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Servikal Bélgede On ve Arka
Yaklasim Sonrasi Erken
Donemde Kilinik
Degerlendirme ve Servikal
Lordoz Acisindaki Degisim

Clinical Evaluation and Changing of
the Cervical Lordosis Angle after
Anterior and Posterior Cervical
Approach in the Early Postoperative
Period

(074

AMAG: Dejeneratif Servikal disk hastalii, posterior longitudinal ligament
osifikasyonu 6n ve arka yaklagim cerrahileri ile cerrahi yoldan tedavi edilebilmektedir.
Anterior servikal ve posterior servikal yaklasimlar kendi iginde avantajlarm ve
dezavantajlarini barmndirmaktadir. Calismamizda, dejeneratif servikal degisikligi olan
36 hasta degerlendirilmistir.

YONTEM ve GERECLER: Toplam 36 hasta 3 ayr grupta incelenmistir. 1. grup
anterior servikal yaklasim, 2. grup laminoplasti, 3. grup laminektomi yapilan grup.
Tiim gruplarda ameliyat 6ncesi ve sonrast servikal lordoz agilari, spinal geometrik
olctimleri yapildi.

BULGULAR: Spinal geometrik degerlendirme sonucuna goére toplam 36 hastamn
2’sinde kifotik bozukluk, 22'sinde servikal lordozda diizlesme, 12’sinde ise normal
servikal lordoz saptandi. Postoperatif dénemde kifotik bozuklugu olan hastalarin
kifozu diizeldi ancak servikal lordoz saglanamadi. Servikal lordoz agisit 1. grupta
ameliyat 6ncesi ve sonrasi donemlerde istatistiksel olarak anlamli olarak gelisme
gosterdi. 2. ve 3. grupta ise servikal lordoz agilarinda ameliyat ¢ncesi ve sonrasi
donemler arasinda fark goriilmedi. 1. grupta motor kuvvet muayenesi istatiksel
anlamhhk gosterir sekilde daha iyi degerlendirildi.

SONUC: Laminoplasti ve laminektomi+ lateral mas vidalamast yapilan hastalarda
erken dénemde servikal lordoz acilarinda degisiklik olmaz iken, anterior yaklasim
yapilan hastalarda ameliyat sonrasi servikal lordoz agisi artig gostermekte ve
hastalarin klinik bulgular1 ¢ok daha fazla diizelme gostermektedir.

ANAHTAR SOZCUKLER: Arka cerrahi yaklagim, On Cerrahi yaklagim, Servikal
omurga, Servikal spondiloz

ABSTRACT

AIM: We investigated changing of the cervical lordotic angle after anterior cervical
approach and posterior cervical approach including cervical laminoplasty and cervical
laminectomy + lateral mass screw fixation. In addition, we investigated clinical
consequences of the changing of the cervical lordotic angle.

MATERIAL and METHODS: Thirty-six patients were investigated in three different
groups. Cervical lordos angle and spinal geometric assesment were performed in all
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groups, preoperatively and postoperatively. Visual analog pain scale was used to evaluate the neck, shoulder and upper
extremity pain, and motor examination was performed in group 1, preoperatively and postoperatively.

RESULTS: Cervical lordosis angle was improved and showed statistically meaningful difference regarding preoperative period
in group 1, but cervical lordosis angle was not showed any changing postoperatively in group 2 and 3. Muscle strength showed
statistically significant difference in group 1. All patients in groupl showed better results in terms of neck- shoulder and
extremity pain at the post operative period than preoperative period regarding visual analog pain scale.

CONCLUSION: Patients who underwent laminectomy+ fixation with lateral mass screws and laminoplasty showed no
changing in cervical lordosis angle, but patients who underwent anterior cervical discectomy showed that increased cervical

lordotic angle and better clinical outcome.

