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Servikal spondilotik miyelopati; anterior cerrahi girisimler

Anterior approaches for cervical spondylotic myelopathy
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Akdeniz Universitesi Tip Fakiiltesi, Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim Dali, Antalya

Servikal spondilotik miyelopati (SSM), spinal kordun basi
altinda kalmasi ve iskemisine bagli ortaya ¢ikan klinik bir
durumdur. SSM’nin cerrahi tedavi segenekleri tartismali-
dir; bununla birlikte cogu cerrah, sikayetleri uzun suredir
devam eden hastalar ile klinik tablosunda bozulma olan
hastalarda cerrahi tedavinin gerektigi konusunda ayn fi-
kirdedir. Tedavideki amag, spinal kord tizerindeki basiyi or-
tadan kaldirarak omurgayi anatomik ve stabil pozisyonda
tespit etmektir. Spinal kord tizerine basi 6n taraftan oldu-
gu icin tedavide anteriordan uygulanacak cerrahi tedavi-
lerin tercih edilecegi asikardir. Spinal kanalin 6n taraftan
dekompresyonu ile birlikte stabilizasyon uygulamalarinin,
posteriordan yapilan yaklagimlarla karsilastinldiginda ¢ok
sayida avantaj ve bazi dezavantajlan vardir. Servikal kana-
lin anteriordan dekompresyon islemleri, tipik olarak ante-
rior servikal diskektomi ve fiizyon (ASDF) ile birlikte kor-
pektomi girisimlerini icerir. Tek seviyeli SSM olgularinda,
ASDF islemi altin standart olarak kabul edilir. Bu makalede
anterior cerrahi girisimlerin farkl uygulamalan, komplikas-
yonlari ve sonuglan tartisilmistir.

Anahtar sozciikler: servikal miyelopati; servikal omurgaya
anterior yaklagim; anterior servikal diskektomi ve fiizyon; anterior
servikal korpektomi ve fiizyon; komplikasyon

ervikal spondilotik miyelopati (SSM)’de, omur-

gadaki dejeneratif degisikliklere bagli spinal

kordun fonksiyon bozuklugu séz konusudur.
Miyelopatiye neden olabilecek esas olarak iki neden
olabilir: spinal kordun direkt olarak basiya ugramasi
veya lokal kan akiminda degisikliklere bagl iskemik
degisiklikler. Cerrahi tedavinin amaci, spinal stabiliteye
zarar vermeden ve sagittal profile sayg gostererek mak-
simum dekompresyon elde edebilmektir. Bu uygulama,
etkilenen bolgeye bagl olarak; dekompresyon, fiizyon-
lu ya da fiizyonsuz basit diskektomiden, greftleme ve
internal tespit uygulamasi gereken vertebrektomiye

Cervical spondylotic myelopathy (CSM) is a clinical con-
dition that manifests itself due to compression and isch-
emia of the spinal cord. The choice of surgical treatment
for CSM remains controversial; however, most physicians
agree that patients who experience symptoms for an ex-
tended period of time or progression of the disease require
surgical intervention. The goal of the treatment is to de-
compress the spinal cord and stabilize the spine in neutral,
anatomical position. Since the obstruction and compres-
sion of the cord are localized in front of the cord, it is ob-
vious that an anterior surgical approach is the preferred
one. Anterior decompression of the spinal canal plus fu-
sion techniques for stabilization has several advantages
and some disadvantages when compared to posterior op-
tions. Anterior cervical canal decompression approaches
typically comprise corpectomy, and anterior cervical dis-
cectomy and fusion (ACDF). For single-level CSM, ACDF
is accepted as the gold standard. In this article, different
anterior surgical procedures, complications, and their out-
comes are discussed.

Key words: cervical myelopathy; anterior approach, cervical
spine; anterior cervical discectomy and fusion, anterior cervical
corpectomy and fusion; complication

kadar degiskenlik gosterir. Calismalarda, SSM’de pa-
tolojinin esas olarak anterior yerlesimli oldugu goste-
rildiginden dolay;, omurgaya lezyonun oldugu bolge
yani anteriordan yaklasmak akillica gériinmektedir.["]

Anterior cerrahi yaklasimlar; tek, iki ya da ti¢ seviye-
yi etkileyen hastalikta dejeneratife servikal miyelopati
(DSM)%yi tedavi etmek icin en sik kullanilan cerrahi
girisimlerdendir. Noral yapilara dokunmaksizin, spinal
kordun 6n tarafinin miikemmel sekilde ekspojuruna
olanak verir. Anterior servikal yaklagim ile, noral fo-
ramen ve spinal kanali genisletecek sekilde disk mesa-
fesine distraksiyon yapabilmek mumkindir. Fiizyon
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elde edebilmek icin disk araligina otogreft veya allog-
reft koymak gerekir. Fiizyon, disk mesafesi kollabe ol-
madan yiiksekligini korumak, servikal lordozu devam
ettirmek ve ayni zamanda etkilenen bdélgeleri stabilize
etmek ve yeni basidan kurtarmak icin 6nemlidir.[23]

Vertebra cismi 6nden spinal korda basi yapiyorsa,
spinal kordu yeterli derecede dekomprese etmek ve
takiben rekonstriiksiyonu ve stabilizasyonu igin ante-
riordan servikal korpektomi gereklidir. Titanyum, poli-
etereteketon (PEEK), allogreft veya otogreft gibi (iliak
kanat, fibula) interbody cihazlan rekonstriiksiyon ve
fiizyon amaciyla kullanilir. Hastanin gereksinimlerine
ve kompresyon bolgesine gére kombine diskektomi ve
korpektomiler yapilabilir.[24]

Uygulanacak cerrahi konusunda cerrahin segimi
primer olarak patoanatomiye, kisa ve uzun dénemde
ortaya cikabilecek komplikasyonlara, hastanin semp-
tomlarina ve cerrahin deneyimine baghdir.

SERVIKAL ANT_ERiOR CERRAHIYE NE ZAMAN
KARAR VERELiIM?

Servikal Omurganin Sagittal Dizilimi

Fleksibl deformiteler, posterior dekompresyon ve
stabilizasyon ile basarili bir sekilde tedavi edilebilir; an-
cak, fikse servikal kifozda genellikle anterior dekomp-
resyon ve stabilizasyon teknikleri tercih edilmelidir.
Uchida ve arkadaslari, kifozu 210° olan hastalan la-
minoplasti ile tedavi ettiklerinde, nérolojik iyilesmenin
daha az oldugu rapor ettiler.[*]

