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Servikal Kifozda Cerrahi Yaklagim

Surgical Management of Cervical Kyphosis

(074

Servikal kifotik deformitelerin cerrahi tedavisinde ana tartisma noktasint hangi cerrahi prosediiriin secilecegi olusturur.
Cerrahi hedef deformitenin diizeltilmesi ve néral dekompresyonun saglanmasidir. Anteriordan bastya neden patolojiler
ve 6n kolon bitinligintin bozuldugu vakalarda anterior yaklagimlar endikedir. Deformitenin esnek oldugu,
anteriordan bast yapan bir patolojinin olmadigi durumlarda yalnizca posterior bir yaklasim miimkiin olabilir. Rijit ve
siddetli kifotik vakalarda kombine prosediirler ve osteotomiler uygulanmasi gerekebilir. Hangi yaklasimin ne derece
diizeltme sagladiginin bilinmesi 6nem arz eder.

Anahtar Sézciikler: Deformite, Fiizyon, Servikal kifoz, Spinal cerrahi
ABSTRACT

The main point of debate in the surgical treatment of cervical kyphotic deformities is which surgical procedure to
choose. The surgical target is to correct the deformity and provide neural decompression. Anterior approaches are
indicated in cases with anterior compression and impaired anterior colon integrity. In flexible deformities and cases
without anterior compression, only a posterior approach may be possible. In severe and severe kyphotic cases, combined
procedures and osteotomies may need to be performed. It is important to know how much correction is achieved with

each approach.

Keywords: Deformity, Fusion, Cervical kyphosis, Spine surgery

GIRIS

Servikal kifotik deformite (SKD) hastalarin yasam kalite-
sini 6nemli 6lgiide engelleyebilen bir durumdur ve yaslt
niifusun artmasiyla birlikte giderek daha yaygin goriil-
mektedir. Optimal tedavi yaklagimi i¢in hastaligin semp-
tomlarinin, etiyolojisinin, biyomekaniginin, radyografik
degerlendirmesinin, siniflandirma ve tedavi segenekleri-
nin bilinmesi ve her tedavinin komplikasyonlarina hdkim
olunmasi gerekir. Servikal kifozun tedavisi omurga cer-
rahlart icin zorlu bir siirectir ve ideal cerrahi diizeltme
sekli hilen tartismalidir. Tedavisinde {i¢ cerrahi strateji
vardir: anterior, posterior ve kombine prosediirler. Ana

tartisma noktast anterior, posterior ve kombine prose-
diirler arasindaki se¢imdir. Bazi cerrahlar servikal kifozda
omurilik basist genellikle anteriordan oldugundan, hem
ventral dekompresyona hem de deformitenin diizeltilme-
sine izin verdigi i¢in tek bagina anterior yaklagimi tercih
etmektedir. Kombine yaklasima gére morbidite ve mor-
talite daha dugiiketir. Bazi cerrahlar ise 6zellikle posteri-
or laminektomi kifozu (PLK) olan hastalarda mekanik
dezavantajlar ve rekonstriiksiyonda basarisizlik nedeniyle
tek basina anterior prosediir yerine kombine anterior ve
posterior yaklagimi tercih etmektedir.
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Biyomekanik Ozellikler

Vertebra korpuslart ve interverteral diskler 6n eleman-
lart olusturur ve yiikiin yaklasik olarak %36’sin1 tasirlar
(28). Faset eklemler, laminalar, spindz ¢ikinular, kas ve
ligamentoz yapilar arka elemanlart olusturur. Posterior
elemanlar aksiyal yiikiin yaklagik %64 tinii tasir ve ayni
zamanda gerilim bandi gérevi goriirler (28) . Lordotik
hizalanma sayesinde daha yiiksek basing yiiklerine karst
direng artar, 6n ve arka elemanlarin normal isleyisi ver-
tebral enplateler tizerindeki stresi en aza indirerek agr1 ve
fonksiyon kaybinin 6nlenmesine yardimer olur (12).

