun tedavisinde ve posterior ligament6z hipert-
rofi ve ossifikasyonun kompresif patolojiye katkida bulundugu
durumlarda posterior dekompresyon tercih edilir (44). Poste-
rior yaklasim teknikleri tek basina laminektomi, flizyonlu lami-
nektomi ve laminoplastiden olusur ve siklikla 3 veya daha fazla
seviye tutulumu olan hastalarda kullanilr.

SSM Tedavisinde Cerrahi Endikasyonlar

SSM’li hastalarda cerrahi endikasyonlari konservatif tedaviye
yanit vermeyen kalici veya tekrarlayan radikllopati (3 yil); iler-
leyici norolojik defisit veya sabit ndrolojik defisit iligkili siddetli
radikiler agr ile alakali goérintlleme (bilgisayarli tomografi,
manyetik rezonans goruntlleme) ve klinik-radyolojik korelas-
yon varh@idir (12).

SSM’li hastalarda anterior cerrahinin endikasyonlari arasinda
duzlestiriimis omurga veya kompresyon seviyesi 3’Un altinda
olan kifotik omurga bulunur (12).

Anterior Cerrahi Teknikler

Anterior yerlesimli patoloji, prolabe disklerden, vertebra kor-
puslarindan kaynaklanan posterior osteofitlerden ve kalin-
lasmis veya kemiklesmis posterior longitudinal ligamentten
olusur.

Yaygin olarak uygulanan anterior ameliyatlar sunlardir: gok
seviyeli anterior servikal diskektomi ve flizyon (ACDF); anterior
servikal korpektomi ve flizyon (ACCF) ve varyantlari- “atlamali
korpektomi” ve “hibrit cerrahi”; ve flizyonsuz oblik korpekto-
mi (12) Atlamali Korpektomi, vertebral cismi intakt birakan 3
seviyeli bir SSM igin 2 seviyeli korpektomiyi icerir. Hibrit cer-
rahi, ACCF’yi (1 ila 3 seviye) bitisik bir ACDF ile birlestirmeyi
icerir. Oblik korpektomi, 1993 yilinda George ve ark. tarafindan
diskin sertlesmesi ve ¢dkmesi nedeniyle ilgili segmentlerin
zaten flizyona gittigi yasli hastalarda ACCF’ye alternatif olarak
onerilmistir (23). SSM’li hastalarda tek seviyeli disk ve osteofit
eksizyonunun kordu agmada yetersiz kaldigi 3’ten az ver-
tebral segmentin ventral kompresyonu icin korpektomi iyi bir
secenektir. Servikal omurganin kifotik deformitesi olan vaka-
larda, korpektomi normal lordotik egrilik dizilimini eski haline
getirebilir (12). Bitisik ¢cok segmentli teka kompresyonu olan
¢cok segmentli bir hastallk durumunda, aradaki omurun gév-
desini saglam tutarken alternatif segment diskektomi/osteofit
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cikarma, bitisik segment diskektomili tam bir korpektomiden
biyomekanik olarak daha stabildir (12).

ACDF, ACCF

Huang ve ark. tarafindan korpektomi veya diskektomi ile teda-
vi edilen <3 seviye hastalikla ilgili yapilan bir incelemede has-
tanede kalis suresi, Japon Ortopedi Birligi (JOA) skoru, boyun
ve kol agrisi igin goérsel analog skala skorlari, toplam servikal
aralik hareketi (ROM), flizyon ROM, flzyon hizi, komsu seviye
ossifikasyon ve komplikasyonlar agisindan iki operasyon ara-
sinda anlaml bir fark bulunmadi. ACDF genellikle ACCF’den
daha az intraoperatif kan kaybi ve daha az operatif komplikas-
yon ile iligskilendirildi (27).

Endoskopik ve kismi korpektomi girisimleri

Oblik parsiyel korpektomi, kompresyona neden olan vertebra
govdesinin sadece kismen cikarilmasi istendiginde ve disk
bozulmadan birakilabildiginde endikedir. Boéylece omuriligi
ve kOku etkili bir sekilde acmak icin kullanilabilir. Flzyondan
kacinma ve diskin cogunu koruma avantajlarina sahiptir ve bu,
vertebra gdvdeleri arasindaki hareketin korunmasina ve ayrica
komsu segment dejenerasyonunun 6nlenmesine yardimcli
olabilir. Bununla birlikte, Horner sendromu %1-33 arasinda
degisen oranlariyla bu isin zayif noktasi olmustur.

