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GIRIS VE AMAG

Dejeneratif servikal disk hastaligi ve spondilozis, erigkinlerde sik gortlen ancak
fizyopatolojisi hentuz tam olarak acikhga kavusturulamamis bir hastalik grubudur
(1,2). Saglkli bir omurganin goérevi, omurilik ve ilgili sinir yapilari korumak,
vucudumuzun dik posturde kalmasini ve her yonde hareketimizi saglamaktir (3).
Birbirine intervertebral diskler ve faset eklemleri ile baglanan ve paravertebral
muskuloligamentoz yapilar ile desteklenen omur cisimlerinden olusan omurga,
vucudun dik durmasini saglayacak ve vucut agirligini tasiyacak kadar kati, her yonde
belirli hareketlere izin verecek kadar hareketli bir yapiya sahiptir (4). Yuk tagsima,
hareketi saglama ve hareketi kisitlama gibi birbiri ile gelisen dnemli goérevleri olan
omurganin, bu karmagik yapisi yasam surecinde saghkh bir gekilde
korunamamaktadir (5). Dogal yaslanma sureci ile baslayan dejeneratif degisikler,
omurganin bazi fonksiyonlarini saglikli olarak yapmasini engellemekte ve cesitli

hastaliklara yol agmaktadir (6,7).

Servikal omurga, torakal ve lomber omurga bolgelerinden daha hareketli bir
yapiya sahiptir. Servikal omurga, vlcut agirliginin yaklasik %5’ini olusturan basin
agirhgini tasir ve basin her yonde hareketini saglamaktadir (6). Bu fonksiyonlari
yerine getirirken, disk yapilari ve omurlari birbirine baglayan faset eklem yapilari,
onemli bir gorev Ustlenmektedir (6). Servikal omurga, gunlik aktivite igerisinde belirli
hareketlere izin verirken, belirli hareketleri kisitlar bunun sonucunda hafif dizeyde
cok yonlu travmalara maruz kalmaktadir. Hafif travmalarin birikimi ile intervertebral
disklerde baglayan dejenerasyon sureci, intersegmental duzeyde varolan segmental
hareketlerin kisittanmasina ve servikal omurganin yik tasima kapasitesinin
azalmasina yol agmaktadir (5). Bu dejeneratif surecin ilerlemesi ile disk hernisi ve
spinal kanal darligi olugabilmekte, ve intersegmental hareketin bozulmasina bagh

agri ve boyun hareketlerinin kisittanmasi gibi yakinmalar gelisebilmektedir (8).

Omuiriligin ve sinir koklerinin dekompresyonuna bagli, omurganin yuk tasima
ve hareket genigligi fonksiyonu etkilendigi icin otogreft ve allogreft kemik yapilari
kullanilarak uygulanan flizyon ve stabilizasyon cerrahisi, olumlu klinik sonuglar
vermektedir (6). Klinik gozlemler 6zellikle son zamanlarda fuzyon yapilan segmentin
altinda veya Ustunde ortaya c¢ikan yeni dejeneratif suregler Gzerine yogunlagmistir.



Flzyon seviyesinin alt veya Ust segmentinde ortaya ¢ikan dejeneratif stire¢ ‘komsu
segment hastaligr’ olarak isimlendirilmis, flUzyon sonrasi intersegmental hareketin
ortadan kalkmasi ile alt ve Ust segmentlerde artmigs olabilecek yik komsu segment

dejenerasyonunun patogenezinde sorumlu tutulmustur (7).

Komsu segment hastaligini 6nlemek icin fuzyona alternatif olarak, hastalikli
segmentte hareketi kismen veya tamamen korumak igin yari-kati ve hareketli
sistemler gelistirilmistir (8). Bu sistemler, Ozellikle yumusak disk hernilerinde
flzyona alternatif olarak yaygin kullanim alani bulmustur (9). Komsu segment
hastaliginin nedeni, dejeneratif surecin devami mi oldugu yoksa flzyon yapilan
segmentin altindaki ve Ustundeki hareket segmentlerinde arttigi distnudlen yikin mu
oldugu sorularina tam olarak agiklik getirilememistir (10). Bununla beraber, hastanin
mevcut kemik mineral yogunlugu ile vertebrada kullanilan implantlarin etkilesimi,

Ozellikle fiksasyon kalitesi Uzerindeki etkisi akla gelen diger sorulardandir.

Servikal dejeneratif disk hastaliginin cerrahi tedavisinde anterior servikal
diskektomi ve flzyon yaygin olarak uygulanmaktadir (11). Cerrahi esnasinda disk
mesafesine konulan kafesler iclerine yerlestirilen otogreft ve allogreftler biyomekanik
destek saglayarak fuzyon olugsumuna yardimci olmaktadir (11). Plak uygulamasinin
flUzyon oranlarini arttirdigi bildirilmistir (12). Fuzyonun saglanmasi, bu cerrahinin
birincil amacidir. Bu cerrahi yéntemin diger yararlari; servikal foraminal yuksekligin ve
fizyolojik lordozun saglanmasidir (12). Yapilan bir ¢alismada, kemik mineral
yogunlugunun lomber bodlgede uygulanan pedikal vidasinin tutunma gucu ile
yakindan iligkisi oldugu gosterilmis ve 0.674 gr/cm altindaki kemik mineral yogunlugu
degerlerinin posterior lumbar interbody flizyon uygulanan hastalarda artmis
kaynamama oranlarina neden oldugu belirtilmistir (12). Anterior servikal diskektomi
ve fuzyon cerrahisinde kemik mineral yodunlugu ile beklenen fluzyon arasindaki

iligkiyi gosteren bir calisma literatlrde yoktur.

Bu galismanin amaci, anterior servikal diskektomi ve flzyon uyguladigimiz
hastalarin radyolojik ve klinik sonuglarini karsilastirmak ve flzyon olusumu ile kemik

mineral yogunlugu arasindaki iliskiyi saptamaktir.



2. GENEL BILGILER

2.1. EMBRIYOLOJi VE HISTOLOJI

Sinir sistemi embriyonik donemin 3. haftasinda ektodermin kalinlagsmasiyla
gelisir. Ektoderm altinda yer alan notokord ve mezodermin induklenmesiyle noral
plak olusur. Noral plaktan da néral tup ve krista noralis gelisir. Noral tip, merkezi sinir
sistemine (medulla spinalis ve beyin) olarak farklilagirken, krista néraliste periferik
sinir sistemine (kranyal ve spinal sinir, otonom ganglionlar) olarak farklilagir. Néral
tup 4. haftada 4. somitler bolgesinde olusur. Noral plagin ve néral tipun kranial 2/3’G
beyini, 1/3’'G medulla spinalisi olusturur (12). 5. ve 6. haftada embriyo tekrar
segmente olur ve somitler vertebraya dénusir. Somitlerin merkezine migre olan ve
kiimelenen mezensimal hucreler, Von Ebner fissuri denen yaridi olustururlar. Bu
fissur genisler ve hucre kimeleri intervertebral diski olugturur. Bir somitin kaudal
yarisi, bitisik somitin kranial yarisi ile birleserek primitif vertebra korpusunu yapar.
Noral tipun dorsaline vertebra korpusundan migre olan hucreler vertebral arki,
ventral olanlar kot ve kostal cikintilari olustururlar (13). Fetal fazda vertebral
mezensimde, kondrogenezis ve osteogenezis meydana gelir. Kondrifikasyon
vertebranin her iki santral ylzUnden baslar ve vertebra korpusu, yumusak
mezensimal dokudan, sert kartilajin6z dokuya donusur. Bu olusum notokordal dokuyu
intervertebral araliga dogru zorlar ve notokordal hlcreler burada nukleus pulposus
olarak kalir (14). Oksipital kemik, atlas ve aksis degisik yoldan farklilagir. Embriyonun
ilk haftasinda dort somiti birlesir ve basio-oksiputu yapar. Dérdlncu oksipital somitin
kaudal kismi, atlasin kranial kismi ile birlesir ve terminal basio-oksiput olusur. Bu
seviyedeki diski, densin apikal kismi, apikal ve alar ligamanlar temsil eder. Atlas ve
aksisin flzyonu sonucunda odontoid proges olusur. Hipokondral yay denilen yodun
band doku atlas ventralinde anterior arki ve tUm vertebralarin 6n yuzunde bulunan
anterior longitidinal ligamani yapar. Vertebral ossifikasyon, 21. aydan itibaren korpus
ve her iki noral ark olmak Uzere U¢ merkezden baslar. Vertebral arklarin ossifiye
nukleuslari ile korpuslarin ossifiye olan nukleuslarinin birlegsme yerinde sinkondrozis
olur ve norosantral Luschka eklemi gelisir. Dogumda alt servikal vertebrada 3 adet
ossifikasyon merkezi bulunur; her iki néral ark arasinda ve vertebral korpusta olup,
henlz birlesmemiglerdir. Dogumdan sonra erigskin yasa kadar ossifikasyon kartilaj
yapilardan geligir. C2 altinda ossifikasyon nukleusu transvers proges tabanindan



dorsale dogru arkusta, ventrale dogru pedikiulde ve korpusun dorsolateralinde
ndérosentral eklem olarak ilerler. ikincil ossifikasyon merkezi ge¢ ¢ocukluk déneminde
korpus kenarinda sert kemik halka olarak gorulur. 15-16 yaglarda birincil merkezlerde
birlesir. Kartilaj ugplagin merkezi ¢cekimser kalmaz ve intervertebral diskin bir pargasi
saylilir. ikincil merkezler ayrica eriskin dénemde spindz ve transvers gikintilarin
uglarinda olusur (14). Histolojik olarak intervertebral disk lateral ve posterior kismi
incelendiginde, bu bodlgede destek doku ve vaskuler doku gorulur. Unkovertebral
ekleme uyan bu bdlge, c¢ocuklarda fissurlesmeye baslar ve bu erigkin dénemde

devam ederek sinovyal yapida unkovertebral eklem olusur (Sekil-1,2).
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2.2. ANATOMI

Spinal anatominin anlagiimasi, spinal kokenli yakinmalari olan hastalarin,
kapsamli olarak degerlendiriimesi i¢in 6nemlidir. Omurganin temel fonksiyonu
stabiliteyi saglamak, noral elemanlari korumak, yuk aktarimini gergeklestirmek ve
hareket kabiliyeti olugturmaktir. Omurga, 7 boyun, 12 goégus, 5 bel, 5 sakral ve 3-4
koksigeal olmak Uzere toplam 32-33 omurdan meydana gelir. Boyun, gégus ve bel
omurlari, omurganin hareketli kolonunu olustururken, sakral omurlar sakrumu, dort
veya bes diizensiz koksigeal omur ise koksiksi olustururlar. insanlarin % 3’linde bir
veya iki vertebra fazla , % 2’sinde ise bir vertebra eksik olabilir. Servikal omurga, yedi
omurdan olugsmus bas ve govdeyi birbirine baglayan en hareketli omurga
segmentidir. Servikal bdlge omurgasinin normal anatomik acisi, lordoz denilen
acikligi arkaya bakan bir yay seklindedir. Gegis bolgesinde yer alan birinci ve ikinci
boyun omurlari, yapi olarak digerlerinden farkhdirlar. Atlas birinci omur olup korpus
ve spindz c¢ikintisi yoktur. Aksis ikinci omurdur, korpusu Uzerinde dens adi verilen ve
yukarida atlas ile eklem yaparak boynun rotasyon hareketinin ¢gogunu saglayan bir
cikinti bulunur. ikinci omurdan sonraki boyun omurlari anatomik olarak diger bélge

omurlarindan pek bir farklilik gostermezler ve alti bélimden olugur (15).

1-Omur cismi (Corpus)
2-Omur kavsi (Arkus)
3-Spindz gikinti
4-Transvers ¢ikinti
5-Eklem cikintisi

6-Omurilik kanali

Boyun omurlar diger omurga segmentlerine gore kuguk olmalarina ragmen
omurilik burada daha kalin oldugundan, vertebra kanali diger bélumlere gore daha
genigtir. Boyun omurlarinin, atlas ve aksis disinda, torakal ve lomber omurlardan
farkli olarak, kosta cikintisi ve unsinat c¢ikinti denilen bdlimleri bulunur. Kosta
cikintisi, omur cisminin yan kisimlarindan 6n tuberkillere kadar uzanir ve iginden

vertebral arterin gectigi transvers foramenlerin bir kenarini olusturur.
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Sekil 3: Omurganin 6nden, yandan ve arkadan gorunusu (3)

Atlas ve aksis digindaki tim servikal omur cisimlerinin ve birinci torakal omur
cisminin yan yuzinin Ust kenarinda bulunan ¢ikintiya unsinat ¢ikinti adi verilir.
Luschka, bu cikintiyla Ustteki omurun alt yuzu arasinda bir bosluk oldugunu ve bu
boslugun bir eklem yapisi oldugunu belirtmistir. Bu nedenle bu ¢ikintilara Luschka
eklemleri de denilmistir (15). Ancak daha sonra bunlarin gergek eklem olmadiklari
saptanmigtir. Unsinat cikintilar, boyun omurgasinin yana fleksiyonunu ve
rotasyonunu kisitlamakta ve boylece diskin yirtiimasina ve asinmasina neden olacak
asiri hareketleri dnlemektedir (16). Transvers ¢ikinti, anterior ve posterior tiberkuller
ve ortasindaki foramen transversariumdan olusur. C7 vertebrasi hari¢ bu foramenin
icinden vertebral arter geger. C7 vertebrasinda ise aksesuar vertebral ven gecer.
Boyun omurlari, oksipital kemik ve birbirleri ile eklem yaparlar. Her omur bir alttaki ve
bir Ustteki omurla 6nde vertebral disk, yanlarda faset eklemler araciligiyla eklemlesir.
Faset eklem sinovial eklemdir. Vertebral kolonda C2-S1 vertebralari arasindaki

eklemler kartilajin6z, prosesus artikularisler arasindaki eklemler sinovial, laminalar,



prosesus transversus ve prosessus spinosuslar arasindaki eklemler fibréz
eklemlerdir (17).

Vertebral korpuslarin alt yuzleri konveksdir. Vertebra korpus yuksekligi
posteriorda anteriordan daha yuksektir. Transvers ¢api yuksekliginden, sagital ¢api
da transvers c¢apindan daha fazladir. Vertebralar Ustlste gelerek intervertebral
forameni olustururlar. Bu foramenin medialinde korpus, lateralinde faset eklem ve
lamina tabani, Ust ve alt sinirnda superior ve inferior pedikiller bulunur. Kanalin
sonunda, yaklasik 4 mm. uzunlugundaki ovoid sekilli foramenin igcinden C1 ve C2
kokleri diginda tum servikal sinirler gecer. Foramenin uzunlugu 10 mm, genisligi 5
mm olup dn-arka ¢apinin tamami kok ve sinirlerle doludur (18).

Ayrica vertebral arterin kuguk dallari ve sinovertebral sinirlerde Ust kisimda
seyreder. Boyun hareketine gore (fleksiyon-ekstansiyon) foramen genisligi degisir.
Fleksiyonda foramenin vertikal capi artar, ekstansiyonda azalir. C2,C3,C4 ve C5
vertebralarin spin6z cikintilari genelde bifid, C6 ve C7 vertebralarinda ise tek ¢ikinti
halinde, uglari sivri ve daha uzundur (19).

