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OZET

SERVIKAL DiSK CERRAHISINDE PEEK KAFES VE DiSK PROTEZi UZUN
DONEM SONUCLARININ KARSILASTIRILMASI

Dr. Aysegiil IRMAK, Beyin ve Sinir Cerrahisi A.B.D. Sivas, 2020

Omurga hareketliliginin en fazla oldugu yer olan servikal omurga, disk herniasyonu ve
spondiloz sik gelistigi i¢in, dekompresyon ve stabilizasyon cerrahisi sik yapilmaktadir.
Glinlimiizde servikal disk hastaliklarinin ¢oziimiine yonelik cerrahi tedavi yontemleri

cesitli olup, etkinlikleri halen tartigsmalidir.

Bu ¢alisma, klinigimizde Ocak 2015- Aralik 2018 tarihleri arasinda tek seviye anterior
servikal diskektomi yapilan hastalarda PEEK kafes ve servikal disk protezi (SDP)

kullaniminin etkinligini karsilastirdik.

Klinigimizde Ocak 2015-Aralik 2018 tarihleri arasinda tek seviye servikal disk
herniasyonu nedeniyle anterior servikal diskektomi (ASD) yapilan, PEEK kafes
yerlestirilen 40 hasta ile disk protezi yerlestirilen 40 hasta retrospektif olarak incelenmistir.
Caligmaya dahil edilen, PEEK kafes takilan bireylerin 11 (%27,5)’1 erkek, 29 (%72,5)’u
kadin; disk protezi takilan bireylerin 14 (%35)’1 erkek, 26 (%65)’s1 kadin idi. Dahil edilen
hastalardan PEEK kafes takilanlarin yas ortalamas1 48,12 iken, disk protezi takilanlarin yas
ortalamas1 44,27 idi. Gruplar arasinda yas ve cinsiyet arasinda anlamli bir fark
bulunmamistir. Servikal disk hastaliginin en sik goriildigii seviyeler C5-6 (45 hasta,
%56,25) ve C6-7 (28 hasta, %35) idi.

Hastalarin ameliyat Oncesi ve ameliyat sonrast (l.giin, l.ay, 12.ay) servikal yan
grafilerinde COBB agisi, T1 Slope acisi, segmental COBB agis1, servikal tilt agisi
Olclimleri ve hastalarin ameliyat seviyesindeki disk yiiksekligi degerlendirildi.PEEK kafes
ve disk protezi takilan hastalar karsilagtirildiginda, ameliyat seviyesindeki disk
yiikseklikleri ve Ol¢limii yapilan agilar agisindan karsilastirildiginda gruplar arasi fark
olmadigi, fakat hastalarin ameliyat dncesi ve sonrasi degerlendirilmelerinde farkin anlamli

oldugu tespit edildi.

Bizim g¢alismamizda ve literatiirde yer alan genis serilere sahip ¢alismalarin sonuglarina
bakildiginda, her ne kadar kisa dénem sonuglarinda SDP’nin iistiin oldugu goriilse de, uzun

donem sonuglarinda ve 6zellikle komsu segment hastaligi (KSH)’in1 6nleme konusunda
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yeterli kanita sahip olmadigini 6ne siiren genis serili yaymlar mevcut olup, bu konuda

tartismalar halen devam etmektedir.

Anahtar Kelimeler: Anterior Servikal Diskektomi, Servikal Disk Hastalig
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ABSTRACT

COMPARISION OF LONG - TERM RESULTS OF PEEK CAGE AND DISK
PROSTHESIS IN CERVICAL DISC SURGERY

Dr. Aysegiil IRMAK, Department of Neurosurgery Sivas, 2020

Since cervical spine, disc herniation, and spondylosis are the most frequent sites of spine
mobility, decompression and stabilization surgery is performed frequently. Today, surgical
treatment methods for cervical disc diseases are various, and their effectiveness is still
controversial. Since cervical spine, disc herniation, and spondylosis are the most frequent
sites of spine mobility, decompression and stabilization surgery is performed frequently.
Today, surgical treatment methods for cervical disc diseases are various, and their

effectiveness is still controversial.

In this study, we compared the effectiveness of PEEK cage and cervical disc prosthesis in
patients who underwent single-level anterior cervical discectomy between January 2015

and December 2018 in our clinic.

Due to the single-level cervical disc herniation in our clinic between January 2015-
December 2018 with anterior cervical discectomy, PEEK cages placed in 40 patients and
disc prosthesis placed in 40 patients were analyzed retrospectively.Included in the study,
PEEK cage installed 11 individuals (27,5%) were males, and 29 (72,5%) were female; disc
prosthesis attached to individuals of 14 (35%) males, and 26 (65%) patients were female.
The mean age of the patients who had PEEK cage implantation was 48,12, and the mean
age of the patients with disc prosthesis was 44,27. There was no significant difference
between the groups in terms of age and gender. The most common levels of cervical disc
disease were C5-6 (45 patients, 56,25%) and C6-7 (28 patients, 35%).

Preoperative and postoperative (1st day, 1st month, 12th month) cervical lateral
radiographs of the patients were evaluated for COBB angle, T1 Slope angle, segmental
COBB angle, cervical tilt angle measurements, and disc height at the operation level. When
PEEK cage and disc prosthesis patients were compared, there was no difference between
groups in terms of disc heights and measured angles at the operational level. However, the
difference was significant in the pre- and postoperative evaluation of the patients.
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Looking at the results of our study and the broad series of studies in the literature, although
the short-term results are superior to SDP, there are broad series of publications suggesting
that they do not have sufficient evidence for long-term results and mainly to prevent KSH.

Discussions are still ongoing.

Keywords: Anterior Cervical Discectomy, Cervical Disc Disease
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1. GIRIS VE AMAC

Servikal omurga, servikal disk hastaligi ve spondiloz gibi nedenlerle,
dekompresyon ve stabilizasyon cerrahisinin ¢ok sik yapildigi, omurganin en hareketli
boliimiidiir. Servikal disk hastaligi, genellikle 3. ve 4. dekatta goriilen, omuriligi ve kokleri

etkileyenbir hastalik grubudur.

Servikal disk hastaliginda radikiilopati, myelopati ve bazen de her ikisi birlikte
goriilebilmektedir. Gliniimiizde bu hastaligin ¢ézlimiine yonelik cerrahi tedavi yontemleri

cesitli olup etkinlikleri halen tartigilmaktadir.

Servikal disk hastaliginin cerrahi tedavisinde amag¢ herniye diski ve/veya osteofit
basisin1 ortadan kaldirmaktir. Servikal bdlgenin ilk cerrahi tedavisi posterior yaklasimla
1901 yilinda Sir Victor Horsley tarafindan yapilmistir (1). Son yillarda, servikal disk
hernilerinin tedavisinde anterior yaklasimlar daha ¢ok tercih edilmeye baslanmistir.
Anterior diskektomi ve fiizyon ameliyatlari ilk 1954 yilinda Smith ve Robinson tarafindan,
daha sonra 1961 yilinda Cloward tarafindan yapilmistir (2). Ik uygulamalarda, diskektomi
sonrast mesafeye kemik grefti koyarak flizyon yapmislardir. Hirch, 1964 yilinda, tim
servikal disk hastaliklarinda kemik flizyonun gerekli olmadigini, tek seviyeli disklerde
basit diskektominin de yeterli ve basarili bir yontem oldugunu vurgulamistir (3).1970
yilinda, servikal diskektomiye internal fiksasyon ve enstriimantasyon yontemi Caspar ve
arkadaglar1 tarafindan eklenmistir (4). Anterior servikal mikrodiskektomi, servikal disk
herniasyonu nedeniyle meydana gelen miyelopati ve/veya radikiilopatinin cerrahi

tedavisinde uzun yillardir kabul goren ve basarili sonuclar elde edilen bir tedavi yontemidir
(5).

Sentetik materyallerden yapilmis kafesler (cage), kemik fiizyon ile yapilan
cerrahide artan komplikasyonlar ve daha kolay uygulanmasinedeniyleilk tercih
olmuslardir. Ayrica fiizyonun hizlanmasina yardimci olmasi, ameliyat siiresini kisaltmasi,
gerektiginde distraksiyon Ozelliklerinin kullanilmasi ile servikal dizilimin ve diizenin
saglanmasi, disk mesafesi yiiksekliginin korunmasi sonucunda ameliyat sonrasi foraminal
darligin Onlenmesive hatta acisal instabiliteyi diizeltmeleri yoniinden, kafesler sik
kullanilan fiizyon materyalleri olma 6zelligini kazanmiglardir (6). Kafeslerin gilinlimiizde

bir¢ok kullanim amaci vardir. Bunlar;

1- intervertebral disk mesafesini ve foramen genisligini korumak



2- morbiditeyi azaltmak

3- deformiteyi diizeltmek

4-artrodez olana kadar stabilizasyon saglamak
5-eksenel yiiklere kars1 mekanik kuvvet saglamaktir.

Ayrica, kafes kullanimi ile allogreft alinmasina bagli problem ve
komplikasyonlardan kacinilarak hastanin yasam kalitesi arttirllmaktadir. Kafesler

dejeneratif hastaliklarin yani sira; servikal travmalarda ve tiimorlerde da kullanilmaktadir

(5,6).

Ancak servikal kafes uygulanmasi sonrasinda, gelisen fiizyon ve buna baghKSH
olugmasi nedeniyle, cerrahlar fiizyon yerine hareket kabiliyetinin korunacagi alternatif
yontemler arayisina yonelmislerdir. Bu nedenle gelistirlen servikal disk protezleri,
uygulanmakta olan yoOntemlerden en Onemlisidir. Servikal disk protezlerinin
tasarlanmasindaki en Onemli amag; servikal anatomik disk yiiksekliginin ve lordozun
yeniden saglanmasmin yani sira servikal diskektomi sonrasi olusacak fiizyonun
engellenmesi ve hareketin korunarak komsu seviyeye binen yiikiin azaltilmasi ve KSH
gelisiminin engellenmesidir. ilk uygulandigi donemde beklenen sonuglar almamasa da
teknolojik gelismelerle ile birlikte tasarlanan yeni protezlerde iyilestirmeler saglanmigtir

veson yillardabu teknik omurga cerrahlari tarafindan daha sik kullanilir olmustur (7).

Bu calismanin amaci klinigimizde Ocak 2015- Aralik 2018 tarihleri arasinda
anterior servikal diskektomi yapilan hastalarda PEEK kafes ve servikal disk protezi

kullaniminin ayn1 veya farkli etki yapip yapmadiginin degerlendirilmesidir.



2. TARIHCE

M.O 3000-2500 yillarinda spinal yaralanmalar ile ilgili ilk yazili belgelere Misir
papiriislerinde rastlamlmustir. 1543 yilinda ise Vesalius tarafindan Intervertebral diskin ilk
anatomik tanimi yapilmistir (8).1838—1892 yillar1 arasinda Key ve Gowe tarafindan spinal
kanal icerisine dogru olan sert kemik yapilarin varligina isaret edilmisve spondilotik

degisimler vurgulanmistir (9,10).

