Tiirk Ortopedi ve Travmatoloji Birligi Dernegi

Cp TOTBID Dergisi
A

TOTBID Dergisi 2017; 16:313-319
doi: 10.14292/totbid.dergisi.2017.43
DERLEME

Servikal radikiilopatide anterior servikal diskektomi ve fiizyon

Anterior cervical discectomy and fusion
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Anterior servikal diskektomi ve fiizyon (ASDF), semptoma-
tik servikal dejeneratif disk hastaliginin tedavisinde halen
“altin standart” olan ve yaygin olarak uygulanan cerrahi
islemlerden biridir. Anterior servikal cerrahiyi takiben en
iyi sonug, iyi dekompresyon, hizli ve saglam kemik fiizyo-
nu ve biyomekanik yapinin normale yakin restorasyonuna
baglhdir. ASDF cerrahisi, omurilik ve foramenlerin dogru-
dan dekompresyonuna izin verir; bu nedenle, bu prosediir
dogru hastada ve dogru sekilde uygulandiginda, omurga
cerrahisinde en iyi sonuglarin alindigi cerrahilerdendir. Bu
derlemede, servikal radikiilopatinin cerrahi tedavisinde sik-
likla uygulanmakta olan diskektomi ve fiizyon prosediirii
anlatilacaktir.

Anahtar sézciikler: anterior servikal diskektomi; servikal disk
hastaligy; fiizyon

ormal bir insanin hayatinda, servikal omur-

gada yaslanma ile birlikte, diger bolgelerde

oldugu gibi disklerde de dejenerasyon meyda-
na gelir. Uzun siireli seyreden servikal disk dejeneras-
yonu, servikal spondiloz gelisimine ve ¢ikan koklerde
basiya bagl radikiilopati semptomlarinin ortaya ¢ik-
masina neden olur.['"?l Minnesota’da, niifusa dayali
yapilmis olan bir analizde, yillik servikal radikiilopati
insidansinin erkeklerde 107,3/100.000 ve kadinlar-
da 63,5/100.000 oranlanyla, 50-54 yaslarinda zirve
yapmakta oldugu bildirilmistir. Ancak, bircok hasta
hayatlar boyunca asemptomatik kalmakta ve ara ara
tibbi tedaviye ihtiyag duymaktadir. Konservatif teda-
vinin basansiz oldugu ve cerrahiye ihtiya¢ duyuldugu
durumlar ise nadiren gelisir. Konservatif tedavinin ba-
sanisiz oldugu durumlarda, cerrahi kaginilmaz olur.

Secilecek cerrahinin yontemi hasta ve cerrah faktor-
lerine bagh olarak degismekle birlikte, ana unsur cer-
rahinin fiizyonlu mu yoksa fiizyonsuz mu yapilacagidir.

Anterior cervical discectomy and fusion (ACDF) is one
of the most common procedures which is almost a “gold
standard” in the treatment of symptomatic cervical degen-
erative disc disease. Good results following the anterior
cervical spine surgery depends on good decompression,
rapid and robust bone fusion, and nearly normal restora-
tion of the biomechanical structure. ACDF surgery allows
for direct decompression of the spinal cord and foramina;
so when applied in the right patient and correctly, it is one
of the procedures that offer the best results in spinal sur-
gery. In this review, the discectomy and fusion procedure
which is frequently applied in the surgical treatment of cer-
vical radiculopathy will be explained.

Key words: anterior cervical discectomy; cervical disc disease;
fusion

Servikal hastaliklarda kullanilmakta olan prosediirler
icinde; anterior servikal diskektomi ve fiizyon (ASDF),
anterior servikal korpektomi ve fiizyon, fiizyonlu veya
flizyonsuz posterior servikal dekompresyon veya servi-
kal disk artroplastisi sayilabilir.(!

Servikal radikiilopati tedavisinde ASDF etkili bir
yontemdir. Cloward ve Smith-Robinson’un gelistir-
dikleri ASDF, uzun zamandan beri geleneksel olarak
uygulanan ve halen servikal disk hastaliginin tedavi-
sinde altin standart olarak tanimlanan cerrahi yon-
temdir.[2%°] Sadece basit diskektomi ile fiizyonsuz
disk cerrahisi giinimiizde halen servikal disk patolo-
jilerinde yapilmakta ise de, bos kalan mesafede son-
radan olusabilecek segmental kifoz ve bunun sonu-
cunda ortaya c¢ikacak aksiyel boyun agrisi nedeni ile
artik tavsiye edilmemektedir. Ortaya ¢ikan segmental
kifoz, disk mesafesinde ¢okme, foramenlerde reste-
noz ve semptomlarin tekrar geri donmesine neden
olacag bilinmektedir.[6-8]
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Tanisi konulmus bir servikal patolojiden 6tiirii uygu-
lanabilecek cerrahi girisimler, anterior, posterior veya
kombine sekilde olabilir. Cerrahi teknigin tipini ve yo-
niini saptamak icin dikkat edilecek kriterleri su sekilde
siralayabiliriz:

- Tutulan seviyenin lokasyonu ve sayisi.
- Basinin ozelligi ve yerlesimi.
- Deformite varligi (kifoz, hiperlordoz, listezis).