Atlas vertebrasinin korpusu yoktur, on-arka arkuslari ve artikiler yuzlerle
destekli lateral masslari bulunur. Superior faset eklem oksipital kemik ve inferior faset
eklemi de aksis ile eklem yapar. Aksisin laminasi kalin, gugli ve spindz ¢ikintisi ikiye
ayrilmig sekildedir. Aksisin transvers c¢ikintisinin anterior tuberkult yoktur. Buraya
m.longissimus servisis, m.splenius kapitis kaslari yapisir. Odontoid proges ile atlasin
anterior arkusu arasinda gercek faset eklemi yoktur. Aksis ile oksipital kemik
arasindaki ligamanlar, kemikler arasi iligkiyi saglar. Vertebral arter, komsu omurlarin
kosta cikintilari arasinda, sadece intervertebral kaslarla ortalidur. Kosta g¢ikintisinin
genisligi C2 vertebrasindan C7 vertebrasina dogru giderek artar. Bu nedenle
vertebral arter boynun ust bolumunde daha az kemik yapi ile korunmustur. Vertebral
cisim icte trabekuller yapiya sahiptir. Dis tarafi kompakt kemik tabakasi ile értulGdir.
Dis tabaka beslenmesi foramen nutricium denilen vaskuiler yapilar tarafindan
saglanir. Kompakt kemik, vertebra korpuslarinda ince, arkuslar ve spindz ¢ikintilarda
kalindir. Trabekuler kemik iginde kirmizi kemik iligi ve bazio-vertebral venler igin ikKi
adet 6n-arka uzanimli kanal vardir. intervertebral disk, omurlar arasinda omurgaya
binen kuvveti emen ve dagitan bir yastik gdrevi goérir. Intervertebral diskler baslica

U¢ yapitasindan meydana gelmistir: (19)



-Kartilaj plak: Hyalin kikirdaktan olusur. Nukleus pulposus ile korpusun
trabekller kemigi arasinda omur cismini sinirlar. Ortada incedir. Hem longitudinal
blyliimede hem de disk ile korpus cismi arasinda eklem ylzi gérevi gorur. Iginden
gecen damarlar 9. ayda kapanmaya baglar ve 30 yasinda kapanma tamamlanir.
Zamanla beslenmesi ve diffizyonu bozulan plaklarin kirilmasi sonucu nukleus
pulposus omur cismi igine fitiklanarak “Schmorl nodullleri” denilen dejeneratif

lezyonlar meydana gelir (19).

-Annulus fibrosus: Kartilaj plakdan gelisir. Nukleus pulposusu c¢evreler ve
diskin seklini olusturur. Diskin kuvvetinin buyuk bir bolimund saglar. Hyalin kartilaj
plaklara tutunur ve diyagonal uzanan kollajen fibrillerin yaptigi konsantrik lamellerden
olusur. Bunlar sirayla kikirdak plagin i¢ yuzune, anterior ve posterior longitludinal
ligamana ve vertebranin kemik yapisina katilirlar. Vertebranin cismine uzanan
yuzeyel fibriller (Sharpey fibrilleri), tekrarlayan hareketler sonrasinda kalsifiye olur.
Annulus fibrosus dnde daha saglamdir ve guglu olarak anterior longitudinal ligamana

yapisir, arkada ise posterior longitidinal ligamana gevsek olarak yapisir (Sekil-4)(8).

, vertebral endplate

amellae ol
S
fibrost'y

Sekil-4: intervertebral disk komponentleri (8)

-Niikleus pulposus: Diskin ortasinda yer alir ve diskin %40’ in1 olusturur.
Kollajen fibrillerin olusturdugu bir ag gibidir. Fibriller arasinda proteoglikan (keratin ve

kondroitin siilfat igerir) bir matriks ile doldurulmustur. intervertebral diskin merkezinde



yer alan nukleus pulposus, yari jelatindz yapidadir ve hidrodinamik kurallara gore
hareket eder. Guglu annulus fibrosus ile normal sekil ve pozisyonda tutulur. Nukleus
pulposusun igindeki basing, elastik gerilim, kas tonusu ve vertebranin birbirlerine
ilettikleri statik kuvvetler sonucu olugur. Normalde, nukleus pulposus omurgayi dikey
etkileyen kuvvetleri, yatay etkileyen kuvvetler haline donustirir ve annulus
fibrozusun her tarafina yayar. Bu sekilde, omurganin fleksiyonu, nukleus pulposusun,
onden baskiya ugrayip arkaya dogru hareket etmesine, ekstansiyonu ise bunun
tersine neden olur (9). Servikal omurgada nosiseptif sinir lifleri; annulus fibrosusda,
faset eklem kapsdullerinde, kaslarda, meninkslerde, arter, sinir kdkleri ve dorsal kdk

ganglionlarinda bulunur (Sekil-5) (13).
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Sekil-5: Servikal diskin inervasyonu (13)

Nukleus pulposusta, faset eklem kikirdaginda ve lig. flavumda bu tur sinirler
yoktur. intervertebral diskin ve ilgili yapilarin innervasyonu sinovertebral sinir (Luchka
siniri) ile saglanir. Bu sinir, dorsal kok ganglionunun distal bolumunden kaynaklanir.



Sinovertebral sinir, vertebral cismin dorsolateral yizleri arasindan gecger ve pedikil
tabani etrafinda yukari dogru kivrilarak posterior longitidinal ligamana yaklastiginda
superior ve inferior olarak iki dala ayrilir. Sinovertebral sinir, posterior longitidinal
ligamanda c¢ok miktarda bulunmasina ragmen annulus fibrosusda az sayidadir.
Nukleus pulposus icerisinde ve annulus fibrosusun i¢ laminasinda sinir elamani
yoktur (20).

Omurgalar arasindaki eklemler baglarla guglendirilmigtir. Servikal vertebralara
ait ligamanlar; eksternal kranioservikal, internal kranioservikal ve vertebral ligaman
olmak Uzere 3 gruba ayrilir;

-Eksternal kranioservikal ligamanlar: Kraniumu, atlas ve aksise baglayan
dis ligamanlar olup kafatasi hareketlerinin rahat yapilabilmesi i¢in oldukga gevsek
baglanmislardir(1). Bu ligamanlar asagida siralanmistir.

1-Anterior atlantooksipital membran

2-Posterior atlantooksipital membran

3-Eklem kapsulu (lateral atlantooksipital eklem)

4-Anterior longittdinal ligaman (ALL)

5-Ligamentum nuchae

6-Ligamentum flavum

-internal kranioservikal ligamanlar: Vertebra korpuslarinin arka yiiziinde
yeralirlar. Kranioservikal boélgenin gliclenmesinde goérev alirlar. Asiri hareketlerin

yapilmasini énlerler (20).

1-Tektorial membran
2-Atlas transvers ligaman
3-Apikal ligaman

4-Alar ligaman

5-Ligamentum aksesorium

-Vertebral ligamanlar:

Asagidaki gibi siralanmigtir (21):
1-Anterior longitudinal ligaman
2-Posterior longitudinal ligaman

3-Ligamentum flavum
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4-Supraspindz ligaman
5-interspindz ligaman

6-intertransvers ligaman

Anterior atlanto-oksipital membran: Atlasin, arkus anteriorunun Ust kenari
ile foramen magnum anterior kenari arasinda uzanan genis, kalin, fibroelastik bir
membrandir. Yanlarda bu ligaman atlanto-oksipital eklemin kapsulu ile devam eder

ve ortada anterior longitudinal ligaman ile guglenir.

Posterior atlanto-oksipital membran: Daha genis ve incedir. Atlasin arkus
posteriorunun ust kenari ile foraman magnumun arka kenari arasinda uzanir. Her ikKi
yanda vertebral arterin Uzerinden atlar, yukari dogru seyreder ve 1. servikal sinirin

cikist icin aciklik meydana getirir.

Eklem kapsuliu: Oksipital kemigin kondilleri ile atlasin facies artikularis
superiorunu gevreler. Gevsek oldugundan kafa sallama hareketine izin verir. Ortada
ince, yanlarda kalindir. Yanlardaki kalinlagsmaya “lateral atlanto-oksipital ligaman”

denir ve basin asiri lateral fleksiyonunu sinirlar.

Anterior longitudinal ligaman (ALL): Atlasin tuberkulum anterioru ile
sakruma kadar uzanir. Asagiya inildikge genigler. Korpus on kenarina ve diskus
intervertebralislere sikica yapisir. Yuzeyel ve derin liflerden olusur. Yuzeyel olanlar
birka¢ vertebra atlayarak vertebralari birlestirirken derin olan iki komsu vertebrayi ve
aralarindaki diskleri birlegtirir. En kalin yeri torakal bdlgededir. Boynun

hiperekstansiyonunu engeller.

Ligamentum nuchae: Protuberansia oksipitalis eksterna ile atlasin
tuberkulum posterioru ve prosesus spindz arasinda uzanan fibroelastik membrandir.
Orta hatta septumu olusturan m.trapezius ve farinksin konstriktor kaslari igin

yapisma yeri saglar.

Ligamentum flavum: iki komsu vertebralarin laminalari arasinda uzanan sari

elastik membrandir. Ustteki laminanin anterior-inferior kenari ile alttaki laminanin
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posterior-superior kenari arasinda uzanir. Kafatasi ve atlas arasinda yoktur.

Kranyalden kaudale dogru inildikge kalinlagir.

Tektorial membran: Kanalis vertebralis iginde yer alir ve posterior longitudinal
ligamanin yukariya dogru devamidir. Aksisin korpusunun arka yuzinden, foramen
magnumun anterior ve anterolateral kenarina uzanir, yukarida dura matere karisir.

Burada densi 6rterek medulla spinalis ve oblangata birlesme yerini kuvvetlendirir.

Apikal ligaman: Densin apeksi ile foramen magnumun 6n orta noktasi
arasinda, atlanto-oksipital membran ile krusiform ligamanin superior longitudinal

fasikuli arasinda uzanir.

Alar ligaman: Densin superolateralinden yukariya ve laterale uzanir. Oksipital

kondillerin medial kenarina yapisir ve oksipital eklemdeki asiri rotasyonu engeller.

Posterior longitiidinal ligaman (PLL): Kanalis vertebralis icinde, aksis ile
sakrum arasinda uzanir. Ust seviyelerde genis, altlara inildikge daralir. Ust kismi
tektorial membran olarak devam eder. Yuzeyel ve derin iki tabakadan olusur. Ortada
bu tabakalar fibréz dokuyla birbirlerine yapisir. Derin tabaka annulusa yapisir,
yuzeyel tabaka ise durayla beraber seyreder ve lateralde pedikule yapisir. Boynun

hiperfleksiyonunu 6nler.

Supraspindéz ligaman: C7 ile sakrum arasindaki processus spinosuslar
arasinda uzanir, asagiya inildikce kalinlasir. Onde interspindz ligaman ile, C7

ustunde ise ligamentum nuchae ile devam eder.

interspindz ligaman: iki vertebranin birbirine bakan processus spinosuslari

arasindaki boslugu doldurur, lomber bdlgede daha guagludur (21).

Omurga bir bitlin olarak dustnuldiginde hareketli ve sabit segmentlerden
olustugu goérulmastir. Bu iki segment arasindaki gegis bdlgeleri hareket sirasinda
olusan stres miktarinin en fazla hissediligi yerlerdir. Bu nedenle insanlarda alt
servikal ve alt lomber bolgelerdeki diskler dejeneratif degisikliklerden en fazla etkilenir
(5). Servikal disk hernilerinin %85’inin C5-6, C6-7 seviyelerinde gorulmesinin nedeni
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de budur (21). Spinal kordu en distan saran dura yukarida foramen magnuma
tutunur. Dura ile kemik yapi arasinda epidural yag dokusu bulunur. Dura altinda,
icinde serebrospinal sivi bulunan genis bir subaraknoidal alan ve araknoid zar
bulunur. Piamater korda sikica yapigmigtir ve lateralde lineer katlanmalar yapar.
Bunlar medulla spinalis boyunca longitudinal uzanim gosterirler. Bu katlanmalar, her
iki tarafta 20 tane olan “dentat ligaman” lardir. Ventral ve dorsal kokler arasinda
uzanarak duraya asilirlar. Dentat ligaman hareket sirasinda korda hem destek olur,
hem de medullanin duraya gore daha az harekete katilmasini saglar. Dorsal duyusal
kokler lateral longitldinal sulkustan girer ve ventral motor kokler ventral lateral sulkus
dizeyinde kordu terk eder. Sinir kOku dura icerisinde foramene girmeden Once
kalinlagsma gostererek dorsal spinal ganglionu yapar. Dura igerisinde birlesen kokler,
foramenden ¢iktiktan sonra tekrar ayrilarak dorsal, ventral spinal sinirlere bolindr. Ug
adet sempatik ganglion, m.longus kolli, m.longus kapitis kaslari ile karotid kiliftaki
yumusak doku arasinda yer alir (21-22). Servikal intervertebral foramen anterolateral
olarak 30-40 derecelik aciyla oblik seyreder. Kokler omuriligi foramen yoluyla
terkeder ve aksiyal planda 10 derecelik aglyla kaudale egim yaparlar. Kanal yaklasik
olarak 1,5 cm uzunlugundadir. Kanal, sinir kdk kilifini, epidural yag dokusunu ve ara
baglanti venlerini icerir. Anterior kokler, bir grup halinde omuriligin 6n yuzunden
eliptik bicimde c¢ikar, posterior kokler ise posterolateral sulkusdan lineer bigimde
cikar. Ozellikle, C5-6, C6-7 vertebralar arasinda daha fazla olmak (zere
intersegmental anastomoz yaparlar. Spinal kord, C3-C7 vertebra arasinda genigleme
gosterir ve bu bolgede hafif fusiform bigimdedir. C5 vertebra hizasinda en buyuk
geniglemesini yapar. Bu seviyede omuriligin 6n-arka capt 8 mm, genigligi ise 13
mm’dir (22). Spinal kordun beyaz cevher dorsal kolumnasinda, fasciculus grasilis ve
cuneatus bulunur. Proprioseptif, taktil ve vibrasyon duyusunu saglar. Lateral ve
ventral funikuluslar ise kortikospinal ve spinotalamik traktuslari igerir. Servikal
omuriligin beslenmesi esas olarak vertebral arterden (VA) olur. Subklavian arterin ilk
ve en buyuk dali olarak bilateral ¢ikar. C6 vertebrada transvers foramenden girer, C1
lateral mass arkasindan posterior kemiksel arki tirmanir ve posterior atlanto-oksipital
membrandan gecerek foramen magnuma girer. Foramenden gectikten sonra basiller
arteri olusturur. Vertebral arter, basiller arteri olusturmadan 6nce bir on, iki arka dala
ayriir. On dallar orta hatta birlesir ve omuriligin anteromedian fissiiriinde seyreden
anterior spinal arteri verir. Bu arter omuriligin 2/3 6n kismini besler. Her bir vertebral

arterden gelen arka dal, posterior spinal arteri yapar. Bu da arka 1/3 kismi besler.
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Dallar arasinda anastomoz vardir. Anterior ve posterior spinal arterler sadece Ust
servikal omurilik icin yeterli kan akisini saglar. Bu seviyenin altinda ise beslenme;
vertebral, derin servikal, asendan servikal ve superior intertorasik arterlerden
saglanir. Diger kisimlarin beslenmesi radikuler arterlerle olur. En buyuk olani
assenden servikal arterden gelir. Kanal iginde anterior ve posterior radikuler dallara
ayrilir. Anterior radikuler arter anterior sinir kokleri ile seyreder ve anterior spinal
artere katilir. Posterior radikller arter ise dorsal sinir koklerini izler ve posterior spinal
sinire katilir (21,22).

Omuirilik venleri, arterlere eslik ederek radikuler venleri olusturur ve bunlar
foramenden cikip ekstravertebral vendz pleksusa dokulur. Ekstradural vendz kanallar
kafa tabanindan sakruma kadar uzanirlar. Spinal vendz drenaj, intrinsik ve ekstrinsik
vendz sistemle olur. intrinsik sistem sulkal ve aksiyal venlerden olusur ve aralarinda
anastomozlar vardir. Ekstrinsik sistem ise pial venoz agdir, omuriligin 6n ve
arkasinda uzanan longitiidinal toplayici venleri ve radikiler venleri igerir. intraspinal

venler; basivertebral, internal, radikuler venlerden olusur (22).

