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OZET

ANTERIOR SERVIKAL MIKROSKOBIK DISKEKTOMI
OPERASYONLARINDA KULLANILAN PEEK CAGE VE SERVIKAL DiSK
PROTEZLERININ KARSILASTIRILMASI

AMAGC: Surekli kuvvet altinda kalan intervertebral diskler yasla birlikte dejenere
olurlar. Kuvvetleri absorbe etme yetenekleri ve dayanikliklari azalir. Olusan
dejenerasyon herniasyon i¢in zemin hazirlar. Hareket fonksiyonunu daha fazla
ustlenen omurga segmentlerinde dejenarasyon miktari artar. Bu nedenle disk
herniasyonu en fazla servikal ve alt lomber bodlgede gelisir. Servikal disk
hastaligi; en sik hayatin 3. ve 4. dekadinda rastlanilan omurilik ve kokleri
etkileyen, radikulopati ve miyelopati sendromlarina yol agan hastalik grubudur.
Bu nedenle servikal omurga gerek dekompresyon gerekse stabilizasyon
agisindan norosirurjiyenlerin ¢ok sik uygulama yaptiklari omurga segmentidir.
Bu calismamizdaki amag, tedavisi gerceklestiriimis servikal disk hernisi
hastalarinin  anterior servikal mikroskobik diskektomi operasyonlarinda
kullanilan PEEK cage ve servikal disk protezlerinin preoperatif ve postoperatif
takiplerinde radyolojik ve klinik agidan degerlendiriimesi ve farklliklarin ortaya

konulmasidir.

GEREG ve YONTEM: Bu calismada Canakkale Onsekiz Mart Universitesi Tip
Fakultesi Beyin ve Sinir Cerrahisi Anabilim Dal’'nda 2010-2012 yillarinda tanisi
konmus ve tedavisi gerceklestirimis 25 adet servikal disk hernisi olgusu
degderlendiriimeye alindi. Hastalarin yas ve cinsiyeti, herniasyonlarin goruldagu
seviyeler kayit edildi. Operasyon Oncesi ve operasyon sonrasi takiplerinde 2
yonlU servikal grafileri elde edildi. Hastalarin tamaminin VAS ve NDI skorlari ile
Odom Kklinik degerlendirme sonuglar kayit edildi. Hastalarin preoperatif ve
postoperatif servikal grafilerinde; disk mesafelerinin yukseklikleri, servikal aks
ve segmental acilanma dereceleri ile norolojik durumlari ve yasam Kkaliteleri

arasindaki iligkiler istatiksel olarak degerlendirildi.



BULGULAR: Servikal disk protezi uygulanan olgularin postoperatif erken
donem (3.hafta), 3.ay ve ge¢ donem (6-12 ay) intervertebral disk yuksekligi
Olcimleri, servikal PEEK cage uygulananlara gore istatiksel olarak anlaml bir
sekilde yuksek bulundu (erken p<0.05, 3.ay p<0.05 ve ge¢ p<0.05).

Servikal disk protezi ve servikal PEEK cage uygulanan olgularin preoperatif
servikal aks (C2-7) olgumleri ile postoperatif ge¢ donem (6-12 ay) servikal aks
Olcimlerinin arasinda istatiksel olarak anlamli bir degisim tespit edilmedi
(p>0.05). Servikal disk protezi ve servikal PEEK cage uygulanan olgularin
preoperatif segmental agilanma olgumleri ile postoperatif erken donem (3.hafta)
ve gec¢ donem (6-12 ay) segmental acilanma olgumleri arasinda istatiksel olarak
anlamli bir fark tespit edilmedi (erken p>0.05, ge¢ p>0.05).

SONUG: Servikal disk protezi ve servikal PEEK cage uygulanan olgularin uzun
donem takiplerinde, segmental ve servikal lordoz (C2-7) agilarinin
ortalamalarinda anlamli bir degisim tespit edilmedi.

Servikal disk protezi uygulanan olgularda servikal PEEK cage uygulananlara
gore erken ve ge¢ donemde intervertebral disk yuksekliklerinin istatistiksel
olarak anlamli oOlgiude korundugu saptandi. Fakat bu klinik degerlendirme
sonuglarinda herhangi bir anlamli fark olusturmadi.

Anahtar kelimeler: PEEK cage, segmental lordoz, servikal lordoz, servikal disk

protezi



SUMMARY
COMPRASION OF PEEK CAGE AND CERVICAL DISC PROTHESISES
USED AT THE ANTERIOR CERVICAL MICROSCOBIC DISCECTOMY
OPERATIONS

AIM: Intervertebral discs which are constantly under pressure get degenerated
with age. Their ability to absorb the forces and their endurance is reduced.
Developing degeneration prepares ground for herniation. The degeneration
amount increases at the spine segments which supports the movement function
more. For this reason disc herniation locates mostly at the cervical and lower

lumbar region. Cervical disc disease; is the disease group occurs mostly in the

rd th
3 an4 decades of life which effects the spine and the roots, and causes the

radiculopathy and myelopathy syndromes. For this reason cervical spine is the
spine segment which neurosurgeons make practice very frequently in terms of
decompression and stabilization. The purpose in this study of ours, is to
consider the treated cervical disc hernia patients' cervical disc prosthesis and
PEEK cage, radiologically and clinically at the preoperative and postoperative
follow-ups, which are used at the anterior cervical microscopic discectomy

operations and is to state the differences.

MATERIALS AND METHODS: In this study 25 cervical disc hernia cases has
taken under consideration which have diagnosed and treated in 2010-2012 at
Canakkale Onsekiz Mart University Medical Faculty, Neurosurgery Department.
Age and gender of the patients , and the levels of the herniations were noted. 2
sided cervical x-rays were obtained at the follow-ups before and after the
operation. VAS and NDI scores and Odom clinical assessment results of all the
patients were recorded. Height of the disc distances, cervical axis and
segmental angulation degrees and the relationships between the neurological
situations and the life qualities were assessed statistically at the pre-operative

and post-operative cervical x-rays of the patients.

Vi



RESULTS: Intervertebral disc heights of the cases which were performed
cervical disc prosthesis were found to be statistically and significantly higher
than the PEEK cage performed group at the post-operative early period (3th
week), 3th month and late period(6-12 months) measurements ( early p<0.05
and late p<0.05). No statistically significant alterations were identified between
the pre-operative cervical axis (C2-7) measurements and post-operative late
period (6-12 months) cervical axis measurements of the cases which were
performed cervical disc prosthesis and PEEK cage. (p>0.05) No statistically
significant alterations were identified between the pre-operative segmental
angulation measurements and the post-operative early period (3th week) and
the late period (6-12 months) segmental angulation measurements of the cases
which were performed cervical disc prosthesis and PEEK cage. (early p>0.05,
late p>0.05).

CONCLUSION: At the long terms of the follow-ups, no significant alterations
were identified at the mean averages of the segmental and cervical lordosis
(C2-7) angles of the cases which were performed cervical disc prosthesis and
PEEK cage.

At the cervical disc prosthesis performed cases, intervertebral disc heights were
statistically and significantly protected than the PEEK cage performed group.

But this did not make any significant alteration at the clinical consideration.

Key words: PEEK cage, segmental lordosis, cervical lordosis, cervical disc

prosthesis
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1-GIRIS VE AMAG

Omurga, insanlarin hareketliligini saglama goéreviyle beraber, vicut
agirhgr ve dis kuvvetlere kargi koyma gibi fonksiyonlarini da yerine getirmek
zorundadir. Omurga hareketliligini saglayan segment, bir intervertebral disk ve
iki faset eklemden olusan uc¢li eklem kompleksidir. Bu komponentlerden bir
tanesinde olusan hastalik digerlerini de etkileyecektir. Kafa, sirt omurlari ve
sakrum gibi sabit alanlarin komsulugundaki hareketli omurga alanlarinda
hareket ve dolayisiyla buna baglh dejenerasyon daha fazladir. Bunun sonucu
olarak dejenerasyon ve disk hernileri en ¢ok alt servikal ve alt lomber bélgelerde
geligir.

intervertebral disk hastali§i agrili bir hastalik olmasi sebebiyle giinlik
yasami etkilemektedir, bundan dolayi cerrahi ve medikal bircok ydntem ile
tedavi edilmeye caligiimistir. Servikal disk hastaligina yénelik ilk cerrahi girigim
1901 yilinda Sir Victor Horsley tarafindan posterior yaklagimla uygulanmistir.
Daha sonraki yillarda anterior cerrahi yaklagim kullaniimaya baglanmig ancak
beraberinde yeni tartismalari da getirmistir. iki farkli tipte anterior yaklasim
tanimlanmigtir; anterior servikal diskektomi (ASD) ve fuzyonlu anterior servikal
diskektomi (FASD).

Bu uzmanlik tezinde, Beyin ve Sinir Cerrahisi Anabilim Dali’nda tani ve
tedavisi gergeklesmis olan servikal disk hernisi hastalarinin, anterior servikal
mikroskobik diskektomi operasyonlarinda, diskektomi uygulanan mesafesine
yerlestirilen servikal PEEK cagelerin ve servikal disk protezlerinin, preoperatif
ve postoperatif takiplerinde radyolojik ve klinik agidan degerlendiriimesi ve

literaturler 1s1§inda farkliliklarin ortaya konulmasi1 amaglanmaktadir.



2- GENEL BILGILER

2.1. Servikal Omurga Hastaliklarinin ve Cerrahisinin Tarihgesi

Spinal yaralanmalar ile ilgili ilk yazili belgelere M.O 3000-2500 yillarinda
yazilan Misir papirGslerinde rastlaniimigtir ve bunlarda spinal lezyonlarin
parapleji ve kuadriplejiye neden olabilece@i bilgisi de yer almaktaydi (1).
intervertebral diskin ilk anatomik tanimi ise 1543 yilinda Vesalius isimli bir
anatomist tarafindan yapiimistir (2). Key ve Gowe 1838-1892 yillari arasinda
yaptiklari ¢alismalar sonucunda spinal kanal icerisine dogru olan sert kemik
yaplilarin varligina isaret ederek spondilotik degisimi vurguladilar (3,4).

1850’ lerde intervertebral disk hernileri Virchow ve Von Lushka tarafindan
tanimlandi (5). 1928 yilinda Stookey, servikal disklerin herniasyonundan
kaynaklanan klinik sendromu yayimladi ama bunun kondroma veya notakord
orijinli bir timoér oldugunu bildirdi (2). 1929 yilinda ise Dandy, bu kondroid
materyalin aslinda normal bir disk dokusu oldugunu ortaya koydu (6).

Schmorl ve 6drencilerinin Avrupa’da, Keyes ve Compere’in Amerika’da
1927—- 1932 yillari arasinda yaptiklari arastirmalar ile fizyopatoloji ve embriyoloji
anlasiimaya baglanmistir (7).

1934 yilinda Mixter ve Barr, temel patolojinin sinir kdki basisi oldugunu
belirtmistir (8). Elsberg, Gowers, Peet, Scoville ve Spurling yaptiklari ¢aligmalar
sonrasinda omurilik kanali ve kdklere ait foramenler icine uzanan osteofitlerin
servikal omurilige ve kéklere basi yaptigini ortaya koymuslardir (9).

1945 yilinda Prof. Dr. Minir Ahmet Sarpyener spinal kanalin konjenital
darligi ve buna bagli nérolojik bulgularin geligimini bildirmistir (10).

1951’de Frykholm ve Gooding mekanik basinin yani sira radikiler arter
ve ven basisi sonucunda ortaya ¢ikan iskeminin de patofizyolojik stirece katkida
bulundugunu géstermiglerdir (11).

1952 yilinda Brain ve arkadaglari, servikal disk hastaliginda omurilik ve
koklere basi nedeni ile ortaya ¢ikan farkh klinik tablolar radikilopati, miyelopati
ve radikllomiyelopati olmak Uzere (g farkli grupta toplamiglardir (12).



Servikal disk hastaligina yoénelik ilk cerrahi girigsim posterior servikal
yaklagimla Sir Victor Horsley tarafindan uygulanmig, lateral disk
herniasyonlarinda basarili sonuglar alinmig olmasina ragmen orta hat
herniasyonlarinda spinal kordu ekarte etmek gerektigi icin komplikasyonlarla
karsilagmistir (13).

Servikal omurga cerrahisinde ilk olarak 1952 yilinda Abbott tarafindan
6énden yaklagim tanimlanmig ve yayginlagsmaya baglamistir (14).

George W. Smith ve Robert A. Robinson ilk defa 1955 yilinda kendi
adlariyla bilinen grefti kullanarak servikal disk hastaliginin tedavisi amaciyla
anterior yaklasim ile intervertebral fizyon teknigi uygulayarak opere ettikleri bir
hastayr yayinlamiglardir (15). Bu teknikte anterior yaklagimla, dejenere disk
materyelinin gogunun ¢ikarilmasinin ardindan, ligamanlarin izin verdigi 6lgtide
vertebra korpuslari birbirinden ayrilarak intervertebral bogluga bir kemik greft
yerlestirildi. Kisa sire sonra, 1958’de Ralph Cloward sirkiler greft kullandigi
‘dibel teknigi'ni tanimladi (16). Cloward, fizyon amaciyla lomber omurlarda
kullanilan Wiltberger enstrimanlarini modifiye ederek, servikal omurlarda
anterior yaklagimla diskektomi sonrasi flizyon amagcladi. ilk flizyonsuz servikal
diskektomi 1958’de Carl Hirsch tarafindan yapilmistir (17, 18).

Flzyonsuz ve fuzyonlu anterior servikal diskektomi yaklagimlar kiguk
degisikliklerle posterior yaklagimlarin yerini almig olmakla beraber servikal disk
hastaliginin cerrahi tedavisindeki karmasay arttirmigtir.

Tablo-1: Flzyonlu ve flizyonsuz anterior servikal diskektomi tarihgesi

FUZYONLU

Smith ve Robinson, 1955
Cloward, 1958

Mayfield, 1965

Williams, 1968

Simmons ve Bhalla, 1969
DePalma ve Rothman, 1970
Jacobs, 1970

White, 1973



FUZYONSUZ

Hirsch, 1958

Boldrey, 1964

Susen, 1966

Robertson, 1971

Murphy ve Gado, 1972
Tew ve Mayfield, 1972
Hankinson ve Wilson, 1975
Martins, 1976

Dunsker, 1976

Wilson ve Campbell, 1977
Lunsford, 1980

2.2. Omurganin Embriyolojisi
Kolumna vertebralisin geligimi; kikirdak éncesi dénem, kikirdak dénemi,
kemik dénem, prenatal dénem ve postnatal dénem olmak Uzere bes dénemde

incelenebilir.

Kikirdak dncesi doneme ‘mezengimal dénem’ de denilmektedir. Kolumna
vertebralis, mezensim hicrelerinin  notokord etrafinda yogunlagmasi ile
embriyojenik 4. haftada olusur. Somitlerin sklerotomundan gelisen mezensim

hlcreleri, embriyojenik dénemin 4. haftasi sonunda 3 ana grupta toplanir.

1- Notokordu cevreleyen bdlge; Embriyojenik 4. haftada sklerotomlar

notokord etrafinda cift olarak yogunlagmis mezengimal hicreler olarak
goralurler ve her bir sklerotom kranyalde gevsek , kaudalde yodun hicre
gruplarindan olugur. Bu yogun hicre gruplarindan bazilari kranyale
dogru go¢ ederek diskus intervertebralisleri olustururlar. Geriye kalanlar
kaudal sklerotomun gevsek hlicre grubuyla birleserek mezengimal
vertebra sentrumunu olusturur. Her sentrum iki bitisik sklerotomdan
gelisir ve intersegmental yapi gosterir. Vertebralar arasindaki notokord
genigler ve diskus intervertebralisin jelatinéz kismini olugturur ve bu

kisma ‘nucleus pulposus’ denir. Daha sonra nucleus pulposus dairesel



olarak duzenlenmis olan annulus fibrosus lifleri ile gevrelenir ve bu iki

yapi birlikte ‘diskus intervertebralis’i olustururlar.

2- Néral tipl cevreleyen bélge; Burdaki mezensimal hicreler arkus

vertebra’yi olustururlar.

3- Korpus duvarindaki bdlge; Burdaki mezengimal hicreler torakal

bdlgede kostalari olustururlar.