KEY WORDS: Cervical spine, Cervical spondylosis, Dorsal surgery, Ventral surgery

GIRIS

Dejeneratif servikal disk hastaligi ve posterior
longitudinal ligament osifikasyonu coklu seviyelerde
servikal spinal kanalda daralmaya yol agar. Bu
daralmalar cogunlukla spinal kord tizerine 6nden
bast yapar (1,3,9). Teorik agidan 6n yaklagimlar
lezyonun tam olarak ¢ikarilmast igin etkili bir yontem
olsa da kendi iginde bazi sorunlar1 da
barindirmaktadir. Ozellikle servikal 2 -3. ve servikal 3-
4 diizeyinde o6nden basi olmus ve uzun segment
dekompresyon gerektiren vakalarda osefagus hasar,
rekiirren larengeal sinir felci ve greft
yerlestirilmesine ve/veya biiyiik damar traksiyonuna
bagli hasarlar 6nemli sorunlardir (2,4,13,15,18,19).
Bizim calismamizda 3 ayr1 hasta grubunda ameliyat
oncesi donemde tekli ve c¢oklu disk mesafesi ve
posterior longitudinal  ligament osifikasyonu
tanilarina gore cerrahi yaklagim belirlenmistir. 1. grup
hastalarda ameliyat 6ncesi ve sonrasi donemlerde
motor muayene bulgular1 ile kol ve boyun agrisi
gorsel agr1 skorlamast ile degerlendirildi. 2. ve 3. grup
hastalarda ise modifiye Japon ortopedi Dbirligi
fonksiyonel skorlamasi ameliyat oncesi ve sonrasi
donemlerde klinik degerlendirmede kullanilmustir.
Tim gruplarda ameliyat Oncesi ve  sonrasi
donemlerde servikal lordoz agilar1 degerlendirilmistir.

MATERYAL METOD

Toplam 36 hasta (20 erkek 16 kadin) yas
ortalamasi 52, 7 yil. Hastalar 3 ayr1 grupta ¢alismaya
dahil edilmistir, 1. grup 16, 2. grup 10, 3. grup 10
olgudan olugsmaktaydi. Tiim olgularin servikal
lordozu Benzel'in spinal geometri teknigi (Sekil 1,2)
ile degerlendirildi (5). 1. grupta tek veya iki seviyeli
dejeneratif servikal disk hastaligi olan hastalara
anterior yaklagimla diskektomi ve flizyon yapilmugtir.
2. grupta 4 seviyeli dejeneratif diski veya posterior
longitudinal ligament osifikasyonu olan hastalara
laminoplasti yapilmistir. 3. grupta 4 seviyeli
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dejeneratif diski veya posterior longitudinal ligament
osifikasyonu olan hastalara posteriordan servikal
laminektomi ve lateral mass vidast konularak fiizyon
islemi yapilmistir. 1. grup yas ortalamasi 40,9 yil, 2.
grup yas ortalamasi 61,9, 3. grup yas ortalamasi 62,6
yil. Tam hastalarin  preoperatif ve postoperatif
servikal lordoz aglari (8) olgiilmiis ve sonuglar
istatistiksel olarak degerlendirilmistir (Sekil 3,4,5,6). 1.
grup hastalarin preoperatif ve postoperatif olarak agri
skorlar1 ve motor kuvvetleri ameliyat 6ncesi ve sonrasi
degerlendirildi. Grup 1’de ki hastalarda motor
degerlendirme tek bir kasa gore yapild: eger iki
seviyeli patoloji var ise kuvvet kaybi biiytik olan
degerlendirmeye alindi (Tablo II). 2. ve 3. grup
hastalarin degerlendirilmesinde ameliyat 6ncesi ve
sonrast modifiye Japon Ortopedi Dernegi fonksiyonel
Slciitleri kullanilmugtir (Tablo I) (4).
ISTATISTIKSEL YONTEM

Student-T testi ile gruplar arasi yas farkliig:
karsilastirilmistir. Preoperatif ve postoperatif servikal
lordoz agilar1 her bir grup igin preoperatif ve
postoperatif olarak Student-T testi ile degerlendiril-

mistir. Grupl’deki hastalarmn ameliyat Oncesi ve
sonrasi motor kuvvetleri Student-T testi ile
degerlendirildi.