Yaglanan omurgada disklerde yiikseklik kaybi ve buna
bagli lordoz kaybr gelisir, omurganin anlik ddnme ekseni
degistiginde anterior elemanlar yiikii tastyamayacak du-
ruma gelir. Yiik ve stresler ¢evredeki kemik elemanlara
aktarilir, bunun sonucu olarak aksiyal yiiklenme duru-
munda anlik dénme noktasinda daha biiyiik bir moment
kolu olusur (6). Servikal omurgada yiik dengesini sagla-
yacak lordotik postiir restore edilmedigi miiddetge aksi-
yal yiiklenmeler kifotik deformitenin giderek artmasina
neden olur (6).

Etiyoloji

SKD travma ve iyatrojenik nedenler basta olmak tizere
dejeneratif omurga hastaligi, neoplastik hastaliklar, en-
feksiyon, ankilozan spondilit veya romatoid artrit gibi
sistemik artritlere bagli olarak goriilebilmektedir (7).
Iyatrojenik SKD’nin en sik nedeni postlaminektomi son-
rasi gelisen kifozdur (1,16). Ankilozan spondilit hastala-
rinda kii¢iik bir travma sonucu instabilite ve postravma-
tik kifoz goriilebilecegi akilda tutulmalidir.

Psodoartroz, cerrahi sirasinda normal servikal lordozun
saglanamamasi, posterior ligamentéz kompleksin (lami-
na, posteriordan stabilize edici yapilardan faset eklemler,
ligamentum flavum ve interspinéz ligamanlardan olusur)
bozulmasi, adolesan ve gocuklarda radyasyon tedavisi

SKD’ye neden olabilmektedir (7,27).

Iyatrojenik olarak en sik goriilen deformite postlaminek-
tomi kifozudur ve servikal spondilotik miyelopati nede-
niyle laminektomi yapilan hastalarda %21 gibi yiiksek
bir oranda goriildtigii bildirilmistir (1). Ancak bu durum
hastanin yagina, ameliyat 6ncesi lordoz kaybinin derece-
sine ve instabilite varligina, timér varligina, laminekto-
mi ve fasetektomilerin sayisina, yerine ve genisligine baglt
olarak biiyiik oranda degisiklikler gostermektedir (3, 10,
18,19). Cocuk ve adélesanlarda omurga biiyiimesinin de-
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vam etmesi, spinal baglarin gevsekligi ve kompresif yiik-
lere kargi direncin diisitk olmast nedeniyle laminektomi
sonrasi kifoz gelisimine daha fazla yatkinlik goriliir (7).
Yetiskinlerde servikal omurga kemiklesmis oldugundan
PLK yaygin degildir ancak ameliyat 6ncesi kifoz ve ins-
tabilitesi olan hastalarda laminektomi mevcut problemi
kotiilegtirebilir (10,18,23). Ayrica intrameduller spinal
timor varligr da servikal kifotik deformiteye neden olan
bagimsiz bir faktdr olarak bildirilmektedir, bu durumun
omurilikteki 6n boynuz hiicrelerinin tutulumuna baglt
olusan kas denervasyonu ve buna bagli kas giigsiizligii
nedeniyle olabilecegi 6ne sitirtilmiistir (11,21,22).

Klinik Prezantasyon

Kifotik bir servikal omurga boyun agrisi, miyelopati, ra-
dikiilopati, horizontal bakigta problem, yutma giigligi
ve nefes almada giicliige neden olabilir. En stk goriilen
semptomlar agri ve boyunda yorgunluk hissidir. Normal
servikal lordozun bozulmasi ile ilerleyici kifotik deformi-
te gelisimi nérolojik defisitlere neden olabilir. Miyelopati,
radikiilopati, quadriparezi, quadripleji, Brown-Sequard
sendromu gibi nérolojik defisitler goriilebilir (5).

Boyun agrisi disklerin ve faset eklemlerin dejenerasyo-
nuna bagli olabilecegi gibi basin biyomekanik olarak
dik durmasi i¢in kas ve ligamentdz yapilarin tizerinde-
ki stres ve buna bagls siirekli kasili halde kalmalarindan
da kaynaklanabilmektedir (11). Siddetli servikal kifotik
deformiteyi kompanse etmek icin hastalarda lomber
hiperlordoz goriilebilir ve bu hastalar bel agrisindan ya-
kinabilir (11). Spinal kanal ve néral foramenlerin daral-
masina bagli olarak nérolojik defisitler goriilebilir. Ayrica
mikrovaskiiler kompresyon sonucu omurilik iskemisine
bagli olarak miyelomalazi ve bunun sonucu olarak yine
noérolojik defisitler goriilebilir.