Kikirdak dénemi: Mezensimal vertebralarda embriyojenik dénemin 6.
haftasinda kikirdaklagsma merkezleri olusur. Bu embriyojenik dénemin
sonunda sentrumlardaki iki merkez birleserek kikirdak sentrumunu
olustururlar. Ayni zamanda, vertebra arkuslarindaki merkezler hem
birbirleriyle hem de sentrum ile birlesirler. Vertebra arkuslarindaki kikirdak
merkezlerin uzamaslyla processus spinosus ve transversus olusur.

Kikirdaklagma, kikirdak kolumna verterbalisin olusumuna kadar surer.

Kemik dénemi;, Vertebra kemiklesmesi embriyojenik ddnemde baslar ve 25.

yasa kadar devam eder.

Prenatal dénem; Onceleri sentrumun iki kemiklesme merkezi ( ventral ve
dorsal ) vardir. Bu primer kemiklesme merkezleri birleserek tek merkez
olustururlar. Embriyojenik dénem sonunda 3 primer kemiklesme merkezi
olusur. Bu merkezlerden birisi sentrumda bulunurken, diger ikisi ise arcus
vertebralisin iki yaninda bulunur. Arkus vertebralislerin kemiklesme
merkezleri 8. haftada belirgin hale gelir. Dogumda her vertebra 3 kemik
parcadan olugur. Her parca kikirdak ile birbirine baghdir.

Postnatal dénem; Arkus vertebralisin yarimlari 3-5 yas arasinda kaynasir.
Lomber seviyede arkuslarin kaynasmasi 6. yasa kadar devam edebilir.
Arkuslarin 6énce lomber daha sonra da yukari seviyedeki laminalari
kaynasir. Arkus vertebralarin sentrumla birlegsmeleri nérosantal eklem ile

olur. Bu eklemler, 3-6 yas arasinda vertebra arkuslarinin sentrumla



birlesmesi ile kaybolur. Puberteden sonra 5 kemiklesme merkezi
tanimlanir.  Bunlar: processus spinosus’larin  ucu (1), processus
transversus’larin uclan (2) ve epifizler (iki adettir ve vertebra korpusunun
alt ve Ust yuzunde yer alir) dir.

Vertebra korpuslari, Ust ve alt kisimda anular epifiz ve arasindaki kemik
kitleden olusurlar. Vertebra Kkorpuslarinda bulunan sentrum, arkus
vertebralislerin bir kismi ve kosta baglar igin artikller fasetleri igerir (Sekil
1). Sekonder kemiklesme merkezleri 25 yasina kadar vertebra ile birlesir ve
birlesme yaslari sahislara gére degisebilir. Sekonder kemiklesme

merkezleri, radyolojik tetkiklerde persistan epifiz fraktlra ile karigtirilabilir.
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Sekil-1: Vertebra korpusunda kemiklesme odaklari



2 3. Servikal Omurganin Anatomisi

Kolumna vertebralis ana gbvdeyi ve ekstremiteleri destekleyen guglu ve
esnek bir yapidadir. Postirin saglanmasi, vicut agirhdinin taginmasi, hareket,
medulla spinalis ve spinal koklerin korunmasi gibi dnemli gorevleri vardir. Kafa
tabanindan basglayip kuyruk sokumunda son bulur. Kolumna vertebralisi
olusturan 33 vertebradan; 7 tanesi servikal, 12 tanesi torakal, 5 tanesi lomber,1
tanesi sakral (bes sakral vertebra birlesip tek bir vertebra halini alir) ve 1 tanesi
koksigealdir (¢ — dort koksigeal vertebra birlesip tek bir vertebra halini alir).
Bunlarin 24’0 hareketli (servikal, torakal ve lomber) olup, 9u (sakral ve
koksigeal) hareketsizdir. Kolumna vertebralis stabilitesi, diskus intervertebralis,
ligamanlar ve kaslar ile saglanir. Diskler, vertebra hareketlerinde kolumna
vertebralis boyunca, yukariya veya asagiya aktarilan kuvveti emen ve dagitan
bir yastik gérevi gordr.

Vertebralar, igte trabekuler yapiya sahipken digta kompakt kemik tabaka
ile ortuladur. Bu kompakt tabaka vaskuler foramenler tarafindan (foramen
nutrikum) gecilir. Kompakt kemik, vertebralarin korpuslarinda ince iken,
arkuslarinda ve prosesuslarinda daha kalindir. Trabekiller kemik icerisinde
kirmizi kemik iligi ve bazivertebral venler icin iki adet genis ventrodorsal uzanan
kanallar bulunur.

Omurganin en hareketli bélumi servikal bdlge omurgasidir ve normal
anatomik egimi acikhgi arkaya bakan bir yay seklindedir, yedi tane omurdan
olusur. Birinci omur atlas’tir ve korpusu, spinéz c¢ikintisi yoktur. ikinci omur
aksis’tir ve cismi Uzerinde ‘dens’ adi verilen, atlas ile eklem yaparak boynun
rotasyon hareketinin codunu saglayan bir ¢ikinti yer alir. Servikal vertebralar 7.
servikal vertebra disinda, diger vertebralardan transvers c¢ikintilarindaki
foramenler ile kolaylikla ayrilirlar. Bu foramenden vertebral arter, venéz
pleksuslar ve pleksus sempatikus geger. Ancak 7. servikal vertebrada foramen
transversaryumun bulunmasi halinde, buradan aksesuar vendz pleksuslar ve
otonom lifler geger.

Servikal bélge omurlari daha az yik tasidiklari icin servikal vertebralarin
korpuslari diger hareketli vertebralarinkine gére daha kucuktur ve yukaridan

asagdiya dogru buydurler. Transvers ¢aplari ise antero-posterior ¢aplarindan daha



fazladir. Servikal vertebra korpuslarinin st ylzeyleri horizantal planda konkav,
sagittal planda ise hafifce konvekstir. Alt ylzeyleri ise bunlara resiprokal olarak
egimlidir. Vertebra korpuslarinin stperior ylzeylerinin lateral kenarlan yiksek,
inferior ylzeylerinin lateral kenarlari ise girintilidir. Bunlarin sonucu olarak, yan
servikal grafilerde servikal vertebra korpusu bikonkav olarak gérulir. Servikal
vertebralarin bu anatomik yapisi nedeniyle servikal diskektomi ameliyatinda
eklem yuzeyler kazinip ¢ikarilmaz ise, sadece vertebra 6n ve arka yizeylerinde
fibor6z bant ve fuzyon geligebilir, bikonkav yapisindan nedeniyle komsu
vertebralar arasinda tam yuzey flizyonu gelismemektedir. Bu sayede servikal
disk ylksekligi kismen korunmus olur.

Omurganin diger bélimlerine gére spinal kord burada daha kalin oldugu
icin, vertebral foramen diger bélimlere gore daha genistir. Vertebral foramenler;
vertebra Kkorpuslari, pedikiller ve laminalar ile cevrelenmistir. Pedikdlleri
kuguktur, laminalari uzun ve ince yapidadir. Pedikdller vertebra korpuslarindan
posterolateral planda c¢ikar, siperior ve inferior ylzeylerinde ¢entikler bulunur.
Bu centikler komsu vertebralardaki ¢entiklerle birlikte intervertebral foramenleri
olusturur. Medial yo6nelimli laminalar orta hatta karsidan gelen lamina ile
birleserek kisa ve bifid spinoz progesi olusturur. Pedikll ile laminanin birlegsim
yerinden laterale uzanan eklem ylzeyleri, stperior ve inferior artiklller fasetleri
olusturur.

Transvers progesler lizerinde bulunan transvers foramenlerin ¢evresinde
anterior ve posterior tuberklllerde sonlanan dar kemik barlar yer alir. Bu
kemikler foramenin lateralinde kosta-transvers bar ile birbirleriyle birlesir.
Posterior barin medial kismi gergek transvers progese karsilik gelir, anterior bar,
kostatransvers bar ve posterior barin lateral kismi kostal elementlerdir ve
anormal gelisim gdstererek 6. ve 7. servikal vertebrada servikal kot
olusturabilirler. Kostatransvers barlarin Ust ylzeylerinde bulunan oluktan spinal
sinirlerin anterior primer ramusu gecer. 6. servikal vertebranin anterior tiberkulu
digerlerinden daha bUyuktir ve karotid tUberkdl olarak isimlendirilir ¢inku
kommon karotid arter hemen 6ninden gecger ve burada komprese edilebilir
(Sekil 2a, b).
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Sekil-2a: Doérdiunci servikal vertebra (lstten gérinim)
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Sekil-2b: Dérdincu servikal vertebra (6nden gériiniim)



2.3.1. Atlas (1. servikal vetebra)

Korpusu ve spin6z progesi olmayan halka seklindeki bu vertebrada
agirhk tagsima goérevini massa lateralis adi verilen yapilar gérir. Massa
lateralisler 6nde ‘arkus anterior’ ve arkada ‘arkus posterior’ adli kemik yaylar ile
birlesir. Arkus anterior konveks bir yapiya sahiptir, buraya atlanto-oksipital
membran yapigir. Arkus anteriorun 6n orta kisminda bulunan tuberkilim
anteriorun her iki yanina longus kolli kaslari yapisir. Massa lateralislerin alt ve
ust yuzeyinde eklem yizleri yer alr. Ustte oksipital kemigin kondilleri ve altta
aksisin Ust yuzindeki eklem ylUziyle eklem yapar. Her iki massa lateralisin
medial kenarinda kiguk tuberkll yer alir ve buraya densin yerinde kalmasini

saglayan ligamentum transversusun iki ucu baglanir.

2.3.2. Aksis (2. servikal vertebra)

Korpusundan yukariya uzanan 1.5 cm uzunlugundaki dens (prosessus
odontoideus) isimli ¢ikinti en belirgin ézelligidir. Densin 6n ylzindeki oval eklem
yuzl, atlas arkus anterioru i¢ yluzindeki eklem ylUzeyi ile sinovial eklem yapar.
Densin arka ylUzinde ise transvers atlantal ligamanin yaptigi oluk bulunur.
Densin Ust ucuna apikal ligaman, yan taraflarina alar ligamanlar tutunur. Densin
her iki yaninda, atlasin massa lateralislerinin alt eklem yUzleri ile eklem yapan
genis eklem ylzeyleri yer alir. Aksisin pedikil ve laminalan dider servikal

vertebralardan daha kalin olup ligamentum flavumun tutunma yerini olusturur.

2.3.3. Vertebra Prominens (7. servikal vertebra)

Spindz progesin uzunlugu sebebiyle vertebra prominens olarak
adlandirilir. Vertebra prominens olduk¢a kalindir ve horizontal uzanir, transvers
forameni bulunmaz, nadir olarak var ise iginden aksesuar vendz pleksuslar ve
otonom lifler gecer. Aksisten sonraki boyun omurlari, anatomik olarak diger
bdlge omurlarindan yan grafilerde korpuslardaki bikonkav gérinim diginda ¢ok
bir farkhlik géstermezler ve 6 bélimden olusur; omur cismi (korpus), omur kavsi
(arkus), spindz cikinti, transvers c¢ikinti, eklem ¢ikintisi, omurilik kanali forameni
(19,20).

10



2.4. Servikal Omurganin Ligamanlar
Omurgalar arasindaki eklemler ¢esitli baglar yardimi ile gtglendirilmigstir.
Servikal vertebralara ait ligamanlar 3 gruptur. Bunlar:

a- Eksternal kranyoservikal ligamanlar
b- internal kranyoservikal ligamanlar
c- Vertebral ligamanlar'dir.

2.4.1. Eksternal Kranyoservikal Ligamanlar

Kranyumu atlas ve aksise baglayan dis ligamanlardir. Bu ligamanlar,
kafatasi hareketlerinin rahat yapilabilmesi i¢in oldukga gevsek sekilde
baglanmiglardir (21).

A) Anterior atlanto-oksipital membran: Atlasin arkus anterioru Ust kenari ile
foramen magnum anterior kenari arasinda uzanir. Genig, kalin, fibroelastik bir

membrandir. Orta hatta anterior longitudinal ligamanin seyriyle glglenir.

B) Posterior atlanto-oksipital membran: Atlasin arkus posterioru Ust kenari ile
foramen magnum arka kenari arasinda uzanan, anterior atlanto-oksipital
membrana goére genis ve daha ince bir membrandir. Her iki yanda vertebral
arterin Uzerinden atlayarak, vertebral arterin yukariya seyri ve birinci servikal

spinal sinirin ¢ikigi icin aciklik olugturur.

C) Eklem kapsdli: Oksipital kemik kondilleri ile atlas fasiyes artikllaris
stperiorlarini ¢evreler. Oldukga gevsek yapidadir ve kafa sallama hareketine

izin verir.

D) Anterior longitudinal ligaman: Atlas tiberkdlim anterioru ile sakrum arasinda
uzanir. Asaglya dogru genigler. Korpus ©6n kenarina ve diskus
intervertebralislere yapisir. En kalin oldugu yer torakaldedir. Boynun
hiperekstansiyon hareketini engeller.
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E) Ligamentum nukhae: Oksipital kemik protuberensiya oksipitalis eksternusu
ile atlas tuberkulum posterioru ve prosessus spinozus arasinda uzanan

fibroelastik membrandir.

F) Ligamentum flavum: iki komsu vertebra laminalar arasinda uzanan, sari
elastik membrandir. Ust laminanin anterior-inferior kenari ile alt laminanin

posterior-stiperior kenari arasinda uzanir. Kafatasi ile atlas arasinda bulunmaz.

2.4.2. internal Kranyoservikal Ligamanlar
Vertebra korpuslarinin arka yUzinde bulunurlar. Kranyoservikal bdlgenin

guclenmesine katki saglar ve asiri hareketlerin yapiimasini 6nlerler (21).

A) Tektoriyal membran: Kanalis vertebralis icinde posterior longitudinal
ligamanin yukariya dogru devamidir. Aksisin korpusu arka yizinden foramen
magnum anterior ve antero-lateral kenarlarina uzanir. Yukarida ise dura matere

karisir.

B) Atlasin transvers ligamani: Dens arka ylUzUnden baslar, transvers bant
seklinde atlas massa lateralislerinin i¢ yan tarafina yapigir. Dens arka orta
noktasindan yukariya (slUperior longitudinal fasikil) ve asagiya (inferior
longitudinal fasikil) vertikal olarak uzanan klglk ligamanlar vardir. Bu transvers

ve vertikal bantlara hep birlikte kurisiform ligaman ismi verilir.

C) Apikal ligaman: Dens slpero-lateralinden yukariya ve laterale uzanir,
oksipital kemik kondillerinin medial kenarina yapisir. Atlanto-oksipital eklemdeki

asiri rotasyonu sinirlar.

D) Ligamentum aksesorium: Dens tabanindan atlas massa lateralisine uzanir.

Atlanto-oksipital eklemdeki asir rotasyonu engeller.

12



2.4.3. Vertebra Ligamanlar

A) Anterior longitudinal ligaman (ALL): Atlas tuberkulum anteriorundan sakruma
kadar uzanir ve agagiya inildikge genisler. Vertebra korpuslarinin é6n kenarina
ve diskus intervertebralislere sikica yapisir. Kolumna vertebralisin

hiperekstansiyonunu dnler.

B) Posterior longitudinal ligaman (PLL): Ust seviyelerde genis, asagiya inildikce
daralir. Kanalis vertebralisin iginde, vertebra korpuslarinin arkasinda, aksis ve
sakrum arasinda uzanir. Ligaman ile vertebra korpuslarinin arka yuzleri
arasinda bazivertebral venler bulunur. Kolumna vertebralisin hiperfleksiyonunu

onler.

C) Ligamentum flavum: iki komgu vertebra laminalari arasinda uzanir. Ust
vertebra laminasinin antero-inferior kenari ile alt vertebra laminasinin
posterosuperior kenari arasinda uzanir. Ligamanin servikalden lomber

seviyelere inildikge kalinhigi artar.
D) Supraspinéz ligamanliar: Yedinci servikal vertebra ile sakrum arasindaki
prosessus spinozuslar arasinda uzanir. Ligamanlar yukarida ligamentum

nukhae, énde interspinal ligamanlar ile devam eder.

E) Interspinéz ligamanlar: Iki vertebranin birbirine bakan prosessus spinozuslari

arasinda bulunan ligamanlardir.

