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OZET

Bu cahismada 1994-1997 yillar: arasinda klinigimize basvuran ve cerrahi olarak anteriordan fiizyonlu ve fiizyonsuz diskektomi ile posterior laminektoms uy-
gulanan servikal spondilotik miyelopatili 32 hasta incelenmistir. Hastalarm tanisinda Manyetik Rezonans Goriintiileme (MRG) Gnemli bir yer olusturmaktadir
ve 29 olgu (%91) ile biiyiik cogunlugunda ilk tam yontemi olmugtur. Servikal spondilotik miyelopatili olgularm 14’ine fiizyonsuz, 10'una fiizyonlu anterior
yolla diskektomi ve 8'ine de posterior laminektomi uyguland. Anterior yaklasim yapilan olgularda fiizyonlu ve fiizyonsuz anterior diskektomiler en cok tek me-
safelere wygulannustr. Posterior yaklagimla tolal laminektomi ise en cok tic mesafe yapilmishr. Sonuglarimiz; Japonya Ortopedi Birligi (JOA) nin servikal mi-
yelopati degerlendirme skorlarina gore iyilesme oranlar hesaplanarak degerlendirildi. Fiizyonsuz anterior servikal diskektomide mitkemmel sonug gorilmez-
ken, iyi sonug 4 olgu (%29), orta 8 olgu (%57) ve kétii 2 olgu (%14) oldugu goriildii. Fiizyonlu anterior servikal diskektomide miikemmel sonug 2 olgu (%20),
iyi 6 olgu (%60) ve orta 2 olgu (%20) olarak saptanirken kdtii sonug goriilmedi. Posterior laminektomi yapilan grupta ise miikemmel ve iyi sonuc goriilmez-
ken, orta 6 olgu (%75) ve katii sonuc 2 olgu (%25) olarak saptands. Anterior ve posteriordan yaklasimn secimi ile, anteriordan fiizyon yapilip yapilmamast ile
ilgili tartsmalara katkida bulunmak amaciyla, sonuclarimiz hangi prosediiriin daba distiin oldugunun saptanmas icin literatiir isiginda tartilds.

Anahtar Kelimeler : Anterior Servikal Diskektomi, Anterior Servikal Fiizyon, Posterior Laminektomi, Servikal Spondilotik Miyelopati

SUMMARY

In the present study, 32 patients consecutively treated between 1994-1997 with anterior discectomy with and without fusion and posterior laminectomy for cer-
vical spondylotic myelopathy were retrospectively reviewed. First choice for diagnosis was Magnetic Rezonance Imaging (MRI) in 29 cases (91%). Anterior cer-
vical discectomy without fusion was performed in 14 cases, the same procedure with fusion in 10 cases and posterior laminectomy in 8 patients. The most pa-
tients who were operated by anterior procedure were one level spondylosis. Posterior laminectomy was performed maximum in three levels. Clinical outcomes
were graded from excellent to poor using Japan Orthopaedic Association (JOA)'s criteria. In the anterior cervical discectomy without fusion group, the results
were good in 4 cases (29%), satisfactory in 8 cases (57%) and poor in 2 cases (20%) where no any excellent results in this group. In the anterior discectomy
with fusion group, the results were excellent in 2 cases (20%), good in 6 cases (60%) and satisfactory in 2 cases (20%) where no any poor results was seen. In
the posterior laminectomy group, there were satisfactory in 6 cases (75%) and poor results in 2 cases (25%) where no any excellent and good results were seen
in this group. In this manuscript, the results of different surgical procedures such as anterior versus posterior intervention and with or without fusion techniqu-
es in cervical spondylotic myelopathy cases were discussed in the view of literature.
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GIRIS lay olmasina karsin, patoloji spinal kanalin anterior kismina
uzandiginda tehlikeli olmaktaydiBu konudaki bilgilerin arti-
styla servikal diskopatiye yaklasim sekilleri degismis ve gelis-
mistir. Servikal bolgeye anterior yaklasim ilk once travmatik
lezyonlar ve daha sonra dejeneratif hastaliklar icin 1950’1 yil-
larin orta ve son donemlerine dogru gelisti(1,2).