Klinik ve Radyolojik Degerlendirme

Tiim hastalarin klinik ve radyolojik olarak degerlendiril-
mesi onem arz etmektedir. Klinik degerlendirmede 6ykii
ve fizik muayenede semptomlarin sekli, hastanin néro-
lojik durumu, deformitenin etiyolojisi ayrintili olarak
degerlendirilmeli, hastanin gecirilmis cerrahileri ve ek
hastaliklar1 sorgulanmalidir. Nérolojik fonksiyonlarin
degerlendirilmesinde yaygin olarak modifiye Japon Or-
topedi Dernegi Miyelopati (mJOA) skoru, Frankel dere-
celendirme sistemi ve Nurick 6l¢egi kullanilmaktadir (8,
25, 34). Frankel skoruna gore daha kapsamli bir miyelo-
pati degerlendirmesi sagladigindan 6tiirti motor, duyu-
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sal ve triner fonksiyonlari degerlendirmede gogunlukla
mJOA skoru kullanilmaktadir. Nurick skalas: genellikle
ambulatuvar fonksiyonu 6lgmek i¢in kullanilir. Boyun ve
kol agrisinin klinik sonuglarinin degerlendirmesinde yay-
gin olarak boyun engellilik indeksi (neck disability index
- NDI) ve gorsel analog skala (visual analog scale - VAS)
kullanilmaktadir (29).

Hastalar ameliyat 6ncesinde, sonrasinda ve takip done-
minde servikal rontgen (6n-arka ve yan diiz grafiler, dina-
mik radyografiler, ayakta on-arka ve yan grafiler), bilgisa-
yarli tomografi (BT) ve manyetik rezonans goriintiileme
(MRQG) ile degerlendirilmelidir. Lateral diiz radyografiler
sagittal agtyr 6l¢mek icin kullanilir. Sagittal ag1 lokal veya
bolgesel olarak 6lciilebilir; lokal sagittal ag1 problemli ala-
n1, bolgesel agt ise C2'den C7’ye kadar olan alani kap-
sar (5). Bazi yazarlar restorasyonun degerlendirmesinde
Ishihara indeksini de kullanmaktadirlar (24). Dinamik
radyografiler ile deformitenin esnekligi, gizli bir instabi-
lite ve subluksasyon varlig1 degerlendirilir. Ayakta ¢ekilen
radyografiler omurganin genel sagittal dengesinin deger-
lendirilmesine olanak saglar (26, 30). Diiz ve dinamik
radyografilerin kombinasyonu ve ince kesit BT goriin-
tillemeleri ile omurgada ankiloz varlig1, implant yerlesim
yerleri, fiizyon ve psodoartroz degerlendirilir. Dinamik
fleksiyon-ekstansiyon deformitede
%50'den daha az bir diizelme ve ince kesit BT goriin-

radyografilerinde

tillerinde segmental ankiloz goriiliiyorsa deformite rijit
kifoz olarak tanimlanir (11). Cerrahi planlama sirasinda
C2-C7 arast sagittal vertikal ag1 (SVA), ¢ene-alin vertikal
agist (CAVA), T1 egimi (T'1 slope) dl¢timleri yapilir. Cok
seviyeli posterior servikal fiizyon sonrasi; C2-C7 SVA'nin
strastyla 40,8 mm ve 70,6 mm’nin {izerinde, servikal lor-
dozun 25° ve T1 egiminin 20”nin iizerinde olmasinin
orta veya siddetli sakatlik ile iligkili oldugu bildirilmistir
(13).

MRG’de omurilik ve sinir koklerine olan basi ve miye-
lopati bulgulari degerlendirilir. Iwasaki ve arkadaglart
MRG'de apeks bélgesinde omuriligin dn-arka capr ile
medullopontin bileskenin 6n-arka ¢apini oranlayarak ki-
foza bagli miyelopatinin progresyonunu degerlendirmis,
bu oranin 0,3’tin alunda olmasinin servikal miyelopati
icin risk faktorii oldugunu bildirmislerdir (14).