1850’lerde Virchow ve Von Lushka intervertebral disk hernilerini tanimlamistir
(11). 1928 yilindaStookey ve arkadaslarikordoma veya notokord orijinli timor
zannedilerek servikal disk herniyasyonundan kaynaklanan klinik sendromu ilk olarak
yayimlasada, 1929 yilinda Dandy bu kondroid materyalin normal bir disk dokusu oldugunu
ortaya koymustur (8-12).1927—-1932 yillar1 arasinda Schmorl ve 6grencilerinin Avrupa’da,
Keyes ve Compere’in Amerika’da yaptiklar1 arastirmalarla diskin fizyopatolojinin ve

embriyolojinin anlagilmaya baslanmas1 saglanmistir (13).

1934 yilinda Mixter ve Barr, temeldeki patolojinin basit bir sinir kokii basisi
oldugunu belirtmistir  (14). Gowers, Elsberg, Peet, Spurling ve Scoville
yaptiklaricalismalarda omurilik kanali ve kok foramenleri igine uzanan osteofitlerin,
servikal omurilige ve koklere basi yaptigini ortaya koymuslardir (15).1945 yilinda Tiirk
hekimi Prof. Dr. Miinir Ahmet Sarpyener Diinya da ilk defa, spinal kanalin konjenital

daralmas1 ve buna bagli nérolojik bulgularn gelisimini bildirmistir (16).

1951 yilinda Frykholm ve Gooding mekanik basinin yani sira radikiiler arter ve
venlere basi sonucunda iskemi olusmasinin de patofizyolojik siirece katkisioldugunu

gostermislerdir (17).

1952 yilinda Brain ve arkadaslari, servikal disk hastalifinda omurilik ve koklere
olan basi sonucunda ortaya ¢ikan farkli klinik tablolari miyelopati, radikiilopati ve
miyeloradikiilopati olmak iizere lic grupta toplamiglardir (18). Servikal disk hastalifina
yonelik ilk cerrahi girisim Sir Victor Horsley tarafindan posteriordan uygulanmistir. Her ne
kadar lateral disk herniasyonlarinda basarili sonuglar alinmis olsa da, orta hat
herniasyonlarinda spinal kordu ekarte etmek gerektigi icin yontemin uygulanabilirligi

yetersiz kalmistir (1).

1952 yilinda Abbott tarafindan servikal omurga cerrahisinde onden yaklagim

tanimlanmis ve yayginlasmaya baglamistir (19). 1955 yilinda George W. Smith ve Robert



A. Robinson ilk defa kendi adlariyla bilinen grefti kullanmis ve servikal disk hastalig1 olan
hastay1r anterior yaklasimla ve intervertebral flizyon teknigiyle ameliyat etmis ve
yayinlamislardir (20). Bu teknikte anterior yaklagimla, dejenere disk materyelinin cogunun
¢ikarilmasini takiben, ligamanlarin izin verdigi Ol¢lide vertebra korpuslart birbirinden
ayrilarak intervertebral bosluga bir kemik yerlestirildi. 1958 yilinda ise Ralph Cloward
tarafindan sirkiiler greft kullanilan diibel teknigini tanimlanmistir (2). Cloward lomber
omurlarda fiizyon amaciyla kullanilan Wiltberger enstriimanlarini modifiye ederek,
anterior yaklasimla diskektomi sonrasinda servikal omurlarda fiizyonu amaglamigtir. 1958
yilinda Carl Hirsch tarafindanfiizyonsuz ilk servikal diskektomi yapilmistir (21,22).
Giiniimiize kadar Cloward ve Smith-Robinson tarafindan tanimlanmis fiizyonlu ve Hirsch
tarafindan tanimlanmis fiizyonsuz anterior yaklagimlar ufak tefek degisikliklerle posterior
yaklagimlarin yerini almig olmakla beraber servikal diskhastaliginin cerrahi tedavisindeki

karmasay1 daha da arttirmistir.

Tablo 1. Anterior servikal diskektomi tarihgesi

FUZYONLU Smith ve Robinson1955
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




3. GENEL BIiLGILER

3.1. Anatomi ve Fizyoloji

Kolumna vertebralis ana govdeyi ve ekstremiteleri destekleyen gii¢lii ayn1 zamanda
da esnek bir yapiya sahiptir. Postiirlin saglanmasinda, viicut agirliginin taginmasinda,
harekette, medulla spinalisin ve spinal koklerin korunmasinda onemli gorevleri vardir.
Kafa tabanindan baglar, kuyruk sokumunda sonlanir. Kolumna vertebralisi olusturan 33
vertebranin; yedisi servikal, onikisi torakal, besi lomber, biri sakral (bes sakral vertebra
birleserek tek bir vertebra halini alir) ve biri koksigealdir (i¢ — dort koksigeal vertebra
birleserek tek bir vertebra halini alir). Bunlarin 24 tanesi hareketli (servikal, torakal ve
lomber) olup, 9 tanesi (sakral ve koksigeal) hareketsizdir. Kolumna vertebralisin stabilitesi
intervertebral disk, ligamanlar ve kaslarla saglanir. Diskler, vertebra hareketlerinde
kolumna vertebralis boyunca, yukariya veya asagiya nakledilen kuvveti emen ve dagitan
bir yastik gdrevi goriir. Vertebralar, icte trabekiiler yapiya sahip olup dista kompakt bir
kemik tabakasi ile oOrtiiliidiir. Bu kompakt tabaka vaskiiler foramenler tarafindan delinir.
Kompakt kemik, vertebralarin korpuslarinda ince, arkuslarinda ve prosesuslarinda daha
kalin olarak yer alir. Trabekiiler kemik igerisinde kirmizi kemik iligi ve bazivertebral
venler icin iki adet genis ventrodorsal uzanan kanallar yer alir. Kolumna vertebralisin en

hareketli boliimii olan servikal bolge normal anatomik egimi agikligi arkaya bakan bir yay

seklindedir (23,24).

Servikal bolge vertebralar1 daha az yiik tasidiklarindan korpuslar1 diger hareketli
vertebralarinkinden daha kiigiiktiir ve yukaridan asagiya dogru biiyiirler. Transvers caplari
antero-posterior ¢aplarindan daha fazladir. Servikal vertebra korpuslarmin {ist yiizeyleri
horizontal planda konkav iken sagittal planda hafifce konvekstirler. Alt yiizeyleri ise
bunlara karsilikli olarak egimlidir, yani eyer seklindedir. Vertebra korpuslarmin {ist
ylzeylerinin dis kenarlar1 yiiksek iken alt yiizeylerinin dis kenarlar1 girintilidir. Bunlarin
sonucunda, yan servikal grafilerde servikal vertebra korpusu bikonkav bir goriiniim
sergilemektedir. Lomber bolgede ise bikonkav goriinlim ancak korpusta orta yiikseklik
kayb1 gelistiginde olusmaktadir. Servikal vertebralarin bu anatomik yapisi nedeni ile
servikal diskektomi ameliyatinda eklem yiizeyleri kazinip ¢ikarilmazsa, sadece vertebra 6n
ve arka ylizeylerinde fibréz bant ve fiizyon gelisebilmekte, ancak bikonkav yapisindan
dolay1 komsu vertebralar arasinda tam yiizey fiizyonu gelismemektedir. Bu sayede servikal

disk yiiksekligi de kismen korunmus olur (23,24).



3.1.1. intervertebral Disk

Intervertebral diskler kartilagindz son plak, annulus fibrosus ve niikleus
pulposusdan meydana gelmekte olup tiim servikal omurga yiiksekliginin %20’ sini
olustururlar (Sekil 1). Kartilagindz son plaklar ince hyalen kartilaj tabakalarindan
olusmustur ve komsu vertebralarin disk bosluguna bakan yiizeylerine porlu kalsifiye
kartilaj ile sikica tutunmuslardir. Bu delikli tabaka lamina kribrosa olarak adlandirilir.
Diskin beslenmesi bu porlar yoluyla olur. Diskin sert dis kenari, anulus fibrosus,
konsantrik olarak diizenlenmis kollajen lif tabakalarindan meydana gelmistir. Her
tabakanin liflerinin yonleri farklidir veson plaklari obliktir. Anulusun dis tabakasindaki
lifler vertebralara Sharpey lifleri ile sikica baghidir. Bu lifler tip 1 kollajenden
olusmuslardir. I¢ tabakadakiler ise direkt olarak kartilagindz son plaklarabaglidir ve tip 2
kollajenden olusmusglardir. Anulusun lifleri anterior ve posterior longitudinal ligamanlara
da baglanirlar. Bu baglant1 noktalar1 ¢ok saglamdir. Anulusun sinirladig1 bosluk igerisinde
niikleus pulposus bulunur. Intervertebral diskin % 40’11 olusturur. Niikleus peptidoglikan
yapida bir jeldir ve ¢ok miktarda tip 2 kollajen icerir. Notokordun embriyonik kalintisidir.
Diskin posteriorunda yerlesmistir. Diskin yiik tasima ve sok emme 6zelligi bu jelatinoz
yapist sayesindedir. Disk matriksinin kuru agirligi esas olarak kollajen, proteoglikan ve
diger protein molekiillerinin karistmindan olusmustur. Disk matriksinin geri kalani ise
makromolekiillere bagli olan sudur ve plazma suyuyla denge halindedir. Diskin yapisal ve
mekanik oOzellikleri bu biokimyasal yapisina baglidir. Disk ayrica diisikk oranlarda
konnektif doku hiicreleri igerir. Bunlar disk matriksinin proteinlerinin yapimini ve

idamesini saglarlar (25).