2.3. FiZYOPATOLOJI

Diger butin bag dokularinda oldugu gibi intervertebral diskin yapisinin
cogunlugunu, kondrositlerin olusturdugu hucreler, hicreler arasi matriks ve su
bulunur. Su, yas doku agirhdinin en buyuk bilesenini olusturur. Kuru doku agirliginin
blyUk kismini olusturan hucre digi matriks ise diskin seklini ve mekanik 6zelliklerini
saglar. Saglkl bir disk dokusunun temeli, uygun fonksiyon gosteren disk hlcrelerine
dayanir (22). intervertebral disk, icerisinde bulunan mokupolisakkaritler ve kollajen
lifleri sayesinde su igerigi fazla olan bir olusumdur. Su oraninin azalmasi ¢ocukluk
déneminde hizlidir. Sonraki yaslarda yavaslar, 30 yasindan itibaren tekrar hizlanir.
Mesela; yenidogan doneminde bu oran %88 iken, yaslilarda disk icerisindeki su
miktar1 %65’e kadar duser (21,22,23). Puberte donemine kadar kuresel olan nukleus
pulposus yassilasir ve annulusun lamelleri disa dogru yonelmeye baglar. Lameller
arasinda, yanlarda unsinat ¢ikinti Ustinden baglayarak yariklar olusur ve zamanla bu
yariklar nukleusun merkezine dogru ilerler (23). Annulusun yuzeyi duzlegir ve hiyalin
metamorfozu olur. Yariklasma oénce en hareketli diskten, genellikle de C5-C6’dan
baslar.Yas ilerlemesiyle orantili olarak nukleus kurur, yukseklik azalir ve esnekligi
kaybolur (21,22,23).
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Genel olarak disk hernilerinin, ylUklenme sirasinda intranikleer basincin
annulus fibrosusun direncini asacak kadar artmasina bagl oldugu dugunulur. Ancak
disk hernileri igin diskin dejenerasyonu kural olarak kabul edilir (23). Yapilan kadavra
calismalari, disklerdeki enzimlerin sayica fazla veya anormal yapida olduklarini,
annulus fibrozusu zayiflatarak posterior veya posterolateral prolapsusa
hazirladiklarini gostermektedir (22,23). Annulus fibrosus diskin en saglam ve en
kuvvetli bolumudur. Annulus 6nde anterior longitudinal ligamana sikica yapisirken,

arkada daha gevsek yapigir.

Servikal disk patolojileri 4 sekilde ortaya ¢ikar;

1-Santral disk herniasyonu

2-Santral spondilozis veya korpus arka kenarinda osteofit

3-Lateralde Luschka ekleminde osteofit (sert disk)

4-Gercek yumusak disk (yumusak disk)

Disk dejenerasyonu ile olusan kok ve/veya omurilik basisi, spondiloza,
yumusak disklere ya da bunlarin birlikteligine baghdir. Nukleus pulposusun annulus
fibrozusdan ayrilip, akut herniasyon gostermesi yumusak disk rupturadar. Akut bir
sikigtirici gerilim sonrasinda nukleus pulposus, fibrokartilaj plak ile beraber yukari
veya asagilya dogru herniye olabilecegi gibi arkaya posterior longitidinal ligamana
dogruda herniye olabilir. Posterior longitudinal ligamanin orta hatti kuvvetli
oldugundan, nukleus pulposus arka yana dogru itilir ve kokte lamina veya fasete
dogru sikigir. Spondilozis ve sert diskler ise, annulus fibrozusun ve nukleus
pulposusun dejenerasyonu, protrizyon ve ikincil kalsifikasyonu ile beraber
fibrokartilaj plaklara komsu kemigin reaktif blyimesi sonucu olusur (23). Disk
dejenerasyonu komsu vertebrada bazi degisikliklere sebep olur. Bunlar; faset
eklemde artrit, 6n ve arka vertebra korpus kenarlari arasinda osteofit olusumu,
ligamentum flavumda kalinlasma ve unkovertebral eklemlerde dejenerasyondur. Disk
herniasyonu, yaygin dejeneratif degigiklikleri takip edebilir veya daha oncesinden
varolabilir (24).
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Azalmis disk ve faset eklem stabilitesi, anormal hareket ve ligament6z yapida
gevseklik ile sonuglanarak, faset eklem dejenerasyonu ve komsu ligamanlarda ice
dogru bukilme ve katlanma olusturacak sekilde ilerleyici dejeneratif duruma sebep
olabilir. Stabilite kaybi, kranio-kaudal faset eklem subluksasyonu ve servikal
laminalarin asiri bir sekilde birbirleri Gzerine binmeleri ile iliskilidir. Bunlarin
sonucunda da lateral ve santral spinal stenoz gelisir (23).

Disk herniasyonu ve kronik spondilozis siklikla C5-6 ve C6-7 vertebra
seviyelerinde gorulur (24,25). Spondilozisin en sik goruldigd dénem, disk hernilerine
gore 1-2 dekat daha gectir (26). Disk hernileri, 3. ve 4. dekatlarda siktir. Servikal
spondilozis, diskte dejenerasyonun bagladigini gdsterir. Orta-bUylUk derecedeki
herniasyonlari, anterolateral omurilige, ventral ve dorsal sinir kdklerine basi yapabilir
ve miyelopati sendromlarina neden olabilirler. Fonksiyon kaybi, kontluzyon, iskemi ile
ilgili olup, kaviter nekroz, gliozis, omurilikte atrofiye neden olurlar (27). Osteofitler
intervertebral disklerin dejenerasyonu ile hareketi artmis olan komsu vertebralarin
hareketini sinirlandirarak kikirdak plak yuzinu genisletip etki eden kuvveti azaltir.
Dejenere olmus diski koruyacak osteofit kdprilesmesi yavas gelisirse, omurganin
hareket siniri artabilir veya komsu omur cisimleri arasinda kendiliginden flizyon
olabilir. Osteofitler, omuganin 6n kismina dogru buyulrse disfajiye, laterallere dogru
yonelirse vertebral arterde basiya yol agarlar (26).

Omuirilik, fleksiyon ve ekstansiyon sirasinda yukari-asagr yonde hareket
ederek osteofitlere temas edebilir. Dentat ligaman, omurilik hareketini kisitladigindan
omuriligin yan kolonlarina olan basi artar (26,27). Noral foramende olugan osteofitler,
dura ve araknoide yapigiklik gosterir ve daralmanin en fazla oldugu yerde sinir
kokuna sikistirir. Boyun hareketleri sirasinda olan omurilik hareketleri de bu
sikismay arttirir. Herniasyon nedeniyle diskin posteriorunda olan yukseklik kaybi
servikal lordozu artirir. Bu durum sonucunda intervertebral foramen daralir ve de sinir
kokunun tuzaklanmasina neden olur (27).

Omuiriligin ven6z akimi, arteriyel beslenmesinden daha énemlidir. Spinal kanal
ve noral foramenler igindeki osteofitler, ince duvarli venleri tikayarak omurilikte venéz
basinci arttirabilir, 6deme ve kan akiminin azalmasina neden olabilir. Bu olaylar
sonucunda omurilikte patolojik degisiklikler ortaya cikar. Kanal daralmasi ve osteofit
olusumunun derecesine gore omurilik incelir. Demiyelinizasyon en fazla osteofitik
barlar diizeyinde yan kolonlarda olur. Arka kolonlar daha az etkilenir. On boynuz

hacreleri azalir ve gri madde iginde kavitasyon geligir. Servikal kokler etrafindaki
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araknoid fibrotik hale gelir, dural kilif foramenin duvarlarina yapisir. Dural kdk icindeki
radiklUler arterlerin, basiya ve tekrarlayan kiucuk travmalara kargi dayanikhligr iyi
degildir. Foraminal daralmaya ikincil olarak arteriyel spazm ve tromboz olabilir. Noral
dokuya giden kanin azalmasina neden olan baska bir damar hastaligi da varsa
foraminal daralmanin eklenmesi, servikal spondiloza eslik eden Kklinik belirti ve
bulgulari agirlastirabilir (27).

Ligamentum flavumda yasla beraber elastikiyetini kaybeder. Bu baglar,
boynun fleksiyonu sirasinda kanalin arka yuzinde gerilirler. Normalde omurilik
kanalinin 6n-arka c¢apini daraltmazlar, ancak asiri fleksiyonda bu cap daralir.
Ekstansiyonda baglar iceri dogru kivrilarak kanalin 6n-arka ¢apini daraltabilir. Ancak
iceri kivrilma fazla degilse ekstansiyonda ¢ap artacagindan hastalar bu pozisyonda
rahat ederler. ileri derecede hiperekstansiyon sirasinda omurilik kanalinin éniinde
osteofitlerin, arkada ligamentum flavumun katlanmasinin toplam etkisi en fazla
dlzeydedir. Bu nedenle omurilige en ¢ok basi bu pozisyonda ortaya cikar (27).
Anormal boyun hareketleri, patolojik sureci daha da hizlandirir. Barnes ve Saunders,
boyun hareketlerinin asiri artmis olmasinin, servikal spondilotik miyelopatinin
prognozunda koétu bir faktoér oldugunu belirtmiglerdir (26,27). Yasin ilerlemesiyle
kikirdak doku kaybolur, eklem boslugu daralir ve unsinat ¢ikintilar daha horizontal
hale gelir. Disk mesafesinde komsu kemik kalinlasarak eklemi kismen hareketsiz
hale getitirir. Bu hareketsizlik dejeneratif degisiklikleri hizlandirir. Disk boslugu
daralirken faset eklemlerine ek yuk biner, osteofit olusumuna ve hipertrofiye neden
olur. Bdyle olmasinin nedeni; disk mesafesi ¢okerken 6n yuzlerin arka yuzlere gore
daha fazla yaklasmasi ve servikal lordozu tersine cevirerek fasetleri korumasidir (27).
Servikal diskin riptire olmasi bazen travmayi takiben olabilir. Siklikla annulus ve
posterior longitldinal ligaman yirtilir (28).

Nukleus pulposus, omurilik kanali i¢ine dogru fitiklanarak omurilige yada
foramen cikisinda kdke basi yapar. Posterior longitidinal ligamen ortada gugcli
yanlarda daha zayif oldugu icin ani disk yirtilmasi en ¢ok kanalin yan tarafinda olur
ve omurilikten ¢ok sinir kbkl basisina yol agar (28).

2.4. KLiNIK BELIRTi VE BULGULAR

Servikal disk hernilerinde belirtiler, disk fitiklagmasinin bulundugu yere ve
suresine bagll olarak degiskenlik gosterir. Servikal spondiloz, asemptomatik olarak
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herhangi bir yasta direkt servikal grafilerde saptanabilir. Yas ilerledikge goértlme
sikhgi artar. Servikal disk hernilerinin baslica klinik bulgusu sinir kok basisina bagli
gelisen radikulopatidir. Miyelopati ve miyeloradikulopati daha az siklikla gorultr. Agri
ataklari ve paravertebral kas spazmi nukleus pulposusun herniye olmaya baslamasi
sonucunda diski innerve eden sinovertebral sinirin gerilmesine bagli ortaya ¢ikar (28).
Yumusak disk protrizyonlari geng yaslarda gorulur ve akut olarak seyreder. Sert disk
protrizyonlari ise daha ¢ok 50’li yasglar sonrasi kronik bir gsekilde ortaya cikar (28).
Servikal spondilozis ve osteofitleri mevcut hastalarda, disk herniasyonu olsun
olmasin radikulopati veya miyelopati bulgulariyla birlikte kronik yakinmalar vardir
(29).

Servikal disk herniasyonlari; akut disk herniasyonu, dejenere diskin akut
herniasyonu ve kronik disk dejenerasyonu olmak tUzere 3 grupta incelenir. Akut disk
hernisi olan hastalar genelde genctir. Siddetli bir travma 6yklsu vardir. Beraberinde
kemik hasari da gorulebilir. Dejenere diskin akut herniasyonunda ise, travma oykusu
yoktur, yakinmalar akut gelisir ve gittikge artar, kalsifikasyon yoktur. Bunlar “yumusak
disk herniasyonu” olarakta bilinir. Radyolojik bulgusu olan spondilotik hastalarda,
annulusdaki zayif noktadan akut bir sekilde disk materyalinin protride olmasiyla
gorulur. Konservatif tedaviye cevap verirler. Kronik disk dejenerasyonunda ise, hem
akut disk herniasyonlarinda hem de ligamentum flavum icinde kalsiyum birikmesine

bagli olarak sert diskler meydana gelir (28, 29).

2.4.1. RADIKULOPATI:

Servikal disk hernilerinde yakinmalar, genelde boyun agrisi, oksipital agri,
omuz agrisi ve kola yayilan agri, parestezi, gu¢ kaybi gibi Ust esktremite bulgularidir.
En sik rastlanan bulgu boyun agrisidir. Agri keskin karakterde olabilir ancak genelde
derin ve kunt olur. Hastalarin ¢gogunda paraskapular veya subskapular yansiyan
agrilari olabilir. Kronik disk herniasyonlarinda, duysal degisiklikler, parezi ve atrofi
gorulebilir. Santral disk herniasyonlarinda, Ust ekstremitede parezi, alt ekstremitede
yurimekle olusan dengesizlik, sfinkter kusuru olabilir (26, 29). Spontan baglayan
boyun agrisi, boyun hareketlerinde kisitlilik, paraspinal kaslarda spazm, hassasiyet
ve bazen akut baslangigh tortikollis olabilir. Uygun bir konservatif tedaviye ragmen
erken donemde azalmayan her boyun agrisi, radyolojik olarak incelenip, agr
kaynaginin saptanmasi gerekir (29). Agriya parestezi eslik edebilir, parestezi genelde
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ekstremitenin distalindedir. Bu duysal belirtiler daima tek taraflidir. Boyun hareketleri
kisitlanir ve agr boynun ekstansiyonu ve rotasyonu ile artar. Lezyon olan tarafa
dogru boynun egilmesi ile artan foraminal basing etkisi ve sonucunda agrinin artmasi
“Spurling bulgusu” olarak bilinir (Sekil-6) (29).
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Sekil-6: Spurling bulgusu (28)

Ayrica radikulopati ile periferik sinir kompesyonu bulgulari birlikte gorulebilir.
Kok basisinin, yumusak diske mi bagli, yoksa osteofit olusumuna mi bagh oldugunu
klinik olarak ayirmak zordur (28,29). Sinir koklerinin innerve ettidi cesitli kas gruplari
olmasina ragmen, her bir sinir kokune ait bir kas grubunun varligindan s6z
edilmektedir. Her bir kok dagihminda ki erken parezinin saptanmasindaki en duyarli
yol, bu kas gruplarinin test edilmesidir (29).

Servikal disk hastaliklarinda ortaya cikan bulgu ve belirtiler basiya ugrayan
sinir kokune gore degiskenlik gosterir. Mesela; boyun agrisi daha ¢ok C3 veya C4
radikUlopatiye neden olan uUst servikal disk herniasyonlarinda goruldr. Agriyi, gerilim
tipi bas agrisindan ayirmak zordur. Uyusukluk nadiren gorulir. C5 radikulopati, C4-
C5 disk herniasyonlarinda gorulir. Kolun Ust laterelinde agn ve/veya duyu kusuru
ayrica biseps tendon refleksinde de azalma gorilir. Hastalar, hissizlik ve lokalize
omuz agrisindan yakinirlar. Temel motor gu¢ kaybi, deltoid kasinda oldugundan
hasta kolunu abduksiyona getirmekte agri duyar. On kol ve elde, agri ve duyusal
degisiklikler gérilmez. C6 radikilopati, C5-C6 disk herniasyonundan kaynaklanir. Bu
radiktlopatide, boyundan biseps kasina, dnkol distal anterolateralinde, bas ve isaret
parmaginda agri ve duyu kusuru goruliur. El biledi ve el kaslarinda gugsuzlik
saptanabilir. Ayrica biseps ve brakioradial refleksler azalir ya da kaybolabilir. C6-C7

mesafesinin en sik gorulen servikal disk herniasyonu seviyesi olmasi nedeniyle C7
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sinir koku tutulumu en sik gozlenir. C7 radikllopatide, omuz arkasini ve trisepsi
caprazlayan ve on kol posterolaterali boyunca, orta parmaga yayilan agri ve duyu
kusuru vardir.