SONUCLAR

1. grup hastalarin hicbirisinde operasyona bagh
komplikasyon gortilmedi. Preoperatif donemde agr1
skoru ortalamasi 7,68 + 0,79  olan bu grubun agri
skoru ortalama 0,875 + 0,61'e diistii (Grafik 1).
Ameliyat 6ncesi déonemde ortalama motor kuvvet 3,3
t 047 ameliyat sonras1 4,5+0,51. Tim gruplarda
toplam 2 hastada kifotik bozukluk (Sekil 1A,B) ve 22
hastada servikal lordozda diizlesme saptand: (Sekil
1C), 12 hastada servikal lordoz izlendi (Sekil 2A,B).
Kifotik bozukluk olan hastalara anterior yoldan
diskektomi ve fiizyon yapilarak kifozlar1 kismen
diizeltildi. Ttm hastalarin motor kayb istatistiksel
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Siirda Vaka Lor
Bozulmus
olusmar

Lordozda

Sekil 1. A,B,C A,B: Benzel'in tarifledigi metod ile (servikal 2.
korpusun alt-arka kogsesinden servikal 7. korpusun alt-arka
kogesine inilen hat) ¢izilen hattin medial kisminda servikal
korpuslarin bir kismu kalmaktadir, bu “’Kifotik bozukluk” olarak
tamimlanmaktadr.  Bu  hastalarda  posterior  yaklasim
kontrendikedir. C: Benzel’in tarifledigi metod ile (servikal 2.
korpusun alt-arka kogesinden servikal 7.korpusun alt-arka
kogesine inilen hat) ¢izilen hattin medial kisminda servikal
korpuslar kalmamakta ancak bu hat korpuslara paraleldir, bu
durumda kifoz yoktur, ancak servikal lordoz diizlesmigtir.
Posterior yaklagim uzun donemde kifoza yol agma riski tagisada,
diizlesmis lordoz posterior yaklasim agisindan  kontrendi-
kasyon olusturmaz.

Sekil
korpusun alt-arka kogsesinden servikal 7. korpusun alt-arka
kosesine inilen hat) ¢cizilen hattin medial kisminda servikal
korpuslar kalmamakta ve bu hat ile korpuslar arasinda belli bir
mesafe vardr, bu durum “’Servikal Lordoz " olarak adlandiilir
ve posterior cerrahi yaklasim icin en uygun vakalardur.

2. A,B: Benzel’in tarifledigi metod ile (servikal 2.

anlamlilik gosterecek sekilde diizeldi (p <0,00006). Bu
grupta yer alan 16 hastadan 6’sma 2 seviyeli 10'una
tek seviyeli anterior yolla servikal diskektomi ve
ftizyon islemi yapild1 (Sekil 3,4 AB,C). 1. grupta
preoperatif donemde servikal lordoz agist ortalama
12,38° +7,5 erken postoperatif donemde ise 18,25° +

Sekil 3,4. Daha once tamimlandigi iizere® 2. servikal vertebranin
korpusunun (Dens axis) arka yiiziine ¢izilen paralel hat ile 7.
servikal vertebranin arka yiiziine ¢izilen paralel hattin kesismesi
ile olusan agt servikal lordoz agisidir. A: Ameliyat oncesi (AO)
manyetik rezonans goriintiilemesi, B: AO'si yan servikal x-ray
grafisi C: Ameliyat sonrast (AS) yan servikal x-ray grafisi.
Servikal lordoz agilar resmin tizerinde ol¢iilerek gosterilmistir.

8,1 olarak bulundu. Bu grupta ameliyat 6ncesi ve
sonrast donemler arasinda servikal lordoz agilarinda
istatistiksel agidan anlamli fark bulundu (p<0,042)
(Grafik 2).