Yaslanmayla disk proteinlerinin diizenlenmesi degisir, bunun sonucu olarak da
ozellikleri degisir. Kollajen, ticlii heliks yapisina sahip protein ailesinin ortak adidir.
Kollajenin gerilim giicii diskin vertebra korpuslarina sikica tutunmasina ve makaslayici
giiclere dayanmasina olanak verir. Ama kollajenin kompresif giiclere dayanma o6zelligi
yoktur. Ayakta dururken aksiyel iskelet 6nemli miktardakompresif yiikklenmeye maruz
kalir. Vertebra korpuslar1 kemik trabekiillerinin yapis1 sayesinde bu kompresif giiglere
dayanabilirler. Intervertebral diskler ise bu kompresif giiclere matrikslerinin osmotik
ozellikleri sayesinde dayanirlar. Bu osmotik 6zellikleri proteoglikanlarin yapilar1 saglar.
Intervertebral diskte bulunan proteoglikanlar cesitlidir, ama hepsinin ortak bir 6zelligi
vardir; merkezlerinde hyalurinik asitten olusmus bir c¢ekirdek vardir. Bu c¢ekirdege

glikozaminoglikandan olugsmus yan zincirler tutunur. Bu yan zincirler elektriksel yiiki



negatif olan asidik gruplar iceren kondroitin siilfat ve keratin siilfat proteinlerinden
olusmuslardir. Boylece niikleus matriksi icerisinde onemli miktarda negatif yiik ortaya
citkmis olur. Disk elektriksel olarak notral olabilmek ig¢in igerisine sodyum, kalsiyum
vemagnezyum gibi kii¢iik katyonlardan plazma derigimlerine gore ¢cok daha fazla miktarda
alir. Bunun sonucunda ortaya ¢ikan ozmotik gradyant disk icerisine plazmadan su ¢ekerek
diski siskinlestirir. Buna kars1 gelen giic ise dik postiirdeki aksiyel yiiklenme sonucu diske
uygulanan hidrostatik basingtir. Diske uygulanan kompresif gii¢lerin siddetine bagli olarak
suyun devamli olarak diskin i¢ine vedisina hareketiyle, bu iki zit gii¢c arasinda bir denge
olusur. Disk iizerindeki kompresif giicler yaklasik 800 kilopaskal iken bu iki gii¢
dengededir. Dik postiirdeyken kompresif gii¢cler 800 kilopaskal1 astiginda su disk disina
cikar ve disk yiiksekligi azalir. Yatay postiirde ise kompresif gii¢ler azalir ve su
diskigerisine girer, disk siser. Insanlarin sabah uyandiklarindaki boylarmin giiniin

sonundaki boylarindan daha uzun olmasinin nedeni budur (25).

Diskin igerisinde az miktarda, disk matriksinin idamesinde 6nemi olan bag doku
hiicreleri ve bunlarin yanisira proteazlar ve kollogenazlar da bulunur. Arastirmalar
proteoglikanlarin yavag ama devamli sentezini gostermektedir. Bu da disk matriksinin
kondrositler tarafindan devamli olarak bir yapim ve tamir igerisinde oldugunu
gostermektedir. Bu metabolik aktivite kondrositlere beslenmenin, yani glukoz ve oksijenin
saglanmasi ile miimkiindiir. Eriskinlerde disk avaskulerdir ve besinler diffiizyon yolu ile
hiicrelerden saglanmaktadir. Maddeler iki yoldan diffiizyon ile aliir: son plaklar ve
annulusu cevreleyen kapillerler. Bu diffuzyona etki eden faktorler porlarin bliytikligi ve
ilgili maddelerin derisim gradyantlaridir. Bunlara ek olarak ozmotik etki sonucu sivi
pompalanmasina bagli devamli bir akis da vardir. Tahmin edilebilecegi gibi kondrositlerin

metabolizmasi temel olarak anaerobiktir (25).

Servikal diskin innervasyonu esas olarak sinovertebral sinir ile saglanir.
Sinovertebral sinir, spinal sinirin primer ventral ramusu ve gray ramus komminikansdan
cikar. Sinovertebral sinir intervertebral foramenden girerek, annular lifleri, intervertebral
diskin posterior kismini, duray1r ve posterior longitudinal ligamani innerve eder. Diskin
anterior kismi ve anterior longitudinal ligaman gray ramus komminikans tarafindan
innerve edilir. Primer dorsal ramus ise faset eklemleri, paraspinoz kaslar1 ve interspinoz
ligamanlar1 innerve eder. Sinovertebral sinirin aktivasyonu ¢iktig1 spinal sinirin

dagiliminda agr1 olusturur (25).
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Sekil 1. Intervertebral diskin yapisi

3.2. Vertebra Biyomekanigi

Omurga esnek ama stabil bir kolondur. Koronal planda diiz ve simetrik bir
goriinimiiolmasina ragmen, sagittal planda 4 tane dogal egimi mevcuttur. Bunlar servikal
ve lomber bolgede lordoz, torakal ve sakral bolgede kifoz postiirii vardir. Bu dogal egimler

omurga biyomekaniginde 6nemli rol oynarlar (26,27).

Dogal egimler nedeniyle, aksiyel yliklenmeler mevcut bolgelerin her birini farkl
farkli etkilemektedir. Bunlar servikal ve lomber vertebralarda ekstansiyon deformitesi

olusturmaya caligirlar.

Spinal hareketlerin tanimlanmasi klinik olarak ¢ok Onemlidir. Omurga
biyomekanigi calismalarinda temel birim olarak ‘fonksiyonel spinal iinite’den yararlanilir.
Hareket segmentiolarak da adlandirilmis olan bu birim 1ki yan yana olan vertebra, aradaki
intervertebral disk, 6nve arka longitudinal ligamanllar, faset eklemi ve kapsiilii, flavum
ligaman1 ve interspindzligamanlardan olusur. Bir hareket segmentinin hareketleri bir
koordinat i¢cinde ele alinabilir. Giinlimiizde en sik kullanilan sistemlerden biri Kartezyen
koordinat sistemidir. Bu sistemderotasyon ekzeni X, Y, Z eksenlerinde 12 potansiyel
hareket yapilir. Diger bir deyisle her ii¢ eksenboyunca ileri-geri kayma ve ters yonde iki

donme hareketi yapilir (Sekil 2) (28).
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Sekil 2. Kartezyen koordinat sistemi

Hastalarin radyolojik goriintiilemelerinde servikallordozun degerlendirilmesi i¢in

cesitli parametreler kullanilmaktadir. Bu parametrelerden bazilart:

1-COBB agis1: C2 ve C7 vertebralariin alt son plaklarindan ¢izilen horizontal

cizgiler arasindaki ag1
2- Anterior ve posterior disk ytikseklikleri

3- T1 slope acisi: T1 vertebranin {ist son plagindan gegen ve horizontal ¢izgi

arasindaki ag1

4- Segmental fiizyon agisi: fiizyon mesafesinde {ist vertebra korpusunun {iist son

plag1 ve alt vertebra korpusunun alt son plagindan gegen ¢izgiler arasindaki COBB agis1

5- Servikal tilt: T1 iist son plaginin ortasina uzanan ¢izgi ile T1 ortasindan gegen

dikey ¢izgi arasinda olusan acidir (29).
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Sekil 3. Servikal lordoz ve kifoz agilarinin grafik {izerinde gosterilmesi (30)

Servikal vertebralar, omurganin en hareketli boliimiidiir. Atlanto-oksipital eklem,
kraniyumun fleksiyon ve ekstansiyonunda onemli rol oynarken, aksiyel rotasyonda
rollericok azdir. Atlanto-oksipital eklemde ortalama fleksiyon ekstansiyon hareket agiklig
25°dir. Buna karsilik atlantoaksiyel kompleks (C1-C2) aksiyel rotasyonda ¢ok etkili olup,
ortalama 43°lik hareket araligi vardir. Aksisten sonra (C2-C7) servikal vertebra
hareketleriher yone benzerdir. Ancak asil hareket fleksiyon ve ekstansiyondur. Orta ve alt
servikalvertebranin her bir segmenti 10° den 20° ye kadar fleksiyon ekstansiyon

yapmaktadir. Enbiiyiik fleksiyon ekstansiyon hareketi C5-C6 arasinda olmaktadir (31,32).

Servikal omurganin aksiyel rotasyonunun yaklasik %50-601 C1-C2 arasinda

olmaktadir. Geri kalan aksiyel rotasyon miktar1 ise orta ve altservikal segmentler arasinda
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dagildig: goriilmiistiir. En biiyiik fleksiyon/ekstansiyonhareketi C5-C6 arasinda olmaktadir
(31,32). Vertebralar fleksiyon, ekstansiyon, lateralfleksiyon ve rotasyon hareketlerini

yapabilirse de en dnemli olan1 vertebral kolonun tiimiiylefleksiyon yapabilmesidir.

Bu hareket sirasinda intervertebral ligamentler onde sikisir, eklem ylizeyleri
kayarak ayrilir, alttaki vertebra iizerinde iistteki vertebra 6ne ve yukartya dogru kayar.
Fleksiyondaanterior longitudinal ligament gevser, posterior longitudinal ligament,
ligamentum flavum, interspindz ve supraspindz ligamentler gerilir. Smirli olan
ekstansiyonda ise disk arkadasikisir, alttaki artikiiler proges arkaya ve asagiya kayar,
lamina ve spindz c¢ikintilarinhareketi sinirlanir. Anterior longitudinal ligament gerilir.
Lateral fleksiyon genellikle rotasyonla beraber olur. Konveks tarafta faset eklemi kayar,

konkav tarafta st liste biner (31-33).

Anterior longitudinal ligament, anulus fibrosus, posterior longitudinal ligament,
apofizyel anuler ligament, ligamentum flavum, inter ve intra supraspindz ligamentler

servikalbdlgede stabiliteyi saglayan yapilardir (27,31,32,33).
3.3. Disk Dejenerasyonunun Patolojisi

Insan omurgast hem yergekimi, dikey yonde etki yapan viicut agirhg ve dis
kuvvetlere karsi viicuda destek saglarken, hem de fleksiyon, ekstansiyon ve lateral
egilmede genis hareket olanag1 saglar. Bu stabilite ve instabilite birlikteligi iki tiir ekleme
sahip olmasiyla miimkiindiir. Bunlar faset eklemler ve intervertebral diskler. Faset
eklemler diartrodial eklemlerdir. Sinovyal membranla kapli olduklarii¢in minimal direncgle
harekete izin verirler. Buna karsin intervertebral diskler ise amfiartrodial eklemlerdir ve
sinovyal membranlar1 yoktur. Gene de sahip olduklar1 6zel yap1 sayesinde hem dikey

postiirdeki yiikii tasirken, hem de vertebra korpuslari arasindaki harekete izin verirler (25).

Eklemler yaslanma ile dejeneratif degisikliklere maruz kalirlar. Dejeneratif olaylar
cok yonlii islemlerdir ve eklemlerle beraber hareket eden tiim komponentleri ilgilendirir.
Bu komponentler disk mesafesini, faset eklemleri ve intra ve paraspinal dokularin yanisira
vertebra korpuslarimi1 ve artikiiler progesleri igerir. Bu dejeneratif olaylar sonucunda

spondiloz, osteofitlerin ortaya ¢ikmasi ve diskherniasyonu goriiliir (34).

Diskteki dejeneratif degisimler erken c¢ocukluk doneminde baslar. Bebeklerin
disklerinde kan damarlar1 vardir ama iki yasindan itibaren bu damarlarregresyona ugrarlar.

Tam olarak bilinmemekle birlikte, bebegin yiirlimeye baslama zamanina denk geldigi i¢in
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dik durma pozisyonu ile ilgili olabilecegi konusunda diisiinceler vardir. Dik postiire
gecilmesiyle disk iizerine yiikk binmeye baslamasi kan damarlarinin kiigiilmesine neden
olabilir. Dort yasina gelindiginde ise disklerin beslenmesi difflizyon yoluyla olmaktadir.
Bunun yanisira lamina kribrozadaki porlarin ¢aplari da zamanlagiderek kiigiiliir. Kiicilmiis
por cap1 ile dejeneratif disk degisiklikleri arasinda iliski oldugu gosterilmistir. Yetersiz
beslenme Tt¢iincli dekattan itibaren niikleus pulposusun yapisini degistirir. Ortaya ¢ikan
ozmotik degisiklikler ve bunun sonucu diskin su kaybi, diskin hacmini ve yiiksekligini

dustirtir (25,34).