Genellikle orta parmagi, basparmak ve isaret parmagi gibi C6 sahasini da
tutabilir. Triseps refleksi erkenden kaybolabilir. Baslica triseps kasi etkilenir ve dirsek
ekstansiyon kuvvetinde azalma olur. Bazen tek bulgu tenar kas atrofisi olabilir. C8
sinir kokunun duyusal dagilimi, elin kuglik parmaginin medial yarisidir. Elin
interossedz kaslarini innerve eder. En az oranda agriya neden olan radikulopatidir.
C8 kok tutulumuna 6zgu refleks yoktur. Ulnar néropatiden ayirt ekmek icin EMG
kullanilir (30).

2.4.2. MIiYELOPATI

Dejeneratif servikal disk hastaliklarinda spinal kanal, akut disk
herniasyonlarina, kronik osteofit basisina, PLL kalsifikasyonuna, faset eklem
hipertrofisine bagh olarak daralabilir. Ligamentum flavumun hipertrofisinde ya da
kanal icine bombelesmesinde bu klinik tablo daha da agirlagir ve omurilik kanalinda
goreceli darlik (30), herniasyonun ortaya gikaracagi belirti ve bulgularin daha erken
ve daha siddetli gériimesine neden olur (30, 31). Bu kompresyondan dolay! olusan
iskemi miyelopatide baslica rol oynar. Baslangici akut olabilir ve ilk belirtiler
belirsizdir. Ancak ¢ogunlukla sinsi baslar, bulgularin ortaya ¢ikmasi zaman alir (31).
Daha cok 5-6. dekatlarda baslar ve erkeklerde daha siktir. Genellikle uzun dénem
dengeli klinik seyir ve ara ara kotulesmeler ile seyreder. C5-6 duzeyi, servikal disk
dejenerasyonun en sik goruldigu duzeydir (31). Uzun dénem prognozu etkileyen en
onemli faktdrler, miyelopatinin siddeti ve hastaligin gérilme yasidir (32).
Bacaklardaki spastik glgsuzlik en yaygin bulgudur. Spastisite ve gugsuzluk 6zellikle
kalca fleksiyonu, diz fleksiyonu ve ayak bile@i dorsifleksiyonu ile belirgindir. Miyelopati
siddetli ise Babinski testi pozitif olabilir. Miyelopati daha proksimalde ise Hoffman
testi pozitif olabilir. Derin tendon reflekslerinde hiperaktivite, dissosiye duyu kusuru
olur ancak dokunma duyusu korunmus, agri, 1si1, vibrasyon duyulari azalmigtir. Ataksi
ve Ust motor néron bulgulari gorulebilir. Alt ve Ust ekstremitede uyusukluk, parestezi
olabilir. Parestezinin ani baslamasi, boyun hareketleri ile vicuda yayilan
elektriklenme hissi (Lhermitte Bulgusu) onemli bulgudur. Sfinkter kusuru %33
hastada gorulur. Birden fazla mesafede patolojik degisiklikleri olan hastada, ¢ok
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saylda koke ait belirti ve bulgu saptanabilir. KOk tutulumu, omurilik basisina bagli
tutulumdan farkli olarak alt motor néron bulgularina yol acar. Ancak hem alt hem de
ust motor néron bulgulari birlikte gorulebilir (32). Servikal spondilotik miyelopati
olusumunda, servikal kanal daralmasi ve vaskuler nedenler rol oynar. En onemli
neden ise kanal daralmasidir (33). Kanal ¢apini daraltan diger duragan ve hareketli
elemanlar, omurilik basisi yaparak miyelopatiye neden olabilir. Osteofit, hipertrofik
ligamentum flavum, posterior longitidinal ligaman ossifikasyonu duragan
nedenlerlerdir. Vertebra cisimlerinin antero ve retrolistezisi, ligamentum flavumun
kalinlagsmasi ve boynun ekstansiyonuna bagll kivrimlagmasi ile omuriligin arka
elemanlara dogru sikismasi ise dinamik nedenlerdir (32,33). Ameliyat sonrasi
yapisikliklarda omuriligin hareketliligini azaltarak servikal spondilotik miyelopatiye
neden olabilir (33. Ostecfitlerin anterior spinal artere basi yapmasi sonucu omurilikte
iskemik degisikliklerin ortaya ¢ikmasi vaskuler nedenlerdir (34). Dar kanal zemininde,
boyun hareketleri ile intrameduller arterler Uzerinde gerilme, santral omurilikte
makaslama gugleri vaskuler yapiyi bozar (34). Fleksiyon ve ekstansiyonda mekanik
basi, vaskuler lezyonlarda artisa neden olur. Asiri hareketli omurlarda, kanalin 6n-
arka gapi ekstansiyonda azalir ve omurilik kisalir, kalinlagir. Subluksasyon varliginda,
ligamanlar dura Uzerine basi yapar. Ayrica tekrarlayan kiguk travmalar da servikal
spondilotik miyelopatiye neden olabilir (34). Servikal spondilotik miyelopati hastalari
yashdir, hastalik sinsi baslangichdir ve agri olmayabilir. Yavas ve ilerleyici bir oyku
vardir. Spastik yurlyus, ince parmak hareketlerinde azalma, duyu kusuru olabilir.
Kollarda gugsuzlik ve atrofi, alt motor néron tutulumuna baghdir. Miksiyon
bozukluklar olabilir. Servikal disk herniasyonu olan hastalar ise daha genctir ve agri
on plandadir. Akut baslangi¢li sikayetleri vardir ve tek kok tutulumu olur. Nukleus
pulposusun kanal i¢ine santral herniasyonu, kanal genisligine ve herniasyonun
derecesine bagh olarak degisik siddette omurilik basisina neden olur (35). Bu basiya
bagli olarak bir dizi omurilik sendromu gelisebilir. Hafif basida, nérolojik muayene
normal olabilir. Ancak ileri bir basida, o duzeyin altindaki butin duysal ve motor
fonksiyonlar etkilenir. Agriya, kuadriparezi ve hatta kuadriplejiye bile eslik edebilir.
Omurilik fonksiyonunun bozuldugu bu duruma “tam fonksiyon kaybi” denir (35).
Ancak kismi fonksiyon kaybi tam kesiden daha sik gorulir (35, 36). Kismi fonksiyon
kayiplari; santral omurilik sendromu, Brown-Sequard sendromu, anterior omurilik
sendromu’dur. Santral omurilik sendromunda, etkilenen servikal segmentlerle iligkili

olarak genellikle Ust ekstremitelerde ani gu¢ kaybi olurken alt ekstremitelerin
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korundugu goézlenir (37). Genellikle akut hiperekstansiyon travmasi sonrasi izlenir
(11). El kaslarinda atrofi olur ve penge el gelisebilir, derin tendon refleksleri genellikle
azalmigtir. Kollarda ve ellerde agr, 1si duyusu azalir, derin duyu cogunlukla
korunmustur. Uzun traktus bulgulari olmaz. Brown-Sequard sendromu daha az
goraltr (38). Omurilik lezyon seviyesinin altinda kargi vicut yarisinda agri ve isi
duyusu, ayni tarafta motor fonksiyon kaybi vardir. Pozisyon ve vibrasyon duyulari
hasarin karsi tarafinda korunmusgtur. Anterior omurilik sendromunda lezyon dizeyinin
altinda butln duysal ve motor fonksiyonlar kaybolur. Sadece arka kolon fonksiyonlari
korunur. Santral disk herniasyonuna bagli olarak én spinal arterde tromboz gelismesi
s6z konusudur. Servikal spondilotik miyelopati igin hasta izleme ve prognoz
degerlendirmede en ¢ok Japon Ortopedi Kurumu (JOA) siniflamasi kullaniimaktadir
(39). Nurick derecelendirmesi, Mann ve arkadaslarinin siniflamasi, Crandall ve
Hattori siniflamasi da kullanilan diger siniflamalardir (40).

Vertebral arterin perfuzyonu, kafanin pozisyonuna baghdir. Osteofitler
norosentral eklemden, intervertebral foramene uzanip vertebral arteri sikistirabilirler.
Boynun hiperekstansiyonu ve rotasyonu arter limenini daha da daraltir. Hafif ve orta
derecede kompresyonun neden oldugu iskemi; basagrisi, bas donmesi, bulanik
gorme ve kulak ¢inlamasina neden olabilir. Vertebral arterin siddetli kompresyonu
tromboza neden olur, yukari dogru uzanarak posterior inferior serebral arteri etkiler

ve Wallenberg Sendromuna neden olabilir (41).

2.5. BIYOMEKANIK

Biyomekanik, biyolojik sistemlerde kuvvet ve enerji etkileriyle ugrasan bilim
dalidir. Biyomekanik, biyolojik yapilarin davranis ve fonksiyonlarini tanimlamak igin
mekanigin yasalarini kullanir.

Vertebral kolon tum vicudun yukunu tasiyan ve fizyolojik hareketlerine izin
veren bir biyomekanik destek yapi olusturur. Vertebral kolon pelvis Uzerine oturmus
ve basa dogru uzanan bir yelkenli diregine benzetilebilir. Noral eksenin koruyucusu
olarak omurga govdenin merkez diregidir. Her omur seviyesi kendi i¢erisinde kas ve
ligamentlerle desteklenmis ve bu baglar her seviyede bir alt ve bir Ust seviyelerle de
baglantih olduklari icin omurgaya plastisite 6zelligini kazandirmislardir. Omurganin
hareket edebilme yetenegi, onu olusturan kemik ve ligament6z yapilarin anatomik ve
mekanik ozellikleri ile ilgilidir. Omur govdesi sungersi medullayl gevreleyen yogun
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kemiksi korteksten olugsmustur. Korteksin Ust ve alt duzlemlerinde yer alan vertebral
uc plaklar epifiz plaklarindan geliserek 14-15 yaslarinda korteksle birlesir. Korpus
merkezindeki sungersi trabekuller, U¢ degisik yonde kuvvet cizgileri gOsterirler.
Bunlar longitudinal, yukari i¢c bikkey ve asagi icbiikeydir. i¢c bikey cizgiler gévdenin
onunden arkaya spin6z ve artikuler c¢ikintilara dogru uzanmaktadir. Bu i¢ bukey
cizgilerin korpus merkezinde gaprazlasarak on tarafta bir kama olusturmalari, kama
seklindeki korpus vertebra kompresyon kiriklarinin nedenini agiklamaktadir. (41)
Breig tarafindan spinal kordun biyomekanidi detayli olarak incelenmistir (42).
Vaskuler elemanlari ve bagdlantilari ile birlikte spinal kordun aksiyel planda iyi bir
elastik yapiya sahip oldugunu gostermistir. Vertebralarin ekstansiyonu sirasinda kord
posteriorda kisalir, anteriorda ise geriime meydana gelir. Lateral fleksiyon
hareketinde kord, konkav bolumde daralir ancak konveks bolumde gerilim altinda
kalir. Spinal kordun kanal icinde yukari-asagi kayma hareketi yoktur. Spinal kord
makaslama guglerine az uyum gosterir. Servikal spinal anormal yuklenme, buylk
Olclde intervertebral disk tarafindan emilir. Nukleus pulposus vertikal basinci
horizontal basinca gevirir, annulus fibrosusda disari genisleyerek yiku azaltir. Aksiyal
yuklenmeyle beraber kartilaj u¢ plaklar arasi mesafe daralir, nukleus pulposusta yer
degisme olur. 50 kg’lik bir yiklenmede nukleus 0,5 mm yer degistirirken, bu yukun ikKi
katina ¢ikmasi durumunda yer degistirme % 25 oranda artar. Yas ilerledikge servikal
hareketlilik azalir, boyunda sertlik olusur ve kalici deformasyonlar ortaya cikar.

Biyomekanik 6zelliklere ait bazi kavramlar vardir.

Dondurucu eksen:
Omurgayi cevresinde dondlren eksen, rotasyonun anlk ekseni (RAE) olarak

isimlendirilir. Genelde her seviye igin sabittir (43).

Hareket yelpazesi:

Belirli bir duzlemde yapilan toplam hareketin miktaridir. Notral ve elastik olmak
uzere iki zonda da ele alinabilir. Fleksiyon ve ekstansiyonun direng ile karsilagsmadan
yapilmasi notral zonda yapilan harekettir. Boyunda, ligamanlari zorlayarak yapilan

hareketler elastik zonda yaplilir (44).
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Esneyebilirlik ve sertlik:
Esneyebilirlik, uygulanan birim yuke bagh olarak ortaya ¢ikan deformasyondur.
Sertlik bunun tam tersidir. Sertlik ne kadar ¢ok, esneyebilirlik ne kadar az ise, denge

de o kadar yuksektir.

ikili hareket (coupling):

Omurganin Ug¢ boyutlu hareketlerini koordinat sistemine gore acgiklar. Klinikte
daha ¢ok Karteziyen koordinat sistemi kullanilir. X, Y, Z olmak tUzere u¢ eksen vardir.
Her bir eksenin her bir yonunde iki hareket, iki yonde dort hareket, U¢ eksende
toplam oniki hareket yapilir. intervertebral diskin yapisi basin agirhigini tasimaya
uygun bir biyomekanik 6zelligi tasir. Normal kas tonusu ve anatomik posturde alt
servikal disklerde bu yuk 5-6 kg/cm?. olarak Groh tarafindan olgtlmustir. Eger kas
tonusunu hesaplamazsak bu 40 kg/cm?ye ¢ikar. Nukleus pulposus, bu yukiln tolere
edilmesinde gorevlidir ve omurgaya esit olmayan bir kuvvet uygulandiginda nukleus
pulposus basincin az oldugu tarafa dogru yer degistirir (4). Servikal omurgada C2
vertebrasi altinda ekstansiyon, fleksiyon, lateral ekstansiyon ve rotasyon hareketleri
meydana gelir. Fleksiyon sirasinda Ustte bulunan vertebra altta bulunan vertebranin
Uzerinden 6ne dogru kayar. Bunun sonucunda disk aralidi 6n kisimda daralir, arkada
ise genigler. Ekstansiyon sirasinda ise bu durumun tersi olur. Apofizyal eklemlerde
fleksiyon ve ekstansiyon hareketleri sirasinda kayma olur. Normal anatomik yapiya
gore en fazla fleksiyon hareketi C5 vertebrasi seviyesinde meydana gelir. Bu duruma
her zaman bir miktar rotasyon hareketi de eslik eder. Bdyle olmasinin nedeni,
apofizyal eklem yapisidir. Basin egilmesiyle birlikte inferior artikuler ¢ikinti arkaya ve
asagiya dogru kayar. Kargi taraftaki inferior faset kolu ise 6ne ve yukari kayarak buna
cevap verir ve boylece rotasyon meydana gelir. Normal kosullarda total fleksiyon ve
ekstansiyon 127 derece, total rotasyon 142 derece ve lateral fleksiyon ise 73
derecedir (45,46). Kapandji'ye gore, servikal bolgede 40° fleksiyon, 75° ekstansiyon,
20° laterale egilme; torakal bolgede 25° fleksiyon, 45° ekstansiyon, 20° laterale
egilme; lomber boélgede 40° fleksiyon, 30° ekstansiyon 20° lateral fleksiyon
yapilmaktadir (46). Vertebral kolonun fleksiyon hareketini saglayan kaslar m.longus
servisis, m.sternokleidomastoideus, m.rektus abdominisdir. Ektansiyon hareketini ise;
m.erektdr spina, m.splenius, m.semispinalis kapitis ve m.trapezius saglar. intradiskal
pozitif basing geng insanlarda 2249,7 gr/cm?. iken ayakta bu basincin 3 katindan
daha fazla oldugu gosterilmistir (47). Yapilan deneylerde, yuk kaldirma ile intradiskal
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basincin arttiy1 ve beraberinde karin i¢i basincininda artmasiyla toplam yikin %50
kadar azaldig1 gosterilmistir (48). Yumusak disk hernilerinde bu durumu gorebiliriz.
lleriki yaglarda ise bu olay, sert disk ile beraber ligaman ve eklemleri de kapsayan
sekonder dejeneratif dedisikliklere yol acar. Yaslanma ile servikal mobilitenin
azalmasinin yani sira diskte ylUkseklik kaybi gorulebilir. Sadece diffuzyon ile
beslenen diskler, omurga gelisiminden sonra damarlanmalarini kaybettikleri i¢cin 15-
16 yaslardan itibaren annulus fibrosus iginde odaksal degisiklikler meydana gelir. Bu,
yas ile ilgili oldugundan bu surece dejenerasyon denilir. Ayni zamanda dar kanal,
segmental asiri hareketlilik ve anatomik varyasyonlar da mevcut ise klinik olarak
ortaya c¢ikar. Frontal, sagital ve omurganin uzun ekseni gevresinde olusan hareketler
sirasinda nukleus pulposusun gorevi varolan basinci tim omur aksiyel kesitine esit

olarak yaymaktir. Bunu hidrodinamik 6zelligi sayesinde yapar (49).