Optimal lordoza sahip servikal sagittal dizilimin;
ameliyat sonrasi yasam kalitesi lizerinde 6nemli etkisi-
nin oldugu, miyelopati semptomlannin ciddiyetini ve
dekompresyon sonrasi fonksiyonel sonuglan etkiledigi
gosterilmistir.l! Servikal kifozun, spinal kordda geril-
me meydana getirerek miyelopati gelisiminde 6nemli
bir rol aldi1 diisiiniilmektedir. Smith ve arkadaslan ile
Mohanty ve arkadaslan, ameliyat oncesi hastalarda
mJOA (modified Japanese Orthopaedic Association scoring
system) ile C2-C7 sagittal ve vertikal aksi arasinda kore-
lasyon oldugunu gostermislerdir.”#1 Ameliyat 6ncesi ki-
foz varliginin, hem anterior ve hem de posterior cerrahi
uygulamalarda kétii cerrahi sonuglar igin bir risk faktori
oldugu gosterilmistir. Her ne kadar halen ameliyat son-
rasi dizilimin saglanmasinin sonuglar lizerinde olumlu
etkisinin oldugu agik olmasa da, Shamiji ve arkadasla-
rinin ¢alismasina gore, kifoz ile birlikte olan DSM olgu-
larinda anterior cerrahi uygulamasini takiben cerrahi
sonuglann daha iyi oldugunu soyleyebiliriz.”! Foraminal
daralmaya neden olabileceginden dolayi, posteriordan
girisimle dizilimin asin diizeltilmeye ¢alisilmasindan ka-
¢inmak gerekir. Diger taraftan anterior girisim, disk me-
safesini arttirarak foramenleri acar.
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Patoanatomi

Iwasaki ve arkadaslarinin makalesi, her ne kadar os-
sifiye posterior longitudinal ligament (OPLL) hastalan
konusunda olsa da, tepe seklindeki lezyonlarin ante-
riordan dekompresyona daha iyi yanit verdigini, daha
diiz tipteki basilarin ise laminoplasti ile iyilesebilecegi-
ni gosterdi.l'l Bu ¢alismada, eger kompresyon orani
%60’tan fazla ise hastalarin noérolojik iyilesmesinin
laminoplastiye gore anterior dekompresyon ile daha
iyi oldugu gosterilmistir. Bu ¢alismadan elde edilen
bulgulan spondilotik miyelopati olgularina uyarlarsak;
disk protriizyonu ya da osteofitlerin spinal korda basisi
sonucu olusturdugu fasulye tipi anterior deformasyon,
anterior cerrahi ile daha iyi tedavi edilebilecegi soylene-
bilir. Kordun 6n taraftan diizlestigi daha yaygin stenoz
durumunda ise anterior ya da posterior dekompresyon
yontemleri uygulanabilir.

Arvin ve arkadaslar, manyetik rezonans (MR) gé-
riintiilerinde T2 sinyal artisi ve T1 sinyal dusiklagu-
niin, baslangictaki nérolojik durum ve cerrahi sonrasi
iyilesmeyi tahmin etmede yararli oldugunu rapor et-
tiler."l Karpova ve arkadaglari yaptiklan literatiir ta-
ramasinda, spondilotik miyelopati olgularinda sinyal
degisikliklerinin cerrahi tedavi sonuglan hakkinda 6n-
ceden fikir verici olabildigini sonucuna vardilar.l'? Her
ne kadar calismalarda sinyal degisikliklerinin cerrahi
endikasyonlar ve ameliyat sonrasi iyilesme icin 6nemli
olabilecegi ifade edilse de, bu hasta grubunda anterior
girisimlerin posterior girisimlerden daha iyi ya da kot
olduguna dair bir veri yoktur.

Etkilenen Seviye Sayisi

Fraser’in yaptigi bir meta analizde, ti¢ seviyeli pa-
tolojilerde anterior servikal diskektomi ve fiizyon
(ASDF) teknikleri uygulandiginda, artrodez basan
oranlarinin 1-2 seviye interbody yontemleri ya da kor-
pektomi yontemlerinden daha disiik oldugu rapor
edildi. Cok seviyeli korpektomi ile birlikte destek greft
kullanilarak yapilan rekonstriiksiyon hasta ve hekim
acisindan daha zordur ve kombine artrodez islemleri
gerektirebilir.['3]

Subluksasyon veya instabilite

Dejeneratif degisiklikler subluksasyona neden ol-
duysa ya da belirgin bir dinamik instabilite varsa, art-
rodez endikasyonu vardir. Miyelopatinin eslik ettigi
spondilotik hastalarda instabiliteyi tamimlayabilmek
zor olabilir. Bu hastalarda, genellikle 2 mm translas-
yonal hareket kabul edilebilir; 4 mm ise cerrahi uygula-
ma gerektirir. Bununla beraber; spinal kanal ¢api, agn
semptomlan ve hastanin genel kondisyonu gibi diger
faktorler de 6nemlidir.
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Kemik Kalitesi

Uzun greftleri yerlestirmek ve anterior plak ile sta-
bil tespitlerini saglamada osteoporoz ciddi bir sorun
olusturabilir.

Boyun Agrisi

Aksiyel boyun agrisinin nedeni tam olarak anlasila-
mamis olsa da, dekompresyona ilave olarak fiizyon,
cerrahinin bir pargasi olmalidir. Liu ve arkadaslar yap-
tiklar bir meta-analiz calismasinda, aksiyel boyun agri-
st agisindan anterior veya posterior yaklasimlar arasin-
da bir fark bulamamiglardir.['4]

CERRAHI TEKNIK

ASDF cerrahisi gergeklestirmek ve servikal omurga-
nin anterior yiizeyine ulasmak icin Smith-Robinson
yaklagimi tercih edilmektedir. Platizmanin kesilmesini
takiben boynun orta hat yapilarini mobilize etmek igin,
cok az kas hasarina neden olacak sekilde pretrakeal ve
prevertebral fasyal planlar agilir. Diskektomiyi takiben,
kikirdak yapidaki son plaklar ve posterior osteofitler
temizlenir. Spinal kordun yeterli dekompresyonu igin;
posterior osteofitlerin ¢ikariimasi, kismi korpektomi,
ya da posterior longitudinal ligament (PLL)’in gika-
riimasi gerekebilir; bununla birlikte, tim bu girisimler
spinal kord yaralanmasi riskini arttirabilir. Anterior
servikal korpektomi ve fiizyon (ASKF), ¢ok seviyeli
ASDF’ye bir alternatiftir ve benzer cerrahi yaklasimla
gercgeklestirilir. Bu teknikte, yiiksek hizl burr ve rongeur
yardimi ile vertebra cisminin orta noktasi yavas yavas
cikarilir.

Cerrahi yol, unkovertebral eklemler arasinda orta-
lanacak sekilde ayarlanir; boylece spinal kordun tam
olarak dekompresyonu elde edilebilir. Laterale dogru
kemiklerin fazla alinmasindan kaginmak gerekir; aksi
halde vertebral arter yaralanabilir. Arkada kalan ince
kemik duvar ve PLL, mikro kiiret ve Kerrison Rongeur
ile cikanhr. Fiizyon islemi igin farkh greft alternatifleri
tercih edilebilir: otolog trikortikal iliak kanat grefti, al-
logreft, PEEK, metal kafesler veya korpektomi yapilmis
kemikten elde edilen spongiy6z kemik ile birlikte kafes
ya da striiktiirel allogreftler. Cok seviyeli ASDF veya
ASKEF olgularinda plak uygulamasi iyi bir alternatiftir.

ANTERIOR CERRAHI YAKLASIMIN
AVANTAJLARI

Anteriordan cerrahi yaklasim secenekleri hem tek
ve hem de ¢ok seviyeli SSM’de tercih edilir. Standart
Smith-Robinson teknigini kullanarak omurgaya 6n
taraftan yaklasmak, deneyimli omurga cerrahlan igin
oldukgea kolaydir ve hedefe yoneliktir.