Oblik bir parsiyel korpektomi, sagital kanal c¢apini énemli
olclde iyilestirebilir. Ancak bilateral radikilopatili olgularda bu
islemin uygulanmasi zor olabilir. Belirgin instabilite varsa oblik
korpektomi tercih edilmemelidir (12). Cerrahi teknikte yapilan
bazi modifikasyonlar ile sempatik zincirin tek tarafli bozul-
masina bagli Horner sendromu gérilme sikligi %5’in altina
dustrtlmustir. C5-6-7"deki osteofitlere baglh kemik ankilozu
olan yasli gruplarda, CSM, hareket segmentlerinin korundugu
daha ylksek seviyelerde, 6zellikle C3-4 seviyesinde ve ayrica
C7-T1 seviyesi gibi daha dusuk seviyelerde ortaya cikabilir.

Ameliyattan 4 yil sonra uzun vadeli sonuglar bildiren SSM igin
anterior cerrahinin sonuglarina iligkin raporlarin gogu, hastala-
rn %70’inden fazlasinin diizeldigini bildirmistir (15,22).

Anterior girisimlerin komplikasyonlari

SSM i¢in anterior ameliyatlarin komplikasyon orani %1,6
ila %31,3 arasinda degismektedir (72). Servikal omurga igin
anterior ameliyatlardan kaynaklanan rapor edilmis komplikas-
yonlar nérolojik ve vaskuler yaralanma, 6zofagus yaralanmasi,
solunum sikintisi, implantla ilgili komplikasyonlar, greftin yerin-
den cikmasi, komsu disk dejenerasyonu, beyin omurilik sivisi
(BOS) sizintisi ve enfeksiyondur. Literatlirde anterior servikal
plaklama ile iligkili bildirilen implantla ilgili komplikasyon oran-
lan %0 ila %50 arasinda degismektedir (72). implantla ilgili
komplikasyonlar arasinda psédoartroz, plak/vida gevsemesi,
plak veya vida kirilmasi, greft ve plagin yerinden oynamasi ve
implant malpozisyonu vardir. Anterior servikal plagin eklen-
mesi, ¢cok seviyeli vakalarda daha erken flizyona ve daha iyi
klinik sonuglara yol agmaktadir. Yaklagimla ilgili komplikas-
yonlar (disfaji, disfoni, 6zofagus yaralanmasi, solunum sikintisi
vb.) nérolojik ve implantla ilgili komplikasyonlardan daha sik
gérulur. Uygun implant se¢imi ve titiz cerrahi teknik ile cerrahi
komplikasyonlar nadiren goérdlr (12).
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Postoperatif boyun stabilizasyonu

Postoperatif SSM vakalarinda kas spazmini gidermek ve ins-
tabiliteyi 6nlemek icin servikal ortez kullanilir. Johnson ve ark.
tarafindan halo korse, servikotorasik ortez, Somi korse, Phila-
delphia kollar ve soft kollar kullanilarak sagital, rotasyonel ve
lateral egilmeyi 6lctigu nicel bir degerlendirme yapilmistir (33).
Oksipital ve birinci torakal vertebra arasindaki fleksiyon-eks-
tansiyon degerlendirirken, halo korse en etkilisiydi, bunu
servikotorasik korse (%4-13 harekete izin verir), Somi korse
ve Philadelphia kollar (yaklasik %30 harekete izin verir) ve son
olarak soft kollar izlemistir (Yaklasik %74 harekete izin verir).

Anterior cerrahilerin basari orani

SSM icin anterior cerrahi sonrasi iyilesme hastalarin %70 ila
%80’inde bildiriimistir. JOA iyilesme oranlar %60 ila %70
civarindadir (12). ACDF, ACCF ve oblik korpektomi ile basari
oranlarinda anlamli fark yoktur. ACDF genellikle ACCF’den
daha az intraoperatif kan kaybi ve daha az operatif komplikas-
yon ile iligkilidir. Odom kriterleri, JOA, NDI kullanilan fonksiyo-
nel sonuglarinin ayni oldugu rapor edilmistir (12).

Posterior Cerrahi Teknikler

SSM’li hastalarda cerrahi yaklasimin seciminde birkac faktor
g6z énunde bulundurulmalidir: sagital egrilik, kompresif pato-
lojinin yeri, ilgili seviyelerin sayisi ve hastanin komorbiditeleri.
Posterior cerrahi dekompresyon, SSM’li hastalarin nérolojik
fonksiyonlarini iyilestirmek icin etkili bir tekniktir. SSM icin pos-
terior cerrahi teknikler arasinda tek basina laminektomi, flizyon
ile laminektomi ve laminoplasti yer alir. Bu teknikler genellikle 3
veya daha fazla anterior kompresyon seviyesi varsa kullanilir.
Ancak 1 veya 2 dizeyde belirgin posterior kompresyon olan
olgularda posterior dekompresif cerrahi zorunludur. Cesitli
posterior dekompresyon tekniklerinin goreceli degeri net
olarak belirlenmemistir. Kifoz vakalarinda -6zellikle fleksibl
kifoz- laminektomi ve flizyon ile posterior fiksasyon segilme-
lidir. Ancak rijit kifozda posterior dekompresyon ile kombine
anterior cerrahi tercih edilir. Lordozu korunmus olgularda
laminoplasti iyi bir segenektir. Siddetli aksiyal boyun agrisi
olan hastalar laminoplasti aday! olmamalidir. Ancak diizlesmis
servikal omurga gibi gri bdlgeye digsen bazi vakalarda hangi
yaklagimin daha iyi oldugu net degildir. Tek bir anterior veya
posterior cerrahi ile butlnsel olarak ele alinamayan dnemli
ventral ve dorsal osteofitik kompresyonu olan hastalarda
kombine bir yaklagsim secilmelidir. Belirli bir hasta i¢in uygun
operasyona karar verirken birden fazla faktér dikkate alinmali-
dir. Cerrahlarin, hastalarin bu gergeklerden haberdar olmalarini
saglamak icin ameliyat dncesi tartismalarini hasta beklentileri
ile uyarlamalar gerekir (4).