Servikal spinal cerrahi 6nceleri sadece posterior yaklasim uy-
gulanarak yapiliyordu. Viktor Horsley'in 1901 yilinda progres-
sif servikal spondilotik miyelopatisi olan bir hastada servikal
kordu dekomprese etmek icin 6. servikal vertebraya laminek-
tomi yaparak baglayan posterior dekompresyon Scoville,
Kahn, Fager ve digerleri tarafindan modifiye edilerek 1950°li 1952 yilinda Bailey ve Badley servikal travma icin anterior
yillara kadar uygulanmstir(1). Bu yaklasim teknik olarak ko- yaklasimu gelistirdiler ve sonuclarmi yaymladilar(2). Smith ve
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Robinson 1955 yilinda, servikal kolonun hareketli segmentini
stabilize eden giivenilir fizyon teknigini gelistirdiler. Bundan
kisa zaman sonra 1958 yilinda Cloward yeni enstrumantasyon
ile diskektomi ve fiizyonu iceren kendi teknigini yayinladi (1-
4),

flk otdrler tarafindan basarili sonuglarmn rapor edilmesi ve cer-
rahi araclarda, 15tk sistemleri ve retraktorlerdeki teknolojik ge-
lismeler son 30 yilda bu prosediirleri digerlerinden daha po-
piiler hale getirmistir (1,2).

GEREC VE YONTEM

Bu calismada 1994-1997 yillart arasindaki 4 yillik strede, klini-
gimize basvurup servikal  spondilotik miyelopati  tanist
konulan 32 hasta incelenmistir. Bu 32 hastanin 24iine anteri-
or, 8ine de posteriordan yaklasim uygulanmustir. Anteriordan
yaklasim uygulanan 24 hastanin 14'ine fiizyonsuz, 10'una da
fazyonlu diskektomi yapilmustir. Fizyonlu diskektomi yapilan
hastalarda trikortikal iliak greft kullanilarak Smith-Robinson
yontemi uygulanmustir.

Postoperatif sonuclar; ozellikle servikal spondilotik miyelopa-
tili hastalarin degerlendirilmesinde cok yaygin olarak kullan:-
lan Japonya Ortopedi Birligi'nin servikal miyelopati degerlen-
dirme skorlarina gore yapilmistir.

Japonya Ortopedi Birligi'nin Servikal Miyelopati
Degerlendirme Skorlart:

Kategori Puan
1) Ust ekstremite motor fonksiyonu 0

Kasik veya catalla yemek yiyememek
Kasikla yiyebilmek, fakat catalla yiyememek
Catalla cok zor yemek
Catalla hafif beceriksizle yemek
Normal

2) Alt ekstremite motor fonksiyonu
Yiirtiyemiyor 0
Diiz yerde yiiriimek icin baston veya
yardimet gerek 1
Yalniz merdiven inip cikarken baston veya
yardimer gerek 2
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Baston veya yardimstz yirdyebiliyor,
fakat beceriksiz 3
Normal 4
3) Duyu fonksiyonu:
a) Ust ekstremite
Belirgin duyu kayb 0
Minimal duyu kayb 1
Normal 2
b) Alt ekstremite
Belirgin duyu kaybt 0
Minimal duyu kayb 1
Normal 2
) Govde
Belirgin duyu kayb 0
Minimal duyu kaybt 1
Normal 2
4) Mesane Fonksiyonu:
Tam retansiyon 0
Siddetli bozukluk (mesanenin bosaltlmas: yetersiz,
idrar kacirma oluyor, tkinma ile idrar yapryor) 1
Hafif bozukluk (sik idrara ¢kma,
idrar yapmada zorlanma) 2
Normal 3
JOA Puan
Ust ekstremite motor fonksiyonu 0-4
Alt ekstremite motor fonksiyonu 0-4
Ust ekstremite duyu 0-2
Govde duyu 0-2
Alt ekstremite duyu 0-2
Mesane fonksiyonu 03
Toplam : 0-17