TOTBID Dergisi

Patolojiye Direkt Yaklagim

Olgulann pek ¢ogunda miyelopati meydana getire-
cek sekilde kord iizerine basi yapan patolojiler; disk
hernileri, osteofitik degisiklikler, kifoz ve subluksas-
yonlardir. Anterior yaklasim; sadece basit bir diskek-
tomi, hemikorpektomi, korpektomi ya da cok seviyeli
korpektomi gibi daha genis korpektomi teknikleriyle
kord iizerindeki basinin kaldirlmasina olanak verir.
Unkovertebral eklemlerin tamamen ¢ikariimasi ya da
dekompresyonu, foraminotomi islemleri, anteriordan
basanl bir sekilde yapilabilir.

Patolojinin direkt olarak ortadan kaldiriimasi ile
birlikte, daha iyi bir nérolojik iyilesme beklenebilir.
Pek cok bilimsel makalede nérolojik sonuglarin, ra-
dikiilopatinin eslik ettigi ya da etmedigi miyelopati
olgularinda en az posterior girisim kadar ve hatta
¢ogu olguda daha iyi oldugu rapor edilmistir.l'>¢]
Korpektomi ile laminoplastiyi karsilastiran ve 10 yil-
lik sonuglari olan bir ¢alismada, nérolojik sonugla-
rin her iki grupta da benzer oldugu bildirilmistir.['7]
Cunningham ve arkadaslan da anteriordan ve pos-
teriordan yaklasimlarda sonuglarin benzer oldugunu
ifade etmislerdir.['8] Bununla birlikte, Hirai ve arka-
daslan anterior ve posterior yaklasim deneyimlerini
karsilastirdiklan bir calismada, anterior yaklasim ile
ozellikle ust ekstremite fonksiyonlarinda olmak iize-
re daha iyi norolojik iyilesme elde ettiklerini rapor
ettiler. Posteriordan yaklasim uygulanan hastalarda
sonug¢larnn daha kotu olmasi, 6n taraftan bir miktar
basinin devam etmesine baglanmistr.['°] Yakin za-
manda yayimlanmis 10 makalenin meta-analizi so-
nucu, miyelopatinin cerrahi tedavisi i¢in anterior ve
posterior yaklagimlar tizerinde odaklanilmis ve kanal
capi daralma oram %60 altinda ise her iki grupta
da nérolojik iyilesmenin esit oldugu gorilmiistiir.[4]
Fehling ve arkadaglar anterior ve posterior yaklasim-
lan karsilastirdiklan ileriye doniik ¢ok merkezli SSM
calismalarinda, yararli sonuglarin her iki grupta ben-
zer oldugunu rapor ettiler. Komplikasyon oranlarn da
benzer olmakla birlikte, posterior cerrahilerde daha
yiiksek enfeksiyon goriilme egilimi rapor edilmistir.[2]

Deformitede Diizelme

DSM’nin cerrahi tedavisini planlamada servikal di-
zilimin degerlendirilmesi olduk¢a 6nemlidir. Hasta
sonuglarini etkiledigi igin, servikal dizilimin korunma-
st dnemlidir. C2-C7 arasindaki normal servikal lordoz
20-35°’dir ve bu degerler, hasta popiilasyonu, hasta
yasi vb. faktorlere baghdir.?'l Benzel ve arkadaslan,
C3-C6 arasinda herhangi bir omurga, C2 omurga cis-
minin postero-inferior kenaridan mid-sagittal planda
C7 omurga cisminin postero-inferior kenarina gizilen
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bir cizgiyi gecerse, servikal kifoz tanisi konulabilecegini
ifade ettiler.[2?]

Anterior diskektomiler ya da kemik grefti ve kafes
rekonstriiksiyonu ile birlikte korpektomiler, servikal
kifozun diizeltiimesine olanak verecektir. Uchida ve
arkadaslarn, ameliyat 6ncesi kifoz agisi 10°’den faz-
la olan spondilotik miyelopati olgularinda, anterior-
dan korpektomi veya posteriordan laminoplasti uy-
gulamalarinin sonuglanni karsilastirdilar. Ortalama
kifoz; anterior grupta %46, laminoplasti grubunda
%15 azaldi.%! Interbody fuzyon ile birlikte uygulanan
diskektominin, destek greft ile birlikte uygulanan kor-
pektomi yontemlerine gore kifozu istatistiksel olarak
daha iyi diizelttigi gosterildi.[?] Fleksibl kifotik de-
formiteler, posteriordan yapilan dekompresyonu ta-
kiben enstriimantasyonlu fiizyon ile birlikte istenilen
pozisyonda tutulabilirken, rijid kifotik deformiteler,
tipik olarak en azindan anterior yaklasim ve bazen
kombine girisimler gerektirir.

Artrodez

Servikal omurgada uygulanacak fiizyon islemi, kom-
su segment dejenerasyonuna yol agtigindan dolayi, iki
ucu keskin bigak gibidir. Hilibrand ve arkadaslan, geri-
ye doniik olarak inceledikleri 374 hastada, daha 6nce
servikal artrodez uygulanmis olgularda semptomatik
komsu segment hastaliginin insidansini her yil igin
%2,9 olarak hesaplamislardir. Onuncu yilda prevalans
%25 bulunmustur.[?*l Nunley ve arkadaslan randomi-
ze bir ¢alismada, anterior fiizyon grubu ile artroplas-
ti gruplanni iceren 170 hastada komsu segmentlerde
radyolojik degisikliklere baktilar. Ortalama 42 aylik ta-
kipte komsu segmentlerde radyolojik degisiklikler; art-
rodez grubunda %14,3, artroplasti grubunda %16,8
oraninda gorilmiistiir.[>’]

Anterior artrodez teknikleri, posterior fiizyon teknik-
leriyle karsilastinldiginda, distraksiyon etkisi ile noral
foramenlerde indirekt olarak agilmaya yardimar olabi-
lir. Pek gok hastada, her iki yontem de aksiyel boyun
agnsinda rahatlamaya yardima olacakti. Wada ve
arkadaslarn, miyelopati nedeniyle anterior korpekto-
mi ve artrodez sonrasi 10. yilda hastalarnn %15’inde
boyun agrisi rapor ederlerken, bu oran laminoplasti
grubunda %40 idi.['’] Her ne kadar her iki grupta da
posterior yaklasim teknikleri kullanilmasina ragmen,
Hightower ve arkadaslari, laminoplasti grubunda VAS
(Visual Analog Scale) skorlarinda belirgin iyilesme goz-
lemediklerini, ancak posterior laminektomi ve fiizyon
grubunda VAS skorlarinin istatistiksel olarak daha iyi
oldugunu ve artrodezin boyun agrisini giderebilecegini
sOylemislerdir.[2¢]
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ANTERIOR CERRAHI YONTEMLERIN SECIiMi

Anterior dekompresyon ve fiizyon yontemleri dort
kategoride incelenebilir:

a) Diskektomi ve fiizyon teknikleri.

b) Korpektomi ve yapisal greft teknikleri.
c) Hibrid yontemler.

d) Servikal disk protezleri.

