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OLGU: SK, 51 y, E, 3-4 aydir destekle yurtyebiliyor. Ellerde uyusma var. Dugmesini gucltkle ilikleyebiliyor.
Sik idrara ¢ikiyor. Taniniz nedir ? Tedavi planiniz nedir?

Sekil 2: PLLO andiran gorunum, belirgin omurilik basist



Sekil 3: PLLO goruntimii, kanal capinda belirgin daralma

Dr. Ihsan Solaroglu

Hastanin Kklinigini Nurick GR4, JOA Skoru 9 olarak
degerlendirdim. Direkt grafisi spondilotik degisiklikleri
gosteriyor. Acikcast sagital ve aksiyel plandaki MR
goruntillemelerini de incelendigimde bunun bir servikal
spondilotik  miyelopati  oldugunu  diastnuyorum.
Omurilikte C5 seviyesinde iskemik sinyal degisikligi
mevcut. Rekonstritksiyonu yapilmis servikal vertebra
BTsinde PLL ossifikasyonu dikkat cekici duruyor. Bu
hastaya 2 seviye (C5 ve C6) korpektomi ile dekompresyon
ve anterior greft (fibula olabilir) ve plakla fuzyon
uygulardim. Yeterli bir dekompresyon icin caba sarf
ederdim (C4 omurgasinin inferior endplate’i de posteriorda
kanala basiyor). Ancak ¢ok daha énemlisi, omurilikdeki
iskemik sinyal degisikligi géz ontnde bulundurulmah
ve hasta ile cerrahiden beklentisinin acikca tartisilmasi

gerekir diye dustintiyorum.

Dr. Cumhur Kilincer

Bu bir servikal basiya bagli miyelopati olgusu. Spondiloza
bagli osteofitler ve hafif posterior indentasyonlar olsa da,
basinin nedeni buyuk ol¢iide C4-C6 arast OPLL. Cerrahi
kesinlikle endike.

Bas1 onden oldugu icin énden dekompresyon ilk bakista
mantikll bir secim gibi goruntyor. Cunki asil patolojiyi
ortadan kaldiriyor ve direkt dekompresyon sagliyor.
Fakat hatir1 sayilir riskleri de var. Kanal bu olgudaki gibi
neredeyse 3 mm’ye inmis bir hastada OPLLyi cikartmaya
Sagital BT’de gorulen, C5
korpusundan asag sarkan kuyruk bir dural ossifikasyon

calismak macera olur.

bulgusu olabilir ve duramin da ossifikasyon Kkitlesine
katildigindan kuvvetle kuskulandirmali. OPLL turlanip
bitirildiginde duranin olmadig1 gorilebilir. Yine de, tum

ve
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risklerine karsin, eger boyun postiirit kifotik olsaydi bu
hastada anterior cerrahiyi tercih ederdim.

Fakat bu hastada boyun posturi lordotik ve riski epeyce
daha dusuk olan posterior cerrahi sansimiz var. Kanah
dogru OPLLden
uzaklastirabiliriz. Dekompresyon OPLLnin tuttugu alani

posteriora genisleterek  omuriligi
hafifce asmal ki, omuriligin posteriora yer degistirmesi
kolaylassin ve OPLL zaman icinde ilerlerse semptom
yaratmasin. Bu ytzden C4-C7 dekompresyon uygun olur.
Dekompresyonu nasil yapalim? Tek basina laminektomi
dogru olmaz. Laminektomi+yan kitle vidalamas: iyi bir
secenek. Dezavantaji ise postlaminektomi membrana
bagl restenoz, ama bu sik gorilen bir durum degil. Tkinci
secenek ise, OPLLde klasik bir uygulama olan muhtelif
laminoplasti teknikleri. Bu teknikle uzun donem takibi
bulunan bircok seri yayinlanmis. Makul bir basar1 orani var
ve riskleri anterior cerrahiye oranla az. Bu hastada benim
de ilk tercihim plakh open-door laminoplasti olurdu. Plato
tarzi OPLL olgularinda, tepe tarzi OPLL olan olgulara
kiyasla daha iyi sonuclar bildirilmis (Bu olgu mikst ama
platosu daha belirgin). Yalniz hastaya laminoplasti karar1
vermeden 6nce bir fonksiyonel servikal grafi ceker ve
bir instabilite ya da hipermobil bir boyun olmadigindan
emin olurdum. Ciinki OPLL disk mesafelerini tam bir
birlestirmemis ve hala hareket olabilir. Laminoplasti
fizyonsuz bir teknik oldugundan ve boyun kaslarim ne
de olsa zayiflattigindan ameliyat sonrasinda boyunda
hareket genligi artabilir. Bunu stabilize etmek icin de
OPLL ilerleyebilir. Hipermobil bir boyunda laminektomi
ve fiizyonu 6n plana alirdim.

Ozetle, dustik riskine ve doktimante edilmis makul basar
oranlarina binaen, bu hastada laminoplasti oneririm (C4-
C7). OPLL zamanla ilerleyebileceginden hastay1 takip
ederim. Bir anterior cerrahi her zaman yapilabilir, ama
genislemis bir kanalda daha guvenli olur.