2.6. RADYOLOJiIK TANI YONTEMLERI

Servikal radyografiler:

Ossedz patolojiyi saptamada ve tanimlamada ucuz, ayrica hizh bir ydntemdir.
Adi1z acik odontoid, antero-posterior (AP), lateral ve oblik servikal seklinde cgekilir.
Segmental hareketliligi degerlendirmek icin; hiperfleksiyon ve hiperekstansiyonda
grafiler eklenmelidir (47). Grafiler yedi vertabra korpusu goriulecek sekilde
cekilmelidir. Disk jenerasyonunun erken doneminde normal olabilir. Disk araliklar
daralmis olabilir. Disk mesafesi yuksekliginin azalmasi servikal spondilozun ge¢
doneminde gorulur. Normal lordotik kavis, vertebra cisimleri ve dndeki yumusak doku
degerlendirilebilir. Retrolistezis, konjenital anomaliler, enfeksiyon veya timoére bagli
olusan destruktif lezyonlar saptanabilir. Ayrica kanal ¢api élgimu, PLL kalsifikasyonu,
osteofit olusumu, spontan flzyon, foraminal osteofitler ve néral foramenin durumunun
degerlendiriimesi yapilabilir. AP sekilde cekilen grafiler, luschka eklemleri, vertebra
korpuslari ve dizilim hakkinda bilgi verir. Lateral grafiden yapilan dlgimler C1 ve C2
vertebralarinin kafa tabani ve foramen magnum ile olan iligkisini verir. Agiz agik iken
cekilen grafilerde, odontoid prosses ve C1 ve C2’nin lateral massleri degerlendirilir.

Oblik grafiler, faset eklemleri ve foramendeki daralmalari gosterir. Osteofitleri
degerlendirirken, orta hatta ya da paramedian olanlarin miyelopatiden, lateral
yerlesimli olanlarin radikulopatiden sorumlu olabilecekleri hatirlanmahdir (47). Notral
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pozisyondaki lateral grafide spinal kanal 6n-arka ¢apinin 13 mm. ya da daha az
olmasi, hastanin noérolojik bulgularinin gelismesinde spondilozun katkisi oldugunu
dusundurur (48). Korpus arka yuzunun orta noktasiyla arkusun en yakin noktasi
arasindaki mesafe sagital ¢apin dlgimunde kullanilir. C3-C7 arasinda bu mesafe 17
+/- 5 mm.dir. Transvers ¢ap ise vertebra korpusunun posteriorundan laminanin
anterior kenarina uzanan ¢izgidir. Diagonal c¢ap ise, disk kenarindan laminanin

anterior kenarina uzanan captir. Bu ¢ap transvers ¢apa gore kisadir (1).

Servikal Miyelografi:

Herniye olmus disklerin, osteofitlerin omurilige ve koklere yaptigi basinin yerini
ve derecesini gosteren bir incelemedir. Suda eriyen noniyonik maddelerle yapilir.
Kontrast madde C1-C2 ponksiyonu ile veya lomber yoldan verilebilir. Standart
servikal miyelogram spinal subaraknoid mesafenin frontal, oblik, lateral duruslarda
foramen magnum ile servikotorasik bileske arasini gosterir. Dogru bir degerlendirme
icin foramen magnumdan C7’ye kadar lateral, oblik ve AP ¢ekimler yapiimalidir. Disk
mesafesinde veya hafif Ustinde kontrast materyalin, kolonunun anterolateralinde
dizgun konturli olmasi, fokal disk herniasyonu bulgusudur. Kontrast maddenin
intrakranial subaraknoid mesafeye ge¢mesini en aza indirmek ya da tamamen
engellemek igin; bas ve boyun, inceleme suresince ekstansiyon durumunda tutulur
(49). Suda eriyen kontrast madde ile yapilan miyelografi, ekstradural patolojiyi, eski
yagl kontrast maddelerle yapilanlara gore daha iyi gosterir. Ekstradural patolojiler,
kontrast madde sutunundaki defektler ile kendini gosterir. Girisimsel olmasi ve tanisal
Ozgulligun yeterli olmamasi nedeniyle miyelografi ginimuizde yerini BT ve MRl'a
birakmistir (50). intradural yapilarin, sinir kdklerinin daha iyi tespiti icin BT ile
kombine edilebilir ( 48,51).

Servikal Bilgisayar Tomografi Goriintiileme:

Kemik yaplyl, kemik basisini ve basi derecesini saptamada yararlidir.
intratekal kontrast madde ile yapilan bu inceleme miyelografiye gére daha iyi kemik-
yumusak doku ayirimi yapar. Foraminal daralmanin dogrudan goérilmesi, blok veya
daralma distalindeki bdlgenin gosteriimesinde kullanilabilir. Kontrastsiz servikal
bilgisayar tomografi (BT), posterior longutidinal ligamanin kalsifikasyonu saptamada
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da yarar saglar. Omurilik kanalinin transvers ve o6n-arka caplarinin ve seklinin
belilenmesinde en vyararli yontemdir. Ameliyat sonrasi yapilan BT’lerle kemik
dekompresyonunun tespiti yapilir.

Konjenital darliklarin saptanmasinda, ayrica osteofit veya ligamanlarin spinal
kanalda ne kadar yer kapladigini aksiyel BT ile belilemek mumkindir. Spinal
tomografi ile U¢ boyutlu olarak frakturleri goruntuleyebiliriz. C5-6 fitiklari genellikle
BT’de iyi gorunur (48,52). BT, disk kenarinin iyi degerlendiriimesini saglarken, kemik
pencere kesitleri ndral foramenin kesin olarak degerlendiriimesine izin verir (53).
intervertebral foramenin icinde lateralde vyerlesmis kiigik yumusak disk
herniasyonlarinin taninmasinda ve yumusak disk-osteofit ayirnminda etkili bir
yontemdir (47). BT, miyelopatisi olan hastada uygulanmaz c¢unkld omurilik
patolojilerini iyi degerlendiremez. Sadece radikller bulgulari olan hastalar icin
yararhdir. Renal komplikasyonlari veya iyotlu kontrast ile ilgili reaksiyonlar, ise diger

dezavantajlaridir (54).

Miyelografik BT :

Girisimsel bir yontemdir. Servikal spinal stenozun tanisinda yararhdir. Miyelo-
BT’nin tanida dogruluk derecesi %98'dir. MRI yapilamadigi zaman tercih edilebilir
(54). Servikal disk hernilerinde miyelografik BT, tanisal Ustinlik saglamasina
ragmen, yanlis (-), yanhs (+) miyelografi BT bulgulari olabilir (55). Yumusak disk
herniasyonu ile beraber olan dural basinin tanimlanmasinda ve lateral disk
herniasyonu ile osteofitik olusumdan kaynaklanan foraminal stenozu ayirtetmek igin

miyelo-BT kullanilabilir.
Manyetik Rezonans Goriuntiileme (MRG):
MRG, spinal kordun ve kauda equinanin girisimsel olmayan

degerlendirmesine izin verir. MRG, T2 agirlikh goérintilerde omurilik iginde artmig
sinyal yogunlugu édemi, azalmis sinyal ise hematomu gosterir (56).
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3. HASTALAR VE YONTEM

3.1 Caligma Kriterleri

Bu calisma, Celal Bayar Universitesi Tip Fakiiltesi Ortopedi ve Travmatoloji
kliniginde Eylil 2009 Eylul ile Haziran 2011 tarihleri arasinda gerceklestirildi.
Calismaya servikal dejeneratif disk hastaligi ve servikal spondiloz tanilari ile en az 3
ay sureyle tibbi tedaviye yanit vermeyen anterior diskektomi ve flizyon uygulanan 23
hasta dahil edildi. Cok seviyeli servikal stenoz, 3 seviyeli disk kompresyonu, diffiz ve
yaygin artroz, ileri myelopati travmatik herniasyon, dénceden servikal yakinmalari
nedeniyle cerrahi uygulanan ve genel tibbi durumu kotd olan hastalar ¢alisma disi
birakildi.

3.2 Arastirma Protokolu

Calismaya alinan tim olgulara, c¢alisma hakkinda genel bilgi verilerek yazil
bilgilendirilmis imzalanmis onam formu alindi. Ameliyat éncesi hastalarin ayrintili
oykusu alinarak fizik muayenesi yapilarak kaydedildi. Hastalara poliklinige
basvurdugunda, servikal on arka, fleksiyonda ve ekstansiyonda direk grafileri ¢ekildi.
Beraberinde hastalarin ameliyat dncesi kemik mineral yodunlugu (KMY) d&lgaldu.
Hastalara ameliyat éncesi Gorsel Analog Skoru (GAS), boyun engellilik indeksi (BDI),
kisa form 36 (SF 36) formu dolduruldu. Hastalara ameliyat sonrasi 2.hafta, 1.ay, 3.ay,
6. ve 12.ay da SF 36 formu, boyun engellilik indeksi formu, gorsel agri skalasi
dolduruldu. Hastalarin servikal sagital postiir degerlendirmesi icin ishihara indeksi
kullanildi (Sekil-7) (70). ishihara indeksi ameliyat 6ncesi, ameliyat sonrasi 1., 3., 6. ve

12. aylarda olgulda.
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Sekil-7: Ishihara indeksi 6lgiim yéntemi (70)

Hastalarin kaynama oranlari, KMY degerleri, kaynama durumu ile KMY
arasindaki iliski, kaynama durumu ile fonksiyonel sonuglar arasindaki iligki, ameliyat
oncesi ve sonrasi fonksiyonel sonuglar arasindaki degisim, hastanede kalis slresi ile
fonksiyonel sonuclar arasindaki iliski, ameliyat dncesi ve sonrasi élcilen ishihara
indeksi ile fonksiyonel sonugclar arasindaki iligki, trabekuler kemikte olan interferans
vidanin uzunlugu ile kaynama arasindaki iligki, sigara kullanimi ve cinsiyet ile

kaynama arasindaki iligki istatistiksel olarak degerlendirilmigtir.

3.3. Cerrahi Teknik

Hastalara ameliyat 6ncesi tek doz sefazolin sodyum 50 mg/kg/gun intra vendz
yoldan verildi. Hastalar genel anestezi altinda, yari oturur pozisyonda bas saga
deviye olacak sekilde ve karsi taraf iliak kanattan otogreft alinacak sekilde hazirlandi.
ilgili servikal vertebra C kollu floroskopi yardimi ile belirlendikten sonra sol
anterolateral yerlesimli yaklasik 4 cm.lik cilt pililerine paralel transvers insizyon ile
girildi. Cilt, ciltalti gegildikten sonra platisma fasyasi cilt kesisine paralel olarak insize
edildi sonra platisma kasi vertikal olarak disseke edildi. Sternokleidomastoid (SCM)
kasin fasyasi acildiktan sonra kasin medial kenari bulundu. Buradan derin boyun

fasyasinin yuzeyel kati kesildikten sonra karotis arter nabzi palpe edilerek bulundu.
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Karotis kilifinin medialinde, omohiyoid kasini érten derin boyun fasyasinin orta kasi
kesildi. Bu asamada SCM kasi ve karotis kilifi laterale sternohyoid ve sternotiroid kas
mediale dogru ekarte edilerek pretrakeal fasyaya ulasildi. Pretrekeal faysa kesildikten
sonra prevertebral fasyaya ulasildi, burasi usuline uygun gecildikten sonra longis
colli kasi elektrokoter yardimi ile laterale dogru siyirilarak ilgili servikal vertebranin
anterior yuzune ulasildi. Bu sirada bir enjektor ucu ile disk araligina girilerek
floroskopi kontroll ile seviye kontroll yapildi.(Sekil-8)

>

Sekil-8: Seviye belirleme

Daha sonra servikal diskektomi uygulandi. Unkovertebral eklemdeki osteofitik
yapilara eksizyon uygulandi. Ust ve alt vertebra korpuslarina Caspar distraktdriine ait
civiler yerlestirildi. Sonrasinda distraksiyon uygulanarak diskektomi uygun sekilde
tamamlandi. Fluzyona zemin hazirlamak icin ug¢ plaklarda kanama olana kadar
kikirdak yapilar kurete edildi. Uygun servikal kafes boyu belirlendikten sonra (Sekil-
9). Yaklasik 1 cmlik longitudinal insizyon ile anterior iliak kanattan spongioz kemik
grefti alindi (Sekil-10). Alinan otogreftler daha énceden belirlenmis olan servikal
kafes icine ve disk mesafesine yerlestirildi (Sekil-11,12).
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Sekil-9: Distraktor uygulanmasi ve uygun kafes boyutunun belirlenmesi

Sekil- 10: Alinan kortiko-spongi6z otogreftler
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Sekil-11: Servikal kafes igine otogreftlerin yerlestiriimesi

Sekil-12: ilgili disk araligina servikal kafes ile otogreft yerlestiriimesi

Daha sonra, servikal kafes uygulanan disk seviyesinin bir alt ve bir Ust
vertebrasini igine alacak sekilde plak-vida sistemi ile fiksasyon yapildi. Kullanilan
plaklar statik kilitli plaklar 6zellikte olup boyutlar 25-45 mm arasinda degismekteydi.
Servikal plaklar 1.9 mm kalinliklarda, 20 mm den baglayarak 2 ve 3 mm araliklarla
blayuyerek 90 mm kadar degisik boylarda idi. Plaklar, vertebral korpusa en az 2 vida

ile tespit edilebilen 6zellikte ve vidalarin plak Gzerinde kilittenmesini saglayan aparati
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vardi. Vida olarak sistemde 4 ve 4,5 mm c¢apta vidalar kullanildi. Kullanilan
vidalardan 4 mm olanlar 10 mm baslayarak 2 ser mm araliklarla 24 mm kadar, 4,5
mm olanlar ise 12 mm den baglayarak 2 ser mm araliklarla 22 mm’ye kadar c¢esitleri
vardi.

Kullanilan kafesler ise standart boyut 15 mm, klguk boyut 13 mm olarak 2
cesidi vardi. Her kafesin icinde ameliyat sonrasi uygun yerde olup olmadigini
gosteren MRI uyumlu 2 adet Ozel titanyum givisi vardi. Kafes otogreft ile
doldurulduktan sonra kemik ile genis bir temas alanina sahip idi (Sekil-13). Kafes
yerine takilmadan 6nce uygun boy icin deneme boylarina sahipti. Cerrahi saha
yaklagik 1000 cc izonotik ile yikandi. Minivac dren sistemi yerlestirildi. Katlar usulune

uygun kapatildi. Hastalara kolar takildi.