Anterior Servikal Diskektomi ve Fiizyon (ASDF)

Diskektomi ve fiizyon yontemleri, kanali dekomprese
etmek amaciyla disk ve posterior osteofitin ¢ikariima-
sini igerir (Sekil 1). Dekompresyonun posterior osteo-
fitleri ve PLLyi gorecek sekilde uzatilmasi tartismalidir.
Bohlman ve arkadaslan, posterior osteofit ve PLL ¢I-
karmaksizin ASDF uyguladiklan 17 hastalik bir seri ya-
yimladilar. Bir hasta hari¢ tamaminda sonuglar iyi veya
mitkemmeldi.[?”] Diger yazarlar ise posterior osteofit-
lerin gikarnlmasinin nérolojik iyilesmeyi hizlandirdigina
inanirlar. Kadoya ve arkadaslar, 43 hastalik serisinde,
mikroskop altinda osteofitlerin emniyetli sekilde ¢ika-
nlabildigini rapor etmislerdir.8] Bu teknik, vertebra
govdelerinin arkasindan proksimal veya distale migre
olmamis yumusak disk hernileri icin oldukca gecerli bir
yontemdir. Ug plaklardaki daha fazla spondilotik degi-
siklikler, kismi korpektomi ile birlikte destek greft ya da
kafes uygulamalanni gerektirebilir. Eger kord basisinin
patoanatomisi ilgili seviyelerde diskektomi ve fiizyon
igin uygunsa o zaman bu teknik, ¢cok seviyeli korpektomi
tekniklerine gore, cok seviyede distraksiyona olanak ver-
mesi nedeniyle, servikal kifozun daha iyi diizeltilmesine
olanak verir.18] Cok seviyeli ASDF sonrasi nérolojik iyi-
lesme oranlan yiiksek olmasina ragmen fiizyon uygula-
nan seviye sayisi arttikca non-union oranlar artar. Otojen
iliak kemik grefti kullanilarak tek seviye ASDF uygulanan
olgularda kaynama orani %96 olarak verilmistir.[?] iki
seviyeli ASDF olgularinda bu oran %75’e ve ii¢ seviyeli
ASDF olgularinda ise %56’ya duiser.l*"] Bazi yazarlar, bu
riski azaltmak icin recombinant human bone morphogenetic
protein-2 (rhBMP-2) kullanmay: tercih ederler; ancak,
bunun hava yolu obstriiksiyonuna neden oldugu rapor
edildigi icin dikkatli olunmalidir.B' Anteriordan servikal
plak uygulamalanyla birlikte, ASDF sonrasi kaynama
oranlar artmistir. Wang ve arkadaslan, iki seviyeli ASDF
uyguladiklan 60 hastanin sonuglanni yayimladilar. Bu
galismada, 32 hastaya anteriordan plak uygulanirken,
28 hasta plak uygulamasi yapilmadan tedavi edildi®%;
plak uygulamasi yapilan hastalarin tamaminda ve plak
uygulanmayan hastalann %75’inde fiizyon goézlendi.
Wang ve arkadaslan tarafindan yapilan bir bagka ¢alis-
mada, l¢ seviye ASDF uygulanan hastalardan, plak uy-
gulananlarda %82, uygulanmayanlarda ise %63 olarak
rapor edildi.[3"]
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Sekil 1. a—c. Otuz iki yasinda erkek hasta; yiiriime bozuklugu ve kollarda uyusma sikayeti mevcut. Servikal dar kanal ve miyelomalazi
saptanan hastanin ameliyat 6ncesi servikal MR ve BT sagittal kesitleri (a); ameliyat sonrasi 6n-arka ve yan grafileri (b); ameliyat
sonrasi sagittal MR kesiti (c). (Do¢c Dr Mehmet Aydogan’in arsivinden alinmustir. )

Anterior Servikal Korpektomi ve Fiizyon (ASKF)

Anterior servikal korpektomi 1980’lerden itibaren
sik kullanilmaya baslandi ve servikal omurgada miye-
lopati ve kord basisinin tedavisinde ciddi bir ilerleme
saglad. Bilgisayarli tomografi (BT) ve MR goriintiile-
mede ilerlemeler ile birlikte, spinal kord basisina ne-
den olan patolojiler daha iyi gosterilebilir hale geldi.
Korpektomi ve destek grefti uygulamalar, omurga
cismi arkasinda spinal kord basisinin oldugu durum-
lar i¢in uygundur. Korpektomi, cerrahin tam olarak
patoanatomiye ulasmasina izin vererek emniyetli se-
kilde dekompresyona olanak verir. Bazen, ¢ok seviyeli
ve kord basisina neden olan ug plaklarda biiyiik os-
teofitlerin varliginda, her seviyede sinirli diskektomi
yerine cok seviyede yeterli dekompresyonu saglamak
ve norolojik yaralanma riskini azaltmak i¢in korpek-
tomiler yapmak daha emniyetli olabilir. Anteriordan
dekompresyon ve artrodez sonrasi norolojik iyilesme
oranlar %80-90’dir. Anterior yaklasim sadece direkt
olarak santral kanalin dekompresyonuna yardimci
olmaz, ayni zamanda unkovertebral spur’larin cikaril-
masi ile radikiiler semptomlarin da basaril bir sekilde
iyilesmesine olanak verebilir.

Onemli avantajlarindan bir digeri de, destek greft
uygulamasi ile omurganin artrodezidir. Bu yontemle
herhangi bir instabilite tedavi edilebilir ve ge¢ donem-
de ortaya cikabilecek kifoz 6nlenebilir. Ayni zamanda,

ameliyat oncesi kifozun diizeltilebilmesi de miimkiin-
diir. Kiigiik miktarlardaki rezidiiel kifoz (10°’den az)
klinik sorunlara yol agmaz. Bununla birlikte, daha
ciddi sagittal deformite boyun agrisina ve komsu seg-
ment instabilitesine neden olur. Cok seviyeli girisim-
lerde destek grefti uygulamasi, kaynama icin gerekli
ylizey sayisini azaltir; bununla birlikte, cok seviyeli dis-
kektomi ve interbody greftleme ile karsilastinldiginda,
non-union oranlanni dusiriip dustirmedigi agik degil-
dir. Hilibrand ve arkadaslar, sadece otogreft kullani-
lip enstriimantasyon kullanmadiklar hastalar igeren
geriye doniik bir galismada, yapisal destek grefti uy-
gulananlarda kaynama oranini %93 olarak verirken,
¢ok sayida interbody greft uygulamalarinda bu oran
%66 civarindadir.?l Liu ve arkadaslari, anteriordan
enstriimantasyon ve kafes uygulayarak, ti¢ seviyeli
ASDF ile hibrid yontemleri ve iki seviyeli korpektomi
yontemlerini karsilastirmiglardir. Kaynama oranlan
sirasiyla %100, %94,4 ve %84,6 olup korpektomi gru-
bu diger iki gruba gore istatistiksel olarak daha disiik
bulunmustur.32l Bununla birlikte Lin ve arkadaslan,
timiinde enstriimantasyon ve kafes kullanilan, ti¢ se-
viyeli ASDF uygulanan 57 hastada ve iki seviyeli kor-
pektomi yapilan 63 hastada %100 kaynama rapor et-
mislerdir.[?3] Servikal miyelopati tedavisinde anterior
cerrahi girisimleri degerlendiren literatiir taramasin-
da, Samiji ve arkadaslar, basarnl kaynama agisindan
her iki yontemin birbirlerine ustiinligu olmadigini,
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ancak klinik sonug¢ ve sagittal dizilim agisindan ¢ok
seviyeli diskektomiyi korpektomiye tercih etmek ge-
rektigini raporlamiglardir.33

Artrodezle birlikte korpektomi uygulamasinin bir
diger potansiyel avantaji, ameliyat sonrasi agrnda
azalmadir. Artrodez hastaya yeni bir servikal omurga
vermez, ancak yapilan ¢alismalarda, dekompresyon
sonrasi artrodez uygulamalarinin 6zellikle SSM’li ol-
gularda agnda azalma sagladigi gosterilmistir. Uzun
segmental ya da ardisik OPLL olgulan oldukea sert ve
hatta otofiizyona ugramis olabilir ve dejeneratif spon-
dilozlu pek ¢ok hasta, ameliyat 6ncesi hissettikleri sevi-
yelerde agri duymazlar.

