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Anterior Servikal Fiizyonda Kalvarial Kemik Greft
Kullanilmasi1 Olgu Sunumu

Anterior Cervical Fusion Using Calvarial Bone Grafts
Case Report

M. AKIF BAYAR, CEVDET GOKCEK, IsMET ISIK, YAVUZ ERDEM,
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Ozet: Bu yazida servikal spinal stenoz ve kord kompresyonu
olan, kalvarial kemik greftler kullanilarak anterior servikal
dekompresyon ve fiizyon yapilan 62 yasinda erkek bir
olgu sunduk. Kalvarial kemik greftin iliak, kosta, tibia
ve fibula greftlere istiinliigiinii vurguladik.

Anahtar kelimeler : Akrilik, Kemik greft, Komplikasyon, Kranial
defekt, Kranioplasti

Summary: In this report we present a 62-year-old man with
cervical spinal stenosis and cord compression, in whom we
applied anterior cervical decompression and fusion by using
calvarial bone grafts. Here we emphasize the superiorty of
calvarial bone graft to iliac crest, rib, tibia and fibula grafts.
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GiRi@

Anterior servical dekompresyon ve fiizyon
servikal spinal stenozda yaygin olarak
kullanilmaktadir (1,7,9,15). Flizyon igin otogreft
olarak genellikle iliak kemik, kosta, tibia ve fibula
kullamilmaktadir (2,4,8,12,13). Ancak bu greftlerin
kullanilmas:1  birlikte  baz1  problemler
olusturmaktadir (3,5,6,13,14). Bu yazida; C5-C6
diizeyinde spinal stenozu olan ve kalvarial (parietal)
kemik greftler kullanilarak anterior servikal
dekompresyon ve flizyon yapilan bir olgu sunulmus
ve bu yontemin avantajlar1 vurgulanmugtir. Burada
sunulan olgu bu yontemin kullanildig1 yaymlanmis
ikinci olgudur.

OLGU SUNUMU

62 yagindaki erkek hasta; kol ve bacaklarinda
gligstizliik, uyusukluk, yliriiyememe ve ellerini
kullanamama yakinmasi ile miiracaat etti.
Yakinmalari 2 y1l 6nce baglamig ve giderek ilerlemis.
Bu siire iginde bir ¢ok kez tibbi tedavi uygulanmus
ancak yarart olmamis. Muayenede; spastik
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quadriparazi, derin tendon refleksleri hiperaktif, karm
cildi refleksi almmiyor, Hofmann ve Babinski bilateral
pozitif idi. Servikal spinal manyetik rezonans
goriintillemede (MRG) C5 ile C6 diizeyleri arasinda
spinal stenoz, spinal subaraknoid mesafede
obliterasyon ve kord kompresyonu gortldii (Sekil-1).

Anterior yaklasimla C5 ve C6 medial
korpektomi yapildi. Boylelikle C4-5, C5-6, C6-7
intervertebral diizeyler ekspoze edildi ve spinal
kanalda bu diizeylerde yeterli dekompresyon
saglandil. Daha sonra koronal siitiirin 2 cm
posteriorundan 20 cm uzunlukta biparietal transvers
cilt insizyonu ile her iki parietal kemik ekspoze edildi.
Her iki yanda orta hattan 2 cm uzakta kalinarak pa-
rietal kemiklerden Gigli testere yardimu ile 25 mm
genislikte ve 65 mm uzunlukta iki esit kemik parca
(greft) gikartildi. Dura stitiirlerle askiya alinarak epi-
dural hemostaz saglandi. Epidural alana dren
birakilmadi. Her iki parietal bolgede olusan kemik
defektler methylmetachrylate ile kapatildi. 4. ve 7.
servikal vertebra korpuslarinin birbirlerine bakan
yiizeylerinde kartilaj end-plateler eksize edildi.
Greftlerin yerlestirilebilmesi ve flizyon bolgeleri
olusturabilmek igin bu yiizeyler dekortike edildi.
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Sekil 1: T1 wve T2 agwrlikh sagitial spinal MRG de C5 ile C6
diizeylerinde spinal stenoz, spinal subaraknoid mesafede
obliterasyon ve belirgin kord kompresyonu goriilmektedir.