2. grup hastalarin higbirisinde operasyona bagh
komplikasyon goriilmedi. Bu gruptaki hastalarin
tamamina 4 seviyeli posterior servikal laminoplasti
yapildi (Sekil 5A,B,C). Preoperatif dénemde servikal
lordoz agisi ortalama 20,64° + 7,81 erken postoperatif
donemde ise 20,55 ° £ 7,65 olarak bulundu. Ameliyat
oncesi ve sonrast dénemler arasinda servikal lordoz
agilarinda istatistiksel agidan anlamli fark bulunmadi
(Grafik 2). 4 hastamin ameliyat 6ncesi modifiye JOA
skoru 10 ameliyat sonrasi 14, 3 hastamin ameliyat
son 3
hastanin ise ameliyat ncesi 12 ve ameliyat sonras1 14
olarak degerlendirildi (Grafik 3). 3. grup hastalarin
hicbirisinde operasyona bagh
goriilmedi. Bu gruptaki hastalarin

oncesi skoru 11, ameliyat sonras1 skoru 13

komplikasyon
tamamma 4
seviyeli posterior servikal laminektomi ve lateral
mass vidalar1 ile posterior servikal stabilizasyon

yapildi. (6A,B,C) Preroperatif donemde servikal
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Sekil 5. Posterior yaklagim (Laminoplasti) yapilan vakalarda
AO ve AS servikal lordoz agilart  gosterilmistir A: Ameliyat
oncesi (AO) manyetik rezonans goriintiilemesi, B: AO’si yan
servikal x-ray grafisi C: Ameliyat sonrast (AS) yan servikal x-
ray grafisi. Servikal lordoz agilart resmin iizerinde oOlgiilerek
gosterilmigtir.

Sekil 6. Posterior yaklagim (Laminektomi) yapilan vakalarda
AO ve AS servikal lordoz agilar1 gosterilmistir A: Ameliyat
oncesi (AO) manyetik rezonans goriintiilemesi, B: AO’si yan
servikal x-ray grafisi C: Ameliyat sonrast (AS) yan servikal x-
ray grafisi. Servikal lordoz agilar1 resmin iizerinde olgiilerek
gosterilmigtir.

lordoz agis1 ortalama 19°+3,84 erken postoperatif
dénemde ise 19,09°+3,59 olarak bulundu. Ameliyat
oncesi ve sonrast donemler arasinda servikal lordoz
acilarinda istatistiksel agidan anlamli fark bulunmadi
(Grafik 2). 2 hastanin ameliyat 6ncesi modifiye JOA
skoru 9 ameliyat sonrast 13, 5 hastanin ameliyat
oncesi skoru 10 ameliyat sonrasi skoru 13 2 hastanin
ise ameliyat 6ncesi 12 ve ameliyat sonrasi 14 olarak

Tablo II: Kas Gticii Degerlendirmesi

Tablo I: Modifiye Edilmis Japon Ortopedi Dernegi
Fonksiyonel Olgiitlemesi

I. Ust ekstremite motor disfonksiyon skorlamasi Olgiit

Ellerini hareket ettiremez 0
Ellerini hareket ettirebilir, ancak kagik kullanamaz
Kasgik kullanabilir, fakat gomlegini diigmeleyemez
Gomlegini ¢ok zor diigmeliyor

Gomlegini az bir giicliikle diigmeliyor

g s W N

Normal isleve sahip

II. Alt ekstremite motor disfonksiyon skorlamasi

Tam motor ve duyu kayb1 0
Bacaklarda hareket yok ancak duyu fonksiyonu var 1
Bacaklarini oynatabiliyor ancak ytirtiyemiyor 2
Yiirtiteg ile diiz bir zeminde ytiriiyebiliyor 3
Merdiven tutacaklarina tutunarak merdiven inip, ¢cikabilir 4

