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Onemli bir tetraparezi nedeni: Servikal spondilotik miyelopati

An important cause of tetraparesis: Cervical spondylotic myelopathy

Ciineyt Go¢mez, Kagan Kamasak

OzZET

Servikal spondilotik miyelopati (SSM) servikal omurlarda
dejeneratif degisiklikler sonucunda gelisen spinal kanal-
da daralmaya bagh nérolojik bir bozukluktur. Spondiloz,
omurilik ve sinir koklerini, bir veya birden fazla segmentte
etkileyerek miyelopati olusturabilmektedir. Gelismis llke-
lerde 55 yas Uzerindeki olgularda en sik rastlanan miye-
lopati nedenidir. Ayrica hayatin orta ve ileri ddnemlerinde
en sik karsilagilan kazanilmis spastik paraparezi nedeni-
dir. Bu yazida SSM’nin tani ve alternatif tedavi yontemleri
tartisildi.

Anahtar kelimeler: Miyelopati, servikal disk hernisi, ser-
vikal spondiloz, tetraparezi

GIRIiS

Servikal spondiloz, intervertebral diskte baslayip
cevredeki kemik ve yumusak dokularda devam
eden ilerleyici, sinsi ve dejeneratif bir hastaliktir
[1]. Spondiloz etiyolojisindeki en onemli faktor,
yaslanmayla birlikte intervertebral disklerin su
kaybetmesi ve daralmasidir. Disklerin dejeneras-
yonuyla vertebra cisimleri arasindaki hareketlerde
artma olur. Bu hareketlilik, disk araligina komsu
vertebra cisminin arka ylizeyinde kii¢iik kemiklerin
olugmasina, ligamentum flavumun hipertrofisine ve
faset eklemlerindeki ligamental yapinin gevsemesi-
ne neden olur. Boylece dnden osteofitlerle, yandan
hipertrofik faset eklemleriyle ve arkadan da kalin-
lasmig ligamentum flavumla spinal kanal daralir.
Kanal i¢ine dogru biiyiliyen osteofitler ve bazen bir
omurun digeri iizerinde kaymasiyla olusan subluk-
sasyon sinir kokii ve omurilige bas1 yaparak radikii-
lopati ve myelopatiye neden olur [2].

ABSTRACT

Cervical spondylotic myelopathy which is a neurologic
disorder caused by degenerative changes in the cervical
spines related to narrowing in the spinal channel. Spondy-
losis may cause myelopathy effecting spinal cord or nerve
roots in one or more segments. It is most common cause
of myelopathy over the 55 years of age in developed
countries. As well as it is most commonly seen acquired
spastic paraparesis in medium and late times of life. We
discuss diagnosis and alternative treatment options in
cervical spondylotic myelopathy in the current study

Key words: Myelopathy, cervical disc herniation, cervical
spondylosis, tetraparesis

Histopatoloji

SSM olusumunda omuriligin yerlestigi spinal kana-
lin ¢ap1 ¢ok 6nemlidir. Spinal kanalin 6n-arka cap1
vertebra cisminin posterior korteksi ile ayn1 verteb-
ranin laminar hattina kadar olan mesafedir. Normal
eriskinlerde 17 mm civarindadir. Genelde 12-13 mm
normalin alt sinir1 olarak kabul edilir. Spinal kanalin
on-arka ¢ap1 14-15 mm’den biiyiik olgularda osteo-
fit ve ligament hipertrofisiyle kanal sikistirilsa bile
miyelopati pek goriilmez. Fakat kanali konjenital
olarak 10-11 mm kadar dar olan olgularda, kiiciik
bir spondilotik ¢ikint1 dahi belirgin bir omurilik ba-
sis1 olusturabilmektedir [3,4].

Spondilozlu olgulardaki servikal miyelopatinin
siddeti, her zaman omuriligin bas1 miktariyla oran-
tili degildir. Ciddi omurilik basis1 olan olgularda
miyelopati semptomlar1 olmayip, 1liml basisi olan
olgular da belirgin miyelopati bulgulari meydana
gelebilmektedir. Bu c¢eligkinin nedeninin, birden
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fazla seviyedeki kiiclik dereceli basilarin omurilik
izerindeki kiimiilatif etkilerine ve tutulan seviyede-
ki agir1 hareketlilige bagli meydana gelen ilave basi-
larla ortaya ¢iktig1 diistiniilmektedir [5].