F) Intertransvers ligamanlar: Komsu iki prosessus transversuslar arasinda

bulunur.
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Sekil-3: Vertebra ligamanlari

2.5. Vertebral Kolon Eklemleri

Vertebral kolonun C2-S1 vertebra korpuslar arasindaki eklemler
kartilagin6z eklem, artiktler g¢ikintilari arasindaki eklem sinovyal eklem
(zygapophyses), laminalar, transvers cikinti ve spindz c¢ikintilar arasindaki

eklem ise fibroz eklemdir.

2.5.1. Diskus intervertebralis

intervertebral diskler kartilaginéz end-plate, annulus fibrosus ve niikleus
pulposusdan meydana gelir ve tim servikal omurga yiksekliginin %20 sini
olustururlar (Sekil 4).
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Sekil-4: intervertebral diskin komponentleri

Kartilagin6z end-plate’ler ince hyalen kartilaj tabakalarindan olusur ve
komsu vertebralarin disk bosluguna bakan yluzeylerine porlu kalsifiye kartilajla
sikica tutunmusglardir. Bu delikli tabaka lamina kribrosa olarak isimlendirilir.
Diskin beslenmesi bu porlarla olur. Diskin sert dig kenari, anulus fibrosus,
konsantrik olarak diizenlenmis kollajen lif tabakalarindan olusur. Her tabakanin
liflerinin yonleri farkhidir ve end-platelere oblik yer alir. Anulusun dis
tabakasindaki lifler vertebralara Sharpey lifleriyle sikica baghdir. Bu lifler tip 1
kollajenden olusur. i¢ tabakadakiler ise direkt olarak kartilaginéz endplatelere
baghdir ve tip 2 kollajenden olusur. Anulusun lifleri anterior ve posterior
longitudinal ligamanlara da bagh bulunur. Bu baglantilar ¢ok saglamdir.
Anulusun sinirladigi bosluk igerisinde niikleus pulposus yer alir. intervertebral
diskin % 40’ 1in1 nikleus pulposus olusturur. Nikleus peptidoglikan yapidadir ve
bol miktarda tip 2 kollajen igerir. Notokordun embriyonik bir kalintisidir. Diskin
posteriorunda yerlesir. Diskin yik tagima ve sok emme 6zelligi jelatinoz yapisi
sayesinde mUmkin olmaktadir. Disk matriksinin kuru agirhigr esas olarak
kollajen, proteoglikan ve diger protein molekullerinin karisimindan olugsmaktadir.
Disk matriksinin geri kalani ise makromolekdllere bagli olan sudur ve plazma

suyu ile denge halindedir. Diskin yapisal ve mekanik 6ézellikleri bu biyokimyasal
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yapisindan kaynaklanir. Disk ayrica disik oranlarda konnektif doku hicreleri
barindirir. Bunlar disk matriksinin proteinlerinin yapimini ve idamesinden
sorumludurlar. Yaslanma ile disk proteinlerinin kompozisyonu degisir, bunun
sonucu olarak da 6zellikleri degisir. Kollajen, Ugli heliks konfigirasyonuna sahip
protein ailesinin ortak ismidir. Kollajenin gerilim guct diskin vertebra
korpuslarina sikica tutunmasina ve makaslayici giglere dayanmasina imkan
saglar. Ama kollajenin kompresif guglere dayanma &6zelligi bulunmamaktadir.
Ayakta dururken aksiyel iskelet édnemli dlglide kompresif yiklenmeye maruz
kalir. Vertebra korpuslari kemik trabekdillerinin yapisi sayesinde kompresif
gliclere dayanabilir. intervertebral diskler ise bu kompresif gliclere matrikslerinin
osmotik &zellikleri sayesinde dayanir. Bu osmotik &6zelliklerini  proteoglikan
yapilari saglar. intervertebral diskte bulunan proteoglikanlar cok gesitlidir,
hepsinin ortak 6zelligi ise merkezlerinde hyalurinik asitten olugsmus bir ¢ekirdek
olmasidir. Bu ¢ekirdede glikozaminoglikandan olugan yan zincirler tutunur. Bu
yan zincirler elektriksel yuku negatif olan asidik gruplar iceren kondroitin sulfat
ve Kkeratin silfat proteinlerinden olugsmaktadir. Bodylece nikleus matriksi
icerisinde negatif yik ortaya ¢ikmig olur. Disk elektriksel olarak nétral olabilmek
icin igerisine sodyum, kalsiyum ve magnezyum gibi katyonlardan plazma
konsantrasyonlarina gére ¢ok daha fazla miktarda alir. Bunun sonucunda ortaya
cikan ozmotik gradyant disk icerisine plazmadan su ¢ekerek diski sigskin hale
getirir. Buna karsi gelen gug ise dik postirdeki aksiyel yiklenme sonrasi diske
uygulanan hidrostatik basingtir. Diske uygulanan kompresif glclerin siddetine
bagh olarak suyun devamli olarak diskin igine ve digina hareketiyle, bu iki zit
glc arasinda denge olusur. Disk Uzerindeki kompresif glcler yaklasik 800
kilopaskal iken bu iki glic denge halindedir. Dik postirdeyken kompresif glgcler
800 kilopaskalin Ustlne ¢iktiginda su disk digina ¢ikar ve disk yuksekligi azalir.
Yatay postirde ise kompresif glcler azalir, su disk icerisine girer ve disk siger.
insanlarin sabah uyandiklarindaki boylarinin giiniin sonundaki boylarindan

daha uzun olmasinin sebebi budur.
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Asagidaki esitlik diskte meydana gelen bu olaylari tanimlar:

Ekstradiskal hidrostatik basing Intradiskal hidrostatik basing
+ = +
Intradiskal onkotik basing Ekstradiskal onkotik basing

Diskin igerisinde az miktarda, disk matriksinin idamesinde 6nemi olan
konnektif doku hucreleri ve bununla beraber proteazlar ve kollogenazlar da
bulunur. Proteoglikanlarin yavas ama devamli olarak sentezlenir. Bu da disk
matriksinin kondrositler tarafindan devamli olarak sentez ve tamir durumunda
oldugunu goéstermektedir. Bu metabolik aktivite kondrositlere glukoz ve oksijenin
saglanmasi ile mimkundur. Erigkinlerde disk avaskulerdir ve besinler difflizyon
yoluyla hicrelere saglanmaktadir. Maddelerin diffize olabilecekleri 2 ana yol
vardir: endplateler ve annulusu cevreleyen kapillerler. Bu diffuzyona etki eden
faktérler ise porlarin  bOydklagid ve ilgili maddelerin  konsantrasyon
gradyantlaridir. Bunlara ek olarak ozmotik etki sonucu sivi pompalanmasina
bagli devaml bir akig vardir. Kondrositlerin metabolizmasi temel olarak
anaerobiktir. Servikal diskin innervasyonu esas olarak sinovertebral sinirle
saglanir (Sekil 5). Sinovertebral sinirler, spinal sinirin primer ventral ramusu ve
gray ramus komminikansdan cikarlar. Sinovertebral sinir intervertebral
foramenden girerek, annular lifleri, intervertebral diskin posterior kismini, durayi
ve posterior longitudinal ligamani uyarir. Diskin anterior kismi ve anterior
longitudinal ligaman gray ramus komminikans tarafindan uyarilir. Primer dorsal
ramus ise faset eklemleri, paraspinoz kaslari ve interspinoz ligamanlari uyarir.
Sinovertebral sinirin aktivasyonu, c¢iktigl spinal sinirin dagiliminda agn ortaya
cikarir (22).
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Sekil-5: Servikal diskin innervasyonu

2.5.2. Faset Eklemler (Zigapofizyal Eklem)

Sinoviyal eklemler olup omurga stabilitesinin temel taslarindandir.

Servikal bélgede fasetlerin koronal yénelimi vardir. Fasetler servikaldeki koronal

ybnelimleriyle 6n-arka kaymalara kargi direnebilirken, fleksiyon, ekstansiyon,

yana egilme ve rotasyona kargi ¢ok iyi direnemezler.

Servikal bdlgede faset eklemlerinin yénelimlerinin yani sira unkovertebral

eklemlerin de etkisiyle yana egilme sirasinda eksenel rotasyon seklinde bir ikili

hareket olugur. Bu durum ‘Coupling’ olarak adlandirilir. Buna gore servikalde bir

tarafa yapilan yana egilme spindz cikintilarin karsi tarafa dogru eksenel

rotasyonuna neden olmaktadir.

Faset eklemler spinal sinirlerin dorsal ramuslarinin medyal daliyla

uyarihrlar.
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2.6. Vertebral Kolon ve Servikal Vertebra Biyomekanigi

2.6.1. Vertebral Kolonun Biyomekanigi

Omurganin birincil goérevi, spinal kordu korumasinin yaninda, tim
vicudun yukinU tasiyan ve fizyolojik hareketlerine izin veren, biyomekanik bir
destek yap! olusturmasidir. insan omurgasi rijidite ve plastisite gibi birbirine zit
iki mekanik durumu kargilamaktadir. Vertebral kolon igerisinde her omur, kendi
icerisinde kas ve ligamanlarla desteklenmis olup, bu baglar bir alt ve bir Ust
omurlar ile baglantili  olduklari i¢cin omurgaya plastisite  6zelligini
kazandirmislardir. Omurganin hareket edebilme yetenedi, onu olusturan kemik
ve ligamentdz yapilarin anatomik ve mekanik &zellikleriyle ilgilidir. Servikal
bélgede kafa, lomber bdlgede de tim vicut desteklendiginden omurga bu
bdlgelerde merkezi cekim noktasina yakindir.
Vertebral kolon yapllari, Gic destekleyici kolon yapisini olugturmuslardir. Ondeki
‘ana kolon’u vertebra korpuslari, intervertebral disklerle birlikte olustururlar.
Arkada cift tarafli artikler ¢ikintilarin olusturdugu ‘yardimci kolon’lar bulunur. Bu
U¢ kolonun ortasinda vertebral kanal yer almaktadir. Omurgadaki servikal,
torakal ve lomber olmak Uzere U¢ edrilik, aksiyel kompresyon glclerine karsi
dayaniklihgi arttirmaktadir. Bu dayanikhilik edrilik sayisinin karesiyle dogru

orantilidir.

R (direng) : N2 (egrilik sayisi) + 1

Her bir vertebra korpusu tasidigi yik miktari nedeni ile farkh geometrik
yapidadir, bundan dolayi servikal bélgeden lomber bélgeye dogru kitlesi giderek
artar. Servikal vertebralar 1500 Newton yik tasirken, lomber vertebralar 8000
Newton yuk tagiyabilirler. Her bir vertebra korpusunun tagidigi yikin bir kismini
kortikal, bir kismini da spongioz bdlge tasir. 40 yasin altindaki yetiskinlerde
kortikal kisim yikin %4%’ini, spongioz kisim ise %55’ini tagirken, 40 yas
Uzerinde ise (6zellikle osteoporoz gibi relatif kemik kayiplarindan sonra) kortikal

kisim %65, spongioz kisim %35 oraninda yuki tagimaktadir.
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Iki vertebra platosu arasindaki nikleus pulposus ici su dolu bir kiireye
benzer. Bu eklem 3 tip harekete izin verir:
1-Bukulme (fleksiyon, ekstansiyon, lateral fleksiyon)
2-Dénme (rotasyon)

3-Kayma (translasyon)

2.6.2. Ust Servikal Bolge Biyomekanigi

Kranyovertebral bileske (KVB) CO (oksiput), C1 ve C2'den olusur. C1’in
korpusu bulunmaz. Halka seklinde olup, iki yan kitlesi, anterior ve posterior
arkuslari vardir.

C1 yan kitlesi kama seklindedir; C1 yan kitlesinin konkav olan Ust
yluzeyiyle oksipital kondil arasinda top-yuva seklinde eklemlesme
bulunmaktadir. Bu 6zel konfigirasyon CO0-.C1 hareket araliginda orta derece
fleksiyon, ekstansiyon ve yana egilmeye imkan saglarken eksenel rotasyona
fazla izin vermez. C1 yan kitlesinin alt ylzeyi ve C2 fasetinin Ust ylzeyi
konvekstir. Horizontal agisi olan bu 6zel bikonveks artikiilasyon, C1-C2 hareket
segmentinde 6nemli digiide eksenel rotasyon imkani saglamaktadir.

KVB’nin biyomekanik agidan 6énemli ligamanlari transvers ligaman ve
alar ligamanlardir. Transvers ligaman arti seklinde olan krusiat ligamanin
parcasidir. Bu ligaman yanlarda C1 yan kitlesinin i¢ tarafindaki tuberkillere
tutunmaktadir. Esnek degildir, omurganin en kalin, en gigli ligamanidir. Capi
10 mm kadardir ve baslca iglevi odontoidin arkasinda emniyet kemeri gibi
durmasi, bu bélgedeki eksenel rotasyonu kolaylastirmasidir. C1-C2 arasinda
her bir tarafta 40”ye varan eksenel rotasyon, butiin servikal omurgada gériilen
toplam eksenel rotasyonun yarisi kadardir. Bu da C1-C2 seviyesindeki eksenel
rotasyonun ne kadar édnemli oldugunun gdstergesidir. Alar ligamanlar, oksipital
kondilleri C1 yan kitleleriyle odontoide baglantilidirlar. Baglica islevleri C2’deki
asiri rotasyonu sinirlamaktir. C1 ve kafa tabani, eksenel rotasyon esnasinda es
zamanli olarak dénme egilimindedir. Bbylece bas sada déndurildiginde, sol

alar ligaman gerilirken sagdaki ligaman gevser.
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KVB’nin sekonder ligamalari apikal ligaman, tektoriyal membran, anterior
ve posterior atlantooccipital membran, kapsuiler ligamanlarla ligamentum
flavumdur. Posterior longitudinal ligamanin (PLL) uzantisi olan tektoriyel
membran, fleksiyon ve ekstansiyonu sinirlar. Anterior atlantooksipital membran
ise anterior longitudinal ligamana (ALL) katki saglar. Bu membran foramen
magnumun anterior kenarint C1’in anterior arkusuyla iligkilendirir ve temelde
asir ekstansiyonu engeller. Posterior atlantooksipital membran ise foramen
magnumun posterior kenariyla C1 posterior arkusu arasinda bulunur ve
fleksiyonu sinirlar. Apikal ligaman densin tepesiyle oksiput arasinda uzanir ve

biyomekanik herhangi bir etkinligi yoktur.

2.6.3. Alt Servikal Bolge Biyomekanigi

Alt servikal bdlgenin vertebralari Ust servikal vertebralardan birgok
yonden farklik gosterir. Alt servikal vertebralarin catalli spindz cikintilari,
stperior ve inferior fasetleri ve yan Kkitleleri (lateral mass) bulunur. C3-C7
arasinda spin6z cikintilar diger seviyelere gére daha blUyuktiur. Bunun sebebi
kafaya uygulanan yuklere kargi, omurganin eksenine daha buyuk bir moment
koluyla destek vermek zorunlulugudur. Servikal vertebralarda én yapilarla arka
yapilari pedikiller baglar. Orta ve alt servikal fasetleri koronal (45°)
ybnelimdedirler. Gerek fasetlerin bu yénelimleri gerekse unkovertebral eklemler,
belirli oranda fleksiyon ve ekstansiyona izin verirken kayma ve asiri hareketi
sinirlayici iglevleri vardir (23).

Alt servikal omurgalardaki ligamanlar normal hareketlere izin verir,
anormal hareketlere ise direng gosterir. Vertebra korpusu éniinde yer alan ALL
ekstansiyona direng gosterirken, PLL fleksiyona direng gésterir. Intertransvers
ligamanlar transvers cikintilar arasinda yer alir, yana egilme ve eksenel
rotasyonun kisitlanmasina yardimci olur. Supraspinéz ligamanlar fleksiyon ve
eksenel rotasyonu sinirlarken, ligamentum flavumun da fleksiyonu sinirlayici
etkisi vardir. Kapsiler ligamanlar kalin ligamanlardir ve faset eklemini orterler.
Bu ligamanlar faset eklemlerinin hareketlerini sinirlarlar ve fleksiyonda stabiliteyi

sagdlarlar.
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Servikal bdlgedeki adalelerin baglica islevi bag ve vertebralari hareket
ettirme, vertebra kolonunu koruma ve stabilizasyonunu saglamaktir. Derin
kaslar spin6z c¢ikintilar ve transvers cikintilara tutunur ve kisa moment kollari
vardir. Daha buyidk moment kollari olan sternokleidomastoid, splenius kapitis ve

splenius servisis gibi daha ylzeyel kaslarsa kafa kaidesine tutunurlar.