Iyilesme Orant: (Postop skor - preop skor) / (17 - preop skor)
x %100

Buna gore iyilesme oranlart:

milkemmel : >%75
iyi t %50-74
orta : 9625-49
koti C <0024
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SONUCLAR TabloI: Anterior Girisimde Fiizyonlu veya Fiizyonsuz Diskektomi
Mesafelerinin Yerleri
Hastalarmizin %751 erkek ve %251 kadin olup yas araligt 35 . : : : : :
ila 76 arasinda degismekte ve yas ortalamasi 52 dir. Diskektomi ~ Anterior Servikal  Anterior Servikal
Mesafeleri Diskektomi Diskektomi+Fiizyon
En sik rastladigimiz bagvuru semptomlart 14 olgu (%43) da yu- (olgu -Yiizde) (olgu -Yiizde )
riime bozuklugu, 11 olgu (%34) da alt ekstremitelerde giic
kaybi, 10 olgu (%31) da kol ve bacaklarda giicsiizlik, 5 olgu C3-4 0 (%43) 2 (%20)
(%16) da idrar ve gaita inkontinanst ve 4 olgu (%12.5) da bi- C45 4 (%29 4 (9%40)
lateral {ist ekstremite gti¢c kaybudr.
C5-6 2 (%14) 2 (%20)
Tant yontemleri olarak; ilk 6nce tiim hastalar: lojik de-
ant yontemleri olarak; ilk 6nce Eum a§ta ara radyo oji dg 3k + CS ) O614) 2 020)
gerlendirmede direkt servi-
kal grafiler rutin olarak yapil- Toplam 14 (%100) 10 (%100)

mustir. Bu grafiler 6n-arka,
lateral, oblik ve stabiliteyi
degerlendiren fleksiyon ve
ekstansiyon grafilerini icerir.
Hastalarm tanisinda MRG
onemli bir yer olusturmakta-
dir ve 29 olgu (%91) ile bi-
yik cogunlugunda ilk tant
yontemi  olmustur. Bilgisa-
yatli Tomografi (BT) ise 18
olguda (%56) tantyr destek-
lemek icin yapilmustir.

Resim 1 : Miyelopatik bir hastada T2
agulikli gorintiilerde spinal kordda
artms signal intensitesi

Anterior yaklasim yapilan 24 hastada fiizyonlu ve fizyonsuz
anterior diskektomiler en cok tek mesafelere uygulanmustir.
Fiizyonsuz diskektomi uygulanan 14 hastanin 12'si (%85) tek
mesafeli iken | fiizyonlu diskektomi uygulananlarda ise 10
hastanin 8 (%80) tek mesafeli idi. Fizyonsuz diskektomi en
cok 6 olgu (%43) ile C3-4 ve 4 olgu (%29 ) ile C4-5 mesa-
felerine uygulanitken, fizyonlu diskektomide ise bu 4 olgu
(%40) ile C4-5 mesafesine yapilmustir (Tablo ).

Posterior yaklasimla total laminektomi yapilan 8 hastanin 4'
(%30) tic mesafe iken, digerleri de 2'ser olgu (%25) ile iki ve
dort mesafe idi (Tablo 10).

Anteriordan fiizyon yapilan hichir hastada norolojik kompli-
kasyon, yara enfeksiyonu ve hematom gorilmedi. Anteriordan
fizyonsuz diskektomi yapilan 3 hastada (%21) postoperatif
servikal aksla ilgili bozukluklar saptanitken bu durum fiizyon
yapilanlarda gorilmedi. Fiizyon yapilan hastalardan 2'sinde
(%20) greft alinan yerde lokal agrt goriliirken, greft yeri ile il-
gili baska komplikasyon goriilmedi.Posteriordan laminektomi

Tablo I : Posterior Girisimde Total Laminektomi Mesafelerinin Yerleri

Total Laminektomi Mesafeleri Olgu -Yiizde
Tki Mesafe 2 (%25)
Uc Mesafe 4 (%50)
Dort Mesafe 2 (%25)
Toplam 8 (%100)

yapilan hastalarin U'inde (%12.5) noral yaralanma ve diger 1
olgudada (%12.5) servikal aksta deformite gelismistir.

Sonuclarimiz, Japonya Ortopedi Birligi'nin (JOA) servikal mi-
yelopati degerlendirme skorlarina gore degerlendirildi.