Patogenezde iskeminin rolii tartismalidir, an-
cak omurilik i¢indeki kiiciik damarlarin basi ve
distorsiyonunun patogenezde 6nemli rolleri bulun-
maktadir [2]. Dejeneratif degisiklikler nedeniyle
olugan mekanik basi arterlerin boylarini kii¢tiltiir
ve kan akimini azaltir. Boylece disardan mekanik
etkilerle, icerden de vaskiiler etkilerle miyelopatik
degisiklikler artar. Kisa siireli iskemik hasarda be-
yaz cevherdeki uzun traktuslar etkilenmemektedir,
ama gri cevherde hasar olugmaktadir. Ancak basi
uzun siirerse beyaz cevherde etkilenme goriilebilir
ve lateral kolonlarda demiyelinizasyon, arka ko-
lonlarda dejenerasyon, ddem, hiicre kaybi, nekroz
gelisir. Bu durumda gri cevherde de sinir hiicresi
hasar1 ¢ok agir olabilir ve motor néron kaybindan
kavitasyon-nekroza kadar degisen patolojiler olup,
miyelomalazik ve siringomiyelik lezyonlar gelise-
bilir [6,7].

Klinik belirtiler

Hastalar semptomlarin kesin olarak baslangic za-
manini genellikle bilmezler. Karakteristik sendrom;
a) boyunda agr1 ve sertlesme, b) kollarda agri ve be-
ceriksizlik, ¢) bacaklarda degisen ataksiyle birlikte
spastik giigsiizliikten olugmaktadir [8].

En sik rastlanan sikayet, {ist ekstremitede giic-
stizliik ve beceri kaybidir. Bunlar; diigme iliklerken,
yaz1 yazarken veya daktilo kullanirken gerekli par-
mak hareketlerinde zorlukla kendini gosterir. En er-
ken tutulan ve en ¢ok etkilenen kaslar, elin intrinsik
kaslariyla triseps kasidir [5]. Ust ekstremitelerdeki
motor ve duyusal semptomlara, sinir koklerinin fo-
raminal basis1 degil omurilik basisi neden olur. His
defisiti, radikiiler bir dagilim gdstermez ve genellik-
le bilateraldir [8].

Muayene bulgulart alt ve {ist motor noron bul-
gularinin karisimindan olusmaktadir. On boynuz
hiicre kayb1 ya da sinir kokii tutulumu iist ekstre-
mitelerde belirgindir. Bas1 seviyesinde derin tendon
refleksleri (DTR) azalmis ya da yoktur, kas atrofisi
belirgindir, fasikiilasyonlar goriilebilir. Fasikiilas-
yonlar alt ekstremitede olmaz. Birinci motor néron
bulgular1 ise lezyon seviyesinin altinda bulunur.
Lezyon seviyesinin altinda gligsiizliik, spastisite,
DTR’lerde artis, klonus, Babinski ve Hoffmann

refleksleri sik¢a goriiliir. L’hermitte belirtisi ciddi
basisi olan olgularda olusur, spinal kanalin dar ve
omuriligin osteofitlerle basi altinda oldugunu dii-
stndiirtir [8].

Dogal Seyir

Klinik belirtiler daha ¢ok 5-6 dekatlarda genellikle
sinsi bir sekilde baslar. Erkeklerde daha sik goriil-
mektedir. Klinik ilerleme orani1 degisiktir ve miye-
lopati gelistikten sonra tamamen diizelme nadirdir
[6,8]. Clarke ve Robinson [9], takip ettikleri olgula-
rin %75’inde stabil periyotlarda ataklar halinde ko-
tillesme, %20’sinde yavas progresyon, %5’inde ise
ani kotillesme gortldiiglint belirtmislerdir.

TANI
Direkt grafi

Degerlendirme servikal direkt grafi ile baglar. La-
teral goriintli en ¢ok yardimer olan caligmadir ve
onemli bilgiler verir. Disk araliklarinin ytiksekligi,
konjenital anormallikler, normal lordotik dizilimin
kaybolmasi, spondilotik subluksasyonun varligi,
travma belirtisi veya spondilotik siire¢ digindaki
kemik yikimlar1 goriilebilir. Ayrica osteofitik kemik
cikintilart da gosterilebilir, fakat bunlarin kanalin
icine yaptiklari basi1 diger yontemlerle daha iyi tes-
pit edilebilmektedir [10]. Dinamik yan servikal gra-
filerde omurlararasi hareketlilik degerlendirilir.

