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OZET

Giris: 2 seviye servikal dejeneratif disk hastaliginin cerrahi tedavi yontemi halen
tartismalidir. Bu retrospektif ¢alismanin amaci 2 seviye anterior servikal diskektomi-
fizyon(ASDF)  ve tek seviye anterior servikal korpektomi-flizyon(ASKF)
uygulanmis hastalarin  radyolojik ve klinik sonuglarma gore iki cerrahi teknigin
karsilastirilmasidir.

Materyal ve Metod: Unkovertebral eklem osteofiti ve disk hernisi nedenli
myeloradikiilopatinin tedavisi icin ASDF ve ASKF uygulanan 58 hasta ¢aligmaya
dahil edildi. iki grup arasinda perioperatif parametreler (hastanede kalis siiresi, kan
kayb1 miktari, operasyon siiresi, komplikasyonlar), klinik sonuglar (boyun ve kol
Visual Analog Scale(VAS) skorlar1) ve radyolojik sonuglar (servikal lordoz ve
flizyon oranlari) karsilastirildi. Karsilagtirma t test ve p degerleri kullanilarak yapildi.
p degerinin 0.05'den kiiciik olmast istatistiksel agidan anlamli kabul edildi.

Bulgular: ASDF grubunda yas ortalamasi 46.5 olan 31 hasta(19 kadin, 12 erkek),
ASKEF grubunda ise yas ortalamasi 48.8 olan 27 hasta(15 kadin, 12 erkek) mevcuttu.
Iki gruptaki tiim hastalara stabilizasyon icin semi-dinamik plak ve fiizyon icin
allogreft doldurulmus kafesler kullanildi. Ortalama takip siiresi ASDF i¢in 51.2 ay,
ASKEF i¢in ise 48.4 aydi. Hastanede kalis siireleri acisindan iki grup arasinda fark
saptanmadi. ASKF grubunda istatistiksel agidan anlamli fark olmaksizin kan kaybi
daha fazlaydi ve operasyon siiresi daha uzundu. ASDF grubunda 1 hastada dura
yirtigl, 3 hastada ses kisikligi; ASKF grubunda ise 1 hastada dura yirtig1 ve gecici C5
palsi meydana geldi. Operasyon sonrasinda boyun ve kol VAS skorlar iki grupta
benzerdi(ASDF:2.5, ASKF:2.8). Solid flizyon tim hastalarda elde edildi. Servikal
lordozda iyilesme ASDF grubunda 18.3 dereceden 24.4 dereceye, ASKF grubunda
17.4 dereceden 18.9 dereceye artt1.

Sonu¢: Miyeloradikilopati  ile seyreden 2 seviye servikal dejeneratif disk
hastaliginin cerrahi tedavisinde ASDF veya ASKF tekniklerinin klinik semptomlarin
lyilesmesi ve flizyon oranlar1 agisindan istatistiksel anlamli farklarin olmadig:
goriilmiistiir. Istatistiksel agidan anlamsiz kan kaybi ve operasyon siiresi ASDF
grubunda daha azdi. Bunlara ek olarak ASKF servikal lordozda daha az iyilesme
saglamaktadir.



SUMMARY

Introduction: The optimal surgical strategy of two level cervical degenerative disc
disease with myeloradiculopathy remains controversial. The aim of this retrospective
study is to compare two fusion techniques with reference to radiological and clinical
outcomes in patients.

Materials and Methods: 58 patients who underwent ACDF(two contigous levels) or
ACCEF(single level including 2 disc spaces) for treatment of myeloradiculopathy due
to disc herniation and uncovertebral joint osteophytes were included. The
perioperative parameters(hospitalization, blood loss, operation times, complications),
clinical parameters(Visual Analog Scale(VAS) scores of neck and arm pain), and
radiologic parameters(cervical lordosis, fusion rate) were compared between two
groups. Intergroup comparisons were made by using the t test and p values of less
than 0.05 were considered statistically significant.

Results: There were 31 patients(12 male, 19 female) with mean age of 46.5 years in
the ACDF group while there were 27 patients(12 male,15 female) with a mean age of
48.8 years in the ACCF group. Mesh cages filled with allograft and semi-dinamik
plates were used for all patients in both groups. Mean follow-up period was 48.4 for
ACCF and 51.2 for ACDF(range;24 to 84) months. There was no difference between
groups in term of hospitalization period. Blood loss and operation time was lower in
ACDF group but sitatistically insignificant. Complications in ACDF group were dura
laceration in one patient and hoarseness in 3 patients. Complications in the ACCF
group were dura laceration in one patient and incomplete transient C5 palsy.
Postoperative neck and arm VAS scores were similar in both groups(2.5 versus 2.8).
Solid fusion was observed in all patients. Cervical lordosis improved meanly from
18.3 degrees to 24.4 degrees in ACDF group and meanly from 17.4 degrees to 18.9
degrees in ASKF gorup.(p<0.05)