Kismen ya da orta derecede bir dengesizlik olsa da

6]

merdiven inebilir ve gikabilir

Hafif bir dengesizlikle de olsa yardimsiz olarak ytirtiyebilir

N o

Herhangi bir fonksiyon kusuru yok
III. Duyu

Elde tam duyu kaybi

Agir duyu ve agr hissi kaybi

Hafif duyu kayb1

Agir duyu kayb1

W N = O

degerlendirildi ve son 1 hastanin ameliyat oncesi ve
sonrast skoru 11 olarak degerlendirildi (Grafik 4).
Grup 1 ve 2 (p<0,0002), grupl ve 3 (p<0,0002)
arasinda yas ortalamalari arasinda istatistiksel olarak
anlamh fark bulundu, ancak grup 2 ve 3 arasinda
istatistiksel olarak anlaml bir fark yoktu (p = 0,862).
Grup 1'deki hastalarin yas ortalamasi 40,9 yil iken
grup 2 ve grup 3'deki hastalarin yas ortalamas: 62
olarak bulundu.

TARTISMA

Dejeneratif disk hastaligi ve posterior longitudinal
ligament kemiklesmesi ¢ok seviyeli servikal kanal
daralmasina yol agar; bunun yaninda dejeneratif disk
hastaliginda tek seviyeli ya da birden fazla seviyede

Hafif direng gosteriyor

Orta derecede direng gosteriyor

Derece Kuvvet
0 Kontraksiyon yok
1 Minimal seyirme veya kasilma
2 Yercekimi ekarte edilince hareketini tam yapiyor
3 Yercekimine kars: hareket edebiliyor 4
4 Belli bir dirence karg1 hareket edebiliyor 4
5 Normal kuvvete sahip 4" Kismen giiglii direng var
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10 4

Agn Olgiitia

1 2.

5 4,
hasta

hasta

A
hasta

Sonuglar (Grup 1)

hasta

Gorsel Agn Olgilitlemesi Degerlendirmesine Gore AO ve AS Dénemlerde Agri Degerlendirme

BGrupl Ameliyat Gnoesi (AO)
BGrupt Ameliyat Sonras (AS)

10

, 1
hasta

ha s-ta

B Grup1 Ameliyat Oncesi (AO)

8

8

6.
hasta
1

B Grup1 Ameliyat Sonrasi(AS)

1 1 a

0

Grafik 1: Grup 1'deki hastalarin AO ve sonrast agr: skorlart.
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P <0,0428
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Ameliyat Oncesi ve Sonrasi Dénemlerde Servikal Lordoz Acisindaki Degisimler

P= 0954

B Ameliyat Oncesi (AD)
8 Ameliyat Sonmsi (AS)

On Yaklagim AG/AS

Laminektomi LMAO/AS

Laminoplasti AO/AS
{(Fiizyon) N=16 N=10 N=10
@ Ameliyat Oncesi (AO) 12,38 20,64 19,01
B Ameliyat Sonrasi (AS) 18,25 20,54 19,09

Grafik 2: Grup 1, 2, 3'deki hastalarin AO ve AS servikal lordoz agilari. Grup 1'de AO ve AS donemlerde servikal lordoz agilarmda
anlaml farklilik var iken grup 2 ve 3'de AO ve AS servikal lordoz agilarinda farklilik saptanmadi.
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Japon Ortopedi Birliginin Modifiye Fonksiyonel Olgiitlemesine Gore AO ve AS

Olgiitler
18 4 B8 Grup2 Ameliyat Oncesi (AG)
B Grup2 Ameliyat Senrasi (AS)
16
14
5
o
o 121
@
c
S 10
@
x
=
=)
w8 -
s 4
4 4
2
u 4
1. hasta|2. hasta|3. hasta 4. hasta|5. hasta|6. hasta|7. hasta|8. hasta|9. hasta(l0. hastg
@ Grup2 Ameliyat Oncesi (AD) 10 10 10 1 11 1 12 12 12 12
B Grup2 Ameliyat Sonrasi (AS)| 14 14 14 13 13 13 14 14 14 14

Grafik 3: Grup 2'nin AO ve AS JOA skorlart.