Miyelografi

Uzun yillar boyunca taniy1 teyit etmede segilen rad-
yolojik uygulama olmustur. Miyelografide siklikla
osteofit ya da disk herniyasyonu gibi ekstradural
defektleri belirlemek giictiir. Miyelografi invaziv
bir yontem olup, diagnostik spesifikligi de yoktur,
glinimiizde yerini bilgisayarli tomografi (BT) ve
magnetik rezonans goriintiilemeye (MRG) birak-
mustir [11].

Bilgisayarl Tomografi

Bilgisayarli tomografi osteofit ve kalsifiye diskleri
gostermede ve spinal kanalin boyutlarini degerlen-
dirmede oldukca basarilidir. Ancak servikal omuri-
lik ve sinir kokleri uygun sekilde degerlendirilemez
[2, 11]. Bir sonraki asama BT destekli miyelografi-
dir. Spondilotik ¢ikintinin natiirii ve yeri tam olarak
belirlenir, subaraknoid mesafe ve omurilik basisinin
goriilmesi saglanir. Fakat bu yontemde omurilik ba-
sisinin dinamik goriiniimii elde edilemez.
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Magnetik Rezonans Goriintiileme

Magnetik Rezonans Goriintileme (MRG) spondi-
lotik myelopati siiphesi bulunan olgularda omurilik
basisint degerlendirmede en ¢ok kullanilan goriin-
tilleme yontemidir. Omurilik ile komsu kemik ve
yumusak dokular arasindaki iliski, aksiyel ve sa-
gital planda goriintiilenebilir. Omuriligi direkt ola-
rak gosteren tek tani yontemidir [12]. Birden fazla
mesafedeki spondilozlarda, omurilik i¢gindeki sinyal
degisiminin tespiti ve semptomatik basiy1 belirle-
mede ¢ok dnemli rol oynar [13].

Magnetik rezonans da miyelomalazik degisik-
likler 3 evrede incelenebilir. Erken evrede omurilik
O0demini yansitan MRG’da T2 agirlikli sekanstaki
yiksek sinyal yogunlugu, orta evrede uzamis omu-
rilik 6deminden sonra santral gri cevherin kistik
nekrozunu yansitan T2 agirlikli sekansta yiiksek
sinyal yogunlugu, geg evre ise santral kistik dejene-
rasyon, sirinks olusumu ve atrofiyi yansitan T1 agir-
likl1 sekansta diisiik sinyal yogunlugu, T2 agirlikli
sekansta yiiksek sinyal yogunlugu bildirilmistir. T2
agirlikli sekanstaki yliksek sinyal yogunlugunun
nonspesifik oldugu ve 6dem, enflamasyon, vaskii-
ler iskemi, gliozis veya miyelomalazinin gostergesi
oldugu diistiniilmektedir. T2 agirlikli sekansta yiik-
sek sinyal yogunlugu simetrik ve elipsoid yapisiyla
aksiyel planda ‘yilan gozii’ olarak tanimlanmakta-
dir. Bunlar kistik nekrozis ve kavitasyon yansima-
s1 olarak degerlendirilmistir [14]. Ayrica timor ve
siringomiyeli gibi ayirici tan1 yapilmasi gereken
intramediiller lezyonlar MRG ile net olarak tespit
edilebilir [12, 13].

MRG’nin en 6nemli eksikligi, BT ile kiyas-
landiginda kemik yapilarini iyi bir netlikte gostere-
memesidir. Bu durum, 6zellikle spondilotik basmnin
kapsam ve boyutunu tanimlarken, yumusak disk
ve osteofitlerin kismi katkilarin1 degerlendirirken
onemlidir. MRG’nin bu eksigi, MRG ile birlikte
kemik pencerelerini gosteren ince kesitli BT nin
kullanilmasiyla giderilebilir. Cogu kez bu iki ¢alig-
ma, cerrahin dekompresyon gerektiren bdlgeyi tam
olarak tanimlamasini ve buna uygun cerrahi planin
belirlenmesini miimkiin kilar [2,12].