Fiizyonsuz anterior servikal diskektomi uygulanan hastalarn
preop JOA skorlart 12.3 iken postop JOA skorlart 14.1, fiizyon-
lu diskektomi uygulananlarda ise preop JOA skorlari 12.8 iken
postop JOA skorlari 15.2 olarak bulundu. Bu durum posterior-
dan total laminektomi yapilan diger grup hastalarda da preop
JOA skorlart 10.2 iken postop JOA skorlari 12.2 olarak saptan-
du.

Iyilesme oranlarina bakildiginda; fiizyonsuz anterior servikal
diskektomide mikemmel sonuc goriilmezken, iyi sonug 4 ol-
gu (%29), orta 8 olgu (%57) ve kot 2 olgu (%14) oldugu go-
riildd. Fiizyonlu anterior servikal diskektomide mikemmel so-
nug 2 olgu (%20), yi 6 olgu (%60) ve orta 2 olgu (%20) ola-
rak saptanitken kotii sonuc goriilmedi. Posteriordan total la-
minektomi yapilan grupta ise mikemmel ve iyi sonug¢ gordl-
mezken, orta 6 olgu (%75) ve kotii sonuc 2 olgu (%25) olarak
saptandt (Tablo 3).




36

Bostanci ve Ark.

Tablo Il : JOA Servikal Miyelopati Degerlendirme Skorlarna Gére
Iyilesme Oranlan

Resim 2a : C5-6 tek mesafe fiizyon-  Resim 2b : Ayni hastanin postop yan
suz anterior diskektomi yapilan servikal grafisi (servikal aksta bozul-
miyelopatik hastanin preop yan ma - ters angulasyon)

servikal grafisi

TARTISMA

Yaslilarda servikal omuriligin en sik goriilen hastaligt servikal
spondilotik miyelopatidir. Iyi bir ykii ve muayene ile ellerde
atrofi, alt ekstremitelerde spastik pareziye kadar giden motor
kusurlar, arka kolon tutulusuna bagli ataksi ile kolayca anlagi-
labilir. Bu hastalarda agri on planda degildir. Yavas progressif
bir seyir gosterirler. Zamaninda ve uygun cerrahi tedavi ile
hem semptomlarin ilerlemesi onlenir, hemde nérolojik defisit-
lerde diizelme saglanabilir.

Servikal spondilotik miyelopatinin cerrahi tedavisinde amac
bastyt kaldirip miyelopatinin ilerlemesini 6nlemektir. Siddetli
miyelopatik degisikliklerin geri dondirilecegi miimkiin olma-
digindan MRG'de siddetli omurilik atrofisinin goriilmesi kotii
prognoz isaretidir. Cerrahiye karar verirken a) yasam kalitesi
b) hastaligin progressif olmast ve ¢) radyolojik olarak belirgin
bast olmast goz oniinde tutulmalidir.

Anterior girisimin hedefi anterior yerlesimli osteofitleri cikar-
maktir. Posterior girisimin amact ise omurilige arkada yer bira-
karak onden basan osteofitik yapilardan uzaklasmasint sagla-
maktir (5).

Noérosirlrjenler arasinda servikal spondilotik miyelopati icin
uygulanan cerrahi tekniklerin servikal disk hernisine gore cok
iyi sonuclar vermedigi seklinde genel bir gortis birligi vardir.
Matsuda ve arkadaslari, anterior fiizyon ile tedavi edilen 29
servikal miyelopatili hastada pre ve post operatif MRG goriin-
tileri arasinda iliski ile spinal kordda T2 agulikli goriintilerde
spesifik referans olan artms sinyal intensitesi ve bu bulgularn

JOA gore Fiizyonsuz Fiizyonlu Total
Iyilesme Diskektomi Diskektomi  Laminektomi
Oranlart (Olgu- Yiizde)

Mikemmel - 2 (%20)

fyi 4 (%29) 6 (%60)