- Posterior longitudinal ligaman kalsifikasyonu
varhg.

- Osteoporoz varlig.
- Eslik eden diger hastaliklar.

Radikiilopati anterior basi nedeni ile meydana gel-
mis ise, hastalik seviyesi li¢ ve altindaysa, segmental
kifoz varsa, konjenital dar kanal yoksa, yumusak disk
hernisi varsa, anterior yaklasim tercih edilmelidir.

ASDF CERRAHI TEKNIK

Cerrahi Oncesi Hazirlk

Operasyon esnasinda vendz kanamayi azaltmak icin,
non-steroid anti-inflamatuvar ilaglarin miimkiinse bir
hafta 6nceden kesilmesi yararl olacaktir. Cerrahi 6ncesi
donemde olasi ven trombozunu ve emboliyi engellemek
igin antiembolik coraplar giydirilmelidir. Hastaya cerra-
hi sirasinda verilecek boyun pozisyonuna bagli nérolojik
hasar gelismemesi icin, hasta uyanik iken tolere edebile-
cegi fleksiyon ve ekstansiyon sinirlan tespit edilmelidir.

Pozisyon

Hasta, genel anestezi altinda ve supin pozisyonda
masaya alinir. Hastanin boynu, uyanik iken tolere ede-
bildigi ekstansiyon derecesi kadar ekstansiyona getiri-
lir ve omuzlan altina yastik koyularak distal traksiyon
saglanir. Bas notr pozisyonda tutulur, anestezi hasta-
min bas kisminda yer alir ve steril 6rtii ile cerrahi sa-
hadan izole edilir. Cerrah ve asistani, hastanin boyun
kisminda sagl sollu olarak yer alir.

Cerrahi

Skopi ile disardan mesafe tayini yapildiktan sonra,
cerrahin tecriibesine ve dominant kullandig eline gére
hastanin sagindan veya solundan, planlanan diskektomi
seviye sayisina gore transvers veya oblik insizyon ile cilt
ve cilt alti gegilir; platisma cilde paralel veya dik olarak
agilir. Biz genellikle, iki seviye tstiinde vertikal insizyonu,
altinda ise transvers insizyonu tercih etmekteyiz. Yiizeyel
servikal fasya gecildikten sonra, sternokleidomastoid
adale ile omohyoid adale arasindan, karotis lateralde,
trakea ve 6zofagus mediyalde kalacak sekilde, keskin
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ve kiint disseksiyon ile derinlesilir. Derin servikal fasya
kiint disseksiyon ile siyrilir. Servikal vertebra korpuslar
ve lizerindeki sagl sollu longitudinal uzanan longus koli
kaslan gorilir. Skopi ile mesafe tayini yapilir. Mesafe ta-
yininde kullanilan markirlarin disk mesafesine konulma-
sinin diski bozacag), enfeksiyon sahasi olabilecegi akilda
tutulmali ve mesafe penetre edilmemelidir. Sahaya mik-
roskop cekilir. Bipolar koagiilasyon yardimi ile longus
kolli adaleleri orta hattan laterale dogru diskektomi me-
safesi ortaya konacak sekilde siynlir. Bu siyirma islemine
ozellikle C6-C7 mesafesinde dikkat etmek gerekir, aksi
takdirde rekiirren sinir termal hasarina bagl ses kisikhg;
ile karsilagilabilir. Disk ve korpus sinirlar belirlendikten
sonra, st ve alt korpuslara kaspar ekartor yerlestirilir.
Mesafeye distraksiyon uygulanir. Diskektomi posterior
longitudinal bag goriilene kadar yapilir. Posterior longi-
tudinal bag biitiinliigii bozulur ve foramenlere kadar ge-
nigletilir. Dura altta goriiliir, unsinat eklemler ve ossifiye
kemikler “Kerrison Rongeur” yardimi ile alinir. Korpus
yuzeyleri kiiretler ve drill yardimi ile end-plate’lerden te-
mizlenir ve dekortike edilir. Mesafe boyu &lciilerek,
flizyon amaci ile otogreftler (fibular, iliak kanat), allog-
reftler, sentetik greftler veya kombinasyonlar ile doldu-
rulmus farkl malzemelerden yapilmis (PEEK [polietere-
terketon], titanyum, karbon, tantalum) kafes (cage)’ler
yerlestirilir (Sekil 1-3).