Elektromiyografi

Elektromiyografi (EMG) ¢ok sensitif olmasina rag-
men sonuglar1 nonspesifiktir. Klinik ve radyolojik
olarak konulan 6n taniy1 teyit etmek amaciyla kul-
lanilir. Klinik muayene gozardi edildiginde hatali

sonuglar dogurabilir. Servikal bolge incelemelerin-
de EMG calismalari 6zellikle sinir koki, pleksus ve
periferal sinirlerdeki lezyon seviyesinin ayrimida
yardimcidir, lokalize miyelopatilerin degerlendiril-
mesinde de faydalidir, ancak {ist motor néron has-
taliginin ayiric1 tanisinda pratik bir rolii yoktur [15].

Ayiricl tani

Servikal spondiloz, orta yasli olgularda yaygin
olarak, yasli olgularda ise her zaman goriilebilir.
Bununla birlikte spondilotik basinin neden oldu-
gu omurilik disfonksiyonu olan hastalari, omurilik
disfonksiyonuna neden olan bagka bir hastalig1 ve
spondilozu olan hastalardan ayirt edilmesi zor bir
durumdur.

Amiyotrofik lateral skleroz

Amiyotrofik lateral skleroz birinci ve ikinci motor
ndron tutulumunun birlikte oldugu bir hastaliktir.
Gelismis lilkelerde 50 yasin lizerindeki hastalarda;
motor noron hastaligi, servikal spondilozdan sonra
miyelopatinin en sik nedenidir. Fasikiilasyonlara ek
olarak iist torakal kas ve servikal paraspinal kas tu-
tulusuna bagli bagin diismesi, omuz ve kal¢ada daha
fazla goriilen kramplarla baslar. Duyu bozuklugu
ve sfinkter tutulumu olmaz. Kortikospinal yollarin
disfonksiyonu ve elin intrinsik kaslarinin atrofi-
si, SSM ile kolayca karistirilabilir. SSM de duysal
belirti ve semptomlar yaygindir, oysa motor néron
hastaliginda olmaz. SSM’li hastalarda bas1 seviye-
sinde anterior boynuz hiicrelerindeki zedelenmeye
bagl olarak {iist ekstremite kaslarinda fasikiilasyon
goriilebilir. Ancak, alt ekstremite kaslarinda ve kra-
nial sinirlerin inerve ettigi kaslarda fasikiilasyon
goriilmesi motor ndron hastaligini diisiindiiriir. Di-
lin veya alt ekstremitenin EMG’si, alt motor néron
anormallikleri gosterirse, motor néron hastalig ta-
nisina varilabilir [16].

Multipl skleroz

Multipl skleroz servikal omuriligin beyaz cevherin-
deki demiyelinizasyonun olusturdugu miyelopati
ile kendini gdsteren santral sinir sisteminin en sik
rastlanan enflamatuar demiyelinizan hastaligidir.
Multipl skleroz da defisitler aniden ortaya ¢ikar ve
iyilegsme-kdtiillesme donemleri vardir. Tekrarlayan
ataklar, kranial ve spinal goriintiileme ve yardimci
laboratuar tetkikleri sayesinde ayiric1 tanisi yapila-
bilir [17].
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Yumusak disk herniyasyonu

Yumusak disk herniyasyonu 40 yasin altindaki has-
talarda spondiloza gore daha yaygin bir miyelopati
nedenidir. Klinik belirti ve semptomlar1 spondi-
lozda goriilene benzer, ancak hastaligin seyri daha
stiratlidir. Yumusak disk herniasyonu spondilotik
cikintidan hem BT, hem de MRG tetkikiyle kolayca
ayirt edilir [5].

Posterior longitudinal ligament ossifikasyonu

Servikal miyeloradikiilopati klinigi ile gelen hasta-
larin yaklagik % 25-27’sinden sorumludur Hastalar
tipik olarak 50’li yaslarin sonlarindadir. Erkek/ka-
din orani1 2/1°dir. Klinik seyri ve bulgulari, SSM’den
ayirt edilemez. Goriintiileme calismalarinda pos-
terior longitudinal ligament ossifikasyonu (PLLO)
spondiloz ile karistirilabilir, ancak ossifikasyon ala-
n1 disk araligiyla ya da bitisik vertebra cisimleriyle
sinirlt degildir. Kalsifiye lezyonlar; disk araligindan
uzaga vertebra cisimlerinin arkasina kadar uzanir,
kesintisiz devam edebilir veya servikal spinal seg-
mentlerin iizerinden atlayarak devam eder. Kemik
pencere aksiyel BT, bu lezyonlarin yapisini ve ge-
nigligini gostermede oldukeca basarilidir [18].