Daha sonra kemik greftlerin konveks yiizeyleri
birbirine déniik bicimde C4 ve C7 vertebra korpuslar
arasina cakilarak yerlestirildi. Greftlerin dért
dayanak noktas1 igermesi ve konveks yiizeyleri ile
birbirlerini iterek sikistirmasi ile yeterli bir
stabilizasyon olusturdugu goruldu. Uygulanan
cerrahi yontem S$ekil-2 de sematik olarak

sekil 2 : Cerrahi yéntemin sematik ¢izimi
A- Her iki parietal bolgeden kemik greftlerin cikarbilmas:
B- C4 ile C7 korpuslart arasina yerlestirilen kemik
greftlerin koranal ve sagittal planda  goviintimii,
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gosterilmistir. Hastaya intraoperatif Halo
immobilizasyonu uygulandi. Post-operatif 1. giinde
hastanin yakinmalarinda anlaml dizelme goriildii.
Post-operatif 1. giinde alinan lateral servikal grafide
greftlerin uygun pozisyonda oldugu gorildu (Sekil-
3). Hasta post-operatif 10. gtinde gikartildi. Post-
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Sekil 3: Postoperatif 1. giinde alinan lateral servikal wvertebra
grafisinde kemik greftlerin uygun pozisyonda oldugu
gortilmektedir.

operatif 1. ayda alinan MRG de spinal subaraknoid
mesafenin konfigiire oldugu, kordda kompresyon ve
stabilizasyon problemi olmadig: goriildi (Sekil-4
a,b). 16 hafta sonra Halo immobilizasyonuna son
verildi. Ayn1 zamanda alinan servikal vertebra
grafilerinde yeterli fliizyon ve stabilizasyon goriildii
(Sekil-5 a,b). Bu siire sonunda hastanin subjektif
yakinmasi yoktu.

TARTISMA

Birden gok diizeyi iceren anterior servikal
dekompresyon ve flizyon yaygin olarak
uygulanmaktadir (1,7,9,12,15). Anterior flizyon icin
otogreft olarak genellikle fibula, tibia, kosta ve iliak
kemik kullanilmaktadir (2,4,6,8,12,13). Bu
otogreftlerin kullanilmasi ile baz1 problemler ortaya
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Sekil 4 ab: Postoperatif 1. ayda alman T1 agrhkh sagittal (a)
ve koronal (b) servikal MRG de C5 ile C6 diizeyindeki
spinal stenozun ortadan kalkiigi, subaraknoid mesafenin
konfigiire oldugu ve yeterli dekompresyon saglandif:
goriilmektedir.  Ayrica  greftlerin  pozisyomu ile  ilgili .
problem olmadigi  goriilmektedir. Sekil 5 a, b: 16. hafta sonunda alman AP ve lateral servikal

vertebra  grafilerinde  yeterli fiizyon wve  stabilizasyon
olustugu  gariiliiyor.

30



Tiirk Norosiriirji Dergisi 6: 28 - 31, 1996

ckmaktadir. Diizgiin olmayan sekli nedeni ile iliak
kemik uzun greft alinmasina uygun degildir. Ayrica
iliak donor alanda agri, hematom, enfeksiyon ve
kiriklar olusabilmektedir (4,11,13). Kosta ise yeteri
kadar saglam olmamasi ve uygun olmayan sekli
nedeni ile pek tercih edilmemektedir (5). Tibial greftin
yeterli saglamlikta ve uygun sekilde olmasina karsin,
donér alanda stres kiriklar olugsabilmektedir. Gore (6),
tibial greft kullandig1 107 olgunun 15’inde, donor
bolgede kirik olustugunu bildirmistir. Son
zamanlarda birden ¢ok dtizey iceren servikal flizyon
icin fibuler greft kullanilmas daha popiiler olmusgtur
(2,3,6,13). Fibuler greft uygun bir sekil ve yeterli
saglamlik olusturabilirsede, flizyon yiizeylerinin
simirlilign nedeni ile flizyon siiresi bir yih
asabilmektedir (13). Fiizyon siiresini kisaltabilmek
amaciyla alternatif bir yontem olarak vaskiilerize
fibuler greft kullanilmasi onerilmistir (4,5). Ancak
bu modifikasyonun flizyona fazla katkis1 olmadig:
ve bu olgularda ayak eversiyon ve inversiyonunda
fonksiyonel morbiditelerin ortaya qiktig1 bildirilmistir
(14).