Yiiksekligin azalmasi anulusun bombelesmesine neden olur, bu da komsu vertebra
periostunu kemikten ayirir. Kemikle periost arasinda olusmus bu bosluk yeni kemik
olusumu ile dolar, boylelikle osteofitler meydana gelir. Kartilaginz son plaklar incelir ve
fisstirler olusur. Yaglanmakla ayrica anulusun laminer yapist da bozulur, &zellikle
posteriorda posterior longitudinal ligaman ile olanbaglantilari gevser. Bu da
posterolateralde annulusta zayiflamis bir alan ortaya c¢ikarr ki, burasi da disk
herniasyonunun en sik goriildiigii yerdir. Boylece ekstrensik giigler ile yapist bozulmusg

olan disk herniye olur (25).

Spondiloz, dejeneratif disk hastaligina sekonder vertebral osteofitozis olarak
tarifedilebilir. Spondilozda goriilen osteofitler intervertebral diskin yapisinin bozulmast ile
birliktedir. Intervertebral diskler amfiartrodial eklemlerdir, yani sinovyal membranlari
yoktur. Artrit, klasik olarak sinovyal membranlar1 olan diartrodial eklemleri (faset eklem
gibi, sinovyal membranla doseli eklemler) tutar. Bu yiizden spondilozun varligi,

noninflamatuar disk bozukluklarinin varligiyla tanimlanir (25,35).

Disk matriksininin protein igeriginde hem nitel hem de nicel degisiklikler
olmaktadir. Glikoproteinlerin molekiiler agirliklar1 diiser. Ek olarak, kondrotin siilfata
oranla keratin siilfat miktarinda artis olur. Keratin siilfatin negatif ytikii bir iken, kondrotin
siilfatin negatif yiikii ikidir. Bunun sonucunda da diskin ozmotik 0Ozelliklerinde
degisiklikler ortaya ¢ikar. Daha az protein, daha az negatif yiik sonucu disk igerisine sivi
akisinda azalma ortaya cikar. Diskin su igerigi %90’dan %70’e iner. Boylece diskin

yiiksekligi azalir ve yastik yeteneginin bir kismi da kaybolur (25).

Anulus fibrosusun ¢ikintt olusturmasi, Sharpey liflerinin komsu vertebra
korpuslarina yapistigt bolgeden periostun yukar:t kalkmasina neden olur. Burada

subperiostal kemik yapis1 olusarak, spondilotik ¢ikint1 veya osteofit meydana gelir. Diske
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uygulanan kuvvetler disk herniasyonlarinin olusumunu tam olarak agiklayamaz. Disk
herniasyonlar1 en sik dordiincii dekatta goriiliir, 50 yasindan sonra goriilmesi giderek
azalir. Besinci dekattan sonra anular yirtiklar daha fazla olmasina karsin diskingenisleme
potansiyeli kalmadig1 i¢in ¢ok az disk herniasyonu goriiliir. Spondilozda ise bunun tam

tersi goriliir, yas ilerledik¢e goriilme orani da artar (25,34,35).
3.4. Disk Hastahi@inin Fizyopatolojisi

Intervertebral diskte dogal yaslanma siirecinin baslamasi ile disk yiiksekligi de
azalmaya baslar. Disk mesafesinde yaslanmayla ortaya c¢ikan radyolojik degisiklikler
molekiiler seviyedeki degisiklikler ile yakin iligkilidir. Patolojik disk matriksi prematiire
yaslanmayla uyumlu biokimyasal ve fizyolojik degisiklikler gosterirler. Brown, patolojik
islemin disk materyalindeki asid mukopolisakkaridlerinhizli depolarizasyonun sonucu
oldugunu 6ne siirmiistiir (36). Patolojik disklerdeki bu bozuk jel, vertikal basinglart dogru

sekilde dagitamaz ve anulus fibrosusa dengelenmemis gii¢ler yansitir (25).

Anulus fibrosus ligamant6z bir yapida olup gerilim giicleri disindaki gii¢lere maruz
kaldiginda fibrokartilagindz degisime ugrar. Yaslanmayla birlikte nukleus pulposusun
jeloz ozelliklerindeki kayip, matriksinde yavas ve hafif bir degisiklige neden olur ve bu da
anulus fibrosusta fibrokartilagindz degisime yol agar. Normalde bu olaylar yavas yavas
gelisirken diskteki fiziksel yiiklenmeler diskin mekanik giiciinii asamaz. Sonucta niikleus
pulposus ile anulus fibrosus arasinda keskin bir sinir olmayan, normal yaglanmig bir disk
ortaya ¢ikar. Buna karsin bazi metabolik ve fiziksel yliklenmeler protein polisakkaritlerin
ani depolimerizasyonuna neden olur ve bu da niikleus pulposusun fiziksel 6zelliklerinde
hizli bir degisim yaratir. Anulus fibrosusa binen giiciin dagiliminda ve yoniinde ani bir
degisim olur. Bunlarin sonucunda ortaya c¢ikan fibroblastik cevap fiziksel talepleri
karsilayamadigi i¢in anulus fibrosusta konsantrik ve radial fissiirler ortayagikar. Yapisal
ozelliklerini yitirmis olan niikleus pulposusun fonksiyonel instabilitesi karsisinda
zayiflamis olan anulus fibrosus direng gosteremez, tagsma ve en sonunda disk materyalinin
herniasyonu olur. Niikleus pulposus igerigi spinal kanal icerisine ekstriide oldugunda sivi
ceker ve genisleyerek sinir koklerini mekanik olarak irrite eder. Bunun yani sira epidural
bosluktaki vaskiiler yatakta iltihabi bir yanit da ortaya ¢ikar ve salgilanan 16kosit enzimleri
niikleus pulposus igerigini hidrolize etmeye baglar. Mukopolisakkaritlerin katabolizmasi ile
cevreye yikim iirlinleri salinir, bunlar da sinir koklerini irrite ederek, mekanik irritasyonla

beraber agrinin ortaya c¢ikmasina neden olurlar (37,38). Bazi arastirmacilar tarafindan
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dejeneratif disk hastaliginda pH diizeyinin diistiigii gosterilmistir. Buna bagl olarak anulus
yirtilmasi sonrasi sinirkokiiniin dogrudan temasi ile tahris oldugu diisiiniilmektedir (38).

Bu durum yatak istirahati ve antienflamatuar ilaclar ile radikiiler agrinin ge¢gmesini agiklar

(25,34,35).
3.5. Klinik Belirti ve Bulgular
3.5.1. Klinik Belirtiler

Servikal disk hernilerinde klinik belirtiler disk herniasyonunun bulundugu yere ve
stiresine bagl olarak degiskenlik gosterir. Eger sinir kokii basist var ise hasta tipik olarak
radikiilopati tarzinda agri ile gelir. Daha az siklikla omurilik sikismasina bagli myelopati
belirtileri ile bagvururlar. Bir kisim hasta akut agrinin baslamas: ile, bir kismi ise kronik

sikayetlerinin artmasiveya uzun siiredir devam etmesi nedeniyle bagvururlar (23,24).

Akut kok basist olan hastalardan farkli olarak, uzun siiredir basisi olanlar veya
noral foraminal darlig1 olanlar, radikiiler agriyisikayetlerinin énemli bir parcasi olarak
degerlendirmezler. Bunun yerine duyusal degisiklikler, kollarda giicsiizlik ve bir sinir

kokiiniin veya koklerinin innerve ettigi kaslarda erimeden yakinirlar (24).

Orta hat disk herniasyonlarinda akut radikiiler belirtiler pek yoktur. Bu hastalar
boyun agrisi, {ist ekstrimitelerde yaygin giigsiizliik, alt ekstremitelerde beceriksizlik,
yiirlimede bozukluk yakinmalar ile bagvururlar. Ciddi ve uzun siiren omurilik basisindan
sonra ise mesane ve kalin barsak disfonksiyonu ortaya ¢ikabilir. Hem omuriligi hem de
sinir koklerini sikistiracak kadar biiylik herniasyonlar ise hem radikiilopati, hem de

myelopati belirtileri olustururlar (24).
3.5.2. Klinik Bulgular

Servikal disk hastaligindaki klinik bulgular sinir yapilarin tutulumuna bagl olarak
ortaya ¢ikar. Radikiilopati bulgusu ya da ndrolojik kayip olmadan goriilen boyun agris1 en
sik saptanan bulgudur. Disk materyalinin herniasyonu, siklikla sinir kokii basisina neden

olur. Boylece tutulan sinir kokiine ait tipik klinik belirti ve bulgular goriiliir (Tablo 2)
(23,24).

Herniasyonun en sik goriildiigii C6-7 disk mesafesidir. C7 sinir kokiine basi olur ve
C7 radikiilopati ortaya ¢ikar. Hastanin agris1i genellikle omuzun arkasinda, triceps kasi

tizerinde, 6n kol posterolateralinde ve 6zellikle de orta parmaktadir. C7 radikiilopatilerinde
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C6 bolgesinde de agr1 olusabilir. Triceps refleksi erkenden kaybolur. Biiyiik bir kas
olmasma karsin, giinlilk yasamda kolun fonksiyonlarinda ¢ok biiylik 6nemi olmamasi
ylziinden hasta tarafindan zayifligt pek anlasilamayabilir. Ancak mutlak dirsek
ekstansiyonu gerektiren aktiviteler ile triceps kasinin zayiflig1 ortaya konulabilir. C7 sinir
kokii tutulumundan etkilenen diger kaslar ise pektoralis major, pronator teres, bilek ve

parmak ekstansorleri, latissumus dorsi ve supinator kaslardir (23,24).

Servikal disk herniasyonu sonucu C6 kokiiniin basis1 ikinci siklikta karsilastigimiz
radikiilopatidir. Agr1 omuz tepesinden asagiya biceps kasi boyunca 6n kolun lateralinden
elin dorsal yiizeyine, bagparmak ile isaret parmagi arasina ve bu parmaklarin uglarina
yayilir. Biceps refleksi erkenden azalir veya kaybolur. Bicepskasinin zayifligina ek olarak
infraspinatus, serratus anterior, supinatdr, ekstansor pollicis ve ekstansor karpi radialis

kaslarin zayifligi mevcuttur (23).