Yontemin bir dezavantaj, teknik olarak nispeten zor
olmasidir. Bu, 6zellikle OPLL hastalan ile cok seviyeli
korpektomi uygulamalarinda gegerlidir. Her ne kadar
anormal disk ve kemik duradan uzaklastinlsa da, bu
sirada kord iizerine anormal basi uygulamasi ve ma-
nipulasyondan kacinmak gerekir. Bu durum, ozellik-
le ciddi miyelopati olgularinda gecerlidir (ribbon-like
cord). Ciddi OPLL olgularinda dura ossifiye olabilir ve
cerrahi sonrasi beyin omurilik sivisi kacagi goriilebilir;
bu durum oldukea sikintili bir siire¢ ortaya ¢ikarabilir.

Anterior korpektomi ve destek greft uygulamasi ile
birlikte en sik karsilasilan komplikasyonlar greft kay-
nakh olanlardir. Greftin kaymasi ve kaynamamasi
halen 6nemli sorunlar olarak karsimiza ¢ikmaktadir.
Greftler, tipik olarak alttaki vertebrada kirik olustura-
rak 6n tarafa dogru yer degistirir ve bu durum genellik-
le revizyon cerrabhisi gerektirir. S6z konusu komplikas-
yondan kaginmada, vertebra cisminin kemik kalitesi
oldukga 6nemlidir ve tedaviye karar vermede belirleyici
olur. Daha 6nceden ¢ok seviyeli laminektomi yapilmis
hastalarda, anteriordan plak uygulamasi yapilmasina
ragmen greftin yerinden kayma riski oldukga yiiksektir.
Bu hastalar, en iyi cevresel olarak artrodez uygulamasi
ile tedavi edilirler.

Yontemin diger bir dezavantaji ise ameliyat sonra-
st hava yolunun monitorizasyonu, breys uygulama-
si gerektirmesi ve hareket kaybina neden olmasidir.
Enstriimantasyon yontemlerinde ilerlemeler ile birlikte,
breys kullanma ihtiyaci azalmistir. Flizyon uygulamala-
n stabilite saglar, ancak komsu segment dejenerasyon
riski vardir. Bu durum, 6zellikle konjenital dar kanali
olan gen¢ hastalarda daha biiyiik sorun olusturur.

Bazi cerrahlar, ASKF uygulamalarini ¢ok seviyeli
ASDF uygulamalanyla karsilastirdiklarinda, flizyon
elde etmek i¢cin daha az greft yiizeyine ihtiya¢ duya-
caklarini belirtmislerdir (6rnegin; C4-C5 ve C5-C6 se-
viyelerinin dekompresyonunda, fiizyon elde etmek igin
ASDF ile dort yiizey, ASKF ile iki ylizey gerekir). Nirala
ve arkadaslan, enstriimantasyon kullanmadiklar ve
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cok seviyeli anterior fiizyon uyguladiklar 201 hastay
incelemis ve ASKF ile ASDF’den daha yiiksek fiizyon
oranlan elde edildigini rapor etmislerdir.[>4]

Anteriordan plak uygulamasi ile, ti¢ seviyeli korpek-
tomi (dort seviye disk araligi) ve destek grefti uygu-
lamalarinda yeterli stabilitenin saglanamadigi goste-
rilmistir. Greft stabilitesini saglamak, sagittal dizilimi
devam ettirmek ve yeterli kaynama saglamak igin bera-
berinde posterior stabilizasyon da gerekir.

Hibrid Anterior Rekonstriiksiyon

Yakin zamanda, dekompresyon icin korpektomi
gereken durumlarda hibrid anterior rekonstriiksiyon
yontemleri giindeme gelmistir. Ardisik li¢ seviyeyi il-
gilendiren stenoz olgularinda, istteki iki disk mesa-
fesi icin tek seviye korpektomi yapilabilir. Daha son-
ra, en kaudaldaki disk mesafesine diskektomi yapilir.
Arada olusan bosluklar icin iki adet kemik grefti yer-
lestirilip, takiben anteriordan servikal plak konulur.
inferiordaki vertebra cismi arkasinda stenoz varsa
bu teknik uygulanamaz. Hibrid ASDF ve korpektomi
teknigi, dort seviye etkilenmesi olan hastalarda da
kullanilabilir. Ustteki ii¢ seviye disk mesafesini adres-
leyecek sekilde iki seviye korpektomi yapilirken, en alt
seviyeye diskektomi uygulanir. Doért seviye stenozlu
hastalar icin alternatif yontem, arada korpektomi ya-
pilmamis bir seviye birakarak uistte ve altta tek seviye
olacak sekilde toplam iki adet korpektomi yapmaktir.
Bu teknik, posteriordan stabilizasyon ihtiyacini orta-
dan kaldirabilir ve siklikla da uzun greft uygulamasin-
dan kaynaklanacak komplikasyonlardan kaginmaya
olanak tanir.[3%:3¢]

Shen ve arkadaslarn, rhBMP-2 ve allogreft kullana-
rak, hibrid teknikle cok seviyeli anterior fizyon uygu-
ladiklan 127 hastada psédoartroz oranlarini arastir-
dilar. Genel oran %10 iken, ii¢ seviyeli olgularda %4,
dort seviyeli olgularda %17 ve bes seviyeli olgularda
%22 idi. Kaynamama olay, tipik olarak en alt seviye-
de goriildi.[37]

Ug ve daha fazla seviyeyi iceren ve dekompresyon
ile birlikte fiizyon uygulanan hastalarda, anterior de-
kompresyonla birlikte cevresel fiizyon dnerilmistir.[3]
Posteriordan segmental fiizyon eklenmesinin kayna-
ma oranini arttirdigi, greft ve plakla ilgili problemleri
azalttig) bildirilmistir. Bu teknik; ti¢ ve daha fazla se-
viyeyi etkileyen spondiloz olgularinda, fazla dekomp-
resyon gerektiren OPLL olgularinda, konjenital ste-
nozun eslik ettigi cok seviyeli spondilozis olgularinda,
dejeneratif kifoz ile birlikte cok seviyeli spondiloziste,
postlaminektomi kifozunda, S seklindeki egriliklerde
ve travma sonrasi gelisen kifoz olgularinda dikkate
alinmalidir.3%]
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Disk Artroplastisi

Ozellikle disk hernisine sekonder olmak iizere, tek
ve hatta iki seviyeli DSM tedavisi igin servikal artrop-
lasti bir secenektir. Cerrahi i¢in en uygun kosullar;
hastanin geng olmasi, faset eklem artritinin olmamasi
ve servikal hareketinin korunmasidir. Fiizyon islemle-
rine Ustunltgl, hareketli sementi korumasi ve kom-
su segment hastaligindan kaginilmasidir. DSM’de
disk hernisini tedavi etmek i¢in, hem ASDF ve hem
de artroplasti etkilidir. Buchowski ve arkadaslar, tek
seviyeli disk kaynakh miyelopati olgularinda ASDF ve
servikal disk uygulama sonuglanni karsilastirdilar.
iki yillik takipte nérolojik tabloda diizelme agisin-
dan, her iki grup arasinda benzer sonuglar buldular.
[40] Servikal artroplasti sirasinda yetersiz dekompres-
yonun miyelopatik semptomlarin niiks etmesine yol
acabilecegini unutmamak gerekir.