Cerrahi planlama ve karar verme

Cerrahi planlama; semptomlarin sekli, hastanin nérolo-
jik durumu, deformitenin etiyolojisi, deformitenin yeri
ve esnekligi, gecirilmis ameliyatlar, ankiloz/fiizyon varli-

g1, proksimal ve distal ug vertebra seviyelerinde dejene-
rasyon varligi, eslik eden ek hastalilarin varligi, vertebral
arterin anatomisi ve hastanin kemik kalitesi gibi faktorle-

re bagli olarak degisiklik gostermektedir.

Radyografik parametreler kullanilarak diizeltme miktart
degerlendirilmelidir. Kesin bir normal aralik belirlenme-
mistir ancak C2 - C7/T1 aras1 -7° ila +15° aras1 lordoz,
40 mm'den diisiik SVA, -10 ila +20 arast CAVA kabul
edilebilir degerler olarak bildirilmistir (2, 15, 17, 32).

Servikal kifoz tedavisinde anterior, posterior ve kombine
prosediirler uygulanmaktadir. Cerrahi hedef deformite-
nin diizeltilmesi ve néral dekompresyonun saglanmasi-
dir. Baslica anterior prosediirler; anterior servikal diskek-
tomi ve fiizyon (ASDF), anterior servikal korpektomi ve
fizyon (ASKF) ve anterior osteotomidir (ATO). Baglica
posterior prosediirler; posterior servikal kolon osteotomi-
si (PSKO) ve pedikiil ¢ikartma (substraction) osteotomi-
sidir (PSO).

En o6nemli nokta cerrahi prosediiriin belirlenmesidir.
Cerrahi prosediir secilirken hangi yontemin ne kadar dii-
zeltme yapug: bilinmelidir. Tek seviye bir ASDE SPO,
PSO ve ATO sirastyla ortalama 3°-5°, 10°, 35° ve 17°lik
lordoz diizeltmesi saglar (9, 20). En gii¢lii diizeltme PSO
prosediirii ile saglanmaktadir.

Anteriordan basiya neden olan kalsifiye disk veya oste-
ofitik bar gibi patolojilerin varliginda yeterli dekomp-
resyonun saglanmasi icin anteriordan yaklasim gerekir.
Enfeksiyon, travma veya tiimér vakalart gibi 6n kolon
bittinligintin bozuldugu durumlarda da anteriordan
rekonstriiksiyon ayrica gerekebilir (Sekil 1).

Deformitenin esnekligi dinamik rontgenler ile deger-
lendirilmelidir. Servikal omurga esnekse, anteriordan
kompresyona neden olan bir patoloji yoksa ve ekstansi-
yonda kifoz diizeltilmisse, yalnizca posterior bir yaklagim
miimkiin olabilir. Deformite sert ise BT ¢ekilerek ankiloz
varligt degerlendirilmelidir. Eger faset eklemler fiizyone
degilse yalnizca anterior diizeltme miimkiin olabilir, an-
cak cok seviyeye miidahale gerekiyorsa posterior cerrahi
eklenmesi gerekebilir.

Faset eklemler ve anterior kolon flizyone ise, anterior
korreksiyonun dncesinde posteriordan gevsetme gerekir,
ardindan gerekli diizeltmenin derecesine bagli olarak ek
osteotomi ile veya ek osteotomi olmadan posterior ens-
triimantasyon ve fiizyon gerekir (posterior-anterior-pos-
terior yaklasim) (26). Yiiksek dereceli ve rijit kifotik va-
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Sekil 1: Agir dereceli SKD’si olan hastanin radyolojik goriintiilemeleri. Pre-operatif direkt grafi, sagittal BT ve MRG

goriintiileri (A, B, C). Servikal posterior laminekomi, PSO ve transpedikiiler enstriimantasyon uygulanmis hastanin
post-operatif BT ve MRG goriintiileri (D, E, F) (Gértintiiler Dog. Dr. Yurdal Gezercan’in arsivinden alintulanmugtir).

kalarda intraoperatif traksiyon gerekli olabilir. Ameliyat
esnasinda boyun pozisyonunun fleksiyon veya ekstan-
siyonda ayarlanmasi izin vermek i¢in bivektorel ¢ekisli

Gardner-Wells traksiyon aleti kullanilabilmektedir (33).