C5 radikiilopati C4-C5 disk herniasyonlarinda goriiliir. Deltoid kas tutuldugu igin
CS sinir kokiiniin basisi olduk¢a 6nemli fonksiyon bozukluguna yol agar. Hasta kolunu 20
dereceden fazla kaldiramaz, yemek yiyemez, kendi kendine giyinemez, sacini tarayamaz.
Duyu kusuru ise, bu sinir i¢in ¢ok tipik olan apolet tarzindadir. C5 basisinda klinik

iyilesme saglanmasi i¢in en kisa siirede miidahele edilmesi gerekir (23).

C3—4 disk herniasyonuna bagli radikiilopati son derece enderdir. Aciklanamayan
bas ve boyun agrisinin kaynagi olabilirler. Motor kayip yoktur, agr1 diger radikiilopatilerde

oldugu gibi boynun ekstansiyonuyla artar (23).

C7-T1 disk herniasyonlar1 nadir goriiliir, C8 sinir kokiine basi olusur. Klinik olarak
4. ve 5. parmaklarda uyusukluga neden olur. Bu radikiilopatinin duyusal kayip dagilima,
ulnar ndropatiden ayrilmasini saglar. Ulnar ndropatide agr1 sadece 4. ve 5. parmaklarda
iken, C8 radikiilopatide ise uyusukluk bilege hattabilekten yukariya da yayilir. C8 kokii
elin kiicik intrensek kaslarini, oOzellikle interosseous kaslart innerve eder. El
intrenseklerinin motor kaybi sonucu, hasta ¢eki¢ tutmak gibi kuvvetli yakalama gerektiren
isleri yapamaz. Tiim radikiilopatiler icerisinde agr1 yapma olasiligt en az olan C8
radikiilopatisidir. Bunun nedeni ise bu kok icerisinde motor liflere oranla duyusal liflerin
¢cok azolmasidir. C8 radikiilopatide ayrica triceps, ekstansér karpi ulnaris ve bilek
fleksorleri de tutulur, ancak bu disfonksiyonlart C7 radikiilopatiden ayirdetmek miimkiin

degildir ve bu kaslardaki giigsiizliigiin tanisal degeri yoktur (23,24).
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Tablo 2. Servikal disk hernilerinde etkilenen kokler ve sebep olduklart klinik durumlar

(23)

Herniye olan C4-5 C5-6 C6-7 C7-T1

disk

Basiya C5 C6 C7 C8

ugrayan kok

Etkilenen kas | Deltoid Biceps ve 6n kol | Triseps ve on kol | El
fleksorleri ekstansorleri intrensekleri

Agrinin Omugz, kiirek | Omuz, kol, 6n kol, | Triseps, 6n kol, On kol,

yayilimi kiirek orta parmak 5.parmak

Duyu kusuru

Omuz (apolet

Ust kol, radyal 6n

2.ve3. parmaklar,

4.veb. parmak

seklinde) kol, bas parmak tim parmak
uglari
Etkilenen Deltoid ve Biceps ve Triceps Parmak
refleks pektoralis brakioradialis refleksi

Sekil 4. Servikal radikiilopati yansiyan bolgeler

3.6. Radyolojik Tam Yontemleri

Disk hernilerinde tani i¢in detayli anamnez, 1yi ndrolojik muayene ve radyolojik

bulgular birlikte ¢ok iyi kombine edilmelidir.

elektrodiagnostik caligsmalar yararli olabilir.

Stipheli bulgulart olan hastalarda
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3.6.1. Direkt Servikal Grafi

Servikal yap1 (lordoz, nétr, kifoz, S tipi deformite) ve spondilotik degisiklikler
(disk araliginda daralma, osteofitler, foramenlerin daralmasi) goriilebilir. Yan servikal
grafilerden kanal Ol¢limleri yapilabilir. Kanalin dogal ¢ap1 omurga govdesi arka yiiz ortasi
ile spinolaminar birlesim noktasi arasindan olgiiliir. Ayrica pavlov orani (omurga gévdesi
On-arka capi’nin kanal on-arka ¢apina orani) dl¢iilebilir ki bu oran normalde 1'dir ve kanal
darliginda 1’in istiine ¢ikar (11).C3 ve C7 arasinda normalde spinal kanal 6n-arka cap1
175 mm ve omurilik ¢ap1 10+2mmdir. Spinal kanal ¢ap1 13 mm’in altinda sinir yapilarina
basi baglar ve 10 mm’in altina ise myelopati gelisebilir. Ayrica, fleksiyon ve ekstansiyon
yan grafileri cekilerek servikal hareketin derecesini 6lgcmek ve instabilite varsa gérmek

miimkiindiir (11,39).
3.6.2. Manyetik Rezonans Goriintiilleme (MRG)

Servikal spondilotik radikiilomyelopatide ve yumusak disk hernisinde en &nemli
incelemedir. Ayrica omurilikteki degisiklikler hakkinda da bilgi verir. Temel MRG
incelemesi sagittal T1 ve sagittal ve aksiyel T2 agirlikli spineko goriintiileridir. T2 agirlikli
gradient eko goriintiileri iyi psédomyelografi etkisi verir. Dinamik manyetik rezonans
goriintiileme ile omurilige olan basi daha iyi izlenebilir. Kinematik MRG ile ise sabit MRG
goriintiilerinin birlestirildigi sanal hareketli bir goriintii elde edilir. Ayrica MRG ile
omuriligin transvers alan1 ve kompresyon orani bulunabilir ve %40 olarak bulunan bir
kompresyon orani patolojik olarak degerlendirilir. Sonug¢ olarak MRG invaziv degildir ve

omuriligi tutan patolojilerde, dejeneratif disk hastaliklarinda en duyarli yontemdir (40-46).
3.6.3. Servikal Myelografi/ Bilgisayarh tomografi (BT)

Myelografi eski bir yontem olmasina karsin servikal spondilozda ¢ok yararli
bilgiler verebilir. Ozellikle kemik basilarin incelenmesinde myelografi sonrast BT ¢ok
yararhdir. Invaziv olusu ve tanisal spesifikliginin yeterli olmamasi nedeniyle miyelografi
giiniimiizde yerini BT ve MRG’a birakmustir (47,48). Intradural yapilarin, sinir koklerinin
daha iyi tespiti i¢in BT ile kombine edilebilir. BT kemik yapiy1, kemik basisin1 ve basi
derecesini, posterior longiitidinal ligamanin kalsifikasyonunu saptamada yarar saglar.
Omurga kanalinin transvers ve on-arka caplarinin ve seklinin belirlenmesinde en yararl

yontemdir. Ameliyat sonrast yapilan kontrol BT’lerle kemik dekompresyonunun tespiti
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yapilir. Konjenital darliklarin saptanmasinda, ayrica osteofit veya ligamanlarin spinal

kanalda ne kadar yer kapladigini aksiyel BT ile belirlemek miimkiindiir (24,49-55).
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4. GEREC ve YONTEM

Bu retrospektif ¢alismada Ocak 2015 ile Aralik 2018 tarihleri arasinda, tek seviyede
servikal disk herniasyonu nedeniyle anterior servikal mikrodiskektomi sonras1 Peek kafes
yerlestirilen 40 hasta ile, mikrodiskektomi sonrasi disk protezi konulan 40 hasta iki ayri

grup halinde incelenmistir.
Cerrahi endikasyon kriterleri:

1. Radikuler motor zayiflik

2. Uzun trakt bulgular

3. Konservatif tedaviye ragmen devam eden radikuler agri
4

Olgunun belirti, bulgular1 ve MRG sonuglari arasinda uyum olmastydi.

Iki veya daha fazla seviyede servikal diskopatisi olan hastalar degerlendirilmeye

alinmada.

Degerlendirilmeye alinan olgularin; ameliyat dncesi ve ameliyat sonrast ndrolojik
muayeneleri yapilmis, 2 yonlii servikal grafileri ve servikal MRG incelemeleri mevcuttu.
Takiplerinde ameliyat sonras1 1.giin, l.ay ve 12.aylarda ndrolojik muayeneleri yapildi.
l.giin,1.ay vel2.ay da 2 yonlii servikal grafileri ve preop ve postop 12.ay MRG’ leri temin
edildi.

Uygulamis oldugumuz cerrahi teknik, anterior servikal basit mikrodiskektomide
uygulanan ameliyat teknigidir. Genel anestezi altinda, supine pozisyonda ameliyat
masasina yatirilan hastanin basi notral pozisyondadir, servikal lordozun korunmasi
amaciyla boynun altina rulo yastik konulur. Cerrahi isleme baslamadan once C kollu
rontgen ile mesafe tayini yapilir. Buna gére mikrodisketomi uygulanacak mesafenin agisi
ve egimi gdz Oniine alinarak bir alt mesafeye uyan seviyeden cilt insizyonu yapilir.
Insizyon cilt kivriminda, sternokleidomastoid kasinin medial kenarindan orta hatta uzanan
4 cm’ lik horizontal cilt insizyonudur. Cilt ve cilt alt1 gegilir. Platisma kas1 agildiktan
sonra, karotid kilif ile trakeodzofagial demet arasindaki areolar doku isaret parmag: ile
kiint diseksiyon yapilarak vertebra korpuslarina kadar ayrilir. Otomatik ekartor kullanilarak
trakea ve Ozefagus medialde, karotis ve SCM kasi lateralde birakilir. Bu asamada C-kollu
skopi ile mesafe tayini yapilir. Cerrahi mikroskop altinda longus kolli adaleleri koter
yardimu ile kesilir ve kiigiik periost kasig1 yardimi ile kenara siyrilir. Her iki korpusa ¢iviler

sabitlenir ve caspar ekartorii yardimi ile bir miktar acilir. Her iki adale arasindaki alan
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biiylikliigii kadar anterior longitudinal ligaman (ALL) anulus ile beraber dikddrtgen
seklinde 15 numara bistiiri ile kesilerek ac¢ilir. Disk punglar1 ve mikrokiiretler yardimiyla
orta hattan kars1 tarafa kadar disk materyali posteriorlongitudinal ligamana (PLL) ve
lateralde unsinat progese kadar bosaltilir. Eslik eden osteofit varsa, mikrokiiretler ve
kerison rongeur yardim ile alindiktan sonra posterior longitudinal ligaman gerektigi kadar
eksize edilir. Epidural mesafede serbest parca olup olmadigina bakilir, foraminal osteofit
veya far lateral herniasyon varsa temizlenir. Cerrahi mikroskop altinda dogrudan gézlemle
dekompresyon teyit edildikten sonra diskektomi uygulanan mesafeye ortasina kemik
macunu yerlestirilmis PEEK kafes veya disk protezi yerlestirilir. Ardindan hemostaz
saglanir, platisma ve cilt-ciltalti anatomiye uygun kapatilarak ameliyat tamamlanir.
Ameliyattan 6 saat sonra hasta boyunluk ile mobilize edilir. Ameliyattan 8 saat sonra
kontrol 2 yonlii servikal grafi ¢cekilerek PEEK kafes ve disk protezinin yerinde oldugu teyit
edilir. Ameliyattan 1 giin sonra hasta taburcu edilir ve 1 hafta boyunluk ile mobilize olmasi
Onerilir. 1 hafta sonra hasta agir is yapmadan aktif hayatina donebilir. 1 ay sonra hasta

poliklinik kontrolii sonras1 normal hayatina donebilir.
Calismamizda degerlendirdigimiz parametreler:

1. COBB agist: C2 ve C7 vertebralarinin alt son plaklarindan ¢izilen horizontal
cizgiler arasindaki ag1

2. Anterior ve posterior disk yiikseklikleri

3. TI slope agist: T1 vertebranin iist son plagindan gecen ve horizontal ¢izgi
arasindaki ag1

4. Segmental flizyon acist: flizyon mesafesinde iist vertebra korpusunun {ist
son plagt ve alt vertebra korpusunun alt son plagindan gegen ¢izgiler
arasindaki COBB agis1

5. Servikal tilt: T1 st son plaginin ortasina uzanan ¢izgi ile T1 ortasindan

gecen dikey ¢izgi arasinda olusan acidir.
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Sekil 5. 1. COBB agisinin 6l¢timii (C2 ve C7 vertebralarinin alt endplate lerinden ¢izilen
horizontal ¢izgiler arasindaki ag1), protez yerlestirilmeden 6nce

Sekil 5. 2. COBB agisinin 6l¢timii (C2 ve C7 vertebralarinin alt endplate lerinden ¢izilen
horizontal ¢izgiler arasindaki ac1), protez yerlestirilmesi sonrasi
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Sekil 6. 1. COBB acisinin 6l¢timii (C2 ve C7 vertebralarinin alt endplate lerinden ¢izilen
horizontal ¢izgiler arasindaki ag1), PEEK kafes yerlestirilmeden 6nce

Sekil 6. 2. COBB acisinin dl¢timii (C2 ve C7 vertebralarinin alt endplate lerinden ¢izilen
horizontal ¢izgiler arasindaki ag1), PEEK kafes yerlestirilmesi sonrast

4.1. Visual Analog Skala (VAS)

Visual Analog Skala (VAS) sayisal olarak 6lciilemeyen bazi degerleri sayisal hale
cevirmek icin kullanilir. 100 mm lik bir ¢izginin iki ucuna degerlendirilecek parametrenin
iki u¢ tanimi yazilir ve hastadan bu ¢izgi iizerinde kendi durumunun nereye uygun
oldugunu bir ¢izgi ¢izerek veya nokta koyarak veya isaret ederek belirtmesi istenir. Mesela
agr1 i¢in bir uca hi¢ agrim yok, diger uca cok siddetli agr1 yazilir ve hasta kendi o anki
durumunu bu ¢izgi lizerinde isaretler. Agrinin hi¢ olmadig1 yerden hastanin isaretledigi

yere kadar olan mesafenin uzunlugu hastanin agrisini belirtir.
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Agn siddetinizi agagidaki dlgek tizerinde 15aretleyin

Hig agn olmamast En dayanilmaz agn

T T

Cizgl uzerindeki degerleri saptamak 1¢in yukaridaki sablonu kullanabilirsiniz.

Gegerlilik: Testin bir dili olmamas: ve uygulama kolayligi 6nemli avantajidir.
Testin uygulandig1 ¢izginin yatay veya dikey olmasindan, uzunlugundan etkilenmedigi
gosterilmigtir. Testin kisa siire araliklar ile tekrar1 sonrasi verilen cevaplarda anlaml fark

bulunmamustir (41).

Degerlendirme: Hastalar i¢in elde edilen degerlerin ortalamasi alinir.
4.2. Istatistiksel Yontem

Calismamizda elde edilen veriler SPSS 22.0 programina yiiklenerek verilerin
degerlendirilmesinde parametrik test varsayimlar1 yerine getirildiginden (Kolmogorov-
Simirnov) 6l¢iimle elde edilmis bir degisken yoniinden bagimsiz iki gruptan elde edilen
veriler karsilastirilirken iki ortalama arasindaki farkin onemlilik testi, ayni bireylerden
degisik zamanlarda elde edilmis iki Ol¢lim degeri karsilastirilirken esler arasi farkin
onemlilik testi, ayn1 bireylerden degisik zaman ve durumlardan elde edilmis ikiden fazla
Olciim karsilastirilirken tekrarli 6l¢iimlerde varyans analizi sonucunda 6nemlilik karari
verildiginde farklilik yapan grup ya da gruplar karsilastirmak i¢in Bonferroni testi, Khi-
kare testi kullanilmistir. Verilerimiz tablolarda aritmetik ortalama standart sapmabirey

say1s1 ve ylizdesi seklinde belirtilerek yanilma diizeyi 0,05 olarak alinmistir.

Bu tez 13.11.2019 tarihli, ve 2019-11/09 karar numarali Etik Kurul Onay1 sonrasi

yazilmstir.



24

5. BULGULAR

PEEK kafes yerlestirilen gruptaki hastalarin yaslarn 48,12+11,51, yerlestirilen
gruptaki hastalarin yaslar1 44,27+ 9,42 olarak bulunmustur. Yas yoniinden gruplar arasi
farklilik 6nemsizdir (p>0,05). Peek kafes takilan gruptaki bireylerin %27,5’1 erkek,
%72,5’1 kadin, protez takilan gruptaki bireylerin %351 erkek, %65°1 kadindir. Cinsiyet

yoniinden gruplar arasi farklilik 6nemsizdir (p>0,05).

Tablo 3. Gruplarin yas yoniinden karsilastirilmasi

Yas
Peek kafes 48,12 + 11,51
Protez 4427 £ 9,42

t=1,63; p=0,108; p> 0,05 6nemsiz

Tablo 4. Gruplarm cinsiyet yoniinden karsilagtirilmasi

Cinsiyet
Kadin Erkek
Peek kafes 29 (%72,5) 11 (27,5)
Protez 26 (%65) 14 (%35)

X?=0,52; p=0,469; p>0,05 6nemsiz

Tablo 5. Gruplarin ameliyat seviyesi yoniinden karsilastiriimasi
C3-C4 C4-C5 C5-C6 C6-C7 C7-T1

Peek Kafes | 1(%2,5) | 3 (%7,5) | 25(%62,5) | 10 (%25) | 1 (%2,5)
Protez 1(%25) | 1(%2,5) | 20 (%50,0) | 18 (%45) | 0 (%0,0)

X?=4,84; p=0,304; P>0,05 6nemsiz

Iki gruptaki bireylerin ameliyat 6ncesi, ameliyattan 1 ay sonra ve ameliyattan 12 ay
sonra ¢ekilen 2 yonlii servikal grafilerilerinde 6l¢iilen COBB agilari, T1 Slope agilart ve

Servikal Tilt karsilastirilmistir ve gruplar arasi faklilik 6nemsiz bulunmustur (p>0,05).

Iki gruptaki bireylerin ayni sekilde olgiilen segmental fiizyon agilart
karsilastirildiginda ameliyat oncesi ve ameliyattan 1 ay sonra ki dlgiimlerde gruplar arasi
farklilik 6nemsiz  bulunmustur (p>0,05), ameliyattan 12 ay sonraki Olclimler

karsilastirildiginda gruplar arasindaki fark 6nemli bulunmustur (p<0,05).




Tablo 6. Iki gruptaki bireylerin a1 dl¢iimlerinin karsilastiriimasi
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Ameliyat 6ncesi Ameliyattan 1 ay Ameliyattan 12 ay
sonra sonra
M SD S M SD S M SD S
CcOBB Peek | 11,552 6,13 | t=0,21 | 11,17 |6,65| t=0,99 | 14,18 |7,25| t=0,20
Agisi kafes
Protez | 11,19 | 7,35 | p=0,830 | 12,87 | 8,47 | p=0,321 | 13,78 | 9,94 | p=0,839
T1 Slope | Peek | 19,62 | 550 | t=1,72 |21,43|6,05| t=0,01 |22,56 | 554 | t=0,51
Agist kafes
Protez | 21,82 | 5,89 | p=0,089 | 21,45 | 5,97 | p=0,989 | 21,91 | 5,84 | p=0,611
Segmental | Peek | 9,40 | 4,50 | t=1,06 | 10,43 |5,21 | t=1,77 | 10,84 391 | t=2,04
Flizyon kafes
Acist Protez | 8,28 | 4,90 | p=0,290 | 8,40 | 5,03 | p=0,080 | 8,60 | 5,72 | p=0,044*
Servikal | Peek | 2,75 | 56 | t=1,29 | 2,42 | 53 | t=0,59 | 2,17 | /46 | t=1,95
Tilt kafes
Protez | 2,98 | ,98 | p=0,198 | 2,51 | ,76 | p=0,553 | 2,40 | ,58 | p=0,054

M: Ortalama SD: Standart sapma S: Sonu¢  p>0,05 6nemsiz; p<0,05 énemli

Iki gruptaki bireylerin ameliyat 6ncesi ve ameliyattan 12 ay sonraki lomber MR

larindan yapilan anterior

ve posterior disk yiikseklikleri

karsilastirmada gruplar arasi farklilik 6nemli bulunmustur (p<0,05).

Olciimlerinde yapilan

Tablo 7. iki gruptaki bireylerin anterior ve posterior disk yiiksekligi karsilastirilmast

Ameliyat 6ncesi Ameliyattan 12 ay sonra
M SD S M SD S
Anterior Peek kafes 3,40 ,90 t=6,81 4,71 ,80 t=3,79
gi(sekngi protez 4,79 91 [p=0,001*| 537 | ,72 |p=0,001*
P_osterior Peek kafes 3,61 ,99 t=5,65 4,51 73 t=5,25
S{;Esekﬁgi protez 4,76 ,82 p=0,001* | 5,34 ,68 p=0,001*

p<0,05 6nemli

Peek kafes yerlestirilen hastalarin grubunda ameliyat 6ncesi, ameliyattan 1 ay sonra

ve ameliyattan 12 ay sonra Ol¢lilen COBB agis1 degerleri karsilastirildiginda 6l¢iimler arasi
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farklihk 6nemli bulunmustur (p<0,05). Olgiimler ikiserli karsilastirildiginda ameliyat
Oncesi ve ameliyattan 12 ay sonra ve ameliyattan 1 ay sonraki ile ameliyattan 12 ay sonraki
Olctimler arasinda fark 6nemli (p<0,05) bulunurken, ameliyat 6ncesi ve ameliyattan 1 ay

sonra 6l¢iilen COBB agilar1 arasindaki fark 6nemsiz (p>0,05) bulunmustur.

Peek kafes takilan hastalarin grubunda degisik zamanlarda olgiilen T1 slope agis1
degerleri karsilastirildiginda Olgiimler arasindaki fark onemli bulunmustur (p<0,05).
Olgiimler ikiserli karsilastirildiginda ameliyat &ncesi ile ameliyattan 12 ay sonraki T1 slope
acist arasindaki farklililk 6nemli (p<0,05) bulunurken, ameliyattan 1 ay sonraki ile
amelittan 12 ay sonraki ve ameliyat Ooncesi ve ameliyattan 1 ay sonraki T1 slope agisi

Olctimleri arasindaki fark 6nemsiz (p>0,05) bulunmustur.