ALTERNATIF ANTERIOR TEKNIKLER

Tek ya da daha fazla seviye icin, artrodez uygula-
maksizin anteriordan dekompresyona olanak veren
oblik korpektomi teknigi tanimlanmistir.[*'l Bu yon-
temde, omurgaya anterolateralden yaklasilir, ver-
tebral arter ortaya konulur ve yaklasim tarafindaki
lateral patoloji ile anteriordan basi olusturan pa-
tolojiyi temizlemek igin oblik kanal aglir. Artrodez
yapmaksizin stabiliteyi devam ettirmek igin, 6n taraf
ile uzak lateralde yeterince kemik birakilir. Kollabe
disk ile birlikte dogal olarak stabil omurgaya sahip
hastalar bu yaklasim igin idealdir. Zorluklar ve de-
zavantajlari; yiiksek oranda Horner sendromu goriil-
mesi, vertebral arter yaralanmasi ve kifozu yeterince
diizeltememesidir. Bazi yazarlar tatminkar sonuglar
yayimlamakla birlikte, bu teknik fazla popiilarite
kazanamamistir.

Acik pencere korpektomi, 1999 yilinda Ozer ve ar-
kadaglan tarafindan tanimlanmis bir diger tekniktir.
Bu teknikte, vertebra cisminin arkasi tamamen ¢ikar-
lirken anterior kisim birakilir ve bdylece, uzun destek
greft kullanilmasina ihtiyag kalmadan interbody kemik
greftleri kullanilarak rekonstriiksiyon yapilir. Yazarlar,
15 hastalik geriye doniik serilerinde tatminkar sonug-
lar bildirmelerine ragmen, bu yéntemin konvansiyonel
korpektomi yontemlerine olan ustiinltgi tartismahdir
ve genis bir kullanim gérmemistir.[42]

ANTERIOR YAKLASIMIN DEZAVANTAJLARI

Anterior servikal dekompresyon ve fiizyon girisimle-
ri sonrasi ortaya ¢ikabilecek komplikasyonlar, yumu-
sak doku yapilari, kemik grefti ve néral yapilarla iliskili
olabilir.

TOTBID Dergisi

Yiiksek Komplikasyon Oranlan

Cok seviyeli anterior girisimler, posterior girisimlerle
karsilastinldiginda ¢ok daha zordur ve daha fazla dik-
kat gerektirir. iki veya ii¢ seviyeli anterior korpektomi
girisimleri daha uzun siirer ve daha fazla kan kaybina
yol agar. Hirai ve arkadaslar, laminoplasti grubuna
gore anterior grupta komplikasyon oranlarinin daha
fazla oldugunu rapor ettiler ve bunlar, hava yolu ile
ilgili sorunlar, yutma zorlugu ve psédoartrozdu.l'¢l
Ug biiyiik derleme ¢alismasinda da ayni sekilde, ¢cok
seviyeli anterior girisimlerde posterior secenekler ile
karsilastinldiginda, ameliyat sonrasi komplikasyon-
larin daha sik goriildiigi bildirilmistir 1418431 C5 kok
paralizisi, laminoplasti uygulanan hastalarda %4-16
arasinda goriilmekte olup, anterior korpektomi uygu-
lanan hastalarda da benzer oranlarda gérildugii ra-
por edilmistir.[*l Diger risk faktorleri; ameliyat 6ncesi
foraminal stenoz varligi, OPLL ve asimetrik dekomp-
resyondur. C5 palsi, profilaktik foraminotomi ile 6n-
lenebilir.[*]

Bununla birlikte, Fehlings ve arkadaslarn ¢ok merkez-
li ve ileriye doniik calismalarinda, SSM hastalarinda
cerrahi sirasinda komplikasyon riskinin, yas, kombine
anterior-posterior girisim, artmis kan kaybi ve ameliyat
siiresiyle iliskili oldugunu, ancak sadece anterior ya da
posterior girisimle ilgili olmadigini rapor ettiler.[46]

Greft/Interbody Rekonstriiksiyonu

Servikal omurganin anterior fiizyonu icin, siklikla
anterior iliak krest ve fibuladan alinan yapisal otog-
reftler kullanilir. Taze otogreftlerin, bir miktar osteo-
jenik potansiyeli yaninda osteoindiiktif ve osteokon-
diiktif 6zellikleri de bulunur. Anterior iliak kanattan
alinan yapisal kortikokansell6z greftler siklikla tercih
edilir ve mekanik giicti posterior kreste gore daha yiik-
sektir. Tek veya iki segmenti igeren interbody fiizyon ile
iki seviyeye kadar olan korpektomiler de tercih edilir.
Korpektomi sonrasi daha uzun defektlerin rekons-
tritksiyonunda yapisal fibula grefti tercih edilmelidir.
Dekompresyon sahasinda grefti stabilize etmek igin
farkli yontemler denenebilir. Cok sayida vertebrekto-
mi olgularinda vaskiilarize fibula uygulamasi fiizyon
olayini hizlandirabilir.[47]

Her ne kadar son yillarda otojen iliak kanat grefti al-
tin standart olarak kabul edilse de, anteriordan plakla-
ma teknikleri ile daha yiiksek fiizyon oranlar elde edil-
mesi ile birlikte allogreft kullanimi daha yayginlagmis-
tir. Samartzis ve arkadaslan, iki veya tig seviyeli ASDF
olgularinda enstriimantasyon kullanimi ile birlikte
otogreft ve allogreft uygulamalarinin sonuglanni geri-
ye doniik olarak degerlendirmisler; fiizyon oranlarinda
istatistiksel olarak bir fark bulamazlarken, radyolojik
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iyilesme oranlarini allogreftlerde %94,3 ve otogreftler-
de %100 olarak vermislerdir.[*8 Bu calismada etkilenen
seviye sayisi sonuglar tizerine etki etmemesine ragmen,
diger yazarlar ui¢ seviyeli ASDF girisimlerinin halen so-
runlu oldugunu gostermislerdir.l'>%! Bu yazarlar, agir
sigara kullanicilan ile anteriordan psédoartroz onari-
minda otojen kemik grefti kullanilmasini 6nerirler.