2.7. Disk Dejenerasyonunun Patolojisi

insan omurgasi yercekimi, dikey yénde etki yapan viicut agirigi ve dis
kuvvetlere kargi vicuda destek saglar, fleksiyon, ekstansiyon ve lateral
egilmede genis hareket imkani saglar. Bu stabilite ve instabilite kombinasyonu
iki tir ekleme sahip olmasiyla mimkin olur: intervertebral disk ve faset
eklemler. Faset eklemler diartrodial eklemdir. Sinovyal membranla kapli
olduklarindan minimal direngle harekete izin verir. intervertebral disklerse
amfiartrodial eklemlerdir, sinovyal membranlari yoktur. Sahip olduklari 6zel yapi
sayesinde hem dikey posturdeki yuku tasirlarken, hem de vertebra korpuslari
arasindaki harekete olanak saglarlar (22).

Eklemler yaglanmayla dejeneratif degisikliklere maruz kalirlar. Dejeneratif
olaylar ¢ok yénladar ve eklemler ile beraber hareket eden bitiin komponentleri
ilgilendirir. Bu komponentler disk mesafesini, faset eklemleri ve intra- ve
paraspinal dokularin yaninda vertebra korpuslarini ve artiktler progesleri
icermektedir. Dejenerasyon sonucu spondiloz, osteofitlerin ortaya ¢ikmasi ve
disk herniasyonu gorulur (24).

Diskteki dejeneratif sire¢ erken ¢cocukluk déneminde baglar. Bebeklerin
disklerinde kan damarlari bulunur ama yasamin ikinci yilindan itibaren damarlar
regresyona ugrar. Tam olarak bilinmemekle birlikte, bebegin yurimeye baglama
zamanina denk geldiginden dik postirle ilgili olabilecegi konusunda
spekilasyonlar bulunmaktadir. Dik postire gecilmesiyle disk Uzerine yik
binmeye baglamasi kan damarlarinin involisyonuna sebep olabilir. Dért yasina
gelindigindeyse kondrositlerin  tim beslenmesi diffizyon yoluyla gelen
substratlarla olmaktadir. Bununla birlikte lamina kribrozadaki porlarin ¢caplar da

zamanla kugulur. Kugulmas por capiyla dejeneratif disk degigiklikleri arasinda
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iligki oldugu gdésterilmistir. Yetersiz beslenme tg¢lnci dekattan itibaren nikleus
pulposusun yapisini degistirir. Ortaya ¢ikan ozmotik degisiklikler sonucunda
diskin su kaybi, diskin hacmini ve yUksekligini azaltir (22,24).

YUksekligin azalmasi anulusun bombelesmesine sebep olur, bu da
komsu vertebra periostunu kemikten ayirir. Kemikle periost arasinda olugsmus
bu bogluk yeni kemik formasyonu ile dolar, béylelikle osteofitler meydana gelir.
Kartilagin6z endplate’ler incelir ve fisstrler ortaya ¢ikar. Yaslanmayla ayrica
anulusun laminer yapisi da bozulur, 6zellikle posteriorda posterior longitudinal
ligamanla olan baglantilari gevser. Bu da posterolateralde annulusta zayiflamig
bir bdlge ortaya cikarir, burasi disk herniasyonunun en sik géraldigu yerdir.
Bdylece ekstrensik giglerle, dejenere olmus disk herniye olur.

Spondiloz, dejeneratif disk hastaliina sekonder vertebral osteofitozis
olarak tanimlanabilir. Spondilozda gdrilen osteofitler intervertebral diskin
dejenerasyonuyla birliktedir. intervertebral diskler amfiartrodial eklemlerdir,
sinovyal membranlari bulunmaz. Artrit, klasik olarak sinovyal membranlari olan
diartrodial eklemleri (faset eklem gibi, sinovyal membran ile déseli eklemler)
tutar. Bundan dolayi spondilozun varhgi, noninflamatuar disk dejenerasyonunun
varhigi ile tanimlanir (22,25).

Disk matriksininin protein iceriginde hem kalitatif hem de kantitatif
degisiklikler gerceklesmektedir. Glikoproteinlerin molekiler agirliklari azalir.
Bununla birlikte, kondrotin silfata oranla keratin silfat miktarinda artis olur.
Keratin silfatin negatif yikd 1 iken, kondrotin silfatin negatif yuk 2’dir. Bundan
dolayr da diskin ozmotik 6zelliklerinde dedisiklikler ortaya c¢ikar. Daha az
protein, daha az negatif ylk sonucu disk icerisine sivi akiginda azalma olur.
Diskin su icerigi %90'dan %70’e diser. Disk yUkseklik kaybina ugrar ve
siskinlesme yeteneginin bir kismini da kaybeder.

Anulus fibrosusun bulgingi, Sharpey liflerinin komsu vertebral korpuslara
yapistigi yerden periostun elevasyonuna sebep olur. Burada subperiostal kemik
formasyonu olusarak, spondilotik ¢ikinti veya osteofit olusur.

Diske uygulanan kuvvetler disk herniasyonlarinin olugsumunu tam olarak
aciklayamaz, travmadan sonra ortaya c¢ikan disk herniasyonlar butin disk

herniasyonlarinin ¢ok az bir kismini olustururlar. Disk herniasyonlarinda zirve
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insidansi dérdincl dekattir ve 50 yasindan sonra giderek az gorialurler. Besinci
dekattan sonra anular yirtiklar daha fazla olmasina ragmen diskin genisleme
potansiyeli kalmadigindan ¢ok az disk herniasyonu géralir. Spondilozdaysa
bunun tersi géralur, yas ilerledikge insidans artar. Anulusdaki yirtiklar yaglanma
ile artmasina ragmen, diskin genisleme yetenegi dérdiinci dekattan sonra hizla
azalir. Bu azalma makromolekullerdeki dedisiklige baglh diskin ozmotik

6zelliklerinin degismesinin bir sonucudur (22,24,25).

2.8. Disk Hastaliginin Fizyopatojisi

intervertebral diskte dogal yaslanma sirecinin baslamasiyla disk
yuksekligi azalmaya baglar. Disk mesafesinde yaslanma ile ortaya c¢ikan
radyolojik degisikliklerin molekuler seviyedeki degisikliklerle yakin iligkisi vardir.
Patolojik disk matriksi prematlre yaslanma ile uyumlu biyokimyasal ve fizyolojik
degisiklikler gosterirler. Brown, patolojik islemin disk materyalindeki asid
mukopolisakkaridlerin hizli depolarizasyonun bir sonucu oldugunu &éne
surmastir (26). Patolojik disklerdeki jel, vertikal basinglari dodru bigimde
dagitamaz ve anulus fibrosusa dengelenmemis gugcler yansitir. Yaglanma ile
birlikte nukleus pulposusun jele benzer 6zelliklerindeki kayip, matriksinde yavas
ve hafif bir degisiklige sebep olur ve bu da anulusda fibrokartilaginéz
metamorfoza yol acar. Normalde bu olaylar yavas geligirken diskteki fiziksel
yuklenmeler diskin mekanik giicini asmaz. Sonug olarak niikleusu ile anulusu
arasinda keskin bir sinir olmayan, normal yaslanmig bir disk ortaya ¢ikar. Buna
karsin bazi metabolik ve fiziksel ylUklenmeler protein polisakkaritlerin ani
depolimerizasyonuna sebep olur ve bu da nikleusun fiziksel 6zelliklerinde hizli
bir degisim yaratir. Anulusa binen giciin dagihminda ve yéninde ani degisimler
olur. Bunlarin sonucunda ortaya c¢ikan fibroblastik cevap fiziksel talepleri
kargilayamadigindan anulusta konsantrik ve radial fissirler olugur. Yapisal
Ozelliklerini yitirmis olan nikleusun fonksiyonel instabilitesi karsisinda zayiflamig
olan anulus direng gbésteremez, bulging ve en sonunda disk materyalinin
herniasyonu gergeklesir. Nukleus icerigi spinal kanal i¢ine ekstride oldugu
zaman sivi geker ve genigleyerek sinir koklerinde mekanik irritasyona neden

olur. Bununla birlikte epidural bosluktaki vaskuler yatakta iltihabi yanit da olugsur
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ve salgilanan I6kosit enzimleri niUkleus igerigini hidrolize etmeye baslar.
Mukopolisakkaritlerin katabolizmasiyla ¢gevreye yikim drunleri salinir, bunlar da
sinir kdklerinde irritasyona neden olarak, mekanik irritasyon ile beraber agrinin
ortaya cikmasina neden olurlar. immunohistokimyasal tekniklerin kullanimi ile
Weinstein, si¢can diskinin anulus fibrozusunun dig kisminda substance P (SP),
calcitonin generelated peptide (CGRP), vasoactive intestinal peptide (VIP)
saptamistir (27). SP, CGRP, VIP’ in agri duyusu ile baglantili nérotransmitterler
oldugu dusunulmektedir (27,28). Bazi arastirmacilar tarafindan dejeneratif disk
hastaliginda pH dizeyinin azaldigi goésteriimistir. Buna bagh olarak anulus
yirtiimasi  sonrasi  sinir  kékinin dogrudan temasiyla tahris oldugu
distnilmektedir (28). Bu durum yatak istirahati ve antienflamatuar ilaglarla

radikiler agrinin gecmesini agiklar (22,24,25).

2.9. Klinik Belirti ve Bulgular
2.9.1. Semptomlar

Servikal disk hastaliginin Kklinik belirtileri herniasyonun yerine, hastahgin
stresine bagl degisiklik gbsterir. Hastalar genelde kék basisindan kaynaklanan
radiktlopati klinigiyle basvurur. Daha az sikhikla omurilik basisina badli
miyelopati veya kok ve omuriligin her ikisine olan basi sebebi ile
radiktilomiyelopati klinik tabloya hakim olur. Hastalarin bir kismi akut agrinin
baglamasindan hemen sonra, bir kismiysa kronik semptomlarin artmasi nedeni
ile bagvururlar. Akut kok kompresyonlu hastalara zit olarak, uzun siredir sinir
kékl kompresyonu veya néral foraminal darligi olan hastalarsa radikller agriyi
kendi semptomlarinin énemli bir parcasi olarak degerlendirmezler. Bunun yerine
sensoryal degisiklikler ve kollarda guigstuzlUk ve bir sinir kékinin veya kdklerinin
innerve ettigi kaslarda atrofiden sikayet ederler.

Santral disk herniasyonu olan hastalarin akut radikiler semptomlar ile
gelme olasiligi ¢ok yoktur. Bu hastalar boyun agrisi, Ust ekstremitelerde yaygin
gugsuzluk, alt ekstremitelerde beceriksizlik sikayetleriyle bagvururlar. Ciddi ve
uzun slren spinal kord kompresyonundan sonraysa mesane ve kalin barsak

disfonksiyonu ortaya cikabilir.
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2.9.2. Klinik Bulgular

2.9.2.1. Radikiilopati

Servikal disk hernilerinde semptomlar genellikle boyun agrisi, omuz ve
kola yayilan agr, parestezi, gl¢ kaybi gibi bulgulardir. En sik rastlanan bulgu
ise boyun agnisidir.

Hastalarin ¢ogunda paraskapular veya subskapular yansiyan adgrilar
bulunabilir. Kronik disk herniasyonlarinda duyusal dedisiklikler, parezi ve atrofi
olabilir. Santral disk herniasyonlarinda Ust ekstremitelerde parezi, alt
ekstremitelerde yirimekle olusan dengesizlik, genis tabanh ylrime, sfinkter
kusuru gorulebilir (29). Spontan baslayan agrisi, boyun hareketlerinde kisitllik,
paraspinal kaslarda spazm, hassasiyet ve bazen akut tortikollis ile birlikte
olabilir. Uygun Kkonservatif tedaviye ragmen azalmayan her boyun agrisi
radyolojik olarak incelenip, agri kaynaginin saptanmasi gerekmektedir (30).

Agriya parestezi eslik edebilir, cogunlukla da ekstremitenin distalindedir.
Bu duyusal belirtiler her zaman tek taraflidir. Boyun hareketleri kisitlanir ve agri
boynun ekstansiyonu ve rotasyonuy ile artar. Lezyon olan tarafa dogru boynun
edilmesiyle artan foraminal basing etkisi ile agrinin artmasi “Spurling bulgusu”
olarak bilinir (31). Ayrica radiklUlopatiyle periferik sinir kompresyonu bulgulari
birlikte gorilebilir. Klinigin yumusak diske mi bagli yoksa osteofit olusumuna mi
bagli oldugunu ayirmak zordur (32). Sinir kdklerinin innerve ettidi cesitli kas
gruplart olmasina ragmen, her bir sinir koki icin 6zel bir kas grubundan
s6zedilmektedir. Erken parezinin tespit edilmesindeki en duyarl yol, bu kas
gruplarinin test edilmesidir (33).

Servikal disk hastaliklarinda ortaya c¢ikan bulgu ve belirtiler basiya
ugrayan sinir koktine gore farklilik gésterir. Boyun agrisi daha ¢ok C3 veya C4
radiktlopatiye sebep olan Ust servikal disk herniasyonlarinda gérulir. Agriyi,
gerilim tipi bas agrisindan ayirmak c¢ok zordur.

C5 radikilopati, C4-C5 disk herniasyonlarinda gorilar. Kolun st
laterelinde agri ve/veya duyu kusuru bununla birlikte biseps tendon refleksinde
azalma gorulur. Hastalar hissizlik ve lokalize omuz agrisindan sikayet ederler.
Temel motor defisit deltoid kasta oldugundan hasta kolunu yukari kaldirmakla

agri duyar. On kol ve elde agn ve duyusal degisiklikler bulunmaz. C6
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radikilopati, C5-C6 disklerinden kaynaklanir. Bu radikilopatide boyundan
biseps kasina, 6nkol distal anterolateralinde, bas ve igaret parmaklarinda agri
ve duyu kusuru gorular. El bilegi ve el kaslarinda gugsuzlik bulunabilir. Ayrica
biseps ve brakioradial refleksler azalir veya kaybolabilir.

C6-C7 mesafesinin en sik gérilen servikal disk herniasyonu seviyesi
olmasi nedeni ile C7 sinir k6ku tutulumu en sik gdzlenir. C7 radikulopatide,
omuz arkasini ve trisepsi ¢aprazlayan ve 6nkol posterolaterali boyunca, orta
parmaga vyayillan agrt ve duyu kusuru bulunur. Triseps refleksi erken
kaybolabilir. Baslica triseps kasi etkilenir ve dirsek ekstansiyon kuvvetinde
azalma gorilir. Bazen de tek bulgu tenar kas atrofisi olabilir. C8 sinir kékinin
duyusal dagihmi, elin kiicik parmaginin medial yarisidir ve elin interosseoz
kaslarini innerve eder. En az agriya sebep olan radikilopatidir. C8 kdkiine 6zel

bir refleks yoktur. Ulnar néropatiden ayirt ekmek icin EMG uygulanir (34).

Tablo-2: Servikal disk hernilerinde etkilenen kdkler ve sebep olduklari klinik

durumlar
Herniye Olan | C4-5 C5-6 C6-7 C7-11
Disk
Basiya C5 C6 C7 C8
Ugrayan Kok
Etkilenen Kas | Deltoid Biceps ve | Triceps ve | El interesekleri
onkol onkol
fleksorleri ekstansorleri
Agrinin Omuz, kirek Omuz, kol, | Triceps, 6nkol, | Onkol,
Yayilimi onkol, kirek orta parmak 5.parmak
Duyu Kusuru | Omuz ( Apolet | Ust kol, 2. ve  3.|4. ve
seklinde) radyal 6nkol, | parmaklar, tim | parmak
bagparmak parmak uglari
Etkilenen Deltoid ve | Biceps ve | Triceps Parmak
Refleks pektoralis brakiyoradyalis refleksi
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2.9.2.2. Miyelopati

Dejeneratif servikal disk hastaliklarinda spinal kanal, akut disk
herniasyonlarina, kronik osteofit basisina, PLL kalsifikasyonuna ve faset
hipertrofisine baglh olarak daralabilir. Ligamentum flavumun hipertrofisinde ya da
kanal icine bombelesmesinde bu durum daha da agirlagir ve omurilik kanalinda
rélatif darlik, herniasyonun ortaya c¢ikaracagi belirti ve bulgularin daha erken ve
daha siddetli gértlmesine sebep olur (30,32,35). Bu kompresyon sebebiyle
olusan iskemi miyelopatide baslica rolu oynar.