Sekil-13: Kullanilan kafesin goruntusu

3.4. Ameliyat Sonrasi Bakim ve Takip

Ameliyat sonrasi hastalara 24 saat boyunca antibiyotik proflaksisi uygulandi.
Drenler cerrahi sonrasi 48.saatte ¢ekildi. Serviste agri kontroll, gelen idrar takibi ve
tansiyon durumuna gore IV sivi destegi yapildi. Ameliyat sonrasi 3. saatte sivi
gidalara baslandi ve 6 saat boyunca sivi gidalar ile devam edildi. Hastalarda yutma
gucligu ve ses kisikh@r agisindan ayrica takip uygulandi. Veriler kaydedildi. Dren
cekildikten sonra ameliyat sonrasi kontrol radyografileri ¢ekildi. Taburculuk sonrasi

2 .haftada sutirler alindi.
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1., 3., 6. ve 12. aylarda hastalara kontrol radyografileri gekildi ve ishihara
indeksi Olguldu. Kisa Form 36 (SF 36), Gorsel Analog Skalasi (GAS), Boyun
Engellilik Indeksi (NDI) skorlari dolduruldu.

Fonksiyonel olarak kullandigimiz skalalar asagida verilmistir. Boyun engellilik
(engellilik) indeksi on bélimden olusur ve hastaligin agri komponentinin gunlik
yasama etkilerini degerlendirir. Puanlama 0 — 50 arasindadir. O puan en iyi, 50 puan
en kotu 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 yetersizligi ifade etmektedir (Sekil-14).

BOYUN RAHATSIZLIKLARI DEGERLENDIRME ANKETI
( NECK DISABILITY INDEX)
Latfen okuyun: Bu anket boyun agrisinin ginlik aktivitelerinizi nasil etkiledigini
anlayabilmemiz icin hazirlanmistir. Lutfen bolumde size en uygun olan tek bir

secenegi isaretleyin.

1.Bolim- Agrinin Siddeti
A) Su anda hi¢ agrim yok
B) Agri su anda hafif

C
D
E) Agn gelip gidiyor ve gok siddetli

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

F) Agri cok siddetli ve hep ayni

2.Bolum- Kisisel Bakim ( Yikanma, Giyinme vs)

A) Agrim 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) Gunlik bakimimi yaparken her gun yardima ihtiyacim oluyor

F) Giyinemiyorum, guglukle yikanabiliyorum ve yataga bagimliyim
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3.Boliim- Yuk Tasima

A) Agir yukleri kaldirabiliyorum, agrim olmuyor

B) Agir yukleri kaldirabiliyorum ancak agrim oluyor

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

D) Agir yukleri kaldiramiyorum ancak orta ve daha hafif yukleri kaldirabiliyorum

E) Cok hafif yukleri kaldirabiliyorum

F) Higbir sey kaldirip tagiyamiyorum

4.Boliim- Okuma

A) Boynumda agri olmaksizin diledigim kadar okuyabiliyorum
B) Diledigim kadar okuyabiliyorum ancak boynumda hafif agri oluyor

C) Diledigim kadar okuyabiliyorum ancak boynumda orta siddette agri oluyor
D) Boynumdaki orta siddetteki agridan dolay! diledigim kadar okuyamiyorum
E) Boynumdaki siddetli agridan dolayi diledigim gibi okuyamiyorum

F) Kesinlikle okuyamiyorum

5.Bolum- Bas Agrisi

A) Hi¢ bas agrim olmuyor

B) Nadiren ¢ok hafif basim agriyor

C) Nadiren orta siddette basim agriyor

D) Sik sik orta siddette bas agrilarim oluyor
E) Sik sik siddetli bas 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 giigliik gekiyorum
C) Konsantre olmakta orta derece zorlaniyorum

D) Konsantre olurken ¢ok zorlaniyorum

E) Konsantre olmakta asiri zorlaniyorum

F) Kesinlikle konsantre olamiyorum
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7. Boélim- is

A) Zorlanmadan istedigim kadar galigabiliyorum

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

D) GunlUk iglerimi yapamiyorum

F) Higbir is yapamiyorum

8. Bolum- Araba Kullanma

(LUtfen araba kullanmayi bilmiyorsaniz ve/veya kullanmiyorsaniz bu bolimd bos
birakin)

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 kullanamiyorum
E) Boynumdaki siddetli agridan dolayi gugltkle araba kullanabiliyorum

F) Kesinlikle araba kullanamiyorum

9.Bolum- Uyku

A) Uyumakta herhangi bir problemim yok

B) Uykum hafif bozuldu (ginlik 1 saatten az uykusuz kaliyorum)

C) Uykum biraz bozuldu (gunltk 1-2 saat uykusuz kaliyorum)

D) Uykum orta siddette bozuldu (gunlik 2-3 saat uykusuz kaliyorum)
E) Uykum ¢ok bozuldu (gunluk 3-5 saat uykusuz kaliyorum)

F) Uykum tamamen bozuldu (glnlik 5-7 saat uykusuz kaliyorum)

10. Bolum- Eglence
A) Butun eglence aktivitelerine hi¢ agri hissetmeden katilabiliyorum
B) Butlin eglence aktivitelerine katilabiliyorum ancak biraz agrim oluyor
C) Cogu eglence aktivitelerine katilabiliyorum ancak agri yuzinden hepsine
katilamiyorum
D) Agrim yuziunden eglence aktivitelerinin ¢cok azina katilabiliyorum
E) Agrim yGzinden eglence aktivitelerini zorlukla yapabiliyorum
F) Kesinlikle eglence aktivitelerini yerine getiremiyorum
Sekil-14: Boyun engellilik formu
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Gorsel Analog sakala (GAS)

Adiniz Soyadiniz: Tarih:

Agri siddetinizi asagidaki dl¢ek Uzerinde isaretleyin.

1 2 3 4 5 6 7 8
9 10
Hi¢ agri olmamasi En dayanilmaz agri

Sekil-15: GAS skoru degerlendirilmesi

SF-36 (KISA FORM 36) YASAM KALITESi DEGERLENDIRME SKALASI

Asagidaki sorular ile saghnmiz hakkindaki dusunceleriniz  6grenilmek
istenmektedir. Gunluk aktivitelerinizi yaparken nasil hissettiginiz ve bunlari hangi
yolla basarabildiginiz konusundaki agiklamalar size yol gosterici olacaktir. Latfen her

soruyu size en uygun olan cevabi isaretleyerek cevaplandirin:

1. Genel olarak saghginiz i¢in agsagidakilerden hangisini soyleyebilirsiniz ?
a) Mikemmel (5) b) Cok iyi (4) c) lyi (3) d) Orta (2) e) Kétl (1)

2. Bir yil oncesi ile karsilastirdiginizda, simdi saghginizi nasil degerlendirirsiniz
?

a) Bir yil dncesine gore ¢ok daha iyi. (5)

b) Bir yil dncesine gore biraz daha iyi. (4)

c) Bir yil dncesine gore hemen hemen ayni. (3)

d) Bir yil 6ncesine gore biraz daha koétu. (2)

e) Bir yil dncesine gore ¢ok daha kotu. (1)
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3. Asagidaki maddeler giin boyunca yaptiginiz aktivitelerle ilgilidir. Saghk
durumunuz bu aktiviteleri kisithyor mu? Kisithiyorsa ne
kadar?

Evet, oldukca | Evet, biraz | Hayrr, hig
kisithyor Kisityor [ Kisitlamiyor

Kosmak, agir kaldirmak, agir sporlara katiimak gibi
agur etkinlikler (1) (2) (3)
Bir masay1 cekmek, elektrik stipdrgesini itmek ve agir
olmayan sporlari yapmak gibi orta dereceli etkinlikler
GUnlik ahsveriste alinanlari kaldirmak ve tasimak
Merdivenle cok sayida kat ¢lkmak

Merdivenle bir kat ¢kmak

Egilmek ve diz cokmek

Bir-iki kilometre yiiriimek

Birkag sokak Gteye yirimek

Bir sokak Gteye yiriimek

Kendi kendine banyo yapmak ve giyinmek

2
2
2
2
2
2
2
2
2
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4. Son 4 hafta boyunca bedensel sagliginizin sonucu olarak, isiniz veya diger

gunlik aktivitelerinizde, agsagidaki sorunlardan biriyle karsilagtiniz mi?

Evet Hayr
Is veya dicier aktiviteler icin harcadiginiz zamani azalttiniz mi ? (0) (1)
Hedefledidinizden daha azini mi basardiniz ? (0) (1)
Is veya dider aktivitelerinizde kisitlanma olou mu ? (0) (1)
ls veya dider aktviteleri yaparken glik gektniz mi ? (0) (1)
( daha fazla caba gerektirdi mi? )

5. Son 4 hafta boyunca, duygusal sorunlarinizin (¢okkiinliik veya kaygi )
sonucu olarak isiniz veya diger gunliik aktivitelerinizle ilgili asagidaki

sorunlarla karsilagtiniz mi ?

Fet Hayir
Is veya diger aktiviteler icin harcadiginiz zamani azalttiniz mi ? 0) 1)
Hedeflediginzden daha azini mi basardiniz ? (0) 1)
Isinizi veya diger akiivitelerinizi her zamanki kadar dikkatli yapamiyor 0) 1)
muydunuz 7
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6. Son 4 hafta boyunca bedensel sagliginiz veya duygusal sorunlariniz; aileniz,
arkadaslariniz veya komsularinizla olan sosyal etkinliklerinizi ne kadar etkiledi
?

a) Hic etkilemedi (5)

b) Biraz etkiledi (4)

c) Orta derecede etkiledi

d) Oldukga etkiledi (2)

e) Asin etkiledi (1)

7. Son 4 hafta boyunca ne kadar agriniz oldu?
a) Hic (6) b) Cok hafif (5) c) hafif (4) d) Orta (3) e) Siddetli (2) f) Cok siddetli (1)

8. Son 4 hafta boyunca agriniz normal isinizi (hem ev hemde ev disi islerinizi
disuniinuz) ne kadar etkiledi?

a) Hic etkilemedi(5) b) Biraz etkiledi (4) c) Orta derecede etkiledi (3) d) Oldukga
etkiledi (2) e) Asiri etkiledi (1)

9. Asagidaki sorunlar sizin son 4 hafta boyunca neler hissettiginizle ilgilidir.
Her soru igin sizin duygularinizi en iyi tarifleyen yaniti, son 4 haftadaki sikhigini

g0z oniuinde bulundurarak seginiz.

Her Codu |Oldukea |Bazen |Nadiren |Hichir

zaman |zaman zaman
Kendinizi yasam dolu hissettiniz mi ? (6) (5) (4) (3) (2) (1)
Cok sinirli bir insan oldunuz mu ? (1) (2) (3) (4) (5) (6)

Sizi highir seyin neselendiremeyecegi kadaf (1) (2) (3) (4) (9) (6)
kendinizi (izqln hissettiniz mi ?

Kendiniz sakin ve uyumlu hissettiniz (6) (9) (4) (3) (2) (1)
mi ?

Kendinizi enerjik hissettiniz mi ? (6) (5) (4) (3) (2) (1)
Kendinizi kederli ve hiizlnli (1) (2) (3) (4) (5) (6)
hissettiniz mi ?

Kendinizi tikenmis hissettiniz mi ? (1) (2) (3) (4) (5) (6)
Kendinizi mutlu hissettiniz mi ? (6) (5) (4) (3) (2) (1)
Kendinizi yorgun hissettiniz mi ? (1) (2) (3) (4) (5) (6)
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10. Son 4 hafta boyunca bedensel saglginiz veya duygusal sorunlariniz sosyal
etkinliklerinizi ne sikhkta etkiledi?
a) Her zaman (1) b) Cogu zaman (2) c) Bazen (3) d) Nadiren (4) e) Higbir zaman (5)

11. Asagidaki her bir ifade sizin i¢cin ne kadar dogru veya yanhstir ? Her bir

ifade icin en uygun olani isaretleyiniz.

Kesinlikle |Cogunlukla |Bilmiyorum |Cogunlukla |Kesinlikle
dogru (1) [dogru(2) |(3) vanlis (4)  |yanlis
Diger insanlardan biraz daha (1) (2) (3) (4) (9)
kolay hastalaniyor gibiyim.
Tanidigim diger insanlar kadar (1) (2) (3) (4) (5)
sagliklyim.
Saghdimin kétilye cidecedini (1) (2) (3) (4) (5)
disiniyorum.
Sagligim mikkemmel. (1) (2) (3) (4) (9)

Sekil-16: SF- 36 formu

3.5. istatistiksel Degerlendirme

Verilerin degerlendirmesinde SPSS 15.0 programi kullanildi. Hastalarin SF 36
skalalari Mann-Whitney testi, hastalarin ise erken baslasi Wilcoxon signed rank testi
ile, hastalarin hastanede kalis slresi ile fonksiyonel sonuglar arasindaki iliski T testi
ile, ishihara indeksi ile fonksiyonel sonuglar arasindaki iliski Wilcoxon signed rank
testi ile, KMY ile kaynama gecikmesi ve kaynamama arasindaki iliski Mann-Whitney
U testi ile degerlendirildi. P<0,05 dederi istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.
Olgllebilir veriler ortalama +/- standart sapma olarak sunuldu. Olgiilebilir veriler
Shapiro Wilk normallik testi ile dlgtldi. Normal dagiim gosteren verilerin istatistiksel
degerlendirmesi iki es arasindaki farkin 6nemlilik testi (paired t test) ile, normal

dagilim gostermeyen verilerin istatistiksel degerlendiriimesi Wilcoxon testi ile yapildi.
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4. BULGULAR

4.1 Demografik bulgular

Calismada 11 bayan, 12 erkek olmak Uzere 23 hasta mevcuttu. Erkek
hastalarin ortalama yasi 55,2 (dagihm, 42 ile 61), bayan hastalarin ortalama yasi
65,5 (48 ile 69) idi. Hastalarin ortalama takip suresi 14 ay (dagihm,12 ile 28 ay) idi.
Hastalarda ortalama KMY indeksi 0,9+0,25 (dagihm, 0,65 ile 1,15) idi.

4.2 Klinik, radyolojik ve iglevsel bulgular

Bu calismada 15 hastaya (8 hasta C4-5, 7 hasta C5-6) tek seviyeli, 8 hastaya
iki (3 hasta C3-4 ve C4-5, 3 hasta C4-5 ve C5-6, 2 hasta C5-6 ve C6-7) seviyel
plakl anterior servikal diskektomi ve fuzyon uygulanmistir.

Bu hastalarin ortalama cerrahi suresi 75 dakikadir (dagihm, 65-120 dakika).
Cerrahi slre ile boyun engellilik testi agisindan istatistiksel olarak anlamli bir iligki
bulunamamistir (p=0,36).

Flzyon sahasinda kaynama kriteri olarak, anterior posterior korteksler
arasinda sentinental kemik spikullerinin gortulmesi, kafes ve plak arasinda lUsens
alanlarinin kaybolmasi, fleksiyon ekstansiyon grafilerinde 2 dereceden daha az
hareketin olmasi ve kalici yeterli yuksekligin saglamasi durumunda flizyonun
tamamlandigini gosteren bulgular olarak kabul ettik (56).

Tum hastalarin kaynama orani %95,6 (n:21 kaynama olan, n:2 kaynama
olmayan) idi. Radyolojik olarak kaynama saptanan olgularda ortalama kaynama
suresi 12 hafta idi. 3. ayda sigara igmeyen grupta (n:13) kaynama orani %45, 6.ayda
%65, 12,ayda %100 idi. Sigara igen grupta (n:10) 3.ayda kaynama orani %35, 6
ayda %55, 12. ayda ise % 85 idi (Tablo-1).