PEEK veya titanyum 6rgii kafesler gibi kemik gref-
ti yerine kullamlan materyaller ile de olduk¢a iyi so-
nuglar yayimlanmistir. Ba ve arkadaslarn PEEK kafes
(cage), anterior plak ve lokal otogreft uyguladiklan
207 ASDF olgusunda %100 oraninda kaynama elde
etmislerdir.5°1 Petr ve arkadaslan da, PEEK, plak
uygulama ve otogreft ile %100 kaynama oranla-
ri vermislerdir. Kafes icine kemik grefti konulmasi
onemlidir. Pechlivanis ve arkadaslarn, sadece PEEK
kafes plak uygulamasi yaptiklar hastalarda non-union
oranini %28 olarak vermiglerdir.[5'1 PEEK kafeslerin
ameliyattan bir yil sonra 6nemli miktarda (%25) ¢ok-
tigl gosterilmistir. Sadece titanyum interbody kafes
kullanilan ve plak tespiti yapilmayan tek ya da iki se-
viyeli ASDF olgularinda, Niu ve arkadaslari, fiizyon
oranini %86,5 olarak bildirmisler, ancak %16,3 ora-
ninda 3 mm’den fazla ¢6kme gorilmistir.[521 Uribe
ve arkadaslari, titanyum 6rgii kafes ve anteriordan
plak uyguladiklan ¢ok seviyeli olgularda %97,6 kay-
nama orani ve mitkemmel klinik sonuglar yayimla-
mislardir.[53] Greft alinan bolgede ortaya ¢ikan agr
%2,4 oraninda gorilir. Interbody kafeslerin kullanil-
masi ile birlikte, donér saha ile ilgili agri sorunu daha
az gorilmektedir. Kafesler, disk mesafesini doldura-
rak stabilite saglarken daha az kemik greftine ihtiyag
duyulmasina neden olmaktadir. Bununla beraber
,flizyon oranlarina bakildiginda, iliak kanattan kemik
grefti uygulamasinin sonuglarinin kafes uygulamasi-
na gore daha iyi oldugu gésterilmistir.

Anteriordan strut greft ile rekonstriiksiyon girisimle-
rinde stabiliteyi ve iyilesme potansiyelini arttirmak icin,
uygulanacak cerrahi teknige 6zen gostermek gerekir.
Pek ¢cok cerrah, ii¢ veya daha fazla korpektomi uygula-
nan hastalar ile ciddi kifoz veya osteoporozu olan has-
talarda, iki seviye korpektomi sonrasi greft stabilitesini
saglamak icin anterior ve posteriordan stabilizasyon
uygulamayi tercih ederler.[34l Anteriordan ¢ok seviyeli
diskektomi ve flizyon sonrasi plak uygulamasi yapilsa
bile kaynamama riski oldukea yiiksektir.[°]

Yutma Zorlugu ve Hava Yolu Sorunlan

Ameliyat sonrasi ortaya ¢ikan yutma gug¢liigii has-
talarin %2-48’inde goriiliir.['3] Semptomlar genellikle
gecici olmasina ragmen, hastalarin %12’sinde kro-
nik yutma gucligi rapor edilmistir. Pek ¢ok nedeni
olmakla birlikte, uzun siireli ekartasyon ve faringeal
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pleksusun yaralanmasina bagli 6zefagusun st kismi-
nin denervasyonu sonucu genellikle hematom gelisir.
Yutma giicliigii icin risk faktorleri; 60 yasindan buyiik
olmak, cok seviyeli yapilan cerrahi girisimler, bayan
hastalar, revizyon cerrahileri, kalin plak kullaniima-
st ve ameliyat 6ncesi uzun siire agri olmasi olarak
siralanabilir.

Hava yoluna iliskin komplikasyonlar herhangi bir
zamanda goriilebilmesine ragmen, anteriordan uzun
korpektomi ve rekonstriiksiyon uygulanan olgular ile
kemik morfojenik protein kullanilan olgularda daha
fazla problemlidir. Anterior girisim sonrasi ortaya
¢tkan disfajinin, son dénemlerde sanilandan fazla
oldugu belgelenmistir. Yutma zorlugu sikayetlerinin
oénemli kismi kisa sirede ve hizla geriler, ancak bu
sorun kiigiik oranda hasta grubunda yillarca devam
edebilir.

Daha yeni ve diisiik profilli plaklar ve ameliyat sira-
sinda steroid kullaniminin retrofaringeal 6demi azalta-
rak disfajiyi azaltmada etkili oldugu gosterilmistir.[>]

Anterior servikal cerrahinin postansiyel olarak o©l-
dirriicii bir komplikasyonu, 6dem ve hematomdan
kaynaklanan hava yolu obstriiksiyonudur. Emery ve
arkadaslan, ciddi miyelopatisi olan hastalarin tama-
minin ameliyattan sonra entiibe sekilde izlenmesini
Snermislerdir.[5¢1 Anterior servikal girisim uygulanmig
¢ok sayida hastay: iceren yakin zamandaki bir arastir-
mada, cerrahi siire ile dekompresyon yapilan seviye
sayisinin, hastalarin ameliyattan sonra entiibe kalip
kalmayacaklarn konusunda en 6nemli kriterler oldugu
bildirilmistir.5”] Yazarlar, total servikal ekartasyon sii-
resinin 2,5 saatten ya da toplam ameliyat suresinin 3
saatten daha az oldugu olgularda hastalarn ekstiibe
edilmesini 6nermislerdir. Entiibasyonu zor olan hasta-
lar igin, ameliyat siiresi 1,5 saatten az ise ekstiibasyon
onermislerdir. Bu parametreleri kullanmak sartiyla,
yazarlar, 6deme bagli solunum zorlugu yasayan has-
ta ile karsilasmamislardir. Hematom olusumuna bagl
256 hastanin dordiinde ameliyattan 30-48 saat son-
ra solunum sikintisi gelistigi rapor edilmistir. Bu dort
hastanin hepsi de tekrar entiibe edilerek hematomlar
bosaltlmstir.

Hareket Kisithhigi ve Ameliyat Sonrasi Breys

Cogu diskektomi ve fiizyon uygulanmis hasta ile ¢ok
seviyeli korpektomi yapilmis tiim hastalarda, erken
dénemde stabiliteyi saglamak ve basarili bir artrodez
elde etmek icin cerrahi sonrasi dénemde breys kulla-
nilmaldir. Anterior girisimleri takiben breys kullanma
gerekliligi, breys tipi ve kullanma siiresi hakkinda kani-
ta dayali kilavuzlar olusturacak sekilde yiiksek kaliteli
calismalar bulunmamaktadir.
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Komsu Segment Hastalig

Anterior servikal interbody fiizyon sonrasi komsu seg-
ment hastalig goriilme olasiligi nispeten siktir. Sikhig
%11-33 arasinda yayimlanmistir.[8) Komsu segment
disk dejenerasyonu semptomatik hal alirsa, bazen cer-
rahi gerektirebilir. Uzun dénem takip ¢alismalarinda,
revizyon cerrahisi uygulama oranlarn %6,3-16,9 ara-
sinda rapor edilmistir.[>*l Hilibrand ve arkadaslari, 409
adet anterior servikal fiizyon islemi yapilmis 374 has-
tanin retrospektif olarak uzun dénem raporlarni ya-
yimlamislardir. Komsu segment dejenerasyon insidan-
sinin her yil %3 oldugunu bulmuslardir. Dejenerasyon
siklikla C5-C6 ve C6-C7 seviyelerinde goriilmekte, cok
seviyeli flizyon uygulamasina gore tek seviye fiizyon uy-
gulamalarinda daha sik izlenmektedir.