Orta 8 (%57) 2 (%20) 6 (%75)
Koti 2 (%14) - 2 (%25)
Toplam 14 (%100) 10 (%100) 8 (%100)

klinik durumlar ile iliskisini arastirmuslardir. Preop 12 hastada
artms sinyal intensitesi olmasma karsin, diger 17'sinde bu bul-
gu gorilmedigini, ve bu iki grup arasinda preop ve postop
JOA skorlart (5-9) karsilastirildiginda T2 agulikli goriintilerde
artnug sinyal intensitesi olanlarn, sinyal intensitesi artmayan-
lara gore norolojik olarak dnemli derecede kotti sonuclu oldu-
gunu saptamuslardir (6). Bizim calismamizda da postoperatif
kott sonug aldigimiz 4 olgunun da preop T2 agirlikli gorintii-
lerinde spinal kordda artmus signal intensitesi goriilmustiir (Re-
sim 1). Whitecloud, spondilotik miyelopatinin anterior yakla-
simla tedavisinde %60-70 oraninda diizelme oldugunu, Phil-
lips ise anterior cerrahi sonuclarint %74 diizelme, %12 degisik-
lik yok ve %14 kotiilesme oldugu seklinde rapor etmistir (10).
Epstein ve Epstein 1989 yilinda yaymladiklart genis serilerin-
de; anterior cerrahi sonrast 353 hastanin %73'tinde, laminekto-
mi sonrast 444 hastanin %68'inde diizelme oldugunu bildir-
mistir (2,11). Fager; posterior dekompresyon sonrast %39 iyi-
lesme veya ayni kalma, %9 kotiilesme oldugunu (12), Bakay
ise laminektomi sonrast %72'sinde iyilesme ile %17'sinde nor-
mal duruma donme oldugunu bildirmistir (13). Nurick'in so-
nuglart ise daha kotimser olup hastalarm posterior yaklasim
sonrast sadece %33'tinde diizelme %18'indede kotilesme ol-
dugunu rapor etmistir (14). Diger yayinlarda da laminekto-
mi sonrast iyilesme oraninin %50 veya daha az oldugu belirtil-
misdir (2). Servikal spondilotik miyelopati icin en cok kullan-
lan yontem olan laminektomi en zor kabul edilebilir sonucla-
1t vermektedir. Laminektomi taraftarlart tarafindan iyi sonuclar
bildirildiyse de son 30 yilda toplanan biyik seriler, laminek-
tomi le iyilesmeden cok hastaligin ilerlemesinin durdurulma-
st seklinde sonuclar alindigini gostermektedir. Laminektomi
postoperatif 12 ay icinde spinal instabiliteye yol acmaktadir.
Ayrica laminektomi genelde mevcut anterior basilart kaldira-
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mamaktadir. Spinal instabilite gelismemesi icin 6nerilen giri-
sim sekli ise laminoplastidir. Gerci laminoplastinin postopera-
tif instabiliteyi onledigi de tartismalidir. Nitekim bazi olgularda
laminoplastiye ragmen instabilite gelismektedir(5). Laminekto-
minin dezavantajlars; cerrahi sirasinda kordun manipulasyonu,
kifotik deformite meydana gelmesi, vertebral dislokasyon ve-
ya sublukasyon, cerrahi sonrast skar doku formasyonu ve an-
terior osteofit veya diskin posterior yaklasimla cikarilmaya ca-
lisilmast sirasinda norolojik hasarin artma riski olarak aciklan-
maktadir (15).

Anterior ve posterior cerrahileri ayni seri icinde karsilastiranlar
azdir. Ancak bu az sayidaki calismaya bakildiginda anterior
yaklasimla basart oranmnn %75, posterior yaklasimla bagart
oraninim %60 oldugu soylenebilir (5,16,17) Son yillardaki seri-
lerde, servikal spondilotik miyelopati icin tedavi edilen hasta-
larda laminektomi ile anterior servikal fizyon sonuglarimnt kar-
silastiran raporlar yayinlanmustir. 18 anterior fiizyonlu, 12 de
laminektomili gruplarin karsilastirildign bir calismada, anterior
fazyonlu grupta 4 mikemmel,13 de iyi ve 1 de kotii sonug-
lar(% 92 mitkemmel veya iyi sonuc) ile laminektomili grupta
2 miikemmel, 6 iyi sonug ve 4'te koti sonuclar (%66 mikem-
mel veya iyi sonuc) elde edilmistir. Bu calismanin sonucu,
multipl seviye servikal spondilotik myelopati icin anterior fiiz-
yonun laminektomi {izerinde {stiin sonuclari oldugunu des-
tekler(19). Japon arastirmacilar Yonenobu ve arkadaslar, ante-
rior ve posterior girisimleri karsilastirdiklar calismalarinda an-
terior girisim yapilanlarin iyilesme oranlarnmn daha fazla oldu-
gunu belirtmektedir. (18) Bizim calismamizda da; fizyonlu ve
fiazyonsuz anterior girisim karsilastirldiginda mitkemmel veya
iyi sonuclarin fizyonlularda %80 ve fiizyonsuzlarda %29 ola-
rak bulunmast, anterior girisimde fiizyon yapilmasmin gerek-
liligini destekler. Yine anteriordan fizyon ile posteriordan la-
minektominin karsilastinlmasinda, mikemmel veya iyi sonug-
larda anteriordan fiizyon yapilan grubun belirgin Gstinligi
goriilmektedir. Laminektomi yapilan grupda mikemmel veya
iyi sonug gorilmezken, %75 olguda orta sonuclar alinmustir.
Bir baska deyisle laminektomi ile alinan sonuclar hastaligin
iyilesmesinden cok durdurulmast yoniinde olmustur. Anterior-
dan fiizyon yapilan grupda ise %80 oraninda mikemmel veya
iyi sonuclarin alinmast, bu cerrahi yontem ile hastaligin iyiles-
mesine katkida bulunuldugu gosterir.