Tablo-1: Aylara gore kaynama orani

Kaynama orani Sigara igen (10) Sigara icmeyen (21)
3.ay %35 %45

6.ay %55 %65

12.ay %85 %100
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Sigara kullanma oykusu olan 10 hastanin ikisinde (%20) kaynamama
saptanirken kullanmayan 13 hastanin higbirinde kaynamama izlenmemigtir. Sigara

kullanimi ile kaynamama arasinda anlamli bir iligki géralmemigtir. (p=0,95).

Kaynama gecikmesi olan olgulardaki ortalama KMY degeri 0,55+0,05 g/cm2
iken kaynamasi olan olgulardaki ortalama KMY degeri 0,93+0,05 g/cm2 idi.
Kaynamasi olan hastalarda KMY degerleri, kaynama gecikmesi olan hastalarinkine
gore daha yuksekti (p<0,05). (Sekil-17)
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. _\_

BMD indeksi g/cm2

o

var yok

psdédoartroz

Sekil-17: Kaynama gecikmesi ile KMY (BMD) indeksi arasindaki iligki

Kaynama saptanan ve saptanmayan hastalarda fonksiyonel sonuglar
acisindan 1., 3., 6. ay izlemleri agisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark (1. ay
(p=0.318), 3.ay (p=0.287), 6.ay (p=0.253)) saptanmaz iken 12. ay izlemleri arasinda
anlaml fark saptanmistir (p<0.05).
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Hastalarin ameliyat dncesi ve sonrasi yasam kalitesi arasinda anlamli bir fark
bulunmugtur. Ameliyat olan hastalarin yasam standartlar artmigtir(p<0,05).(Tablo-
2,3)

Tablo-2: Ameliyat 6ncesi yasam standarti

Ortalama Std. Sapma
SF 36 ameliyat
oncesi
Fiziksel fonksiyon 47,3913 11,46829
Rol giicliigii (fiziksel) | 23,9130 19,18549
Agripreop 17,7826 14,67514
Genel Saglik 48,8696 9,06694
Vitalite (eneriji) 47,1739 11,36443
Sosyal fonksiyon 45,6522 14,89008
Rol Guclugu
(emosyonel) 36,2319 22,27705
Mental Saglik 51,8261 11,15043

Tablo-3: Ameliyat sonrasi yasam standarti

SF 36 ameliyat | Ortalama Std. Sapma
sonrasi
Fiziksel fonksiyon 71,9565 14,04046
Rol guclugu
- 68,4783 24,09426
(fiziksel)
Agri-ameliyat

70,9565 23,92313
sonrasi
Genel Saglik 59,5652 17,14332
Vitalite (enerji) 54,1304 8,34650
Sosyal fonksiyon 65,7609 23,60223
Rol Guclugu

71,0145 30,65670
(emosyonel)
Mental Saglik 52,3478 6,13936
P <0,05

43



Ortalama hastanede kalis slresi 2 ile 7 gun arasindadir. (ortalama,4 gin). 4
gunden once taburcu edilen hastalarin (n:13), diger hastalara gore normal gunluk
aktivitelerine donmesi agisindan anlamli bir fark bulunamamistir. Hastalarin 4 ginden
once taburcu edilmeleri, hastalarin agrilarina, onceki yagsam standartina ulagsmasinda

bir etki olusturmamigstir (p>0.05).

Hastalarin ameliyat 6ncesi olgllen Ishihara indeksi ortalama 9.2 (8,3 ile 10,5)
iken ameliyat sonrasi 3.ay bu deger 15.6 (13,9 ile 17,9) olarak saptandi. Istatistiksel
olarak bu degisim anlamli bulundu (p<0,05) (Tablo-4). ishihara indeksi degerlerindeki

degisiklikler ile fonksiyonel sonuglar arasinda anlamli bir iliski bulunmustur (p<0,05).

Tablo-4: Ishihara indeksi ameliyat éncesi ve sonrasi karsilastirma

Ishihara indeksi Ortalama Std. Sapma
ishihara indeksi

o . 9,2013 ,84392
(ameliyat dncesi)
ishihara indeksi

. 15,735 0,7658
(ameliyat sonrasi 1.ay)
ishihara indeksi

. 15,6261 1,74570
(ameliyat sonrasi 3. ay)
ishihara indeksi
(ameliyat sonrasi 6.ay) 15,5783 1,6587
ishihara indeksi
(ameliyat sonrasi 12.ay) 15,6988 1,5675
P P <0,05

Hastalarin ameliyat oncesi ve sonrasi boyun engellilik indeksinin degisimi
istatistiksel olarak anlamli bulundu. Buna gore ameliyat sonrasi hastalarin yasam
standartlari agisindan iyilesme olmustur (p<0,05). (Tablo-5)
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Tablo-5: Ameliyat oncesi ve sonrasi boyun engellilik indeksi de@erleri

Boyun engellilik indeksi Ortalama Std. Sapma
Boyun engellilik  indeksi

(ameliyat dncesi) 42,0870 231425
Boyun engellilik indeksi 1.ay | 29,5652 4,88808
Boyun engellilik indeksi 3.ay | 22,0435 8,30924
Boyun engellilik indeksi 6.ay | 16,3913 6,87379
Boyun engellilik indeksi 12.ay | 9,9130 8,14590

P p<0,05

Hastalara ameliyat dncesi ve ameliyat sonrasi 1., 3., 6., 12. aylarda yapilan

GAS degerleri degisimi istatistiksel olarak anlamli bulunmustur. Buna gdore hastalarin

agrilarinin azalmasi kaynama olan ve olmayanlarda istatistiksel olarak anlamlidir

(p<0,05). (Tablo 6-7)

Tablo-6: GAS ameliyat dncesi ve sonrasi karsilastirma (kaynama olan)

GAS Ortalama Std deviasyon
Ameliyat oncesi 8,3 2,5

Ameliyat sonrasi 1.ay 7,5 1,7

Ameliyat sonrasi 3.ay 5,2 1,0

Ameliyat sonrasi 6.ay 2,1 0,5

Ameliyat sonrasi 12.ay 0 1

= p<0,05

Tablo-7: GAS ameliyat dncesi ve sonrasi kargilastirma (kaynama olmayan)

GAS Ortalama Std deviasyon
Ameliyat oncesi 8,9 2,6

Ameliyat sonrasi 1.ay 7,7 3,7

Ameliyat sonrasi 3.ay 5,2 1,0

Ameliyat sonrasi 6.ay 4,1 2,3

Ameliyat sonrasi 12.ay 2 1,5

P p<0,05
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Bu sonuglara gore kaynama olan ve olmayan hastalarda GAS degerlerindeki
iyilesmeler acgisindan anlamli fark bulunmustur (p<0,05). Kaynama olmayan hasta
grubu revizyona gerek olmadan medikal olarak tedavi edildi.

Trabekller kemikte olan interferens vida uzunlugu ile kaynama arasinda

istatistiksel olarak anlamli bir iliski bulunmamistir. (Tablo-8)

Tablo-8: Trabekuller kemikte olan vidanin aylara gére degisimi

Trabekuler

kemikte olan

interferans

vidanin arka

kortekse olan

uzakligi Sayi Ortalama Std. Sapma
1. ay/mm 23 3,8696 ,82871
3.ay/mm 23 3,9130 ,80696
6.ay/mm 23 4,0000 ,86603
12. ay/mm 23 4,0435 ,94042
P p=0,255

Bu verilere gore, trabekuler kemik iginde vida uzunlugunun kaynama Uzerine
anlaml etkisi yoktur (p=0,255).

11 tane bayan hastanin birinde, 13 tane erkek hastanin birinde kaynamama
gorulmustir. Buna gore istatistiksel olarak cinsiyetin kaynama Uzerine etkisi yoktur
(p=0,949).

Hicbir hastada derin ya da ylzeyel yara yeri enfeksiyonu gozlenmemigtir.
Hastalara 3 hafta boyunca servikal kolar uygulanmigtir. Hastalar ameliyat sonrasi
ortalama 3 hafta sonra gunluk aktivitelerine donmuslerdir (dagihm, 2,5-5,3 hafta).

Ameliyat sonrasi 2 hastada ses kisikligi gelismistir. Bu hastalara medikal
tedavi uygulanmis ve 3 hafta sonra klinik bulgulari gerilemistir. Ameliyat sonrasi, 2
hastada yutma guclugu gelismistir. Bu hastalarin, sivi diyet ve medikal tedavi ile 10

gun icinde yakinmalari azalmistir.
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5.TARTISMA

Dejeneratif disk hastaldi, travma, akut disk hernisi ve ossifiye PLL tek veya
¢cok seviyeli spinal kanal darligina neden olmaktadir (59,60). Bu patolojiler anterior
ve/lveya posterior cerrahi yaklagimlarla tedavi edilebilmektedirler. Radyolojik
incelemelerde servikal omurganin sagital plandaki egiminde duzlesme veya kifotik
deformite varsa; posterior girisim ile yer yer flzyon olmus spondilotik omurgada
sagital deformiteyi diizeltmenin gig¢ olmasi, mevcut olan kifotik deformiteyi artirmasi
nedeniyle posterior servikal dekompresyon uygulanamaz hale gelmektedir (61).
Servikal miyelopati ile beraber servikal lordozu bozulmus veya kifotik deformite
gelismis olgular i¢in anterior diskektomi veya korpektomi ile flizyon sagital deformiteyi
duzelttigi gibi noral elemanlar Gzerindeki basi etkisinide ortadan kaldirmaktadir. Bu
turll olgularda dekompresyon saglamak igin 3 ve daha fazla seviyede korpektomi
yapmak, greft ve/veya plakla ilgili komplikasyon gortulme olasihgini tek seviyeye gore
2,5 kat kadar artirmaktadir (62). Bunun en énemli nedeni uzun segment greft ve plak
uygulandigi takdirde biyomekanik kuvvetlerde meydana gelen farklilasmadir. Yapilan
biyomekanik ¢alismalar, 3 seviye ve Ustl korpektomi sonrasi greft ve anterior plak
sisteminin zayifladigini gdstermektedir (63). Ozellikle fleksiyon hareketinde plak ve
grefte binen yuk azalir (64). Bu durum flizyon gelisme olasiligini azaltir. Uzun
segment plak ve greft kullaniminin beraberinde getirdigi komplikasyonlari azaltmak
igin uygun olgularda dekompresyon amaciyla yapilan ¢oklu seviye korpektomi yerine
¢oklu seviye diskektomi yaygin kullanilan bir yontem haline gelmistir. Ayrica ¢ok
seviye korpektomi ile ¢oklu seviye diskektomi biyomekanik olarak karsilastirildiginda
stabilizasyon saglamakta aralarinda bir fark olmadigi gérilmustir (65). Coklu seviye
diskektominin plak-vida ¢okmesi, uzun greft kullanimina bagl greft kaymasi veya
greftin  kaynamamasi gibi komplikasyonlari azaltacagr dusuntlmustar. Yapilan
biyomekanik ¢aligmalarda 3 seviye korpektomiden sonra yerlestirilen greftin alt ve Ust
uclarinda, tek seviye diskektomi sonrasi yerlestirilen grefte goére daha hareketli
oldugu dogrulanmistir (66). Ayrica greft dninde bir bariyer olarak greftin anteriora
dogru kayma riskini ortadan kaldirir ve anterior servikal plagin rotasyonunun anlik
eksenini anteriora dogru kaydirir. Bu durumda greft (zerine binen stres ve greftin
¢cokme riski azalir (67).Tek seviyeli diskektomilerde fuzyon orani ¢ok yuksektir. Ancak

coklu seviye diskektomilerde ¢oklu seviye korpektomilerde oldugu gibi fizyon oranlari
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seviye sayisi arttikga giderek azalmaktadir (69). Bircok ¢calismada servikal diskektomi
sonrasi omurlar arasina yerlegtirilen trikortikal otogreftler, allogreftlere gbre daha
fazla radyolojik kaynama ve daha az greft ¢cokme oranina sahiptir (69). Otogreftler
genellikle iliak kemikten saglanmaktadir ve halen anterior servikal fizyon igin ilk
tercihtir (69). Korpektomi yapilan olgularda fibular allogreft ile %41, otogreft ile %27’
ye ulasan nonfuzyon oranlari bildirilmistir (70).

Servikal radikulopatili olgularin posterior girisim sonrasi uzun dodnem
sonuglarini inceleyen Davis, bir calismasinda 170 hasta Uzerinde yapmisg,
laminektomi, hemilaminektomi ve ayni zamanda tUm hastalara foraminatomi
uygulamigtir. En sik servikal disk hernilerinin C5-6 ve C6-7 seviyesinde oldugunu
tespit etmistir (65). Bizim olgularimizlada benzerlik géstermektedir. ise dénls suresi
ve calisma performanslarin da icine alan degistiriimis “Prolo Functional Economic
Outcome Rating Scale” kullanarak sonuglarin oldukga iyi oldugunu bildirmistir. Ancak
foraminatomi sonrasi stabilite sorunlari oldugunu bildiren ve ne kadar kemik
rezeksiyonu yapilmasi gerektigini beliten c¢alismalarda mevcuttur. Ebraheim ve
arkadaplari servikal omurga kemiklerinde ince Olgcumler yapmis ve vyeterli bir
foraminatominin miktarini vermislerdir. Diger bir deyisle bu miktarlarin UGzerinde
stabilite sorunu yasanabilecedi vurgulanmistir.(70) Rodrigues ve arkadaplari,
posterior yaklasimin halen basit, ucuz ve etkin bir cerrahi teknik oldugunu
soylemiglerdir (59). Epstein ise laminoforaminatomi dusunllen hastalarin ameliyat
oncesi ¢cok iyi magnetik rezonans ve bilgisayarli tomografi ile incelenmesi gerektigini,
endikasyon durumunda bu girisim yolunun olduk¢a emniyetli oldugunu belirtmigtir
(70). Anterior girisim yolunu tercih eden cerrahlar ise tartigmalarini daha ¢ok fuzyon
Uzerinde yogunlastirmaktadir. Anterior diskektomi sonrasi disk aralijina otogreft,
allogreft ya da “cage” denilen kafesler konularak fizyon amaglanmakta ve plak-vida
sistemleri ile omurga gbévdesinde ¢okmeleri dnlemek ve omurganin stabilizasyonunu
korumak hedeflenmektedir. Ancak bazi serilerde flzyonsuz basit anterior
diskektominin, komplikasyonu az ve etkili bir yontem oldugu soylenmektedir.
Donaldson ve arkadaslari 64 hastada flizyonsuz anterior basit diskektomi uygulamis,
sonuglari oldukga iyi bulmustur (70). Buna karsin fizyonlu anterior diskektomi
uygulayan gruplar, daha etkin ve dayanikh flizyon materyali konusunda
tartismaktadir. Bunun en son 6rnegdi otogreft, allogreft ve kafes sistemleri yaninda

hidroksiapatit seramikten yapilmis fuzyonlardir (70).
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Sonug¢ olarak gunumuzde orta hat yerlesimli servikal disk hernilerinde en
uygun girigsim anterior yaklagimdir. Flizyonlu ya da fluzyonsuz yapilabilecek bu girigim
hastanin stabilite sorununa gore karar verilecek bir durumdur. Otogreft, allogreft,
kafes ya da plak-vida uygulama sonuglari, uzun dénem takiplerde sonuglarin
karsilastirmasini gerekli kilmaktadir. Lateral veya intraforaminal yerlesimli hernilerde
posterior veya anterior cerrahi yaklagimlarin herikiside uygun gorinmekte, cerrahin
tercini ve hastalarin herbirinin ayri ayri degerlendiriimesi karar vermede etkin
olmaktadir.

Radyolojik incelemelerde servikal omurganin sagital plandaki egiminde
dizlesme veya kifotik deformite varsa; posterior girisim ile yer yer flzyon olmus
spondilotik omurgada sagital deformiteyi dlizeltmenin gug¢ olmasi, mevcut olan kifotik
deformiteyi artirmasi nedeniyle posterior servikal dekompresyon uygulanamaz hale
gelmektedir. Bu gibi olgularda anterior girisim dusunulmelidir.