Japon Ortopedi Birliginin Modifiye Fonksiyonel Olgiittemesine Gére AO ve AS
Olgiitler
18 -

8 Grup3 Ameliyat Oncesi (A0)
16 - | Grup3 Ameliyat Sonrasi (AS)

Fonksiyonel &lgiit

ﬂ 4
1.hastaj2. hasta|3. hastad. hasta5. hastal6. hasta]7. hasta8. hasta9. hasta]0. hast3

B Grup3 Ameliyat Oncesi(AQ) 9 9 10 10 10 10 10 12 12 11
B Grup3 Ameliyat Sonrasi (AS)| 13 13 13 13 13 13 14 14 15 1

Grafik 4: Grup 3'iin AO ve AS JOA skorlari.
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disk fittklasmasma bagh olarak spinal kanalda ve
spinal kanal foramenlerinde daralmalar meydana
gelir (3,10,19). Bu patolojiler 6n ve/veya arka
yaklagimlar ile cerrahi olarak tedavi edilebilir (19).
Bizim klinigimizde servikal bolgede 2 seviyeden
fazla daralmasi ve ve myelopati bulgular1 gelisen
olgularda kifotik bozukluk yok ise posteriordan
servikal laminoplasti ve servikal laminektomi
yapilmaktadir. Servikal radikiilopati ile beraber
servikal lordozu bozulmus ya da kifoza gitmis
hastalar i¢in anterior diskektomi ve anterior yol ile
flizyon hem sagital deformiteyi diizeltir, hem de basi
etkisini kaldirir (10,14,16,19). Bu hastalara
dekompresyonu saglamak igin radikal olarak
yapilacak olan 3 ve daha fazla seviyeli korpektomi
hem komplikasyon riskini artirir, hem de fiizyon
olugmasimi zorlagtirir. 3 ve daha fazla seviyede
yapilacak  korpektomi translasyonel hareket
kuvvetlerinin alt ve tist sabitleme noktalarina
binmesine ve greftin segment disina kaymasi neden
olarak sistemin instabil olmasmna yol agabilir
(10,13,15,17,20). Degisik calismalarda 3 ve daha fazla
seviyeli korpektomi sonrasi vakalarmn %50 ile %
70'inde instabilite gelistigi gosterilmistir (13,17).
Korpektomi yerine ¢oklu diskektomi yapilmasi ile
yalanci eklem ve konulan enstriimanlarin yetersizligi
onlenir; korunmus olan vertebra korpuslar: konulacak
olan implant igin ¢oklu sabitleme noktas: saglar; bu
sayede sagital dizilimi korumak i¢in en az 3 veya 4
biikiilme direng¢ noktast olugturulur (16). Servikal
lordozu diizlesmis veya kifotik bozukluk gelismis
hastalarda posterior yaklasim (laminektomi,
laminoplasti, dorsal foraminotomi) kifotik bozuklugu
ya da bozulmus lordozu diizeltmez; {iistelik mevcut
kifotik bozuklugun daha da artmasina veya bozulmus
lordozun kifoza dénmesine yol acar (12,15,16,17,19,
20). Anterior yoldan diskektomi ve fiizyon; servikal
lordozu korunmus, servikal lordozu diizlesmis ve
lordozu kifoza donmiis hastalarda birden fazla
seviyede sadece diskektomi ile dekompresyon
saglanabilecek vakalarda tercih edilebilir. Posterior
longitudinal ligament (PLL) osifikasyonu ve
konjenital dar kanali olan hastalarda kombine
yaklagim kullamilmalidir (19,20). Anterior diskektomi
ve flizyon islemi ile 6n kolon yiiksekligi artirilirken
arka kolon yiiksekligi azaltilir. PLL'in miimkiin olan
olgularda dokunulmadan birakilmas: biyomekanik
agidan oOnemlidir. ~ Bu ligamentin korundugu
olgularda fiizyon icin konulan greft 6n kolonu
yukseltirken PLL'in gerilmesi ile (Fulcrum etkisi)