Myelopatinin baslangici akut olabilir ve ilk belirtiler nonspesifiktir,
cogunluk ile sinsi baglar, bulgularin ortaya ¢ikmasi zamanla olur (4,30). Daha
cok 5-6. dekatlarda baglar ve erkeklerde daha sik goérulir. Genellikle uzun
dénem stabil klinik seyir ve zaman zaman kétulesmeler ile seyreder. C5-6
dizeyi servikal dejenerasyonun en sik gorildigu seviyedir (4,30,35). Uzun
dénem prognozu etkileyen en &nemli faktérler miyelopatinin siddeti ve
hastaligin géraldaga yastir (7).

Bacaklardaki spastik giigstzlik en sik bulgudur. Spastisite ve glgsuzlik
Ozellikle kalga fleksiyonu, diz fleksiyonu ve ayak bilegi dorsofleksiyonunda daha
belirgindir. Miyelopati siddetliyse babinski pozitif olabili. Miyelopati daha
proksimaldeyse hofmann pozitif olabilir. DTR’de hiperaktivite, dissosiye duyu
kusuru olur fakat dokunma duyusu korunmus, agri, 1si, vibrasyon duyulari
azalmistir. Ataksi ve Gst motor noron bulgulari olabilir. Alt ve Ust ekstremitede
uyusukluk, parestezi gorllebili.  Parestezinin ani baslamasi, boyun
hareketleriyle viicuda yayilan elektriklenme hissi (Lhermitte Bulgusu) énemlidir.
Sfinkter kusuru %33 hastada olabilir. Kék tutulumu, omurilik basisina bagli
tutulumdan farkh olarak alt motor néron bulgularina neden olur. Ancak hem alt
hem de Ust motor néron bulgulari birlikte olabilir (16,36,37).

Servikal spondilotik miyelopati olusumunda servikal kanal stenozu ve
vaskiler sebepler rol alir. En énemli sebep ise kanal daralmasidir (38). Kanal
capini daraltan diger statik ve dinamik elemanlar, omurilik basisi yaparak
miyelopatiye sebep olabilir. Osteofit, ligamentum flavum hipertrofisi, PLL
ossifikasyonu statik nedenlerden iken vertebra cisimlerinin antero ve

retrolistezisi, ligamentum flavumun boyun ekstansiyonuna badli olak
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kivrimlagmasiyla omuriligin arka elemanlara dogru sikismasiysa dinamik
nedenlerdendir (2,38). Postoperatif fibrosiz de omuriligin hareketliligini azaltarak
servikal spondilotik miyelopatiye sebep olabilir (2).

Osteofitlerin anterior spinal artere basi yapmasi ile omurilikte iskemik
dedisikliklerin ortaya c¢ikabilecedi sdylenmistir. Dar kanal zeminindeki boyun
hareketleriyle intrameduller arterlerde gerilme, santral omurilikte makaslama
gucleri, vaskuler yapiy! bozar (2). Fleksiyon ve ekstansiyonda mekanik basi da
vaskiler lezyonlarda artig olur. Hipermobil omurlarda &én-arka c¢ap
ekstansiyonda azalir, omurilik kisalir ve kalinlasir. Subluksasyonda ligaman
dura Uzerine basiya neden olur. Ayrica tekrarlayan minér travmalar da servikal
spondilotik miyelopatiye sebep olabilir (2). Servikal spondilotik miyelopati
hastalari yaslidir. Yavas ve ilerleyici bir hikaye vardir. Spastik ydrtyds, ince
parmak hareketlerinde azalma, duyu kusuru gortlebilir. Kollarda gugsuzlik ve
atrofi alt motor néron tutulumuna baglidir. Miksiyon bozukluklar gértlebilir.
Servikal disk herniasyonundaysa hastalar genctir ve agri 6n plandadir. Akut
baglangich sikayetler bulunur ve tek kok tutulumu vardir. Nukleus pulposusun
kanal icine santral herniasyonu, kanal genigligine ve herniasyonun derecesine
bagli olarak farkli derecelerde omurilik basisina sebep olur. Basiya bagl bir dizi
omurilik sendromu gelisebilir. Hafif basida nérolojik muayene normal olabilir.
Fakat ilerlemis basida o diizeyin altindaki bitin duyusal ve motor fonksiyonlar
etkilenir. Agir kuadriparezi hatta kuadriplejiye kadar ilerleyebilir. Omurilik
fonksiyonunun bozuldugu bu durum “tam fonksiyon kaybi” olarak isimlendirilir
(39). Ancak inkomplet fonksiyon kaybi daha sik olarak goérialur (30,32,35).

Inkomplet fonksiyon kayiplari; santral omurilik sendromu, Brown-Squard
sendromu, anterior omurilik sendromu’dur.

Santral omurilik sendromu’nda, etkilenen servikal segmentler ile iligkili
olarak ¢ogunlukla Ust ekstremitelerde ani gu¢ kaybi olurken alt ekstremitelerin
korundugu goézlenir (20,40). Cogunlukla akut hiperekstansiyon travmasini izler
(36,37). El kaslarinda atrofi olur ve pencge el gelisebilir, derin tendon refleksleri
cogunlukla azalmistir. Kollarda ve ellerde agri, 1si duyusu azalir, derin duyu

genellikle korunmustur.
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Brown-Squard sendromu daha az olarak goéralur (41). Omurilik lezyon
seviyesinin altindaki kargi vicut yariminda agri ve 1si duyusu, ayni tarafta ise
motor fonksiyon kaybi bulunur. Pozisyon ve vibrasyon duyulari hasarin kargi
tarafinda korunmustur.

Anterior omurilik sendromu’nda lezyon dizeyinin altindaki butiin duyusal
ve motor fonksiyonlar kaybolur. Sadece arka kolon fonksiyonlari korunmustur.
Santral disk herniasyonuna bagh, 6n spinal arterde tromboz gelismesi s6z
konusudur.

Servikal spondilotik miyelopatide hasta izleme ve prognoz
degerlendirmede c¢ogunlukla Japon Ortopedi Kurumu (JOA) siniflamasi
kullanilir (42-44). Nurick derecelendirmesi, Mann ve arkadaslarinin siniflamasi,
Crandall ve Hattori siniflamasi da kullanilan diger siniflamalardir (40).

2.10. Radyolojik Tani Yéntemleri

2.10.1. Direkt Servikal Grafiler

Osseoz patolojiyi saptamak ve tanimlamak igcin ucuz ve hizli bir
yontemdir. Direkt grafiler AP, lateral, oblik, instabilite icin hiperfleksiyon ve
hiperekstansiyonda cekilebilir (45). Yedi vertabra korpusu da goérllecek sekilde
cekilmelidir. Normal lordotik aks, vertebra cisimleri ve 6ndeki yumusak doku
degerlendirilebilir. Retrolistezis, konjenital anomaliler, enfeksiyon veya timoére
bagh olusan destruktif lezyonlar goérilebilir. Ayrica kanal c¢api 6lgimi, PLL
kalsifikasyonu, osteofit olusumu, spontan flizyon, foraminal spurlar ve néral
foramenin durumunun degerlendirilebilir. AP ¢ekilen grafiler, luschka eklemleri,
vertebra korpuslar ve aks hakkinda fikir verir. Lateral grafide yapilan élgimler
C1 ve C2 vertebralarinin basis crani ve foramen magnum ile olan iligkisini verir.
Agiz acik cekilen grafilerde odontoid prosses, C1 ve C2nin lateral mass
degerlendirilebilir. Oblik grafiler faset eklemlerini, foramende olan daralmalari
gosterir. Deformite ve instabilitenin degerlendirilmesi icin dinamik grafiler
onemlidir (29,45).

Noétral pozisyondaki lateral grafilerde spinal kanal 6n-arka ¢apinin 13 mm
yada daha az olmasi, hastanin nérolojik bulgularinin geligmesinde spondilozun

katkisi oldugunu dusinduriar (30,32,35). Korpus arka yuzinin orta noktasi ile
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arkusun en yakin noktasi arasindaki mesafe dogal sagital ¢apin élgcimuinde
kullanilir. C3-C7 arasinda bu mesafe 17 +/- 5 mm’dir. Transvers ¢apsa vertebra
korpusunun posteriorundan laminanin anterior kenarina uzanan ¢izgidir.
Diagonal g¢apsa, disk kenarindan laminanin anterior kenarina uzanan ¢aptir. Bu

¢ap transvers gapa oranla kisadir (2).

2.10.2. Servikal Miyelografi

Herniye olmus disklerin ve osteofitlerin, omurilige ve kdklere yaptigi
basinin yerini ve derecesini gdsteren incelemedir. Suda eriyen noniyonik
maddeler ile yapilir. Kontrast madde C1-C2 ponksiyonuyla veya lomber yoldan
verilebilir. Disk mesafesinde veya hafif Ustinde kontrast materyal kolonunun
anterolateralinde dizgiin konturlu veya anguler indentasyon bulunmasi fokal
disk herniasyonu bulgusudur. Kontrast maddenin intrakranyal subaraknoid
mesafeye gecisinin engellenmesi icin, bas ve boyun inceleme siresince
ekstansiyonda tutulur. Ekstradural patolojiler kontrast madde sUtunundaki
defektler ile kendini gésterir. invaziv olusu ve tanisal spesifikliginin yeterli
olmamasi nedeni ile miyelografi ginimuzde yerini BT ve MRG birakmistir (46).
intradural yapilarin ve sinir kéklerinin daha iyi tespit edilmesi icin BT ile kombine
edilebilir (30,32, 35-37, 47,48).

2.10.3. Servikal BT

Kemik yaplyl, kemik basisini ve basi derecesini saptamak igin yararlidir.
Servikal BT, PLL'nin kalsifikasyonunu saptanmasinda fayda saglar. Omurilik
kanalinin transvers ve 6n-arka caplarinin ayrica seklinin belilenmesinde en
yararl yéntemdir. Postoperatif BT lerle kemik dekompresyonu tespit edilir.

Konjenital darliklarin saptanmasinda, osteofit veya ligamanlarin spinal
kanalda ne kadar yer kapladigini belirlemek icin aksiyel BT kullanilir. Spinal
tomografi ile ¢ boyutlu olarak fraktirleri gérintilemek muimkindir. C5-6
herniasyonlari genellikle BT'de iyi gértntr, C6-7 diskindeyse, omuz artefaktina
bagh olarak degiskendir, C7-T1 diskinde k&tl goérinta alinir (30, 32, 35, 48-50).
IV- BT disk kenarinin iyi degerlendirimesini sadlarken, kemik pencere kesitleri

néral foramenin kesin olarak degerlendiriimesine olanak saglar (51).
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intervertebral foramenin icinde lateralde yerlesmis kiciuk soft disk
herniasyonlarinin taninmasinda ve soft diskosteofit ayirrminin yapilmasinda
etkili bir yontemdir (45). IV- BT miyelopatik semptomlu hastalarda omurilik
patolojilerini iyi degerlendiremediginden uygulanmaz. Sadece radikiler
semptomlar olan hastalarda yararlidir. Renal komplikasyonlari veya iyotlu
kontrastla ilgili allerjik reaksiyonlarsa dezavantajlandir (14,52-54).

2.10.4. Miyelografik BT

invaziv bir yéntemdir ve servikal spinal stenozun tanisinda yararlidir.
Miyelografik BT'nin tanida dogruluk derecesi %98’dir. MRG yapilamadiginda
tercih edilebilir (36,37,54,55). Servikal disk hernilerinde miyelografik BT tanisal
Ustinlik saglar (52). Soft disk herniasyonu ile beraber olan dural basinin
tanimlanmasinda ve lateral disk herniasyonunu osteofitik olusumdan
kaynaklanan foraminal stenozdan ayirt etmek icin miyelografik BT kullanilabilir.
Miyelografik BT nin tek basina miyelografiye gére spinal dejeneratif progeslerin
tanimlanmasi icin daha sensitif ve spesifik oldugu gosterilmistir (56,57).

2.10.5. Servikal MRG

Spinal kord ve diger yumusak dokularin en iyi ve noninvaziv olarak
degderlendirilebildigi inceleme yontemidir. Yeterli inceleme igin sagittal ve aksiyal
en az iki planda yapilmalidir. Spinal kanalin ayrintii gérintulenebilmesi

amaciyla ince kesit kalinligi 3-4 mm ve dar kesit araliklari tercih edilmelidir (33).
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Resim-1: Preoperatif servikal T2 agirlikli MR géruntilerinde C5-6 disk hernisi

Ozellikle omurilik, kdk, ekstradural yapilar, epidural yag, disk ve BOS gibi
yumusak dokularin anatomik ayrintilarini ve medulla basisini degerlendirmek
icin ¢ok iyi bir yontemdir. Vertebral arter, baglar, yag dokusu gibi yapilarda
goruntulenir. Kemik patolojilerinin ayiriminda ¢ok faydali degildir (51).

Spinal ve paraspinal anatominin degerlendiriimesinde servikal inceleme
T1-T2 sekanslarini icermelidir. Sagital T1 agirlikh kesitlerde vertebra cisimleri,
intervertebral diskler, omurilik tekal sak ve posterior elemanlar ayrintil bir
sekilde degerlendirilir. Aksiyal T1 agirhkh kesitlerdeyse; intratekal sinir kdklerini,
omurilik morfolojisini, vertebra cisimlerini, posterior elemanlari, intervertebral
kanal ve yumusak dokular degerlendirir. T1 agirlikli sekanslarda ana sorun;
vertebra cismi korteksinin ve posterior annuler—PLL'nin sinyal vermemesidir.
Servikal kékler koronal planda anteriora dogru 45%lik acl ile uzandigindan, oblik
MRG imajlar sagital imajlara gére foramen ig¢i yapilarin degerlendiriimesinde
daha etkilidir (58).

MRG’'de 06zellikle gradient-echo ve spin-echo imajlari, servikal
miyelografik incelemelere alternatifdir (45,59). Avantajlari; direkt multiplaner

kapasitesi, kemik artefakt yapmamasi ve yiksek doku kontrasti olmasidir (45).
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MRG’de gradient-echo’da 6zellikle aksiyel kesitlerde BOS yiksek
sinyalde kalirken, kemik digsuk sinyalde ve disk herniasyonuysa intermediate
sinyaldedir. Boylelikle disk herniasyonu ve osteofit ayirmi yapilabilmektedir
(60). MRG’de disk dokusunun fibrotik disk dokusu ve ligamandan ayirmak igin
Gd-DTPA kullanilir, fibrotik doku kontrast tutmasi ile kendini gésterir (55).

Sonu¢ olarak MRG invaziv degildir. Omuriligi tutan patolojilerde ve
dejeneratif disk hastaliklarinda en duyarli yéntemdir. MRG tek basina hem
BT'den hem de miyelografik BT'den daha Ustindir. Litaratirde bunlarin
karsilastiriimasi yapilmistir (51,57,61,62).

2.10.6. EMG
Ozellikle radikiiler belirti ve bulgulari olan hastalarin degerlendiriimesinde
operasyondan énce kullanilabilir. EMG’nin dogruladigi kék basisi miyelografi ya
da MRG ile desteklenir ise tani igin spesifik olur (30,32,35).

2.11. Tedavi

Akut baslangi¢h santral disk protrizyonlarinda, erken cerrahi
dekompresyon Onerilir.  Genis tabanh disklerde, flzyon vyapilarak veya
yapllmadan anterior girisim gerekmektedir. Akut baslangi¢ch lateral disk
lezyonlarindaysa konservatif tedaviyle (analjezik kullanmak, boyunluk) iyilesme
gorulur. Boyun egzersizleri ve traksiyon da faydali olabilir. Ancak sikayetler
devam eder ise veya ilerleme olursa o zaman posterior foraminotomi ya da
anterior yaklasim uygulanabilir. Servikal disk hastalarinda yaklasik %75 vaka

10-14 gin arasi uygulanan tedaviden sonra iyilesme gorulur.