Yapilmis olan bir calismada, anterior diskektomi ve fuzyon sonrasi sigara
icmeyen hastalarda fuzyon oranlari 3.ayda %42 imis. 3.ayda butin hastalardaki
kaynama oranlari ise %16 olarak saptanmis. Cerrahiden 6 ay sonra sigara igmeyen
grupta kaynama orani %85 olarak goérlilmus. Butin hasta grubunda ise 6.ayda
kaynama orani %45 imis. Sonug olarak sirasiyla, 6.ayda kaynama oranlari %61 imis.
1. yiIl sonundaki kaynama oranlari ise %98 imis (65). Calismamizda ise kaynama
orani %95,6 idi. 3. ayda sigara igmeyen grupta (n:13) kaynama orani %45, 6.ayda
%65, 12,ayda %100 idi. Sigara icen grupta (n:10) 3.ayda kaynama orani %35, 6
ayda %55, 12. ayda ise % 85 idi. Kaynama oranlari ile iligkili bulgularimiz literatir ile
paralellik gostermektedir.

Calismamizda, flizyon saglanamayan olgularda KMY degderlerinin anlamh
olarak duslk olmasi, 6zellikle plakl anterior servikal diskektomi ve flizyon planlanan
osteoporotik hastalarda, kaynamama ve kaynama gecikmesi agisindan uyarici olmali
ve bu hastalarin cerrahi planlamasi dikkatli olarak yapilmalidir.

GCahigsmamizda, boyun engellilik indeksi, GAS, fonksiyonel ve yasam standart
acisindan istatistiksel olarak ameliyat 6ncesi ve sonrasi arasinda anlamh bir fark
bulduk. Bu bulgular, yapilan diger ¢aligmalarin sonuglari ile uyum gostermektedir (65,
77,79).

Calismamizda, ishihara indeksi degerlerindeki degisim ile hastalarin yasam
standarti ve fonksiyonel sonuglar arasinda istatistiksel olarak anlamh bir iligki bulduk.
Yapilan ¢alismalarda, fonksiyonel sonugclar ile servikal indeks kiyaslanmig. Servikal
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indeksin anlamli bir sekilde duzeltiimesi ile fonksiyonel sonuglarda anlamli bir
iyilesme saptanmis (65, 75, 45). Bu agidan bulgularimiz literatir ile uyum
gOstermektedir.

Literatlrde, vertebral korpus igindeki vida uzunlugu ile kaynama arasindaki
iliskiyi gosteren bir calisma yoktur. Calismamizda vertebral korpus igindeki vida
uzunlugu ile kaynama ve kaynamama arasinda istatistiksel olarak bir iligki
gozlemlemedik.

Yapilan calismalar, sigara kullaniminin flizyon Gzerine olumsuz etkileri
oldugunu godstermistir (65, 66, 67, 55, 45). Sigara icen hastalarda kaynamama orani
yaklasik olarak %15 olarak gosterilmis. Fakat takiplerde 1.yilin sonunda ihastalarin
hepsinde kaynama gozlemlenmis (65, 75). Bizim ¢alismamizda sigaranin fizyon
Uzerine olumsuz anlamli etkisini gozlemlemedik. Ama bunu mevcut hasta sayimizin
goreceli olarak az olmasina bagladik.

Calismamizda cinsiyet farklihginin fluzyon uUzerine anlamli bir etkisini
saptamadik ve literattirde bu bulguyu karsilastiracak bir galisma bulamadik.

Anterior servikal cerrahi sonrasi en sik gorulen norolojik komplikasyonun vokal
kord paralizisi oldugu bir ¢ok seride gosterilmistir (62,68,69). Cerrahi retraksiyon ve
eksplorasyon esnasinda rekuUrren laringeal sinir trakea ve retraktorler arasinda
sikigir. Traksiyon ile sinirde perindral kan akimi azalir ve hipoksik sire¢ meydana
gelir (60). Sadece endotrakeal tiplin artmis kaf basinci ile sinir hasarinin olustugunu
gOsteren calismalarda vardir (62,63,63). Cerrahiye bagli rekirren sinir hasarinin
insidansi ise literatirde %0.07-%11 arasinda degismektedir (60,61). Sinir hasari
olgularinin yaklagsik %80 kadari ameliyat sonrasi 3 veya 4 hafta igerisinde
dizelmektedir (63).

Bu komplikasyon, ozellikle endotrakeal tip balonu ile cerrahi ekartor arasinda
kompresyon altinda kalan noral yapilarin gecici veya kalici fonksiyon kaybina bagli
gelismektedir. Bu komplikasyondan korunmak igin intraoperatif aralikh ekartor
gevsetiimesi ve/veya tlp balonunun sondirilmesi tavsiye edilmektedir (61).
Calismamizda, iki hastada ameliyat sonrasi ses kisikhgl saptadik ve Ug¢ hafta icinde
her iki hastanin yakinmalari medikal tedavi ile geriledi..

Sonu¢ olarak ¢ok seviyeli servikal spondilopatik myelopatilerde cerrahi
yaklasim tarand belirlerken hastanin yasi, hastalikli seviye sayisi, problemin

segmenter yada diffuz nitelikli olmasi, lordoz durumu, spinal korddaki hasarin duzeyi,
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hastanin bizzat kendisine ait risk faktorleri gibi antiteler géz éninde bulundurulmali
ve ona gore secim yapilmalidir.

Klinigimizde bu sec¢im yapilirken en yalin sekli ile eger hastalikli seviyelerdeki
problem segmenter nitelik tagiyor ise sadece problemli seviyelere anterior servikal
diskektomi, otojenik iliak greftleme ve anterior plaklama yapilmaktadir. Eger hastalikli
seviyelerdeki problem sagital planda diffuz nitelik tasiyor yani ossifiye olmug PLL gibi
bir problem disk seviyeleri disinada tasarak uzun bir dizlemde medulla spinalis
basisi var ise bu durumda olgulara anterior korpektomi, otojenik iliak kemik grefti ve
anterior plaklama uygulanmaktadir.

Cerrahide dekompresyon saglandiktan sonra traksiyon yapilmadan greftin
uzunlugu olguldr. Greftin uzunlugu normal alinan olgiden 2 mm kadar fazla olmasi
hem son plaklara kompresyon altinda temas saglayacagi icin flizyon sansini artirir
hem de servikal yapiya lordotik ag¢i vermesini saglar. Cerrahi sirasinda kifotik
bozuklugun tamamen duzeltiimesi veya asiri lordotik a¢i verilmesi beraberinde ¢esitli
komplikasyonlara neden olur (spinal kord hasari, servikal instabilite v.b.). Bu nedenle
kifozun en azindan lordoz yerine diz bir hale getiriimesi veya lordotik yapiya asiri
lordotik aci verilmemesi daha gercekci bir yaklasim olacaktir. Boylece de
olusabilecek komplikasyonlar engellenmis olacaktir. Biz, uygulamalarimizda 6zellikle
greft boyutu segiminde buna dikkat ettik ve yukarida s6z edilen komplikasyon ile
karsilasmadik.

Anterior servikal diskektomi ve flizyon uygulanan hastalarda kemik grefti
uygulamasinda ki ana amacimiz, biyomekanik destek saglamak, saglanmigs olan
foraminal yuksekligin devamliligin surdurilmesi, servikal lordozun saglanmasi ve
osteointegrasyondur. Bununla beraber, sentetik donor materyalleri, donor sahadaki
komplikasyonlarin azaltmakta iken hastanin hastanede kalis suresini kisaltmaktadir
(4).

Bu c¢alismanin amaci, anterior servikal diskektomi fuzyon uygulanan
hastalardaki klinik ve radyolojik bulgular arasindaki iligkiyi saptamak ve kemik mineral
yogunlugu ile fUzyon arasindaki iliskiyi incelemekti. Literatlre bakildiginda komsu
segment hastaligi sik goérilmektedir. Henderson ve arkadaslarinin yaptigi fizyonsuz
posterior foraminotomi uygulanan 846 hastalik ortalama 2.9 yil takip sureli galismada
,79 hastada komsu segment hastaligi izlenmistir. Hastalarin yaklasik %9’unda komsu
segment hastaligi gelistigi ve yillhk insidansin %3 oldugunu rapor etmislerdir
(57).Hastalarimizin hig birinde komgu segment hastaligi saptamadik.
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Bu calismanin randomize kontrolli olmamasi, olgu sayisinin goreceli olarak az
olmasi ve takip suresinin kisa olmasi ¢alismanin zayif yonleridir. Tiam bunlara
ragmen, erken donemdeki bu sonuglar, plakli anterior servikal diskektomi ve fizyon
uygulamasinin uygun hasta grubunda, basarili klinik ve radyolojik iyilesmeler
sagladigini gostermektedir. Ayrica daha once literaturde arastirilmayan, kemik

mineral yogunlugu ve fuzyon arasindaki anlamli iligki ortaya konmusgtur.
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6-OLGULARIMIZ

OLGU-1: 48 yas, erkek, ameliyat oncesi radyografileri
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OLGU-1: Ayni hastanin C5-6 anterior diskektomi, dekompresyon
fuzyon sonrasi radyografileri
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OLGU-2: 59 yas, bayan, ameliyat 6ncesi radyografileri
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OLGU-2: Ayni hastanin C6-7 anterior diskektomi, dekompresyon

fuzyon sonrasi radyografileri
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OLGU-3: 45 yas, bayan, ameliyat dncesi radyografileri

’_ e <
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OLGU-3: Ayni hastanin C4-5 ve C5-6 anterior diskektomi, dekompresyon

fuzyon sonrasi radyografileri

7. SONUG

Servikal sponilozda, cerrahi yaklasim tirint belirlerken hastanin vyasi,
hastalikli seviye sayisi, problemin segmenter ya da diffiz nitelikli olmasi, lordoz
miktari, spinal korddaki hasarin dizeyi, hastanin bizzat kendisine ait risk faktorleri
gibi antiteler gdéz 6nunde bulundurulmali ve ona goére seg¢im yapiimahdir. Klinigimizde
bu sec¢im yapilirken en yalin sekli ile eger hastalikli seviyelerdeki problem segmenter
nitelik tagiyor ise sadece problemli seviyelere anterior servikal diskektomi, otojen iliak
greftleme ve anterior plaklama yapiimaktadir.

Plakli anterior servikal diskektomi ve flzyon uygulamasi ile erken dénemde
yuksek fuzyon oranlari, tatminkar hasta memnuniyeti ve fonksiyonel iyilesme, kabul
edilebilir radyolojik sonuclar elde edildi.

Flzyon gerceklesmeyen hastalarda sigara kullanma 6ykusu ve dusuk kemik
mineral yogunlugu saptandi. Bu da 6zellikle osteoporotik hastalarda, anterior servikal
diskektomi ve flizyon sonrasi kaynamama ihtimalinin goreceli olarak fazla
olabilecegini dusindirebilir. interferans vidasi uzunlugu ve cinsiyet ile flizyon

arasinda bir iliski izlenmedi.
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8-OZET

Bu galisma, Celal Bayar Universitesi Tip Fakdltesi Ortopedi ve Travmatoloji
kliniginde 2009 Eylul ay: ile 2011 Haziran ayi tarihleri arasinda gergeklestirildi.
Anterior servikal diskektomi flzyon uygulamasinin klinik ve radyolojik sonuglari
arasindaki iligki ve kemik mineral yogunlugu ile fuzyon arasindaki iligkiyi saptamak
igin yapildi. 11 bayan 12 erkek olmak Uzere 23 hasta Uzerinde yapilan galismanin
ortalama takip slresi 14 ay (12- 28) idi. Hastalarin ortalama yasiI 54 (42- 69) idi.
Kemik mineral yodunlugu ylksek olan hastalarda fiizyon oranlarinin daha iyi oldugu
gozlendi. Cinsiyet ve sigaranin, flzyon Uzerine olumsuz etkisi istatistiksel olarak
saptanmadi. Hicbir hastada derin ya da yuzeyel infeksiyon gézlenmed..

Anterior servikal diskektomi ve flizyon uyguladigimiz hastalarda fliizyon orani,
kemik mineral yogunludu ile flizyon arasindaki iliski, ameliyat 6ncesi ve sonrasi (1. ,
3., 6., 12.) aylarda fonksiyonel sonuglar icin BDI, GAS skalalari, ishihara indeksi,
ishihara indeksi ile fonksiyonel sonuglar arasindaki iligki, sigara, cinsiyet, interferans
vida uzunluklar ile fizyon arasindaki iligkiler istatistiksel olarak arastirildi.

Bu calismada, 15 hastaya tek seviyeli (8 hasta C4-5, 7 hasta C5-6), 8 hastaya
cift seviyeli (3 hasta C3-4, 3 hasta C4-5, 2 hasta C5-6) plakli anterior servikal
diskektomi ve fuzyon uygulanmigtir. Bu c¢alismada, fuzyon oranimiz %95,6 dir.
Kemik mineral yogunlugu, flizyon saptanan hastalarda 0,93+0,05 g/cm2 iken,
kaynama gecikmesi ve kaynamama olan olgularda 0,55+0,05 idi. Ameliyat dncesi SF
36 fiziksel fonksiyon degeri 47 iken, ameliyat sonrasi SF 36 fiziksel fonksiyon degeri
77 dir. Ameliyat dncesi ortalama ishihara indeksi 9,2 iken, ameliyat sonrasi bu deger
15,6 olmustur. Ameliyat 6ncesi boyun engellilik indeksi indeksi 45,7 iken, ameliyat
sonras! 5,6 olmustur. Bu degerler istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (P<0,05).
Sigara, cinsiyet ve interfereans vida uzunlugu ile fizyon arasinda anlamli bir iligki
saptanmamistir.

Erken donemdeki bu sonugclar, literatur ile uyumlu bulunarak, plakli anterior
servikal diskektomi ve flizyon uygulamasinin uygun hasta grubunda, basaril klinik ve
radyolojik iyilesmeler sagladigini gostermektedir. Ayrica daha oOnce literatlrde
arastinimamis olan kemik mineral yogunlugu ve flzyon arasinda anlamli iligki

saptandi.
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9- SUMMARY

This study took place at Celal Bayar University Faculty of Medicine;
Orthopaedics and Traumatology Clinic between September 2009 and June 2011.
The aim of this study was to find out the relationship between the anterior cervical
discectomy and its clinical and radiological outcome; and the relationship between
bone mineral density and fusion. The mean follow-up time of this study including 23
patient (11 women and 12 men) was 14 months (42-69). The mean age was 54 (42-
69). The fusion rates in patients with high bone mineral density were found to be
better. We did not observe any negative effect of gender and smoking on fusion.

None of the patients showed any sign of deep or superficial infection.

We statistically analyzed the fusion rate, relationship between bone mineral
density and fusion; between CAM, VAS scales, Ishihara index scores in pre-and
postoperative at 1.3.6.12. months and functional results; between smoking, sex,

length of interference screw and fusion in patients who underwent ACDF.

15 patients underwent single-level (8 patients with C5-4, 7 patients with C5-6),
8 patients bi-level (3 patients with C3-4, 3 patients C4-5,, 2 patients with C5-6)
anterior decompression, fusion and stabilization. The overall fusion rate was 95.6%.
Bone mineral density in patients with fusion and delayed-or non-union was 0.93 +
0.05 g/cm2 and 0.55 % 0.05, respectively. Preoperative SF-36 physical function score
was 47, whereas the post-operative was 77. Mean preoperative and postoperative
Ishihara index score was 9.2 and 15.6, respectively. CAM index score was 45.7
before surgery, and 5.6 after surgery. All these values were statistically significant (P
<0.05). There was no statistically significant relationship between fusion and
smoking, gender and length of the interference screw

Consistent with the literature, these early results showed that the anterior
servical discectomy and fusion improve the clinical and radiological outcomes in
appropriately selected group of patients. We observed statistically significant
relationship between fusion and bone mineral density, which was not researched

previously.
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