Ameliyat sirasinda yaralanmay1 6nlemek icin, cer-
rah rekirren laringeal sinirin (RLN) gidisatini bilme-
lidir. Sagdaki RLN sag subklaviyan arter cevresinde
ve sol RLN aort kemerinin gevresinde dongi yapar.
Yaralanmasi halinde; ses kisikhg), 6ksiiriik, aspirasyon,
kitle hissi, disfaji ve vokal kord yorgunluguna neden
olur. Longus kolli adaleleri siyrilirken laterale fazla gi-
dilmesi halinde, servikal sempatik pleksus etkilenme-
si ile Horner sendromu gelisebilir. Kaspar ekartor ile
fazla distraksiyon, ameliyat sonrasinda boyun agrisina
neden olur. Kullanilan otogreft ile fiizyon altin stan-
dart yontem olsa da, greft yerinde gelisebilecek agr ve
donor bolgesi komplikasyonlan g6z ardi edilmemelidir.

TARTISMA

ASDF, dekompressif cerrahi ile spinal kord ve kékle-
rin rahatlatildigy, kafes kullamimi ile fizyonun ve sagi-
ttal dengenin saglandig), glinimiizde omurga cerrah-
larinin servikal patolojilerde siklikla tercih ettikleri bir
yontemdir. Anterior servikal spinal cerrahiyi takiben
iyi sonug, iyi dekompresyon, hizli ve saglam kemik fiiz-
yonu ve normale en yakin biyomekanik restorasyonun
saglanmasina baglidir.

lyi bir klinik sonug basarili bir ameliyatin standart
belirleyicisi iken, radyolojik fiizyon klinik basarinin
guvenilir bir parametresi degildir. Tamamlanmamis
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ve sag kolda agn, uyusma, giigsizlik sikayeti
mevcut. Norolojik muayenesinde sag kol fleksiyon
ve ekstansiyonu 4/5 giicte, derin tendon refleksleri
bilateral normoaktif. Operasyon: C5-C6, C6-C7
diskektomi, otogreft ile doldurulmus PEEK cage
yerlestirilmesi, C5-C7 anterior plak ile stabilizasyon.
Cerrahi oncesi servikal grafileri (a); cerrahi 6ncesi
fleksiyon, ekstansiyon servikal grafileri (b); cerrahi
oncesi servikal MR gériintiilemesi (c), cerrahi sonrasi

servikal grafileri (d).
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. Sekil 2. a—d. Kirk tig yasinda erkek hasta. Boyun

ve sag kol agnsi sikayeti mevcut. Norolojik
muayenesinde sag kol fleksiyon 4/5 giicte, derin
tendon refleksleri normoaktif. Operasyon: C5-
C6 diskektomi, otogreft ile doldurulmus PEEK
kafes yerlestirilmesi. Cerrahi 6ncesi servikal
grafileri (a); cerrahi 6ncesi fleksiyon, ekstansiyon

' servikal grafileri (b); cerrahi oncesi servikal

MR gorintiillemesi (c); cerrahi sonrasi servikal

grafileri (d).
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Sekil 3. a-d. Elli sekiz yasinda erkek hasta. Boyun
ve sag kolda agri, uyusma sikayeti mevcut. Norolojik
muayenesinde kas giicii tam, derin tendon refleksleri
bilateral normoaktif. Operasyon: C3-C4 diskektomi,
otogreft ile doldurulmus PEEK kafes yerlestirilmesi,
C3-C4 anterior plak ile stabilizasyon. Cerrahi
oncesi servikal grafileri (a); cerrahi 6ncesi fleksiyon,
ekstansiyon servikal grafileri (b); cerrahi oncesi
servikal MR goriintiilemesi (c); cerrahi sonrasi

servikal grafileri (d).
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dekompresyona ragmen, radyolojik olarak fiizyon
elde edilebilir. Basarili ancak diizensiz kaynama, ge-
cikmis deformiteye ve sinirsel kompresyonun tekrar-
lamasina neden olabilir. Omurganin normal egrili-
ginde ortaya ¢ikan kayip ya da uygunsuz kaynama,
komsu mesafede artan stresle sonuglanir ve komsu
mesafedeki diskin hizlandirilmis dejenerasyonuna ne-
den olur.

lyi cerrahi sonuglara ulasabilmek i¢in bircok cerrahi
malzeme tasarlanmis ve gelistirilmistir. Anterior ser-
vikal cerrahide kullanilan kafeslerin yapildigi malze-
meler arasinda; PEEK, titanyum, karbon ve tantalum
kafesler sayilabilir. Bu cihazlarin gelistirilmesindeki asil
amag, dondr bolgesi morbiditesini azaltmak, ¢ok sevi-
yeli cerrahi uygulama yapmay: ve stabilizasyonu sag-
layarak osteosentez yapmak ve boylece cerrahi basan
oranlanni arttirmakur.