kaldirag etkisi olusur, alt ve tist vertebralarin arka
yiizleri birbirine yaklagir ve  servikal lordozun
yeniden olusmasma katkida bulunur. PLL'de
segmental osifikasyonu olan ve PLL‘in arkasina genis
disk tasmast olan olgularda PLLi korumak miimkiin
olmaz, bu olgularda ligamentin acgilmas: gereklidir;
eger mimkiinse ligament pencere gibi agilmali ve
tasmig olan disk cerrahi kanca ile gikarilmalidir
(10,16,19).Kifotik bozuklugun tamamen diizeltilmesi
beraberinde degisik komplikasyon risklerini de
barindirir (spinal kord hasari, servikal instabilite ), bu
nedenle kifozun en azindan lordoz yerine diiz bir hale
getirilmesi daha gercekci bir yaklasim olabilir
(2,4,6,11,20). Cerrahi planlama sirasinda posterior
yaklagimin diizlesmis servikal omurgada ilerleyici
kifoza yol agabilecegi veya mevcut olan kifozu daha
da kotiilestirebilecegi unutulmamalidir, bu nedenle
cerrahi karar dinamik servikal grafiler ve servikal
manyetik rezonans filmleri incelenerek verilmelidir
(10,11,16). Servikal lordozu bozulmus hastalarda
posterior dekompresyon sadece ilerleyici kifotik
bozukluga yol a¢cmaz, ayrica kifotik bozuklugu olan
hastaya yapilacak dekompresyon spinal kordun
yeterince posteriora gidip dekomprese olmasini da
6nler (10,12,16). Benzel ve ark. servikal patolojilere
yaklasim konusunda karar verme agamasmda yol
gosterici olmak igin spinal geometri y&ntemini
gelistirmislerdir, bu yontemde 2. servikal vertebranin
alt- arka kosesinden 7. servikal vertebramin alt-arka
kogesine dik bir hat inilir inilen dik hat 3 ve 7. servikal
vertebralar dahil olmak tizere herhangi bir vertebray1
kesiyorsa kifotik bozukluk oldugu distintilmelidir.
Posterior yaklagim yerine anterior yaklagim veya 6nce
anterior sonra posterior yaklasim uygulanabilir, tek
basina posterior yaklagim kifotik bozukluk
durumunda kontrendikedir. Yukarda tarif edilen dik
hat 3.ve 7. vertebra dahil olmak tizere hicbir vertebray1
caprazlamiyor ise posterior yaklasim kontrendikasyon
olusturmaz. Eger ¢izilen dik hat 3. ve 7. vertebra dahil
olmak {izere vertebralari caprazlamiyor ancak bu
vertebralardan en az birisine teget geciyorsa bu
durumda karar1 cerrah kendi bilgi ve tecriibesine gore
vermelidir, eger hastaya yapilacak posterior girisim
kifoz olusturma riski tasiyorsa kombine yaklasim
tercih edilebilir (5,11,18,19,20). Bizim calismamizda
yer alan toplam 36 hastanin tamaminda Benzel'in
tarifledigi spinal geometri uygulamas: yapilmis ve
cerrahi karar buna gore verilmistir. Anterior yaklagim
yapilan hastalarin preoperatif servikal lordoz agilart
ile postoperatif donem servikal lordoz agilari
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karsilastirildi ve servikal lordoz agilarinin preoperatif
doneme gore istatistiksel olarak anlamli farklilik
olusturacak sekilde arttig1 goriilmiistiir, ayrica bu
grupdaki hastalarin ekstremite agrilar1 yani sira boyun
ve sirt agrilarida gorsel skala c¢alismas: ile
degerlendirilmis ve ekstremite agrilari yani sira
boyun ve sirt agrilarinin da  6nemli 6lgtide azaldigt
goriilmustiir. Bu grupdaki hastalarin preoperatif
motor kuvvetleri ile postoperatif motor kuvvetleri de
istatistiksel anlamlilik gosterecek sekilde belirgin
olctide diizeldi. Grup 2 ve 3'te yer alan hastalarn
Klinik dtizelmeleri Japon ortopedi birliginin modifiye
edilmis fonksiyonel olctitlemesine gore
degerlendirilidi. Bu olgiitlemeye gore hastalarda
klinik bir diizelme goriilse de grup 1’deki hastalar
kadar dramatik bir diizelme goriilmemistir. Grup 1'de
hastalarin servikal lordoz agilari olumlu bir gelisme
gosterirken grup 2 ve grup 3'deki hastalarda servikal
lordoz agilarinda akut doénemde bir degisiklik
gortilmemistir. Gruplar arasindaki bu biyomekanik
farkliligin temel sebebinin gruplar arasindaki yas farki
ve bunun yarattigi dejeneratif degisikliklerden
kaynaklandigimi distintiyoruz, ayrica grup2 ve grup
3’deki hastalarin semptom ve bulgularmin grup 1
kadar diizelme gostermeme sebebi spinal korda basi
sonucu olusan myelomalazidir. Servikal disk ve
servikal dejeneratif hastaliklara yaklasimda en 6nemli
adim hastaya yapilacak cerrahi yaklagim
belirlemektir. Serimizdeki sonuclara goére anterior
yaklagim servikal lordoz agisim1 postoperatif erken
donemde olumlu olarak gelistirmekte ve bu
hastalarin klinik sonugclarim da olumlu etkilemektedir,
grup 1’deki hastalarin tamamimn boyun ve sirt
agrilarinin  ge¢mis olmasi ve motor skorlarmin
diizelmis olmasin da bunun 6nemli bir kamitidir.
Coklu seviyeli basi olgularinda laminoplasti ve
laminektomi yapilmasi erken dénemde servikal
lordoz agisinda bir degisiklige neden olmamustir,
ancak posteriordan laminoplasti veya laminektomi
sonrasi lateral mas vidalari ile stabilizasyon yapilmis
hastalarda ilerleyici kifotik bozukluk ve buna bagh
olarak spinal korda gerilme
diistintiyoruz. Secilmis vakalarda on-arka yaklasimin