Peek kafes takilan hastalarin grubunda ameliyat 6ncesi, ameliyattan 1 ay sonra ve
ameliyattan 12 ay sonra Olclilen segmental fiizyon a¢1 degerleri karsilastirildiginda

Ol¢iimler arasi farklilik 6nemsiz bulunmustur (p>0,05).

Peek kafes takilan hastalarin grubunda degisik zamanlarda Olgiilen servikal tilt
degerleri karsilastirildiginda Slgiimler arasindaki farklilik 6nemli bulunmustur (p<0,05).
Olgiimler ikiserli karsilastirildiginda ameliyat dncesi ile ameliyattan 1 ay sonraki, ameliyat
oncesi ile ameliyattan 12 ay sonraki ve ameliyattan 1 ay sonraki ile ameliyattan 12 ay
sonraki servikal tilt degerleri arasindaki farklilik 6nemli bulunmustur (p<0,05).

Tablo 8. Peek kafes takilan hastalarda ameliyat Oncesi, ameliyattan 1 ay sonra ve
ameliyattan 12 ay sonra 6l¢iilen agilarin karsilastirilmasi

Peek kafes Ortalama Standart Sapma Sonug
COBB Agcisi Ameliyat Oncesi 11,52 6,13 F=4,45
Ameliyattan 1 11,17 6,65 P=0,015*
ay sonra
Ameliyattan 12 14,18 7,25
ay sonra
T1 slope agisi Ameliyat Oncesi 19,62 5,50 F=6,11
Ameliyattan 1 21,43 6,05 P=0,001*
ay sonra
Ameliyattan 12 22,56 5,54
ay sonra
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Segmental Ameliyat 6ncesi 9,40 450 F=1,21
fiizyon agisi Ameliyattan 1 10,43 521 P=0,307
ay sonra
Ameliyattan 12 10,84 3,91
ay sonra
Servikal Tilt Ameliyat 6ncesi 2,75 ,56 F=46,04
Ameliyattan 1 2,42 ,53 P=0,001*
ay sonra
Ameliyattan 12 2,17 ,46
ay sonra

p>0,05 6nemsiz; p<0,05 6nemli

Peek kafes takilan hastalarin grubunda ameliyat Oncesi ve ameliyattan 12 ay
sonraki anterior ve posterior disk yiikseklikleri ol¢iildiiglinde Olglimler arasit farklilik
onemli bulunmustur (p<0,05).

Tablo 9. Peek kafes takilan hastalarda ameliyat 6ncesi ve ameliyattan 12 ay sonra Olgiilen
anterior ve posterior disk yiiksekliklerinin karsilastirilmast

Peek Ortalama Standart Sonug
sapma

Anterior Ameliyat 6ncesi 3,40 ,90 t=7,93

disk

yiiksekligi Ameliyattan 12 ay 4,71 ,80 p=0,001*
sonra

Posterior Ameliyat 6ncesi 3,61 99 t=7,13

disk

yiiksekligi | Ameliyattan 12 ay 4,51 73 p=0,001*
sonra

p<0,05 6nemli

Disk protezi takilan hastalarin grubunda ameliyat 6ncesi, ameliyattan 1 ay sonra ve
ameliyattan 12 ay sonraki yapilan COBB agis1 degeri olglimleri karsilastirildiginda

Olctimler arasinda farklilik 6nemsiz bulunmustur (p>0,05).

Disk protezi takilan hastalarin grubunda ameliyat 6ncesi, ameliyattan 1 ay sonra ve
ameliyattan 12 ay sonraki yapilan T1 slope agis1 degeri Olglimleri karsilastirildiginda

Olctimler arasinda farklilik 6nemsiz bulunmustur (p>0,05).

Disk protezi takilan hastalarin grubunda ameliyat dncesi, ameliyattan 1 ay sonra ve
ameliyattan 12 ay sonraki yapilan Segmental fiizyon agis1 degeri Olclimleri

karsilastirildiginda 6l¢timler arasinda farklilik 6nemsiz bulunmustur (p>0,05).

Disk protezi takilan hastalarin grubunda degisik zamanlarda 6lgiilen servikal tilt

degerleri karsilastirildiginda Olglimler arasi farklilik O6nemli bulunmustur (p<0,05).
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Olgiimler ikiserli karsilastirildiginda ameliyat oncesi ile ameliyattan 12 ay sonraki ve

ameliyattan 1 ay sonra ile ameliyattan 12 ay sonraki servikal tilt 6l¢limleri arasindaki fark

onemli (p<0,05) bulunurken, ameliyat Oncesi ile ameliyattan 1 ay sonraki degerler

arasindaki fark dnemsiz (p>0,05) bulunmustur.

Tablo 10. Disk protezi takilan hastalarda ameliyat Oncesi, ameliyattan 1 ay sonra ve

ameliyattan 12 ay sonra 6l¢iilen agilarin karsilastirilmasi

Protez Ortalama Standart Sapma Sonug
COBB Acisi Ameliyat 6ncesi 11,19 7,35 F=1,77
Ameliyattan 1 12,87 8,47 P=0,177
ay sonra
Ameliyattan 12 13,78 9,94
ay sonra
T1 slope agisi Ameliyat 6ncesi 21,82 5,89 F=0,26
Ameliyattan 1 21,45 5,97 P=0,770
ay sonra
Ameliyattan 12 21,91 5,84
ay sonra
Segmental Ameliyat 6ncesi 8,28 4,90 F=0,07
flizyon agisi Ameliyattan 1 8,40 5,03 P=0,927
ay sonra
Ameliyattan 12 8,60 5,03
ay sonra
Servikal Tilt Ameliyat 6ncesi 2,98 ,98 F=15,72
Ameliyattan 1 2,51 ,76 P=0,001*
ay sonra
Ameliyattan 12 2,40 ,58
ay sonra

p>0,05 6nemsiz;

p<0,05 6nemli

Disk protezi takilan hastalarin grubunda ameliyat Oncesi ve ameliyattan 12 ay

sonraki anterior ve posterior disk yikseklikleri olgiildiigiinde Ol¢iimler arasi farklilik

onemli bulunmustur (p<0,05).
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Tablo 11. Disk protezi takilan hastalarda ameliyat 6ncesi ve ameliyattan 1 ay sonra dlgiilen
anterior ve posterior disk yiiksekliklerinin kargilastirilmasi

Protez Ortalama Standart Sonug
sapma

Anterior disk yiiksekligi | Ameliyat oncesi 4,79 91 t=4,66
Ameliyattan 12 ay 5,37 72 p=0,001*
sonra

Posterior disk | Ameliyat 6ncesi 4,76 .82 t=5,18

yiiksekligi
Ameliyattan 12 ay 5,34 ,68 p=0,001*
sonra

p<0,05 6nemli

Peek kafes ve disk protezi takilan hasta gruplari ameliyattan 12 ay sonraki fiizyon
oranlarina gore karsilastirildiginda olgiimler arasindaki farklilik 6nemli bulunmustur
(p<0,05). PEEK kafaes takilan hastalarda ameliyattan 1 yil sonra ameliyat seviyesinde

%67,50 fiizyon olurken, disk protezi takilan hastalarda bu oran %25 olarak bulunmustur.

Tablo 12. Peek kafes ve protez taklan hastalarin flizyon olusmasi yo6niinden
karsilastirilmasi

Fuzyon

Var Yok

Peek kafes 27 (%67,50) 13(%32,50)

Protez 10 (%25) 30 (%75)

p=0,012 p<0,05 6nemli

Peek kafes ve disk protezi takilan hastalar ameliyattan 12 ay sonraki komsu
segment hasar1 agisindan karsilastirildiginda olgiimler arasindaki farklilik 6nemsiz
bulunmustur (p>0,05). Peek kafes takilan hastalarin %15 inde komsu segment hasari
olusurken, bu oran disk protezi takilan hastalarda %7,5 olarak bulunmustur.

Tablo 13. Peek kafes ve protez takilan hastalarin komsu segment hasari olusmasi agisindan
karsilastirilmasi

Komsu segment hasar1

Var Yok
Peek kafes 6(%15,0) 34 (%85,0)
Protez 3 (%7,5) 37 (%92,5)

X*>=1,12; p=0,288; p>0,05 6nemsiz
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Peek kafes ve disk protezi takilan hastalar ameliyattan 12 ay sonraki
muayenelerinde boyun agrisi agisindan degerlendirilmistir ve ameliyat Oncesine gore

agrilarinin devam edip etmemesi agisindan farklilik 6nemsiz bulunmustur (p>0,05).

Peek kafes takilan hastalarin %35 inde boyun agris1 ameliyattan sonra azalmis olup
halen daha hafif olarak ara ara devam etmektedir, hastalarin %65 i boyun agrilarinin

tamamen gegctigini ifade etmistir.

Disk protezi takilan hastalarin ise %30 u boyun agrisinin azalmis oldugunu ama ara
ara daha hafif olarak dvam ettigini belirtmistir, hastalarin %70 i ise boyun agrilarinin

tamamen gectigini ifade etmistir.

Hastalar ameliyattan 12 ay sonraki rutin  poliklinik  kontrollerinde
degerlendirilmistir. Hastalarin norolojik muayeneleri normal olarak bulunmustur. Boyun
agrisi agisindan VAS (Visual Analog Skala) skorlamasi yardimi ile degerlendirilmislerdir
ve Tablo 14’ teki sonuglar elde edilmistir. Hastalarin tamami, bir kismi tamamen bir kismi

da kismen, yapilan cerrahi islemden fayda gormiistiir.

Tablo 14. Peek kafes ve disk protezi takilan hastalarin boyun agrisinin devam edip
etmemesi yoniinden karsilastirilmast

Boyun agris1

Var Azalmig Yok
Peek kafes 0 (%0,0) 14 (%35,0) 26 (%65,0)
Protez 0 (%0,0) 12 (%30,0) 28 (%70,0)

p=0,481 p>0,05 6nemsiz
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6. TARTISMA

Servikal dejeneratif disk hastalifi omurilik ve kokleri etkileyen, hayatin 3. ve 4.
dekad1 gibi erken yas gurubunda rastlanilan hastalik grubudur. Bizim bu calismada 80
vakalik seride yas ortalamas1 PEEK kafes grubunda 48,12, disk protezi grubunda 44,27

olarak bulunmus, erkek ve kadin hastalar arasinda anlamli bir cinsiyet farki bulunmamastir.

Eski zamanlardan beri insanoglunun giinliik yasantisini etkileyen agrili bir hastalik
olarak medikal ve cerrahi olarak birgok farkli yontem ile tedavi edilmeye calisilmistir. Bu
tedavi yontemleri her gecen giin kazanilan yeni bilgiler, edinilen gii¢lii deneyimler ve

ilerleyen teknolojik olanaklar ile geliserek daha iyi sonuglar elde edilmesine yol agmistir.