Yukarida s6z edilen yontemler disinda, birden
cok diizey igeren anterior servikal fiizyon icin Tanaka
(10) ilk kez bir olguda kalvarial (parietal) kemik
greftler kullanmistir. Bizim olgumuzda greftler C4
ile C7 vertebra korpuslari arasina cakilarak
yerlestirilmistir. Greftlerin dort dayanak noktasi
icermesi ve konveks ytizeyleri ile birbirlerini iterek
stkigtirmasi ile yeterli bir stablizasyon olusturdugu
goriilmiuisttir. Ayrica fibuler grefte gore flizyon
yiizeylerinin fazlahg: erken flizyon igin bir avantajdur.
Greft sonrasi olguda stabilizasyona yardim icin plak-
vida uygulanmayip eksternal inmobilizasyon (Halo)
uygulanmistir. Birden ¢ok diizey medial korpektomi
ve flizyon gereksinimi olan olgularda plak-vida
uygulamasi sonras1 morbidite daha ytiiksek oranlarda
olmaktadir (3). Bu olgularda oldukca uzun veya
birden ¢ok sayida plak ve cok sayida vida
kullanilmasi zorunlulugu vardir. Yine bu olgularda
vida kaymasi ve disfaji oram ytiksektir (3). Bizim
olgumuzda C5 ve C6 medial korpektomi ve fiizyon
yapilmistir. Bu olguda plak-vida ile stabilizasyon
ancak C4, C5, C6, C7 vertebralar1 vidalanarak
yapilablirdi. Bu denli genis bir alanin plak-
vidalanmasi yukarida sézedilen morbidite olasiliklari
disinda boyun hareketlerinde de sinirlilik
olusturabilecektir. Bu nedenlerle kalvarial greftlerle
yeterli stablizasyon saglanmis olmasina karsin; hentiz
bu cerrahi yontemle ilgili yeterli deneyim ve bilgi
birikimi olmadigindan olguya 16 hafta stire ile Halo
immoblizasyonu uygulanmistir. Deneyim arttikga bu
olgularda Halo immobilizasyon stiresi daha kisa
tutulabilir veya daha az rijit olan bir eksternal
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immobilizasyon uygulanabilir. Bizim olgumuzda 8.
hafta sonunda yeterli flizyon goriilmesine karsin,
belki de deneyim azhg: bizi 16 hafta siire ile rijit
immoblizasyon uygulamaya itti. Bunun yaninda pa-
rietal kemik greft kullamiminda donor bolge ile ilgili
fonksiyonel morbidite olusmasi beklenmemektedir.
Tanaka (10) bu yontemde parietal kemik greftlerin
uygun bicim ve uzunlukta olabilmesi igin olgularin
hafif skafosefalik olmasi gerektiginden soz etmistir.
Ancak bizim olgumuzun sefalik indeksinin 85
olmasina karsin 65 mm. uzunluktaki parietal kemik
greftlerin kullaniminda problem yasanmamustir.

Sonug olarak; birden cok diizeyi iceren ante-
rior servikal flizyonda; yeterli saglamlik ve uygun
bir sekil olugturmasi, erken fiizyon olusmasi ve
donor bolgede fonksiyonel morbidite olusturmamas:
nedeni ile otogreft olarak parietal kemiklerin
kullanilmas: ilk segenek olabilir.
Yazigma adresi: M. Akif Bayar
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