2.11.1. Cerrahi Tedavi

2.11.1.1. Temel ilkeler

Dekompresif uygulamada, néral yapinin dekompresyonunu saglamak
icin secilecek cerrahi yaklagim lezyonun veya basisinin yerine gére belirlenir.
Radikllopati veya miyelopati varsa basi yapan lezyon hem yumusak disk
hernisinde hem de osteofitte basi dndedir yani anterior yerlesimlidir ve segilecek
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tedavi de anterior yaklagimdir. Spondilozisli olgulardaysa, basi yapan lezyon
uzun segment tutarsa korpektomi ve beraberinde flizyon yapmak gerekebilir.

2.11.1.2. Cerrahi Endikasyonlar ve Cerrahi Tedavi Segenekleri

Cerrahi endikasyonlari; major nérolojik defisit olmasi, en az 6-8 haftalik
konservatif tedaviye cevap vermeyen agri bulunmasi, ilerleyici ve dizelmeyen
ndrolojik defisit olmasidir.

1950°li yillarda servikal disk hernilerinin ve servikal spondilozisin rutin
cerrahi tedavisi posterior yaklagimla yapiimaktaydi. 1955 yilinda, Robinson ve
Smith patolojik segmenti at nali seklindeki bir greftle stabilize ederek anterior
yaklasimi éne sirduler. 3 yil sonra 1958 yilinda Cloward anterior diskektomi ve
dekompresyonu igeren kendi teknigini kullandi. 1960°’da Bailey ve Badgley

takoz greftlemeyle servikal stabilizasyon tekniklerini tarif ettiler (63).

2.11.1.3. Preoperatif Hazirlhk Asamasi

Belirgin ndrolojik defisiti olan hastalarin ameliyat dncesi kortikosteroid
kullanmasi rutinde olsa da, literatirde bunun Ustinliduini ortaya koyan bir
calisma yoktur. Bazi cerrahlar epidural venlerden kanamayi engellemek adina
preoperatif 7-10 giin NSAI'in kesilmesini &nermislerdir. Olabilecek trombozu ve
emboliyi engellemek icin antiembolik ¢orap rutin giydiriimelidir. Hastalar
postoperatif 6-8 saat sonra mobilize edilmelidir. Anterior yaklagim uygulanacak
olgularda boynun hiperekstansiyonu entiibasyon esnasinda spinal kanali
daraltarak norolojik defisitlerin artmasina sebep olabilir. Hastanin tolere
edebilecedi ekstansiyon derecesi preoperatif belirlenmelidir. Ekstansiyonda
hasta 90 dakika herhangi bir nérolojik bulgu vermiyor ise, ameliyatin givenle
yapilabilecegini gbésterir. Semptomlarin bir tanesi test esnasinda artiyor ise
hasta fiberoptik entlibe edilmeli, operasyon siresince boyun nétral pozisyonda

tutulmalidir.
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2.11.1.4. Servikal Disk Hernisinde Anterior Yaklagim ve
Enstriimentasyon
Hastanin Pozisyonu :@ Hastanin boynuna tolere edebildigi kadar ekstansiyon
verilmeli, bdylece Ust servikal vertebralara ulasim kolaylasacaktir. Sonra
hastanin omuzlarinin altina yastik yerlestirilir ve kaudal traksiyon saglanir. Bu
da alt servikal vertebralarin ekspozisyonu ve skopi ile mesafe tayini icin
6nemlidir. Hastanin bagi simite yerlestirilir ve endotrakeal tip insizyonun karsi

tarafina tespit edilir.

Acilim : Ameliyata baglamadan 6nce C kollu skopi veya lateral direkt servikal
grafiyle mesafe tayini yapilir veya anatomik landmarklar kullanilarak servikal
seviye belirlenebilir:

C1-2 seviyesi — Mandibula agisi

C3-4 seviyesi — Hyoid kemik

C4-5 seviyesi — Tiroid kartilaj

C5-6 seviyesi — Krikotiroid membran

C6 seviyesi — Karotid tiberkal

C6-7 seviyesi — Krikoid kartilaj

Kozmetik acgidan bir veya iki mesafeli disklerde transvers veya cilt
pililerine paralel hafif kurvilineer insizyon yapilabilir. Sternokleoidomastoid
kasinin anterior kenarini takip eden oblik insizyon; ¢cok mesafeli, korpektomi ya
da plak uygulanacak hastalarda tercih edilir. C2-3 mesafesine cerrahi
planlaniyor ise kullaniimalidir.

Sag elini kullanan cerrahlar icin boynun sag tarafindan yaklagsim daha
kolay olmaktadir. Fakat alt taraf patolojilerinde sag tarafdan acilimda rekurrent
laringeal sinirin zarar gérmesi daha sikdir. Ciltalti dokusu rostral ve kaudal
planda birkag cm uzunlugunda platizmadan diseke edilir. Sonra platizma liflerine
dik olarak kesilir. Yuzeyel servikal fasya gecilir ve kunt disseksiyonlar ile
sternokleodiomastoid adalesinin medialinden derinleserek karotid arter laterale,
trakea ve Ozafagus mediale alinarak vertebra korpusuna ulasilir. Karotis

pulsasyonu hissedilerek sternokleidomastoid kasla birlikte ekarte edilir. Trakea
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ve 6zafagus da mediale ekarte edilir. El ekartdrleri vertebra korpuslarina dogru
derinlestirilerek yumusak dokular temizlenir. Prevertebral fasya keskin olarak
acilir. Mesafe tayininde LP ignesi yerlestirilerek skopi ya da lateral grafi cekilir.
Orta hat genellikle longus kolli kaslarinin medial sinirnnin arasinda esit
uzakliktadir. Fakat buyidk bir osteofit var ise longus kolli kasi normal
pozisyonundan uzaklasabilir. Mesafe tespitinden sonra, longus kolli kasinin
medial sinir koterize edilerek kaslar rostro-kaudal yonde yaklasik 2-3 cm disk
araligindan disseke edilir. Ekartérler longus kolli adelesinin altina yerlestirilir.
Kaslar laterale yeterli lgtide agilmalidir ve vertebra cisminin ortaya konan kismi
medial-lateral yénde anteriordan bakildiginda 20 mm kadar olmalidir. Bu amag
ile otomatik Caspar, Cloward ya da Ozer ekartérleri kullanilabilir. Kemik, disk ve
osteofit eksizyonu sistemli sekilde yapilmali ve mikroskop kullaniimalidir. Yeterli
dekompresyonun saglanmasi igin transvers yénde 18-20 mm’lik dekompresyon
gereklidir. Vertebral arteri iceren transvers foramenlerin arasindaki mesafe 3
cm’dir. Bu sebeple orta hat tam belirlenmelidir. Disk araligi tanimlandikdan
sonra anterior longitudinal ligaman ve annulus kesilir Disk materyali
bosaltiimaya baglanir. Kemik parcalari kiret kullanarak temizlenebilir. Omurilik
zedelenme riski oldugundan kerrison ya da ronjur yerine kiret tercih edilmelidir.
PLL kalsifikasyonu, 6zellikle de spinal stenoz varsa duraylr komprese edebilir.
PLL kemik kenarindan agilir. Bu ligaman sari renkte, cift katli ve dorsal tabakasi
dura ile kangtinlabili. PLL kerrisonla alinirken traksiyon igin sinir kancasi
kullanilir. Ligaman vaskulerdir. Eger enstirman konulmayacaksa foramenler
genisletilir. Sinir kancasiyla foramenler kontrol edilir, néral yapinin rahatladigi

gorular. Boylece flizyonsuz anterior diskektomi tamamlanmis olur.

2.11.1.4.1. Diskektomi ve Filizyon

Servikal disk hastahdinda sik kullanilan girisim sekli anterior servikal
diskektomi ve fuzyondur. Alinan kemik miktari fazlaysa, unko-vertebral eklem
bozulmus ise, spondilozis varsa kemik greft kullaniimalidir. Greft kullaniimayan
hastalarda disk mesafesinin kollabe oldugu, kifotik deformite gelistigi ve
sonrasinda agri ve sinir kokl basisi gelistidi gorulmustur. Degisik flzyon

teknikleri tanimlanmistir.

37



Smith-Robinson Teknigi: Bu teknikte at nali seklinde trikortikal greft kullanilir.
Genellikle 8-12 mm yuksekliginde, 12-15 mm derinlidinde bir yuva hazirlanir.
lliak greft almak aligilmis bir uygulamadir, diskektomiden sonra Ust ve alt son
plaklar tur uclar kullanilarak dekortike edilir. Kemik grefte uygun bir yer
hazirlanir. Bu teknikte greftin yerlestirimesi kolaydir ve ideal flzyon ylzeyi
olusur. Dekortikasyona bagh kemik fizyon olugsma sansi ¢ok ylksektir. Son
plaklarin ortasina sUperior ve inferiora birer drill hole acgilirsa greftin vaskilaritesi
artar. Greft yerlestirilirken hafif traksiyon uygulanmalidir. Greft, disk araligini
hafif distrakte etmelidir ve mesafeyi tama yakin kapsamaldir. Greft, korpuslarin
onunde hafif bir kortikal ¢ikinti birakilarak ve korpus anteriorundan 1-2 mm
derinde olacak bigimde yerlegtiriimelidir. Bu ¢ikinti greftin 6n taraftan ¢ikmasini
engeller. Greft emniyetli bulunmazsa anterior plak ve vida ilave edilir. Bloom ve
Raney greftin ¢ikmasi, kollapsi ya da kaynamamasini énlemek igin greftin
kortikal kismini dorsal olarak yerlestirdikleri modifiye yéntemi (Modifiye Smith-

Robinson Teknigi) tanimlamiglardir.

Cloward Teknigi: Intervertebral mesafeye santralize 10, 12, 14 veya 16 mm
capinda, posterior kortekse kadar ilerleyen silindirik yuva acilir. Vertebra
cisimlerinin capi ve disk araligindaki farkhliktan 6&turt farkh caplarda delik
acilmasi gerekir. Uygun capta delik PLL'na kadar agildiktan sonra acilan delik
capindan 1-2 mm daha buyuk, krista iliakadan alinan bikortikal silindirik greft
hafif  traksiyon ile saglam kortikal kismi anterior ylze gelecek bicimde
yerlestirilir. Cloward teknigi biyomekanik olarak diger fizyon teknikleri kadar
saglam degildir. Nispeten kansel6z olan greft, yine vertebra ortasindaki
kanseldz kemikler arasina konulur. Ozellikle osteoporotik kisilerde bu flizyonlar
kollapsa egilimli olup, kifoza sebep olabilir. Sayet multipl seviye flzyonlar
yapilacak ise vertebranin avaskiler nekrozu meydana gelebilir. Bu sebeple

multipl seviye flizyonlarda Smith-Robinson tipi greft tercih edilmelidir.
Simmons Teknigi: Diskektomi ve dekompresyondan sonra korpuslar icine

intervertebral mesafe merkezli dikdoértgen seklinde greft yeri hazirlanir. Greftin

boyutlari, hazirlanan greft yerinden biraz daha blyuk olmalidir. Greftin posterior
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yuzinde olusan dikdortgenin kenarlarinin uzunlugu, anterior ylzundeki
dikdértgenin kenarlarindan biraz daha uzundur. Ust kenari 14-18° acili olacak
sekilde anteriordan superiora, alt kenari ayni sekilde ve ayni agida anteriordan
inferiora dogru hazirlanir. Bu yizden kortikal kisim anteriorda olacak sekilde,
hafif traksiyon ile greft cakilir.

Cage ile fiizyon: Cageler son vyillarda spinal cerrahinin  énemli
enstrumanlarindan biri olmustur. Cage uygulanmasinin temel ilkesi omur
cisimleri arasi fuzyonu (interbody fusyon, IBF) saglamaktir. Kemigin bir
enstriman olarak kullaniimasi fikri 1940’lara dayanmaktadir ve 1944’de
Cloward ile kabul gérmustur. Fakat ekstriizyon gibi erken komplikasyonlarin
olmasi, yerlestirilen kemigin erken dénemde c¢dkmesi gibi sorunlar baska
yéntemlerin geligtiriimesine yol acmistir. Metalurji ve enstriman yapim
teknolojisindeki gelismeler saglam, glvenilir ve sorunsuz cagelerin yapim ve
kullanimina imkan saglamistir.

Cage kullanim fikri veteriner George Bagby tarafindan ortaya atiimistir.
Atlarin servikal instabilitesi nedeni ile i¢ci bos, paslanmaz celikten yapiimis,
Uzerinde acik pencereler olan silindirler kullanmigtir. Daha sonra Stephen
Kuslich’le birlikte insanda kullaniimak Uzere, i¢i bos, pencereli, titanyum cageleri
tanitmiglardir (64). Sonraki yillarda firmalar silindirik seklini Gretmigler fakat
silindirik cagelerin fizyon ylizeylerinin az olmasi sebebiyle i¢i daha fazla kemik
greft alabilen dikdértgen cageler Uretilmistir. Bu ilk metalik cagelerden sonra,
karbon lifli cageler, osteoinduktif 6zellikli femur allogreftlerden yapilmis biyolojik

cagelerde piyasaya sunulmustur (63).

2.11.1.4.2. Cage Tipleri
Cageler materyallerine goére 3 tipte olabilir; metalik (genelde titanyum),
sentetik olarak karbon lifi (carbon fiber) veya PEEK (polyetereterketon) cage,
biyolojik olarak ise FRA (femur ring allogreft)’dir.
Cagelerin sekillerine goére de 4 tipte olabilir. Bunlar; silindirik (digli),
fasulye tipi, dikdortgen (digsiz) veya oval'dir.
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Resim-2: Cage cesitleri (sirasiyla karbon fiber cage, PEEK cage)

Cage kullanim endikasyonlari kisaca; vertebra korpuslarini stabilize
etmek, intervertebral disk araligini yikseltmek, kemik flizyonunu hizlandirmak,

omurganin eksenel ylike olan destegini arttirmaktir.

2.11.1.4.3. Kullanilan Fiizyon Malzemelerinin Ozellikleri
Flzyon basarisi bir ¢ok faktére baghdir. Bunlar:
1- Lokal ve sistemik biyolojik faktoérler (kan akimi, greft yuvasi hazirlanmasi,
hormonlar, sigara igimi, ilaglar).
2- Lokal biyomekanik faktérler (yiklenme, instabilite)
3- Kemik greft ile ilgili faktérler (greft alinan yer, greft tipi, kalitesi, greftin

osteoinduktif-osteokonduktif orani)

Greft Materyallerinin Ozellikleri:

a) Osteokondiiksiyon: Kemiklesme esnasinda neovaskularitenin ilerlemesi ve
osteojenik prekdrstr hicrelerin infiltrasyonuna izin veren greft materyalinin
fiziksel 6zellikleridir. Bu materyaller; otojen ve allogreft kemik, demineralize
kemik matriks (DBM), kollajen ve kalsiyum fosfat (CaPO4) seramiklerdir.

b) Osteoindiiksiyon: Vicut bélgesine bagli olmadan yeni kemik olusumu igin
gerekli olan biyolojik elementleri igerir. Bunlar; DBM ve kemik olugturucu protein
(BMP)dir.

c¢) Osteojenik potansiyel: Osteojenik hicreler, kemik olusturan hicrelere

farklilagir. Bu sadece taze otojen ve kemik iligi hiicrelerinde vardir.
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4- Servikal disk protezleri ile dinamik stabilizasyon: 18-60 yaslari arasindaki,
tek veya iki seviye, semptomatik dejeneratif disk hastaligina bagli agrisi olan
hastalarda anterior servikal mikroskobik diskektomi sonrasi mesafeye servikal
disk protezi de yerlestirilebilmektedir (65).

o

Resim-3: Protez cesitleri (sirasiyla Prestige ST, Bryan, ProDisc-C, Titania)
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Resim-5: Postoperatif sevikal grafi géruntilerinde servikal disk protezi
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3- GEREG VE YONTEM

Bu g¢aligmada Agustos 2010 ile Aralik 2012 tarihleri arasinda Canakkale
Onsekiz Mart Universitesi Arastrma ve Uygulama Hastanesi Nérosirirji
Kliniginde, tek seviye servikal disk herniasyonu nedeniyle diskektomi uygulanan
seviyelere PEEK cage ve servikal disk protezi konulan, anterior servikal
mikrodiskektomi yapilan 25 olgu retrospektif olarak incelenmistir.