Dr. Erdal Coskun

Hastada C4-5, C5-6 ve C6-7 de OPLL ye bagh servikal
radikulomiyelopati mevcut. C5-6 da bast belirgin ve
solda tim C5 korpusu boyunca uzanan ossifiye kisim ana
klinikten sorumlu. JOA puani muhtemelen 11 in altinda.
Semptomlarin olusma suresi kisa, boyle oldugunda
klinigi hizlandiran minor travmalar s6z konusu olabilir.
Travmalarin  varliginda
Hastanin beklentilerini anlatirken sinsi baslayip yavas
ilerleyen hadiselerde olusma stiresi kadar bir donemde
iyilesme beklentisinde olmasi, araya giren
varsa kismi bir iyilesme olacagi anlatilmalidir. Diabetes
mellitusun bu hastalarda sik goraldugu ve eslik eden bir
polindropatinin varligt EMG ile arastirilmali ve hastaya
bununde iyilesme stirecini etkileyecegi anlatilmalidr.

iyilesme tam olmayabiliyor.

travma

3 seviyeye kadar onden yaklasim, daha fazla oldugunda
posterior dekompresyon genelde onerilen tedavidir. Ancak
posterior yaklasimlarda radikulopati yakinmalarinda
iyilesme kisith olmaktadir.

Hastanin lordozu iyi. C5 korpektomi ile C4-6 arasi
dekompresyon saglanir. C6 korpusununda tst son plagi
alinarak OPLL nin alt sinirina ulasilir. C6-7 deki basiya ait
aksiyel kesitler yok. MR a gore 1limh bas1 var ve cerrahiyi
CO6-7 yide kapsayacak kadar uzatmak gerekmeyebilir.
Burada OPLL adacigini ortada birakarak oncelikle cevresini
inceltmek ve saglam duray1 bulmak onemlidir. Bu hastalara
dura yapisiklig eslik etmekte ve ossifiye kismi kaldiriken
dura yirtigr olusarak ameliyat sonrast donemi uzatan ve
karmasiklastiran sorunlar cikmaktadir. Ozellikle diabetes
mellitusun eslik ettgi durumlardaki dahada komplike bir
ameliyat sonrasi donem sz konusu olur.

Korpektomi sonrast iliak kanattan alinan greft C4-6 arasi
yerlestirilerek plakla desteklenir. Oblik korpektomi ile
bu dekompresyonun saglanip plaktan kacinilmasi bence
yetersiz olur.

Dr. Erdal Kalkan

51 y, E, 3-4 aydir destekle yiruyebiliyor. Ellerde uyusma
var. Dugmesini giclukle ilikleyebiliyor. Sik idrara cikiyor.

Olgunun  direkt
degisiklikler izleniyor. Sagital ve aksiyel MR gorunttileri
ozellikle C4-5, C5-6 seviyelerinde omuriligin anteriordan

grafilerinde  servikal spondilotik

basisint ve C5-6 seviyesinde omurilikte miyelomalazik
degisiklikleri gosteriyor. Rekonstritksiyonlu BT ise her iki
seviyede kanalin ileri derecede anteriordan basiya bagh
daraldigini, C5 posteriordaki ostefitin PLL ossifikasyonuile
birlikte omuriligi bu diizeyde komprese ettigini gosteriyor.

Klinik ve radyolojik bulgular1 ile olgunun tipik bir servikal
spondilotik miyelopati oldugunu distintyorum.

Tedaviye baslamadan once hasta ile cok iyi iletisim
kurarak gelismis olan omurilik miyelomalazisine bagh
semptomlarin diizelmeyebilecegini anlatarak amacimizin
progresyonu onlemek ve rehabilitasyonla ne kazanabilirsek
kar oldugunu anlatirdim.

Tedavide planim C4 inferiorundan baslayarak C6 ortasina
kadar anterior dekompresyonu saglamak olurdu. Bunun
icinde C4-5 diskektomi, C5 korpektomi, C5-6 diskektomi,
C6 kismi korpektomi, ostefitlerin temizlenmesi, C4-
6 fibula grefti yerlestirdikten sonra C4-C7 anterior
plakla stabilizasyon yapardim. Boylece SSM icin anterior
dekompresyon, stabilizasyon ve fuzyon prosedurint
tamamlamis olurdum.

HASTAYA YAPILAN
Dr. R. Kemal Koc¢

Olguda servikal spondilotik miyelopati klinigi var.
Preop JOA skoru 8 p. Nororadyolojik tetkiklerde C4-7
seviyelerini iceren PLLO mevcut.

Hastaya cerrahi girisim onerildi. Girisim sonrasi norolojik
iyilesmenin tam olmayacagi yaklasitk %25 iyilesme
beklendigi, bu girisimin kotiye gidisi onleyecegi bilgisi
verildi.

PLLO da ossifiye ligaman durayida icine aldigindan dolay1
korpektomide PLL cikarilirsa direkt pia ile karsilasilir.
BOS kacagi olmasi kacinilmaz. Alternatif yontem ossifiye
ligaman ytuzdirme teknigi. Bu teknikte BOS kacag1 daha
az. 1ki seviye korpektomi ve plaklamada psodoartroz riski

Resim 4: C4,5,6 ya acik pencere laminoplasti. Miniplakla tespit
goruluyor



yiksek. Olguda lordoz korundugu ve anterior cerrahinin
riskleri dustntlerek laminoplasti teknigi uyguland.
Laminoplastide basimin bir tust bir alt seviyesinin
laminoplastiye dahil edilmesi gerekir. Yani C4,5,6,7 ye
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laminoplasti yapmak gerekir. Ancak C7 ye laminoplasti
onerilmemekte. Bu nedenle C4,5,6 ya laminoplasti, C6-
7 ye arkokristektomi (C6-7 flavektomi C7 nin %2 st
yuzeyinin alinmasi) yapildi. Po 1. ayda JOA skoru 12

Resim 6: Kanal capinin genisledigi goruluyor. Alt sagdaki resimde arkokristektomi teknigi ile kanal capinin rahatlatilmasi