Yer kaplayici lezyonlar

Intramediiller veya ekstramediiller tiimor ya da si-
ringomiyeli gibi spinal kanalin yer kaplayan lez-
yonlar1 da SSM ile benzer klinik olusturabilirler,
MRG inceleme ayirici tanida olduk¢a yardimeidir.

Transvers miyelit, herediter spinal muskiiler
atrofi, familyal spastik parapleji, spinoserebellar de-
jenerasyon, subakut kombine dejenerasyon, AIDS
miyelopatisi, radyasyon miyelopatisi de SSM ayi-
ric1 tanisinda akilda tutulmas: gereken hastaliklar-
dandir.

Tedavi

Tutucu tedavi

1970’1 yillara kadar cerrahi tedavinin norolojik de-
fisitlerin ilerlemesini durduramayacagina veya has-
taligin dogal seyrinde diizelmeye neden olmadigina
inaniliyordu. Bu ylizden de cerrahi onerilmiyordu.
Daha sonraki ¢aligmalar, bu diisiinceyi destekleme-
di ve SSM nedeniyle ilerleyici defisite maruz kalan
hastalar takip etme politikasinin uygun olmadigi
anlasildi [19].

Epstein [20], tutucu tedavi uygulanmis 1355
hastanin durumunu arastirmis ve bunlarin %64’{inde
diizelme olmadigin1 %26’sinda ise norolojik kotii-
lesme goriildiigiint bildirmistir.

Immobilizasyon tutucu tedavinin temelini olus-
turur, SSM’de immobilizasyonun faydali sonuglar
verdigi gosterilmistir. SSM’nin erken belirtilerini
gosteren hastalar, boyunluk kullanilarak servikal
immobilizasyonla tedavi edilebilir. Bu tedavi, bazen
kisa donemde ndrolojik defisitin ilerlemesini durdu-
rarak veya minor bulgularin ge¢mesini saglayarak
etkili olmaktadir. Ayrica medikal durumu operas-
yona elverisli olmayan hastalar i¢in veya cerrahiyi
bekleyen bir hasta i¢in zaman kazanilmasini saglar.
Bununla birlikte, servikal boyunluklarin fazla kul-
lanim1 dogru degildir ve boyun kaslarinda atrofiye
neden olur. Ayrica uzun dénem kullanimi, nérolojik
defisitlerin ilerlemesini engellemez. Mekanik trak-
siyonda tedavide kullanilan bir yontemdir. Traksi-
yon hem servikal immobilizasyonu saglar, hem de
noral foramenlerin geniglemesini saglar [5,9].

Cerrahi tedavi

Cerrahinin amaci basiy1 kaldirip, miyelopatinin iler-
lemesini dnlemektir. Uzun siire devam eden siddetli
miyelopatide cerrahinin faydasi sinirlidir. Ancak er-
ken donemde yapilan dekompresyon ile semptom-
larda belirgin diizelme goriilebilir [3,7,13].

Anterior servikal yaklasim

Diskektomi ve osteofitin ¢cikarilmasi

Omurilik bir, iki veya bazen ii¢ seviyede disk ara-
liklarina komsu spondilotik ¢ikintilarla bastya ugra-
diginda, disk ve diske komsu spondilotik ¢ikintilar
eksize eden anterior servikal diskektomi omuriligin
dekompresyonunu saglar.

Interbody fiizyon icin gesitli yontemler tanim-
lanmistir. Cloward [21], Smith ve Robinson’un [22]
tarif ettigi teknik baslicalaridir. Smith ve Robinson
ilk 6zgiin tanimlamalarinda osteofitlerin alinmasini
ya da posterior logitudinal ligamentin agilmasini
onermemislerdir. Sinirli bir kemik dekompresyonu-
nun ardindan, iliak kanattan alinan at nali seklinde
bir trikortikal kemik greftin interbody fiizyon icin
kullanilmas1 bu teknigin baslica 6zelliklerinden-
dir. Buna karsin Cloward basi yapan osteofitle-
rin alinmasini ve foraminotomiyi savunmaktadir.
Cloward’in tekniginde iliak kanattan alinan silindi-
rik greftler kullanilir. Son yillarda Smith ve Robin-
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son’un teknigi onerilmektedir. Ciinkii bu teknikte,
trikortikal greft kullanilmasi1 ve vertebra cisminden
daha az kemik almarak defektin sinirli tutulmasiyla
daha gii¢lii fiizyon olmaktadir [21-23].