Parthiban ve arkadaslan yapmis olduklan calisma-
da, ASDF de otogreft kullanimu ile bir yil icinde fiizyon
oranlarini %98 olarak bildirmigler, ancak ti¢ ay i¢in-
de %2 donér morbiditesi gozlemlemislerdir. Yazarlar,
otogreftin yeni gelistirilmis cerrahi malzemeleri goze
alamayan hastalar igin hala en iyi secim oldugu so-
nucuna varmiglardir.®'% Lied ve arkadaslan, ASDF
yaptiklan non-randomize kontrollii ileriye doniik tek
merkezli calismalarinda, trikortikal iliak krest gref-
ti ile PEEK kafes uygulamalarini karsilastirmislar; her
iki yontemle yapilan fiizyon uygulama sonuglarinin
benzer oldugu sonucuna varmislar; bununla birlikte,
PEEK kafes uygulanan hastalarda donér alan morbi-
ditesinin bulunmamasi nedeni ile otolog kemik grefti
yerine PEEK kafesi ile fiizyonu 6nermiglerdir.['' Shao
ve arkadaslan, servikal dejeneratif disk hastalarinda
ASDF uygulanan titanyum kafes veya iliak kanat otog-
refti kullanilan prosediirlerin etkinligini ve giivenilirligi-
ni karsilastirmak i¢in yapmis olduklan calismalarinda,
titanyum kafes kullanilmasinin, fiizyon ile anterior ser-
vikal diskektomi icin iliak kanat kemik otogreftlerine
gore daha guvenli ve etkili bir alternatif olusturdugunu
bildirmislerdir.['?]

ASDF anterior plaklarin birlikte kullanimi, interbody
grefti veya implantin stabilize edilmesi igin 1980 yilin-
dan beri kabul edilebilir bir standart haline gelmistir.
Plak, greftin malpozisyonunu engellerken, ayni za-
manda greft ¢okmesine bagh gelisebilecek kifozu da
onler.['3]

Richter ve arkadaslari, servikal dejeneratif hasta-
larda yaptiklari dinamik servikal implant ve ASDF
tedavisi i¢in 12 aylik takiplerde elde ettikleri klinik
sonuglan her iki prosedir icin esdeger olarak bul-
muslardir.['* Flizyon ameliyatlarindan sonra, servikal
omurganin toplam hareket acikhg (ROM) azalir ve
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bitisik segmentin ROM’u artar. intervertebral diskin
ve faset eklemin bitisik segmentlerinin stres piki, bo-
zulmamis servikal vertebranin fizyolojik 6zelliklerini
o6nemli olciide degistirmek icin artar. Bu da, komsu
mesafe hastaligi olusumunun temelinde yatmaktadir.
(151 ASDF sonrasi semptomatik komsu mesafe hasta-
hg1 gelisme orani yaklasik olarak %25°tir.['¢1 Ancak,

tekrar cerrahi gerektirecek komsu seviye hastaligi cok
daha azdir.['¢]

ASDF, giiniimiiz omurga cerrahisi uygulamalari igeri-
sinde yaygin olarak tercih edilen bir prosediirdiir ve g6-
riinen odur ki uzun yillar daha tercih edilmeye devam
edecektir. ASDF uygulayan cerrahlar igcin 6nemli bir
6grenme egrisi bulunmaktadir. Mayo ve arkadaslan
yaptiklari ¢alismada, cerrahlarin ASDF uygulamadaki
tahmini yeterliligini; daha kisa operasyon siiresi, daha
az kanama ve iyi artrodez yapmalarina gore degerlen-
dirmisler; cerrahi yeterliligin ortalama 60. olgu ile or-
taya ¢tkmasinin beklenebilecegi sonucuna varmislar-
dir. Yapilan ¢alisma, erken dénemdeki olgularda dahi,
ameliyat siiresinin uzamasina ve artmis kanamaya rag-
men, ASDF’nin bir cerrahin kariyerinin baslangicinda
guivenli ve etkili bir sekilde uygulanabilecegini goster-
mektedir.['7]

Sonug olarak; ASDF, 6zellikle radikiilopatisi olan ser-
vikal dejeneratif disk hastalarinda, dogru endikasyon-
lar g6z 6niine alindiginda basaril ve efektif bir cerrahi
islemdir.
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