Operasyon planlanan hastalarda cerrahi endikasyon kriterleri; radikler motor
zayiflik, uzun trakt bulgulan, en az U¢ haftalik konservatif tedaviye ragmen
devam eden radikiler agrinin mevcut olmasiydi. ileri derecede spondilozu
ve/veya iki seviye disk herniasyonu olan olgular, travmayla olusan diskopatiler
ve ikinci operasyon icin klinigimize bagvuran olgular bu seriye dahil ediimedi.
TUm hastalarin klinik bulgulart MRG bulgulari ile uyumluydu.

Degerlendiriimeye alinan olgularin; preoperatif ve postoperatif nérolojik
muayeneleri, ameliyat notlari ve klinik bulgulari incelendi. Olgularin tamaminin 2
yonll servikal grafileri ve servikal MRG incelemeleri mevcuttu. Takiplerinde
postoperatif 3. hafta, 3., 6., 12. aylarda nérolojik muayeneleri yapildi, 2 yénli
servikal grafileri ve BT’leri temin edildi.

Bu calisma kapsaminda takip edilen olgularin preoperatif ve postoperatif
servikal grafilerinde; disk mesafesindeki azalma, servikal aksin ve segmental
acllanmanin 6lgimleriyle egimde dizlesme veya anterior acillanma (kifoz),
radyolojik bulgular ile olgularin nérolojik durumlari ve yagam kaliteleri arasindaki
iligkiler arastinidi.

Yan servikal grafiler  kullanilarak  yapilan servikal aks
degerlendiriimelerinde; C2 vertebra korpusu alt endplate’i ile C7 vertebra
korpusunun alt endplate’ine paralel ¢izilen dogrularin olusturdugu agi
degerlendirildi. Aks < Q°ise kifoz, aks 0° — 10 ° ise diz, aks > 10° ise lordoz
olarak degerlendirildi (66). Segmental acilanma degerlendirilirmelerinde;
diskektomi uygulanan mesafenin Ustiindeki korpusun posterior siniri ile altindaki
korpusun posterior sinirindan gegen dogrularin olusturdugu agi (segmental agt)

Ol¢uldi. Aks < 0° ise kifoz, aks = 1° ise lordoz olarak degerlendirildi (66).
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Olgularin ameliyat 6ncesi, ameliyat sonrasi 3. ay ve 12. ay dénemdeki
takiplerinde, agrn ve fonksiyonel klinik sonuglar Visual Analog Skala (VAS),
Odom Kriterleri ve Neck Disability Index (NDI) kriterlerine gére siniflandirildi.

Visual Analog Skala (VAS), sayisal olarak élglilemeyen bazi degerleri
sayisal hale ¢evirmek icin kullanilir. 100 mm’lik bir ¢izginin iki ucuna
degerlendirilecek parametrenin iki u¢ tanimi yazilir ve hastadan bu cizgi
Uzerinde kendi durumunun nereye uygun oldugunu bir ¢izgi gizerek veya nokta
koyarak veya isaret ederek belirtmesi istenir. Mesela agri i¢in bir uca hi¢ agrim
yok, diger uca ¢ok siddetli agri yazilir ve hasta kendi o anki durumunu bu ¢izgi
Uzerinde igaretler. Agrinin hi¢ olmadidi1 yerden hastanin igaretledigi yere kadar

olan mesafenin uzunlugu hastanin agrisini belirtir (Tablo 3).

Tablo-3: Vizuel Analog Skala (VAS)

VIZUEL ANALOG SKALA (VAS)

Agn siddetinizi agagidaki dlgek Gzerinde isaretleyin.

Hic agri olmamasi En dayanilmaz agri

Odom Kriterleri mikemmel, iyi, orta ve kéti sonu¢ olmak Uzere 4

baslikta degerlendirilir (Tablo 4).
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Tablo-4: Odom Klinik Degerlendirme Skalasi

Odom Klinik Degerlendirme Skalasi

Miikemmel: Servikal disk hastaligina bagl yakinmasi yok, gunlik aktivitelerini
kisittamasiz yerine getirebiliyor.

lyi: Servikal disk hastaliina bagh arada sikayeti oluyor, giinlik aktivitesinde
belirgin kisitlama yapmiyor.

Orta: Subjektif iyilegsme var, fiziksel aktivitede iyilesme mevcut.

Kéti: Higbir iyilesme yok, ayni ya da daha kota.

Neck Disability Index (NDI) on bélimden olusur ve hastaligin agri
komponentinin ginlik yasama etkilerini dederlendirir (82). Puanlama 0 — 50
arasindadir. 0 puan en iyi, 50 puan en koétl sonucu bildirir. 0 — 4 puan;
yetersizlik olmadigini, 5 — 14 puan; hafif siddette yetersizligi, 15 — 24 puan; orta
siddette yetersizligi, 25 — 34 puan; ciddi yetersizligi, > 35 puan; tam yetersizlidi
ifade eder (Tablo 5).

Tablo-5: Neck Disability Index (NDI)

BOYUN RAHATSIZLIKLARI DEGERLENDIRME ANKETI
( NECK DISABILITY INDEX )

Latfen okuyun: Bu anket boyun agrisinin gunlik aktivitelerinizi nasil etkiledigini

anlayabilmemiz i¢in hazirlanmigtir. Litfen bélimde size en uygun olan tek bir

segenegi isaretleyin.
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1. Bolim- Agrinin Siddeti

A) Su anda hi¢ agrim yok

B) Agri su anda hafif

C) Agri gelip gidiyor ve orta siddette
D) Agri orta siddette ve hep ayni

E) Agn gelip gidiyor ve ¢ok siddetli
F) Agri ¢ok siddetli ve hep ayni

2. Bélim- Kisisel Bakim ( Yikanma, Giyinme )

A) Daha fazla agriya neden olmadan kendi kendime bakabiliyorum
B) Kendi kendime bakabiliyorum ancak agrim oluyor

C) Kendi bakimimi yapmak ¢ok agriya neden oluyor

D) Biraz yardima ihtiyacim olsa da kendi bakimimi yapabiliyorum
E) Gunlak bakimimi yaparken her gin yardima ihtiyacim oluyor

F) Giyinemiyorum, glglikle yikanabiliyorum ve yataga bagimliyim

3. Boliim- Yiik Tagsima

A) Agir yukleri kaldirabiliyorum, agrim olmuyor

B) Agir yukleri kaldirabiliyorum ancak agrim oluyor

C)Agrim agir yukleri yerden kaldirmami engelliyor, ancak
Uzerindekileri kaldirabiliyorum

D) Agir yukleri kaldiramiyorum ancak daha hafif ve ¢ok hafif yukleri
kaldirabiliyorum

E) Cok hafif yukleri kaldirabiliyorum

F) Higbir sey kaldirip tagtyamiyorum

4. B6lim- Okuma
A) Boynumda agri olmaksizin diledigim kadar okuyabiliyorum

B) Diledigim kadar okuyabiliyorum ancak boynumda hafif agri oluyor

masanin

C) Diledigim kadar okuyabiliyorum ancak boynumda orta siddette adri oluyor

D) Boynumdaki orta siddetteki agridan dolayi diledigim kadar okuyamiyorum

E) Boynumdaki siddetli agridan dolayi diledigim gibi okuyamiyorum
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F) Kesinlikle okuyamiyorum

5. Bolim- Bas Agrisi

A) Hi¢ bas agrim olmuyor

B) Nadiren ¢ok hafif bagim agriyor

C) Nadiren orta siddette bagim agriyor

D) Sik sik orta siddette bag agrilarim oluyor
E) Sik sik siddetli bag agrim oluyor

F) Hemen her zaman bas agrim oluyor

6. Boliim- Dikkat

A) istedigim zaman tam olarak konsantre olabiliyorum

B) istedigim zaman tam olarak konsantre olabiliyorum ama hafif guglik
cekiyorum

C) Konsantre olmakta orta derece zorlaniyorum

D) Konsantre olurken ¢ok zorlaniyorum

E) Konsantre olmakta asiri zorlaniyorum

F) Kesinlikle konsantre olamiyorum

7. Boliim- is

A) Zorlanmadan istedigim kadar ¢aligabiliyorum

B) Gunlik islerimin tamamini yapabiliyorum ama daha fazlasini yapamiyorum
C) Gunluk islerimin cogunu yapiyorum ama daha fazlasini yapamiyorum

D) Gunluk iglerimi yapamiyorum

E) Herhangi bir isi gliclukle yapabiliyorum

F) Hicbir is yapamiyorum

8. Béliim- Araba Kullanma

A) Boyun agrisi olmadan araba kullanabiliyorum

B) Araba kullanabiliyorum ancak hafif agrim oluyor

C) Araba kullanirken boynumda orta siddette agri oluyor

D) Boynumdaki orta siddetteki agridan dolay! diledigim kadar araba
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kullanamiyorum
E) Boynumdaki siddetli agridan dolayi guglikle araba kullanabiliyorum
F) Kesinlikle araba kullanamiyorum

9. Boliim- Uyku

A) Uyumakta herhangi bir problemim yok

B) Uykum hafif bozuldu (1 saatten az uykusuzum)

C) Uykum biraz bozuldu (1-2 saat uykusuzum)

D) Uykum orta siddette bozuldu (2-3 saat uykusuzum)
E) Uykum ¢ok bozuldu (3-5 saat uykusuzum)

F) Uykum tamamen bozuldu (5-7 saat uykusuzum)

10. Boliim- Eglence

A) Butun egdlence aktivitelerine hi¢ agr hissetmeden katilabiliyorum

B) Butlin edlence aktivitelerine katilabiliyorum ancak biraz agrim oluyor

C) Codu egdlence aktivitelerine katilabiliyorum ancak agri yizinden hepsine
katilamiyorum

D) Agrim yuzinden eglence aktivitelerinin ¢ok azina katilabiliyorum

E) Agrim ylzinden eglence aktivitelerini zorlukla yapabiliyorum

F) Kesinlikle edlence aktivitelerini yerine getiremiyorum

. Ameliyat 6ncesi, ameliyat sonrasi 1.gin, 3.hafta, 3.ay ve 6-12.ay
Olgcimleri degerlendirildi. Her bir grup igin NDI, Odom kriterleri ve VAS skorlari
kayit edildi. Degerlendirme i¢in SPSS v.19 yazilimi (SPSS Inc., Chicago, IL,
USA) kullanilarak radyografik olgimlerle klinik sonuglar ve yasam Kkalitesi
arasindaki degerlendirme Mann-Whitney U ve ki-kare (Chi-square) testleri ile
istatistiksel olarak degerlendirildi. Sonuglar p<0.05 oldugunda istatistiksel olarak

anlamli kabul edildi.
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3.1. Cerrahi Teknik

Uygulamis oldugumuz cerrahi teknik, anterior servikal mikrodiskektomide
uygulanan ameliyat teknidi ile benzerlik gostermektedir. Supin pozisyonda
operasyon masasina yatirilan hastanin basi nétral pozisyondadir, servikal
lordozun korunmasi igin boyun altina silikon rulo yastik konulur. Endotrakeal tup
planlanan insizyonun karsi tarafina yani sol tarafta tespit edilir. Cerrahi iglem
o6ncesi C-kollu skopi ile mesafe tayini yapilir. Operasyon sahasi poviodin iodin
ile steril boyanip oértllur. C-kollu skopi ile belirlenen mesafeye gére diskektomi
uygulanacak mesafenin agisi géz 6nine alinarak cilt kivrimi Gzerinden, orta
hattan sternoklaidomastoid kasinin medialine dogru uzanan, 2,5 cm'lik
transvers cilt insizyonu yaplilir. Platisma kasi insizyona paralel olacak sekilde
transvers olarak acildiktan sonra, karotid kilif ile trakeodzofagial alan arasindaki
doku, isaret parmagi ile vertebra korpuslarina kadar kiint diseksiyon yapilarak
ayrilir. Her iki longus koli kasi koter ve bipolar kullanilarak korpus Uzerinden
laterale dogru siyrilir. Bu igslemden sonra C-kollu skopi ile mesafe tayini yapllir.
Ozer ekartoril, trakea ve dzefagus medialde, karotis kilifi lateralde kalacak
sekilde mesafeye yerlestirildikten sonra Ust ve alt korpuslara ekartor vidalari

yardimiyla fikse edilir.

Resim-6: Anterior servikal diskektomi cerrahisinde klinigimizde kullanilan Ozer

ekartor
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Bu asama steril 6rtilen operasyon mikroskobu saha cekilir ve bundan
sonraki islemler mikroskop altinda yapilir. Onbes numara bistiri ile anterior
longitudinal ligaman (ALL) anulus ile birlikte dikdértgen seklinde kesilerek agilir.
Bu teknikte spreader kullaniimaz. Ozer ekartér acilarak disk mesafesi
genigletilir. Disk forsepsleri, mikroklretler ve irrigasyon esliginde yiksek devirli
dril yardimiyla disk materyali, posterior longitudinal ligamana (PLL) ve lateralde
unsinat progese kadar bosaltilir. Eslik eden osteofitler ve PLL kerrison punch
yardimiyla alinir. Epidural mesafede serbest parca olup olmadigina bakilir,
foraminal osteofit veya far lateral herniasyon varsa kismi unsinat eklem
eksizyonu yaplilir. Operasyon mikroskobu altinda dekompresyon teyit edildikten
sonra diskektomi uygulanan mesafeye servikal disk protezi veya igerisine 1 cc
demineralize bone matriks (DBM) konulmus PEEK cage gdndericileri yardimiyla
yerlestirili. Bu asamada C-kollu skopi ile goérunti alinarak protez/cage'in
yerinde oldugu tespit edilir. Ardindan Ozer ekartér kapatilip cikarilarak kanama
kontroli yapilir. Sonrasinda platisma, cilt alti ve cilt anatomiye uygun olara
sutire edilerek operasyon tamamlanir. Hastaya boyunluk takilarak yatagina
alinir ve operasyon sonrasl 6. saatte mobilize olmasina izin verilir. Operasyon
sonrasl 1. ginde kontrol 2 yonll servikal grafisi ¢cekilen hasta taburcu edilir ve

operasyondan 3 hafta sonra ginlik aktivitelerine dénmesi énerilir.
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4- BULGULAR

Calisma grubunu olugturan 25 hastanin 15 (%60)'ine anterior servikal
mikroskobik diskektomi ve beraberinde PEEK cage, 10 (%40) hastaya anterior
servikal mikroskobik diskektomi ile birlikte servikal disk protezi uygulandi.
Olgularin 12 (%48)’si kadin, 13 (%52)'0 erkek olup, protez uygulanan grubun
yas ortalamasi 36.50, standart sapmasi 3.342 ve dagihm 31-42 yas
arasindaydi. PEEK cage uygulanan grubun yas ortalamasi 42.20, standart
sapmasi 11.409 ve dagilim 24-61 yas arasindaydi.
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Sekil-6: Olgularin yas dagihmi

Opere edilen disk herniasyonu seviyelerine goére olgu sayisi; C4-5
herniasyonu: 2 (%8) olgu, C5-6 herniasyonu: 12 (%48) olgu, C6-7 herniasyonu:
11 (%44) olgu idi.

Olgularin operasyon sonrasi takiplerinde 2 yonli servikal grafileri alindi,
NDI, VAS ve Odom kriterleri sorgulandi.
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4.1. Radyografik Bulgular

Servikal disk protezi uygulanan olgularin preoperatif servikal aks (C2-7)
Olcimlerinin ortalama +/- standart sapmasi 10.86+/- 10.40 ve postoperatif geg
dénem (6-12 ay) servikal aks O&lgumlerinin ortalama +/- standart sapmasi
9.11+4/- 6.50 olarak tespit edilmis olup, servikal PEEK cage uygulanan olgularin
preoperatif servikal aks (C2-7) 6lgimlerinin ortalama +/- standart sapmasi
9.89+/- 9.14 ve postoperatif ge¢ dénem servikal aks dl¢cimlerinin ortalama +/-
standart sapmasi 11.32+/- 7.49 olarak tespit edildi ve her iki grup arasinda
istatiksel olarak anlamli bir degisim tespit edilmedi (p>0.05).