Tek Basina Laminektomi

Laminektomi, spinal laminanin cerrahi olarak cikariimasidir.
SSM tedavisinde en yaygin cerrahi prosedirdir. Son zaman-
larda yapilan birka¢ calisma, laminektominin postoperatif JOA
skorlarinda iyilesme ve %50’den fazla kiir orani saglayabil-
digini bildirmistir. Cocuklarda veya servikal omurgada zaten
kifotik egriligi olan kisilerde tek basina laminektomi énerilmez.
Genel olarak, servikal kanal stenozu, ¢ok seviyeli SSM (>2),
ligamentum flavuma bagl kompresyon ve ¢ok seviyeli OPLL
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olan hastalarda laminektomi 6nerilmistir. Ancak son on yilda
postoperatif kifoz, indirekt dekompresyon, ge¢ dénem ins-
tabilite, sinir kdkl hasari ve bagirsak bozukluklari gibi cesitli
komplikasyonlar nedeniyle bagimsiz laminektomiden vazge-
cilmistir (11,31).

Fiizyonlu Laminektomi

Kifoz gibi bagimsiz laminektomi komplikasyonlarini énlemek
ve rezidl yapiyl stabilize etmek icin flzyonlu laminektomi
yapilir. Flzyon, vertebral cisimler arasinda (interbody veya
anterior flizyon olarak bilinir), kemik laminasina (posterior
flzyon), transvers procese (posterolateral flizyon) veya bu
flzyon tekniklerinin bir kombinasyonu kullanilarak yapilabilir
(42). FUzyonlu laminektomi endikasyonlari, korunmus servikal
lordozlu gok seviyeli servikal stenotik miyelopati (=3 seviyeli
hastalik) veya instabilite belirtileri olan vakalardir (5). Fiizyonun
birgcok avantaji vardir; rnegin laminektomi sonrasi kifoz olusu-
munu 8nleyebilir ve hasta daha dnce laminektomi gecirmisse
instabilite durumunu iyilestirebilir.

Laminoplasti

Laminoplasti prosedurleri ilk olarak 1970’lerde Japon omurga
cerrahlan tarafindan tanitildi ve gelistiriimeye devam ediyor
(28). Servikal kanali genisletme ve posterior elemanlarin bir
kismini veya tamamini koruma ilkesidir. Laminoplasti icin bazi
endikasyonlar OPLL, c¢ok seviyeli (>2 vertebra) SSM veya
posterior kompresyon ve siringomiyeli ile konjenital spinal ste-
nozdur. Servikal kifoz ve ameliyat dncesi belirgin aksiyal boyun
agnisi olan hastalarda laminoplastiden kacinilmaldir (24).

Laminoplasti i¢in en yeni tekniklerden bazilan acik-kapi lami-
noplasti, sagital spin6z proces bélme teknigi ve genis orta hat
iplik telli testere (T-aws) teknigidir (54). Acik kapi tekniginde
mentese tek tarafl olusturulur; Fransiz kapi modifikasyonunda
mentese iki tarafli olusturulur. Acik kapi prosediiriinde, agma
karsi lateral mass-laminer bilegke Uzerinde yapilirken, Fransiz
kapi orta hatta gergeklestirilir ve omurilik icin yeterli alan sag-
lanir (54).

Secilen calismalarin ¢cogunda, tim posterior servikal cerrahi
prosedurler icin ndérolojik fonksiyonda belirgin bir iyilesme
bildirilmigtir.

Anterior yaklasimin avantaji, servikal omurganin dogrudan
dekompresyonunu saglayarak hasarli diske omuriligi boz-
madan erisilmesi, artrodez ile stabilizasyonun saglanmasi
ve aksiyal boyun agrisinin iyi bir sekilde giderilmesidir (40).
Kompresyon esas olarak anteriorda ise ve sadece 1 ila 2
seviyeyi iceriyorsa, anterior yaklasim secilmelidir. One 2°den
fazla seviye basi yapildiginda anterior yaklasimin komplikas-
yon orani artar, bu nedenle posterior yaklagim distnulmelidir.
Posterior yaklasimin daha genis dekompresyona izin verme
avantaji vardir (40).