Son 50 yil igerisinde, servikal disk hernilerinin cerrahi tedavisinde anterior
yaklagimlar daha ¢ok tercih edilmektedir. Ameliyat dncesi degerlendirmelerinde belirgin
posterior basi bulgular1 olmayan hastalarda anterior cerrahi iyi sonuglar vermistir (56).
Disk hastalig1 cerrahisine yonelik ilk tartismalar anterior servikal diskektomi sonrasi
ameliyata flizyonun eklenip eklenmemesi iizerineydi (57, 58, 59). 1980’lerin basinda
Lunsford ve ark. yapmis oldugu 253 olguluk serisinde ASD sonrasi, omurganin normal
dizilimi ve stabilitesini saglamadig i¢in, rezidiiel omuz ve boyun agrisi sikliginin yiiksek
oldugunu vurgulamiglardir (60). ASD sonrasi gelisen diger bir sorun da segmental kifoz

gelisimidir (61).

Ameliyat sonrasi disk yiiksekligini saglamak, segmental ve global lordotik
dizilimin kaybin1 6nlemek amaciyla fiizyon metaryalleri (kemik grefti, PEEK kafes gibi)
ve disk protezi kullanilmustir. Ozellikle ¢oklu seviye fiizyon yapilan olgularda fiizyon
oranini arttirmak i¢in anteriordan plak ile desteklenerek stabil bir segment olusturulmustur.
Tiim bunlara ragmen flizyon, omurga hareketleri ve dizilim i¢in ideal bir rekonstriksiyon
degildi ve genis serilerde greft ve graft yerine ait komplikasyon oranmi %18’lere

ulagmaktadir (60, 62, 63).

Bu klinik ¢alismamizda Tablo 6’da goriildiigii gibi PEEK kafes yada disk implanti
yerlestirilen her iki grupta da global ve segmental normal servikal lordozun saglanmigtir.

Sonuglarimiz literatiirde belirtilen sonuglarla uyumludur (64, 65, 66).

Servikal disk implanti ve PEEK kafes kullanilmasinin amaclarindan birisi de
segmental kifozu 6nlemek ve normal lordotik servikal dizilimi saglamak amaciyla azalmis

olan disk yiiksekligini arttirmaktir. Ozellikle anterior disk yiiksekliginin azalmasinin
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segmental aginin kifoz lehine bozdugu gosteren birgok ¢alisma mevcuttur (67, 68, 69).
Disk yiiksekliginin yeniden kazanilmasi servikal dizilimi diizeltmenin yaninda foraminal
yuksekligide arttirarak sinir kokii basisim1 azaltacaktir. Calismamizda Tablo 7°de
gosterildigi gibi sonuclarimiz literatiir ile uyumludur. Bertegnoli ve ark.’nin yapmis oldugu
calismada segmental anterior disk yiiksekligi %79 (3,4 mm SD 1,0 mm ve 6,1 mm SD 1,0
mm, p <0,0001), posterior disk yiiksekligi %53 (3,0 mm SD 0,8 mm — 4,6 mm SD 0,7 mm,
p <0,0001) artmis ve klinik olarak énemli derecede anlamli bulunmustur (65). Uygulanan
implantlarin heterojeniteligi goz oniline alindiginda postoperatif 5 mm disk yiiksekligini

saglamak sagittal dizilim uygun olarak bulunmustur (70).

Yaklasik elli yildir uygulanan bu girisimlerin sonuglari, patolojinin giderilmesi
konusunda her ne kadar oldukca basarili ise de, 1995 yilinda Goffin ve ark. tarafindan
fiizyon uygulanan olgularda KSH gelisme oraninin %60’a yakin oldugunun tanimlanmast,
cerrahlar1 fiizyon yerine hareket kabiliyetinin korunacagi alternatif girisimler arayisina

yoneltmistir (71, 72, 73, 74).

SDP bu sebeple gelistirilen ve uygulanmakta olan yontemlerden en dnemlisidir. Bu
implantlarin tasarlanmasindaki amagclar arasinda; servikal anatomik disk yiiksekliginin ve
lordozun yeniden saglanmasinin yaninda servikal diskektomi sonrasi olusacak flizyonun
engellenmesi ve bu sayede hareketin korunarak komsu seviyeye binen yiikiin dolayisiyla
KSH gelisiminin engellenmesi sayilabilir. Her ne kadar ilk uygulandigi doénemdeki
sonuclar beklenenin ¢ok altinda olsa da teknolojik gelismelere paralel olarak tasarlanan
yeni protezlerde saglanan iyilestirmeler 6zellikle 1990’11 yillarin sonlarindan itibaren bu
teknigin omurga cerrahlar tarafindan daha sik kullanilmasini saglamistir (75, 76, 77, 78,

79, 80).

SDP ile PEEK kafes uygulanan cerrahi sonuglarinin klinik, radyolojik ve
biyomekanik agidan karsilastirildigi ¢ok sayida yaym mevcuttur. Bazi yayinlar
SDP’lerinin; daha iyi klinik sonuca sahip oldugunu bununla birlikte daha diisiik implant
aracilikli komplikasyon ve yeniden operasyon oranlarina sahip oldugunu belirtirken, bunun
tam tersini ileri sliren yayinlar da mevcuttur (81, 82, 83). Ne yazik ki giinlimiizde bu konu

ile ilgili net bir karara halen varilamamustir.

Bizim bu klinik ¢alismamizda komsu seviye hasar1 gelismesi agisindan iki grup
karsilagtirildiginda (Tablo 13) protez yerlestirilen grupta sonuglar kismen iyi goriinse de

aradaki fark istatiksel olarak anlamli bulunmamustir.
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Komgsu seviye hastaliginin engellenmesi her ne kadar SDP’lerinin ortaya ¢ikis
amaci olsa da, son zamanlarda yapilan ve uzun takip silirelerinin sonuglarinin
degerlendirildigi bazi c¢alismalarda SDP’nin KSH gelisimi agisindan PEEK Kafes
uygulamalarina ¢ok da iistiin olmadigi one siiriilmektedir. Kearns ve ark. SDP uygulanan
hastalarda KSH nedeniyle tekrar ameliyat gereksiniminin yillik insidansinin %2,3
oldugunu ve bunun fiizyon uygulanan hastalardaki yillik %2,9 insidansindan ¢ok da farkli

olmadigini belirtmislerdir (72, 84).

Zhong ve ark. ise 12 g¢alismay1 ve toplamda 3234 hastay1 iceren ve 2016 yilinda
yayinladiklari meta analizlerinde; KSH goriilme oraninin SDP uygulanan grupta %6 iken
flizyon uygulanan grupta %12 oldugunu ve SDP’nin KSH nedeniyle yapilan tekrar
ameliyat a¢isindan istatistiksel olarak anlamli bir bi¢cimde iistiin oldugunu tespit etmislerdir

(74).

Heterotopik Ossifikasyon (HO) kalca ve diz eklemi protez cerrahileri sonrasinda
gelistigi tespit edilen ve bu anlamda ilgili cerrahlar tarafindan iyi bilinen bir komplikasyon
olup (85, 86) artifisyel disk protezlerinin beyin cerrahisi diinyasina girmesi sonucu omurga

cerrahisinde de bir komplikasyon olarak karsimiza ¢ikmaktadir.

Literatiirde SDP’nin uzun donem HO ile ilgili sonuglarmin tartigildig1 ¢ok sayida
makale mevcut olup gelisimi konusunda oldukga farkli oranlar belirtilmektedir (87, 88,
89). Leung ve ark. yaynlarinda HO goriilme oraninin %18,2 oldugunu ileri siirerken (81),

Zhao ve ark. bu oranin 10 yillik takip siiresi sonunda %69’a ulastigini belirtmislerdir (91).

Calismamizda servikal disk protezi yerlestirilen grupta 1 yillik takip sonunda
flizyon gelisme oran1 %25 olarak bulunmustur. Bu da literatiirede verilen oranlara gore
daha yiiksektir. Mehren ve ark.’nin 2 farkli merkezde yapilan toplam 77 seviye disk protezi
uyguladiklar1 vaka sonuglari, 1 yil sonunda 7 (%9,1) hastada total fiizyon seklinde HO
gelistigi yoniindeydi (90).

PEEK kafes ve SDP girisimleri cerrahi yaklasim olarak birbirlerinden ¢ok farkl
olmadiklarindan, cerrahi komplikasyonlar arasinda da belirgin bir farklilik mevcut degildir.
Her iki yaklagimin komplikasyonlar1 arasinda; disfaji, disfoni, kanama, rekiirrent laringeal
sinir yaralanmasi, 6zofagus yaralanmasi, trakeal yaralanma, dural yirtik, hematom ve
omurilik hasar1 sayilabilir ve disfaji haricinde bu komplikasyon oranlari agisindan anlamli
bir fark yoktur (92). Ancak 6zellikle SDP ile iligkili komplikasyonlar arasinda; segmental

kifoz, implant migrasyonu, HO ve enfeksiyon sayilabilir.
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Her iki yaklasim noérolojik iyilesme agisindan karsilagtirildiginda SDP’nin daha
{istiin oldugunu belirten yaymlar mevcuttur. Ozellikle erken mobilizasyon ve ise erken
doniisiin SDP cerrahisinin 6nemli avantajlar1 arasinda oldugu belirtilmektedir (78, 93).
Bizim ¢aligmamizda boyun agrinin iyilesmesi (Tablo 14) ve noérolojik kayiplarin diizelmesi
acisindan her iki grup arasinda anlaml bir fark toktu. Literatiirde de 24 aylik takip siiresi
sonunda her iki yaklasim arasinda boyun agris1 ve kol agrisi degerlendirmesi agisindan

anlaml fark olmadigini belirten yayinlar da mevcuttur (76, 92, 94).
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7. SONUCLAR

Bizim calismamiz ve literatiirde yer alan genis serilere sahip ¢alismalarin
sonuglara bakildiginda, her ne kadar kisa donem sonuglarda SDP’nin istiin oldugu
goriilse de, uzun donem sonuglarda ve 6zellikle KSH’1n1 6nleme konusunda yeterli kanita
sahip olmadigini 6ne siiren genis serili yayimlar mevcut olup, bu konuda tartismalar halen

devam etmektedir.

Literatiirde yer alan yapilmis meta analizler incelendiginde ise; SDP cerrahisinin
avantajlart arasinda daha kisa siirede ise doniis imkani, ve boyunluk gerektiren ortezleri
gerektirmemesi sayilabilirken, implant migrasyonu HO ve flizyon gelismesi gibi kendine
6zel komplikasyonlara sahip olmasi, bunlara ek olarak yiiksek maliyeti nedeniyle se¢ilmis

olgular i¢in dahi altin standart tedavi se¢enegi olmaya uzak oldugu séylenebilir.
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