Kifozun seviyesi de bir diger 6nemli noktadir. Orta servi-
kal omurgadaki fokal kifoz siklikla anterior korpektomi
yoluyla diizeldilebilir. Siklikla ankilozan spondilit vaka-
larinda goriilen serviko-torasik bileskede ciddi bir fokal
kifoz mevcutsa, fokal kifozu bileskede ya da T3’tin altn-
da diizeltmek igin C7 veya T1 PSO yapilabilir. Servikal
PSO tek seviye ile yaklasik 35°lik lordoz saglayan giiclii
bir prosediirdiir. Teknik agidan zor ve komplikasyona
actk bir prosediirdiir, siddetli ve rijit deformitelerde uy-
gulanmas gerekebilir.

ASDF fasetlerde ankiloz olmadig durumlarda lordozun
restorasyonunda etkilidir (11). Ayrica ¢ok seviyeli dis-
kektomi birden fazla distraksiyon noktast sagladigindan
tek seviyeli bir korpektomiden daha etkin bir diizeltme
saglayabilir (26). Maksimal diizeltme saglayabilmek icin
unsinat proseslerin rezeke edilmesi onerilir. Eger kifoz
siddetli ise veya korpus seviyesinde ventralden omurilik
basisi varsa korpektomi gerekli olabilir. Cok seviyeli ve
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osteoporotik vakalarda posterior prosediirlerin de eklen-
mesi gerekebilir.

Tek seviyeye uygulanan bir PSKO yaklasik 10°’lik bir lor-
doz saglar. Bununla beraber iist ve alt faset eklem yiizey-
lerinin yani sira, ligamentum flavum, lamina ve spinoz
progeslerin ¢ikartilmasini gerektirir ve govdelerin mobil
bir disk boyunca déndiiriilmesi ile kifoz diizeltmesi yapi-
labilmesi i¢in normale yakin bir disk yiiksekligine ihtiya¢
duyulur (26). Bu nedenle istenilen diizeltmenin saglan-
masi i¢in ¢ok seviyeli osteotomi gerekir ve bu da psddo-
artroz riskini artirmakeadir.

Komplikasyonlar

Eriskin servikal deformiteler nadir goriilen ancak yiiksek
derecede sakatlik potansiyeline sahip durumlardir. SKD
en sik goriilen sagittal plan deformitesi olup ilerleyici ola-
bilir ve miyelopati gibi nérolojik semptomlar ile sonugla-
nabilir (4, 31). Genel komplikasyon oran1 %43,6 olarak
bildirilmistir (31).

Anterior ve posterior yaklasimlardan kaynaklanan komp-
likasyonlar arasinda disfaji, psddoartroz, ses kisikligy, tra-
kea veya 6zofagus yaralanmasi, solunum yetmezligi, ver-
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tebral arter yaralanmasi, omurilik veya sinir kokii yara-
lanmast, beyin omurilik stvist sizintist ve yara komplikas-
yonlari yer alir (4, 26, 31, 33). Erken komplikasyonlarin
oranlari cerrahi yaklagima gore farklilik gostermekte olup
sadece anterior yaklagimlarda %27,3, sadece posterior
yaklagimlarda %68,4 ve kombine yaklagimlarda %79,3
olarak bildirilmistir (31). Komplikasyon oranlarina rag-
men hastalarin genel memnuniyet oranlarinin yiiksek ol-

dugu bildirilmistir (4).

En ciddi komplikasyon nérolojik yaralanmadir. Etame ve
ark. tarafindan nérolojik komplikasyon oranini %13,5
olarak bildirilmistir (4). PSO sirasinda en sik goriilen
komplikasyon C8 sinir felcidir, norolojik yaralanmalar
genellikle gecicidir ve zamanla diizelme gosterir (33).
Servikal omurgada deformitenin korreksiyonu nérolojik
komplikasyon riskini artirmakeadhr.

Nadiren dekompresyonun korpusun lateraline uzatilmasi
ve transvers foramene girmesi ile vertebral arter yaralan-
mast goriilebilir (26). Kanamay: kontrol altina almak i¢in
oncelikle kompresyon ve hemostatik ajanlar uygulanir.
Olanaklar dahilinde dogrudan gériintiileme ile onarim
veya girisimsel embolizasyon uygulanabilir.
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