Posterior yaklasimin komplikasyonlari

Servikal omurganin posterior cerrahisinden kaynaklanan rapor
edilmis komplikasyonlar arasinda omurilik ve sinir kdklerinin
yaralanmasi, posterior vida fiksasyonu veya enstrimantasyon
ile ilgili komplikasyonlar, C5 felci, laminanin geriye yaylanarak
kapanmasi ve postlaminektomi kifozu yer alir (9,11). Néro-
lojik komplikasyonlarin genel insidansi %0,18 olarak rapor



edilmistir ve ciddi servikal kifoz dizeltme vakalarinda daha
yuksek oranda (%2,6) bildiriimistir (10,29). C5 disfonksiyonu
ameliyati takiben 20 giin sonra ortaya cikabilir (71). lyilesme
genellikle haftalar, aylar veya 6 yil gibi uzun strebilir (63). Prog-
resif postoperatif kifoz, geleneksel laminektomiye karsi ana
argimanlardan biridir. Cok seviyeli laminektomi sonrasi kifoz
deformitesi insidansi %20’dir (38). Diger genel komplikasyon-
lar arasinda yara enfeksiyonu, dural yirtiima ve beyin omurilik
sivisi sizintisi sayilabilir (9).

Posterior yaklasimin basari orani

Laminektomi ile laminoplastiyi karsilastirirken, laminoplasti
geleneksel laminektomiden daha iyi olma egilimindedir, ancak
buyuk 6lclide daha yeni olan minimal invaziv atlamali laminek-
tomi tekniklerine esdegerdir (4).

Kombine Yaklasim

Ozellikle cok seviyeli SSM'yi arastiranlar icin, tek bir asamada
veya birden ¢cok asamada en iyi ¢6ziim olarak kombine bir
anterior-posterior yaklasim énerilmistir (43). Kombine yaklasim
endikasyonlari arasinda omurgay rahatlatmak igin osteotomi,
enstriiman yetmezIigi riski (osteoporozlu yasli hastalarda oldu-
Ju gibi) ve dnceki prosedurlerin komplikasyonlari bulunur (32).

Siddetli osteoporozu olan hastalarda, bébrek hastaligi nede-
niyle kemik kalitesi diisik olanlarda veya zayif kemik flizyonu-
nun beklendigi agir sigara icicilerinde, kombine bir yaklasim
da bir secenek olabilir. Belirgin fokal kifozu, posterior patolojisi
ve ¢ok seviyeli dekompresyon instabilitesi olan hastalarda da
kombine bir yaklagim dustnulebilir. Ylzistl pozisyonu tolere
edemeyen, aktif posterior enfeksiyon veya boyun dorsal yizU-
ne daha 6nce radyasyon uygulanmis hastalarda, kombine bir
yaklasim gézden gegcirilmelidir (5).

Cesitli cerrahi yaklagimlarin maliyet-fayda analizi, gesitli tek-
niklerin kullanildigi cerrahi yaklagimlarin karsilastirmali etkin-
ligi ve uzun vadeli sonuglar hakkinda daha fazla arastirmaya
ihtiyac vardir, ciinkl bu konuda mevcut bilgiler yetersizdir. Bu
nedenle, servikal omurga cerrahisinin sonuglariyla ilgili strekli
arastirma yapilmasi esastir (4). Omurga cerrahisi alaninda
rastgele kontrolli ¢alismalarin yapilmasi ¢ok zor oldugu igin,
uzun sureli takipli prospektif kayitlar gelecekteki kararlar icin
onemli olacaktir (4) .

B PROGNOZU ETKILEYEN CERRAHI FAKTORLER

Eger kompresyon 1 veya 2 seviyede ise ameliyat kompresyon
bolgesinde yapilmalidir. Cogunlukla bir anterior kompresyon
vardir ve SSM sadece 1 ila 2 seviye igeriyorsa anterior yakla-
sim segilir. 2'den fazla omur tutuldugunda, anterior yaklagimin
komplikasyon orani artar, bdylece posterior yaklasim disu-
nulebilir. Bu durumda karar verici, omurganin egriligi (veya
servikal SVA) ve instabilitenin varligidir (64).

B SONUC

SSM ve OPLL de son 10 yil iginde yapilan kanit degeri ylksek
bazi calismalar bu hastalara yaklasimimizda ve hasta seci-
minde bazi netlikler getirmistir. Ancak hala tartismall konular
vardir. Bunlarin yakin gelecekte daha da berraklasacagini
ongoruyoruz.
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