Coklu seviyeli osteofit eksizyonu yapilan has-
talarda anterior servikal plaklarla internal fiksasyon
onerilmektedir. Anterior servikal plak uygulamasi,
eksternal ortez ihtiyacini azaltarak hastanin igine
daha erken donmesini saglar ve Ozellikle birden
fazla seviyedeki fiizyonlardan dolay1 yeniden cerra-
hi gerektiren psodoartroz olusumu, greftin kollabe
olmas1 ve yerinden ¢ikmast gibi komplikasyon ora-
nin1 azaltir, fiizyonun hemen ve uzun siireli stabili-
tesini saglar [24].

Korpektomi

Korpektomi, ekstensif santral korpektomi, medial
korpektomi ve subtotal korpektomi olarak ta adlan-
dirtlir. Korpektomide omurga cismi komsu diskler
ile beraber ¢ikarilir. Medial korpektomi denmesi-
nin nedeni; lateralde unsinatlar kismen korunarak

omurga cisminin medial 15-20 mm’lik kisminin
¢ikartlmasidir.

iki veya daha fazla komsu disk seviyesinde
osteofitlerin varligi ve bunlarin dekompresyonu,
omurga cisminin ¢ikarilmasina neden oluyorsa ser-
vikal korpektomi gerekir. Cok segmentli olmayan
kanal darliklarinda 6nden basilarda anterior dekom-
presyon en iyi sonuglari vermektedir. Coklu sevi-
yede disk hernisi olan hastalarda tek tek araliklarin
greftlenmesinin psddoartroz ihtimalini arttirdig1 dii-
stiniilmekte, bu nedenle korpektomi yaparak tek bir
blok kemik koymanin avantajli oldugu ifade edil-
mektedir [25]. (Resim 1)

Korpektomi ve greft uygulandiktan sonra ante-
rior servikal plak yerlestirilir. Bu internal fiksasyon,
uzun kemik greftlerinin yerinden ¢ikmasimni onle-
mek ve kifotik deformite olusmasini en aza indir-
mek acisindan yararli bir uygulamadir (Resim 2).
Ayrica bu uygulama, kemik greftinin tasidigi yiikii
paylasir ve greftin ¢okmesini veya etraftaki verteb-
ral cisimlerin i¢ine girmesini azaltir [3,11,23].

Resim 1. A) Sagital T2 MRG kesitlerinde omurilikte sinyal artisi ve ciddi basilar gériilmekte.B) C6 korpektomi sonrasi
otogreft ve anterior plak uygulanan hastanin postoperatif 3. yil kontrolii C) Postoperatif 3. yilda T2 MRG kesitlerindeki
sinyal artiginin duzeldigi gérilmektedir.

Anterolateral yaklasimla oblik korpektomi

Anterolateral, kismi korpektomi veya lateral kor-
pektomi olarak ta adlandirilan teknik ilk olarak
1993 yilinda George ve ark. [26] tarafindan tanim-
lanmistir. Belirgin spondiloz gelismis disk aralikla-
11 icin ideal bir yontemdir ve stabiliteyi bozmadan
yeterli kemik rezeksiyonu saglanabilmektedir. Total
korpektomiye gore ¢ok diisiik oranlarda instabilite
riski vardir, bunun nedeni vertebra cisminin biiytlik
kisminin ve anterior longitiidinal ligamentin korun-
masidir. Dejenere diski olan yaslh hastalarda ve ka-

nala anterior osteofit basilarinda uygun bir cerrahi
yontemdir. Enstriimantasyona ve kemik fiizyona
ihtiya¢c gostermedigi ayrica mevcut biyomekanigi
koruyup postop boyunluk gerektirmedigi i¢in tercih
edilen bir dekompresyon yontemidir. Dezavantajla-
r1 sempatik zincir zedelenmesine bagli Horner send-
romu, vertebral arter diseksiyonuna bagli potansiyel
vertebral arter zedelenme ihtimalinin olmasi, bazen
aksiyel boyun agrisinin olmasi ve cerrahi siirenin
uzun olmasidir [21,26].
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Resim 2. A) Yan servikal grafide kifotik deformite gortilmektedir.B) Sagital T2 kesitlerde kifotik deformitedeki kord ba-
sisi gorilmektedir.C) C5-6, C6-7 anterior diskektomi sonrasi kafes ve anterior plak uygulanan hastanin 4.yil filminde
kifozun dlzeldigi gortlmekte.D) Postoperatif 4. yilda T2 MRG kesitlerinde omurilik basisinin olmadigi goriliyor.