Laminektomi sonrast norolojik fonksiyon kaybi, bircok seride
hastalarin %19 ile %537 olarak belirtilmistir(20). Crandall ve

Gregorius; laminektomi ve Cloward fiizyon sonuclarint karst-
lastirdigt 33 hastalik serilerinde, motor fonksiyon kaybint lami-
nektomi ile tedavi edilen 18 hastanin 12'sinde gorirken ante-
rior fiizyon ile tedavi edilen 15 hastanin sadece 5'inde goril-
digiint bildirmislerdir(21). Yonenobu ve arkadaslari ise servi-
kal spondilotik miyelopati icin opere edilen 134’ anterior fiiz-
yon olan 384 hastalik serisinde, 21 hastada (%3,5) cerrahi son-
rast norolojik bozulma oldugunu bildirmislerdir. Ancak yine
aynt calismada anterior girisimin komplikasyon oraninm
(%29), posterior girisime (%7) gore daha fazla oldugu belirtil-
mektedir. Posterior girisimde daha cok norolojik komplikas-
yonlar gorilirken, anterior girisimde greft ile ilgili komplikas-
yonlar 6n stradadir. Yani anterior girisim komplikasyonlarmin
morbiditesi daha azdu(18) Bizim calismamizda da, 4 olguda
(%12.5) koti sonuc alinmustir, Bu hastalarin 2'si fizyonsuz an-
terior diskektomi, 2'si de posteriordan laminektomi yapilan
gruptandr. Anteriordan fiizyonsuz diskektomi yapilan 3 hasta-
da (%21) postoperatif servikal aksla ilgili hic de azimsanmaya-
cak bir oranda bozukluk saptanirken bu durum fiizyon yapr-
lanlarda goriilmemistir (Resim 2a ve 2b). Fiizyon yapilan has-
talardan 2'sinde (%20) greft alinan yerde lokal agri goriiliiken,
greft yeri ile ilgili baska komplikasyon olmamustir. Laminekto-
mi yapilan hastalarm 1'inde (%12.5) noral yaralanma ve diger
1 olguda da (%12.5) servikal aksta deformite gelismistir.

Glintimizde hem servikal disk hastaliginda hem de servikal
spondilotik miyelopatide kabul edilen goriis cerrahi girisimin,
basmin daha fazla oldugu anterior yolla yapilmast seklindedir.
Posterior girisim yalnizca konjenital dar kanalt olan servikal
miyelopatililerde veya posterior ligamentum flavum hipertrofi-
sinin yol actigt sekonder dar kanal olgularinda 6nerilmektedir.

®)

Sonug olarak tek segmentteki bastya baglt servikal spondilotik
miyelopatide basi neredeyse oraya sinuli bir operasyon yapil-
mast uygun olur. Bast onde ve tek seviyede ise diskektomi ve
fizyon en idealidir. Ancak cok dizeyli basida cerrahi girisim
icin ya anterior dekompresyon ve fizyon ya da posterior la-
minektomi veya laminotomi yontemlerinden birini secmek ge-
rekir
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