olmayacagini

erken ve uzun doénem klinik ve biyomekanik
sonuglarimin ve yine uzun dénemde laminoplasti ve
laminektominin biyomekanik ve klinik sonuglarinin
degerlendirilmesi bu hastalarin operasyon planlari-
nin belirlenmesi ve ameliyat sonrasi prognozlarina
onemli katki saglayacaktir.
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SONUC
Anterior servikal diskektomi, servikal laminoplasti
ve servikal laminektomi dejeneratif servikal
hastaliklarda uygulanan cerrahi yontemlerdir.

Ameliyat 6ncesi donemde hastalarin servikal lordoz
acilarnin degerlendirilmesi, dejeneratif degisikliklerin
tesbit edilmesi ve buna gore cerrahi islemin
belirlenmesi gereklidir. Akut dénemde posterior
servikal servikal yaklasimlar servikal lordoz agilari
tizerinde istatistiksel olarak anlaml fark yaratacak bir
degisiklik olusturmamaktadir; anterior yaklagimlar
ise, akut donemde servikal lordoz agisinda istatistiksel
olarak anlaml fark yaratacak artis saglamaktadir.
Klinik yanit olarak anterior yaklagimlarda hastalarn
radikiilopati bulgular1 ile kol ve boyun agrilar
diizelirken, posterior yaklasimlarda klinik bulgular
ameliyat sonras1 donemde daha iyi olmakla beraber
myelopati  bulgularinda tam  bir dtizelme
gortilmemektedir.
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