Posterior yaklasimla laminektomi ve laminoplasti

Ug veya daha fazla disk aralig1 seviyesinde omuri-
lik basis1 olan ve servikal lordozu korunan hasta-
lar posterior dekompresyon i¢in uygun adaylardir.
Ciinkii bunlarda anterior a¢ilim ile yogun kemik re-
zeksiyonu ve flizyon yapilmaktadir [27,28].

Laminektominin amaci, posteriordan basi ya-
pan elemanlarin alinmasiyla spinal kanalin genis-
lemesini saglamaktir. Boylece dura ve omurilik
basi yapan osteofitlerden, hipertrofik ligamentum
flavum ve fasetlerden uzaklasarak rahatlayacaktir.
Vertebral kanal genisleyerek anterior basilarin et-
kisi de azalacaktir. Ayrica laminektomiyle beraber
foraminotomi de yapilarak radikiiler agr1, parestezi,
motor kayip, dermatomal duyu kayiplarinin diizel-
mesi saglanabilir [11,24].

Total laminektomiyle beraber faset ekleminin
tahrip etmesi, spindz ¢ikinti ve posterior ligaman-
larin alinmasi sonucu kifoz olugma riskinin yiiksek
olmasi fiizyon igeren alternatif cerrahi teknik ara-
yislarini dogurmustur. Ayrica laminektominin bir
diger komplikasyonu zamanla gelisen ve laminek-
tomi membrani olarak adlandirilan fibrozisin kanali
yeniden daraltmasidir [20]. Daha 6nceden kifozu
veya normal servikal lordoz kaybi olan hastalarda
laminektomi, kifotik deformitenin ilerlemesine ne-
den olabilir. Dejeneratif hastaligi nedeniyle lami-
nektomi uygulanan ve lordoz kaybi olan hastalarda
kifotik deformiteden sakinmak i¢in posterior servi-
kal enstriimantasyon ile birlikte faset eklem araligi-
na fiizyon yapilmasi 6nerilmektedir [11,23].

Laminoplasti, laminektomi sonras1 gelisebile-
cek laminektomi membranina, kifoz ve instabilite
riskine kars1 gelistirilmis bir posterior dekompres-
yon teknigidir. Bu teknigin pek ¢ok varyasyonlar
tanimlanmistir. Fakat hepsindeki ortak nokta, poste-
rior elemanlar ¢ikarilmadan spinal kanalin genisle-
tilmesidir [13,21] (Resim 3). Laminoplasti 6zellikle
servikal dar kanal, spondiloz ya da PLLO’na bagh
servikal miyelopatide dnerilmektedir. PLLO’da la-
minoplastinin giivenli oldugu ve uzun vadede iyi
sonuglar verdigi gosterilmistir [24,28]. Laminoplas-
tinin en 6nemli komplikasyonlarindan biri aksiyel
boyun agrisidir. Bu agrilarin boyunlugun daha kisa
sire takilmasi, cerrahide servikal ekstansor kasla-
11n, supraspindz ve interspindz ligamenlerin ve faset
kapsiillerinin korunmasi ve postop erken egzersizle-
rin yapilmasi ile azaltilabilecegi bildirilmistir [24].
Hirabayashi ve Satomi [29], ¢oklu seviye spondiloz
nedeniyle laminoplasti uygulanmig 35 hastay1 ince-
lemis ve bunlarin %54 {inlin semptomlarimin diizel-
digini ve uzun vadede kanal genisliginin korundu-
gunu rapor etmistir.

Komplikasyonlar

1- Norolojik defisitin artmasi; Flynn [30], sinir kokii
disfonksiyonunda artis insidansini1 %1.3 ve miyelo-
patide kdtiilesme insidansini ise %3.3 olarak bildir-
mistir. Bunlar genelde pozisyon verme ve entiibas-
yon strasinda yanlis maniiplasyon ve cerrahi uygu-
lamaya bagli meydana gelmektedir. Norolojik geri-
leme postop erken donemde yokken, saatler icinde
ortaya cikarsa epidural hematomdan, giinler sonra
¢ikarsa epidural apseden siiphelenilmelidir [30, 31].
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2- Kifoz ve instabilite; Daha ¢ok kifoz ve diiz bo-
yunlu hastalarda laminektomi sonrasi gortiliir. Faset
ekleminin 1/4’{inden fazlasinin alinmadigi durum-
larda daha az gelisir. Posterior enstriimantasyon ve
flizyon bu komplikasyonu engellemek i¢in kullani-
labilir [32].