Potansiyel Komplikasyonlar

Potansiyel riskler; spinal kord yaralanmasi, vaskii-
ler yaralanmalar, trakea ve 6zefagus yaralanmalarn ve
enstriimantasyon yetmezlikleridir. Ozefagus yaralan-
masi, direkt yaralanma ya da kuvvetli ekartasyon so-
nucu olusabilir; kétii pozisyonda konulmus plak veya
vidaya bagl olarak ge¢ donemde de ortaya cikabilir.
Zamaninda ve uygun sekilde tedavi edilmezse 6liim-
cul enfeksiyonlarla sonuglanir. Fehling ve arkadasla-
n, spondilotik miyelopati nedeniyle sadece anterior,
posterior ya da kombine girisimlerde bulunduklan
302 hastay: analiz ettiler ve cerrahi sirasinda kompli-
kasyon oranlarini %15,6 olarak rapor ettiler.[* En sik
karsilasilan komplikasyonlar, kardiyopulmoner neden-
ler (%3), disfaji (%3) ve yiizeyel yara enfeksiyonudur
(%2,3). Olgularin %1,3’tinde cerrahi sirasinda miyelo-
patinin daha kétiiye gittigi rapor edilmistir. Ameliyat
sonrasi ikinci yil takipte ge¢ komplikasyon orani %4,4
olarak bildirilmistir. Ameliyat sirasinda hastanin yasi-
nin yiiksek olmasi, ameliyat siiresinin uzamis olmasi,
kombine anterior ve posterior girisim uygulanmasi,
komplikasyon riskini arttinr. Zhu ve arkadaslan, sekiz
calismadan olusan bir meta-analiz ¢alismasinda, pos-
terior cerrahiyle karsilastinldiginda anterior cerrahinin
komplikasyon oraninin daha yiiksek oldugu hesapla-
muslardir (%8,57°ye karsi %0,3). Bununla beraber, an-
terior yaklasimda norolojik iyilesmenin daha iyi oldugu
gorilmistiir.[43]

COK SEViYELi SSM OLGULARINDA
ANTERIOR VE POSTERIOR YAKLASIMLARIN
KARSILASTIRILMASI

DSM’de, hem anterior ve hem de posterior yaklasim-
lar hastalarin nérolojik durumlannda diizelme saglar.
Bazi sistematik derleme yazilarinda, anterior yakla-
simlarla ameliyat sonrasi daha iyi nérolojik iyilesme
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olduguna dair raporlar vardir. Bununla birlikte, iyi-
lesme oranlari hem meta analiz ve hem de sistematik
derleme ¢alismalarinda benzer olarak bulunmustur.[4]
Servikal bélgede anteriordan yapilan ¢ok seviyeli de-
kompresyon ve fiizyon girisimlerinde, posterior cerrahi
ile karsilastinldiginda komplikasyon oranlar daha faz-
la bulunmustur.

Fehling ve arkadaslar, cok merkezli ve ileriye doniik
olarak 264 DSM hastasinin anterior ve posterior cer-
rahilerinin sonuglarnini karsilastirmislardir. Yiiz altmig
dokuz hasta anterior cerrahi ve 95 hasta posterior
cerrahi ile tedavi edilmis olup %87 oraninda takipleri
yapilmistir. Her ne kadar anterior cerrahi uygulanan
hastalar daha geng ve miyelopatileri daha az ciddi olsa
da, anterior ve posterior cerrahinin benzer etkinlige sa-
hip olduklar sonucuna vanlmistir.2"]

Yonenobu ve arkadasglari, cok seviyeli SSM olgula-
rinda laminektomi ile korpektomi ve ASDF sonugla-
rnit karsilastirdilar.5%1 Takip ettikleri 95 hastadan ¢cok
seviyeli korpektomi yapilan hastalarda, laminektomi
grubu ile karsilastinldiginda iyilesme oraninin ciddi de-
recede daha yiiksek ve ge¢ norolojik bozulmanin daha
disiik oldugu rapor ettiler. Cok seviyeli korpektomi
ASDF ile karsilastinldiginda ise, norolojik iyilesmenin
daha iyi oldugu gorilmiistiir. Yunenobu ve arkadas-
larinin 1992 yilindaki yayininda, laminoplasti ile sub-
total korpektomi sonuglar karsilastinlmistir.191 mJOA
maksimum iyilesme oranlari ile final iyilesme oranlan
agisindan iki teknik arasinda bir fark bulunmamistir.
Komplikasyon oranlan acisindan ise dikkati ¢ekecek
oranda farklilik rapor edilmistir (%29 korpektomi, %7
laminoplasti). Yazarlar, ¢cok seviyeli servikal miyelopa-
tide laminoplastinin 6ncelikli tedavi secenegi olarak
dustiniilmesi gerektigi sonucuna varmislardir.

Edward ve arkadaslari, ii¢ ve daha fazla seviyeli ste-
noza bagli miyelopati ve lordotik sagittal dizilimi olan
hastalarda korpektomi ve laminoplasti sonuglarini kar-
silastirdilar. Subjektif ve objektif nérolojik iyilesmenin
her iki grupta da benzer oldugu, ancak komplikasyon
oranlannin korpektomi grubunda daha fazla oldugu-
nu rapor ettiler.[6"]

Woada ve arkadaslari, cok seviyeli SSM nedeniyle kor-
pektomi ve laminoplasti yapilan hastalarin en az 10 yil-
lik sonuglarini yayimladilar. Son takiplerde, her iki yon-
temin de benzer nérolojik iyilesme sagladigr gozlendi.
Korpektomi yapilan olgularda rapor edilen en 6nemli
sorunlar, psédoartroz (%26) ve semptomatik olmayan
komsu segment hastaligi idi. Laminoplasti grubunda
ise hareket kisithhg ve aksiyel boyun agrisi (%40) sik
karsilasilan sorunlard:.']

iki seviyeli diskektomi sonuglar, tek seviye korpek-
tomiye benzer. Bununla beraber, ASKF diskektomi ile
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karsilastinldiginda daha uzun ameliyat siiresi ve daha
fazla kanama ile karsilasilmistir.[521 Ayrica, diskektomi-
ler korpektomi ile karsilastinldiginda, cerrahi sonrasi
servikal lordoz ve disk mesafesinde daha iyi diizelme-
ler oldugu goriulmiustiir. Her ne kadar korpektomiler
cok seviyeli diskektomilerden daha diisiik oranda psé-
doartroza neden olsa da, kemik greft temas alaninin
daha disiik olmasi nedeniyle vidalarda daha fazla
stres olusacaktir. Segilecek cerrahi, cerrahin deneyimi
ve hastanin radyolojik bulgularina baglidir.

SONUC

Servikal miyelopatinin cerrahi tedavisi, her hastanin
klinik ve radyolojik bulgularina gére belirlenmelidir. Tek
seviyeli stenoza bagl miyelopati olgulari ASDF ile basa-
rih sekilde tedavi edilebilir. Tek bagina korpektomi veya
ASDF ile kombinasyonu, iki veya ii¢ seviyeli olgularda
spinal kanal dekompresyonu i¢in uygundur. Hastanin
sagittal dizilimine bagli olarak, ii¢ ve daha fazla seviyeyi
etkileyen stenoz olgularinda, anterior dekompresyon ile
birlikte cevresel fiizyon veya laminoplasti tercih edilir.
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