Servikal disk protezi uygulanan olgularin preoperatif segmental agilanma
Olcimlerinin ortalama +/- standart sapmasi 1.30+/- 5.81, postoperatif erken
dénem (3.hafta) segmental agilanma &lgimlerinin ortalama +/- standart
sapmasi 0.82+/- 2.46 ve postoperatif ge¢ dénem (6-12 ay) segmental agilanma
Olgcimlerinin ortalama +/- standart sapmasi 2.82+/- 2.41 olarak tespit edilmis
olup, servikal PEEK cage uygulanan olgularin preoperatif segmental agilanma
Olciimlerinin ortalama +/- standart sapmasi -0.68+/- 4.77, postoperatif erken
dénem segmental agilanma &lgiimlerinin ortalama +/- standart sapmasi 2.90+/-
3.87 ve postoperatif ge¢ ddnem segmental acilanma o6lcimlerinin ortalama +/-
standart sapmasi 1.16+/- 3.23 olarak tespit edildi ve her iki grup arasinda
istatiksel olarak anlamli bir degisim tespit edilmedi (erken p>0.05, ge¢ p>0.05).

Servikal disk protezi uygulanan olgularin preoperatif ameliyat edilen
seviye intervertebral disk yuksekligi 6lcimlerinin ortalama +/- standart sapmasi
4.42+/- 0.85, postoperatif erken dénem (3.hafta) intervertebral disk yiksekligi
Olcimlerinin ortalama +/- standart sapmasi 6.40+/- 0.39, postoperatif 3.ay
intervertebral disk yuksekligi élgiimlerinin ortalama +/- standart sapmasi 6.22+/-
0.34 ve postoperatif ge¢ doénem (6-12 ay) intervertebral disk yUksekligi
Ol¢cimlerinin ortalama +/- standart sapmasi 6.15+/- 0.29 olarak tespit edilmig
olup, servikal PEEK cage uygulanan olgularin preoperatif intervertebral disk
yuksekligi élgctimlerinin ortalama +/- standart sapmasi 3.97+/- 0.86, postoperatif
erken dénem (3.hafta) intervertebral disk ytksekligi élgcimlerinin ortalama +/-
standart sapmasi 5.39+/- 1.00, postoperatif 3.ay intervertebral disk yUksekligi

Olcimlerinin ortalama +/- standart sapmasi 5.09+/- 1.00 ve postoperatif geg
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dénem (6-12 ay) intervertebral disk ylksekligi élgtimlerinin ortalama +/- standart
sapmasi 4.93+/- 0.70 olarak tespit edildi ve her iki grup arasinda erken dénem
(3.hafta), 3.ay ve ge¢ doénem (6-12.ay) sonugclari istatiksel olarak anlamli olarak
degderlendirildi (erken p<0.05, 3.ay p<0.05 ve geg¢ p<0.05).
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4.2. Klinik Bulgular

Operasyon esnasinda hi¢c bir olguda komplikasyon gelismedi.
Operasyondan hemen sonra olgularin tamaminda radikuler agrilar dizeldi.
Olgularin NDI skor ortalamasi preoperatif, postoperatif erken ddénem ve
postoperatif ge¢ dénemde her iki grup arasinda istatiksel olarak anlamli bir
farklihk tespit edilmedi (erken p>0.05, ge¢ p>0.05).

Olgularin postoperatif degerlendirilen 3. ve 12. ay Odom kriterlerinde her
iki grup arasinda istatiksel olarak anlamlh bir farkhlik tespit ediimedi (3.ay
p>0.05, 12.ay p>0.05).

Servikal disk protezi uygulanan olgularin preoperatif dlgilen VAS skor
ortalamasi +/- standart sapmasi 8.50+/- 0.52, postoperatif erken dénemde
(3.ay) 1.80+/- 0.42 ve postoperatif ge¢ dénemde (12.ay) 2.10+/- 0.73 olup,
servikal PEEK cage uygulanan olgularin preoperatif o6lcilen VAS skor
ortalamasi +/- standart sapmasi 8.60+/- 0.50, postoperatif erken dénemde
(3.ay) 2.13+/- 0.64 ve postoperatif ge¢ donemde (12.ay) 2.40+/- 0.50 olarak
tespit edildi, erken ve ge¢ doénemde her iki grup arasinda istatiksel olarak
anlamli fark tespit edilmedi (erken p>0.05, ge¢ p>0.05).
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5- TARTISMA

Norolojik muayenesinde kolda glig¢ kaybi ve parestezi tespit edilen,
konservatif tedaviye kargi devam eden radikiler agriyla bagvuran bir hastanin
radikulopati veya myelopatisinin anterior servikal dekompresyon ile cerrahi
tedavisi yillardir kabul gbéren bir tedavi seklidir. Anterior servikal yaklagim,
posterior tekniklere gére daha az travmatiktir ve stabilizasyonu daha az oranda
bozmaktadir (67-70).

Vertebraya uygulanan cerrahi girigimlerin en dnemli amaclarindan birisi
vertebral kolonun sagittal dizilimini korumak veya yeniden olusturmaktir.
Servikal aks lordotiktir ve aci dagiimi 10 ile 40° arasidir (71,72). Komsu
segmentler arasindaki agilanmalar da farkilik gésterir.

Anterior servikal diskektomi etkili ve basit olmasi nedeni ile glinimizde
tercih edilen cerrahi yaklagim olurken, flzyon tartismasini da beraberinde
getirmistir (73,74). Anterior yaklagim, posterior tekniklere gbére daha az
travmatiktir ve stabilizasyonu daha az bozmaktadir. Anterior yaklasim ile
nérovaskuler yapilarin dogrudan rahatlatilabilmesi, flzyon uygulamasi ile
osteofitlerde gerileme olmasi, disk mesafesi yulksekliginin korunmasi,
ligamentum flavumun katlanmasinda azalma ve foramende genisleme
saglanabilmesi bu ydntemin avantajlarindan birkacidir. Posterior yaklasimlarda
osteofit ve herniye olmus diskin c¢ikarilmasi sirasinda sinir koékdndn
hasarlanmasi nedeni ile ndérolojik defisite sebep olabilir. Ayrica posterior
yaklasimda anteriordan olusan basiy kaldiramama, postop kifoz ve kugu boynu
deformitesi olusumu gibi dezavantajlari s6éz konusudur (46,64,75).

1950’li yillarda Bailey ve Badgley travma olgularinda anterior girisim
sonuglarini yayinladiktan sonra anterior girisim énem kazanmaya baglamistir
(45). 1955 yilinda 6nce Smith-Robinson, sonra 1958 yillinda Cloward tarafindan
geligtirilen anterior diskektomi ve flzyon tekniklerinin basarili olmasi, 1960’dan
sonra servikal disk hastaliklarina anterior yaklasim ve fuzyon kullanimini
populerlestirmistir  (16,45). Fuzyon taraftarlari intervertebral mesafeye

yerlestirilen kemik greftin; biyomekanik stabilitenin hemen saglanmasi,
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fuzyonun kolaylastirimasi, osteofitlerin rezorbsiyonunun saglanmasi ve

foramenlerin genigletiimesi i¢in uygulanmasinin gerekliligini savunmaktadirlar.

Robinson ve arkadaslarinin flizyon sonuglarina gére:

a- Solid fizyon uygulanmasinin, uygulanan dizeydeki hareketi sinirlayarak
ndral irritasyonu ortadan kaldirir, osteofitlerin rezorbe olmasini saglar.

b- Anterior yaklagimda omurilik manipulasyonu gerekli degildir.

c- Kemik greftin disk mesafesi ylksekligini korur, néral forameni genisletir, PLL
ve ligamentum flavumda katlanma sonucu omurilik veya servikal koklere
olabilecek baslyi ortadan kaldirir (51).

Servikal disk hastaliginda uygulanan anterior girisimlerde, diskektomi sonrasi
mesafenin ¢oékmesine bagli ge¢ dénemde olusan kifoz, foraminal stenoza ve
kék basisina neden oldugundan flzyon uygulanmasinin gerekliligi
savunulmustur  (46,64,75). Fuzyon uygulanmayan anterior servikal
diskektomilerde segmental kifoz birgok olguda goérilmektedir. Literatlrlerde
fuzyonsuz anterior servikal diskektomi sonrasi gérilebilen segmental kifozun
komsu seviyelere ve sagittal servikal aksa olan etkisinin problem olusturdugu
bildiriimektedir (67,73,76-80).

Bununla birlikte cerrahi teknik olarak anterior servikal diskektomi ve
fuzyon uygulanan hastalardaki incelemelerinde, Mendoza ve ark. artmis
6zofagus retraksiyon basinci, azalmig ézofagus perflizyon basinciyla 6zofageal
iskeminin iligkili oldugunu saptamiglardir (81). Flzyon amagcli uygulanan
anterior servikal plaklama sonrasi ilk iki yil igcerisinde disfaji %25 oranda
gorulebilmektedir (82).

Flzyon uygulanmasi basit diskektomi komplikasyonlarina yeni
komplikasyonlar eklemistir. iliak otogreft kullanilan hastalarin bircogunda kalga
bdlgesindeki agri, boyundaki agridan daha fazla olabilir. Aronson ve ark. 86
olgunun 7’sinde greft yerindeki agrinin 36 ay sonra dahi devam ettigini
bildirmiglerdir (83). De Palma ve ark. akut dénemde iliak greft yerinde %9
komplikasyon goérildidind, takip edilen hastalarin %36’sinda greft yerindeki
agrinin devam ettigini yayinlamisgtir (84). Yuksek fiizyon orani otojen kemik

greftle elde edilebilir olsa da, dondr saha morbiditesi cerrahi sonug ile hasta
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memnuniyeti etkiler. Park ve ark. anterior servikal diskektomi ve flizyonda, cage
ve DBM kullanilan olgularda donér yeri morbiditesinin ortadan kalktigini ve bu
sekilde postoperatif agrinin énlendigini, fizyon oranlari bakimindan da PEEK
icine yerlestirlen DBM ile otojen iliak kanat greftleriyle benzer oldugunu
g6zlemlemistir (85).

Dufour ve ark. anterior servikal diskektomi ve flzyon uyguladigi
spondilotik radikilopati ve/veya miyelopati olgularinin higbirinde kafes kiriimasi
ve migrasyonu saptamamis olup disk yUksekliginde preoperatif ve son izlem
arasinda artis tespit etmistir (86).

Klimo ve ark. 22 olguda 38 seviyede PEEK ve rhBMP-2 kullanmig, ¢cogu
hastada PEEK icerisinde kistik alanlar gérmuUstir ve 15 seviyede (%39) kist
bayuklugiu 15 mm veya daha buyUk olarak raporlanmistir (87).

Greft yerinde meydana gelen komplikasyonlari engellemek icin
kadavradan alinan kemigin flizyon materyali olarak kullanimi giindeme gelmis,
ama bu da olasi viral ve diger enfeksiyoz ajanlarin bulagma riskini dogurmustur.
Enfeksiyon bulag riskini ortadan kaldirmak ve inaktive etmek icin kemige
kurutma ve dondurma islemleri uygulanmig, bu islemse kemigin mekanik
Ozelliklerinin bozulmasina neden olmustur. Dolayisiyla flzyon basarisini
azaltmistir. Robinson ve arkadaslari, anterior servikal fiizyonda %12 oraninda
basarisizlik oldugunu, fizyon uygulanan mesafe sayisi arttikga ters orantili
olarak flizyon basarisinin azaldigini, tek mesafe icin flizyon basari orani % 94
iken, iki mesafe icin %73, U¢ mesafe icin %50 oldugunu saptamiglardir (58).

Bizim calismamizda PEEK cage ve demineralize bone matriks (DBM)
kombine olarak kullaniimigtir ve bu tir komplikasyonlarin hi¢ biri olgularimizda
saptanmamistir.

Anterior servikal diskektomi sonrasi flzyon amaciyla intervertebral
araliga yerlegtirilen cage ve protezler, ginimuzde kolay uygulanisi, fizyolojik
disk ylUksekligini korumalari, distraksiyon saglamalari, agisal instabiliteyi
dizeltmeleri ve kemik greftle flzyon amaglanan cerrahide artan
komplikasyonlar nedeniyle ilk tercih olmustur.

Uygulama alanlarina goére cage’leri iki ana grupta toplayabiliriz.

Diskektomi sonrasi vertebra gbvdeleri arasinda kaynamay! saglamak amaci ile
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kullanilan silindirik, dikdértgen, fasulye seklinde olan PEEK (poli-eter-eter-
keton), karbon veya titanyumdan yapilmis olan cageler bir grubu olustururken,
korpektomi sonrasi omur gévdeleri arasi kaynamayi saglayan titanyum veya
celikten yapilmis daha blydk hacimli silindirik cageler ikinci grubu
olustururmaktadir. Fizyon oranini kullanilan cagelerin geometrik sekilleri de
etkilemektedir. Geometrik olarak silindirik, dikdértgen, oval veya atipik sekilli
(wing cage) olabilir. ilk kullanilan cageler silindirik yiizeyli idi. Silindirik yizeyin
temas ylzeyinin az olmasi ve ayni boyuttaki dikdértgen prizmaya gére icerisine

daha az kemik alacagi distnulerek dikdértgen sekilli cageler Uretilmistir (88).

Son dénemlerde fonksiyonel segmentte hareketin korundugu ve flizyona
bagli gelisen komsu segment hastaliginin engellendigi iddasi ile servikal disk
protezi kullanimi artmaya baglamigtir.

Literatirde servikal disk replasmani ilk defa 1964 yilinda rapor edilmistir
(89). O zamandan beri servikal disk protezi alaninda arastirma ve teknoloji
blyuk ilerleme kaydedilmistir.

Servikal artroplastinin, anterior servikal diskektomi ve flzyona gbére
istatistiksel olarak daha iyi fonksiyonel sonuclar sagladigini gésteren yayinlar
mevcuttur (90).

Yi S ve ark. heterotopik ossifikasyon (HO) olusumunun servikal disk
replasmani sonrasi kaginilmaz bir postoperatif komplikasyon oldugunu ve HO
go6rilme oranlarinin beklentilerden daha fazla oldugu ortaya koymustur. Ayrica,
protez turine goére gerceklesme zamaninda belirgin farkliliklar oldugu tespit
edilmigstir (91).

Huppert ve ark. servikal disk replasmani ile tedavi edilen servikal
dejeneratif disk hastaligi olan 231 olgunun (175 olguya tek seviye, 56 olguya 2
veya daha fazla dizeyde), coklu seviye grubunda analjezik kullanimi anlamli
derecede yiksekken, tek seviye grubuna goére anlaml derecede dusik HO
olustugunu bulmusglardir (92).
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6- SONUC VE ONERILER

Son yillarda gittikge artan ve dinamiklesen spinal enstrumantasyonun temel
amaci; vertebranin stabilizasyonu korumak veya yeniden olusturmaktir. Cageler
ve protezler diskektomi sonrasi disk mesafesine yerlestirilen implantlardir. Her
iki uygulamayla da klinik ve radyolojik basari saglanmaktadir ve galigmamizda
cogu agidan birbirlerine belirgin Gstunltkleri gérilmemistir.

Calismamiza dahil ettigimiz hasta gruplarinin timinde dejeneratif disk

hastaligi mevcuttu. Operasyon karari alirken hastalar i¢in dogru mesafe ve
cage/protez sistemi belirlenmistir. Kemik greft (DBM), PEEK cage uygulanan
tum olgularda kullaniimistir. Dikkatle incelenen hasta gruplarinda bu nedenle ne
cage, ne protez ile ilgili higbir komplikasyona rastlaniimadi.
Cage ve protezler, orijinal intervertebral mesafeye yakin yikseklik saglanmasi
ve erken donemde eksenel yuklere direnmede rol alirlar. Fizyolojik disk
mesafesinin yuksekliginin korunmasi ve dolayisiyla sinir kompresyonunu
Onleyerek morbiditeyi azaltigindan yola ¢ikilarak ¢alismamizda cage ve protez
kullanimi sonras! yapilan kontrollerde, opere edilen mesafenin fizyolojik
yuksekliginin protezlerde cagelere gére daha iyi korundugunu saptadik. Klinik
sonuglara goére ise bu farkin hasta memnuniyetinde olumlu veya olumsuz
etkilemedigini gordik.

Sonu¢ olarak dogru endikasyonun ve basarili cerrahinin hasta

memnuniyetini de beraberinde getirdigi géruldu.
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