3- Rekiirren laringeal sinir zedelenmesi: Anterior
yaklagimda ses degisiklikleri yaygindir ve her za-
man sinir zedelenmesiyle ilgili degildir. Entiibasyon
ve yumusak dokularin diseksiyonu ses tellerinde
6deme neden olabilir. Sinir zedelenmesinin insidan-
st %0.5-1"dir [33].

4- Servikal sempatik zincir zedelenmesi: Anterior
yaklagimlarda sempatik zincirin kesilmesi ya da
longus kollinin laterale asir1 gerilmesiyle olabilir.
Horner sendromu ile sonuglanir [34]. Genellikle ge-
cicidir. 2 ay igerisinde diizelir.

Prognoz

Prognozu olumsuz etkileyen klinik 6zellikler; yas,
ciddi norolojik defisit, coklu seviye basi, uzun siiren
norolojik defisitin varligi, goriintiileme yontemle-

5- Greft ve plak komplikasyonlari: Greftin rezorb-
siyonu ve yer degistirmesi %13 oraninda goriiliir.
Greftin flizyona gitmeme olasilig1 ise ilk yilda %7,
iic y1l sonunda ise %11°dir. Vida ve plak kirilmasi
gibi enstriimantasyon sorunlar1 da goriilebilmekte-
dir [35].

6- Disfaji: Anterior yaklagim sonrasi goriilen en sik
komplikasyonlardan biridir. Ozofagus ve trakeanin
retraksiyonuna bagli 6dem, hemoraji, denervasyon
ve enfeksiyona bagli olabilir. Cogu zaman birkag
giin i¢inde diizelir [31].

7- Cerrahi enfeksiyon: Anterior yaklagimda %],
posterior yaklasimda %3 oraninda goriiliir [31].

8- Ozofagus zedelenmesi: Anterior yaklagimda go-
rlilebilen nadir bir komplikasyondur [31].

9- Vaskiiler zedelenme: Daha ¢ok anterolateral yak-
lagimda olur ve nadirdir [31].

Resim 3 . A) Coklu seviye basisi olan
hastanin preop sagital T2 MRG kesitleri
B) Laminoplasti sonrasi servikal omurilik
kanalinin yeterince genisledigi goralu-
yor.

rinde aksiyel kesitlerdeki kanalin 6n
arka ¢ap1 ve MRG’de omurilik ice-
risindeki sinyal degisiklikleri olarak
siralanmaktadir [3,14,24].

Cerrahiden sonra baslangicta
fayda gormiis veya cerrahi ile en
azindan durumlan stabilize edilmis
olan hastalarin, ge¢ dénem norolo-
jik fonksiyonlarinda gerileme ola-
bilmektedir. Ge¢ donem kontrolleri
gostermisti ki; anterior cerrahi uy-
gulanan hastalarin yarisindan biraz
fazlasi ve laminektomi uygulanan
hastalarin 1/3 kadarinda hastalarin
preop durumlarma gore diizelme
gorlilmustiir.  Cerrahi  sonrasinda
diizelememenin veya gec kotiiles-
menin nedenleri olarak omuriligin
yetersiz  dekompresyonu, tedavi
edilmeyen bdlgelerde spondilozun
ilerlemesi, yumusak disk herniyasyonu, laminekto-
mi sonrasi kifotik deformite ve laminektomi memb-
ran1 olugmasi, hastanin miyelopati nedeninin yanlis
tan1 almasi, ileri yas, agir ve uzun siireli norolojik
fonksiyon kaybi, ¢ok seviyeli tutulum, omurilikte
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atrofi gibi geri doniislimsiiz patolojilerin olusmasi
seklinde siralanmistir. Operasyon sonrasi diizelme-
yen veya yeterli iyilesme gostermeyen tiim hastalar,
miyelopatinin non-spondilotik nedenlerini ekarte
etmek icin fleksiyon-ekstansiyon grafisi dahil ser-
vikal grafiler, MR, BT ve diger tanisal ¢aligmalarla
tekrar degerlendirilmelidir [5,14,25].
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