Conclusion: Surgical management of 2 level cervical degenaratve disc disease with
myeloradiculopathy by ACDF or ACCF showed no significant differences in terms
of cilinical symptom improvement and fusion rates. Although statistically
insignificant, blood loss and operation times were lower in ACDF group. In addition,
ACCF provided less improvement in cervical lordosis.
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1-GIRIS

Servikal spondilotik miyelopati (SSM); orta yas lizerindeki insanlarin en sik
gorilen servikal dejeneratif hastaligidir. Gelisen teknoloji, insan Omriiniin uzamasi,
sedanter yagam tarzinin artmasina bagli olarak goriilme sikligi giderek artmaktadir.
Bu oranin artmasindaki en biiyiik faktor; gliniimizde BT ve MRG gibi goruntileme
tekniklerinin daha ¢ok kullanilmasidir.

SSM 1iyi bir oykii ve fizik muayene ile teshis edilebilir. Norolojik muayenede
ellerde tenar-hipotenar atrofi, alt ekstremitelerde spastik parezi ile giden motor
kusurlar ve arka kordun tutulumuna bagli ataksi 6n plandadir. Bu hastalarda
dermatomal agr1 6n planda olmamakla birlikte, ense agris1 ve oksipital agri en sik
gorulenleridir.

Genel kural olarak radyolojik spondilotik degisikliklerle norolojik defisit
arasinda kotii bir korelasyon vardir. Ayrica osteofitlerin biiylime hizi ile norolojik
kotiilesme hizi arasinda da bir korelasyon yoktur. SSM’nin cerrahi tedavisinde bir
cok anterior ve posterior dekompresif ve rekonstriiktif islem tanimlanmustir.

Cok seviyeli anterior basilarda laminoplasti veya kombine anterior ve posterior
girisim Onerilmektedir. Laminoplasti indirekt bir yaklasim olup, esas patolojiyi
ortadan
kaldirmazken, kombine yaklagim uzun siireli bir girisimdir.

Gilintimiizde gerek servikal disk hastaliginda gerekse SSM’de cerrahi girisimin
basiin daha fazla oldugu anteriordan yapilma egilimi vardir. Posterior laminektomi
yalnizca konjenital dar kanali olan servikal miyelopatilerde veya ligamentum flavum
hipertrofisinin yol actig1 sekonder dar kanal olgularinda yapilmalidir. Teknolojinin
gelismesi ile rutin kullanima giren mikrocerrahi aletleri (mikroskop vs.) ve hizli drill
ile multipl seviyede anterior girisimler komplikasyonsuz ve etkili bir sekilde
yapilmaktadir. Gilinlimiizde kullanilan yaklasimlar1 temelde posterior, anterior ve
kombine yaklagim olarak siniflamak miimkiindiir. ilk olarak Walker karotid arter ile
orta hat yapilar1 (6zefagus ve trakea) arasindan diskin On yiizeyine ulasarak
diskografiyi gergeklestirmis ve emniyetli bir yontem oldugunu ispat etmistir (1).

Servikal disk hastalifina yonelik ilk cerrahi girisim, posterior yaklasimla Sir

Victor Horsley tarafindan 1895 yilinda yapilmistir. Son 50 yil icerisinde, servikal disk



hernilerinin cerrahi tedavisinde anterior yaklasimlar daha ¢ok tercih edilmektedir.
Anterior yaklasimlar, Scoville ve digerleri tarafindan tanimlanmis olan posterior
yaklasimlara gore daha az travmatiktirler. Esas olarak iki degisik tipte anterior
yaklasim tanimlanmistir: 1955 yilinda Smith ve Robinson, 1958 yilinda Cloward (2)
birbirlerinden bagimsiz olarak gelistirdikleri fiizyonlu anterior servikal diskektomi
(FASD) ve 1960 yilinda Hirsch’ in iyi sonuglarini bildirdigi fiizyonsuz anterior
servikal diskektomi (ASD) (3) . Anterior yaklagim ilk tanimlandiginda FASD tavsiye
edilmekteydi. Daha sonra yapilan calismalarda ileri derecede spondilozu olmayan
hastalarda ASD ile de FASD’ da goriilen ¢ok iyi sonuglarin, daha az komplikasyon
orant ile alindig1 gosterilmistir.

Bu c¢alismada ama¢ myeloradikiilopati ile seyreden servikal dejeneratif disk
hastaliginin cerrahi tedavisinde iki seviye anterior servikal diskektomi-flizyon
(ASDF) ve tek seviye anterior servikal korpektomi-fuzyon (ASKF) tekniklerinin

perioperatif parametrelerinin, klinik ve radyolojik sonuglarinin karsilagtirilmasidir.



2-TARIHCE

Servikal bolgenin patolojileri ge¢misten bu yana insanlarin  saglhigim
etkilemektedir. Misirlilar 4500 yil 6nce spinal lezyonlarin parapleji ve quadriplejiye
neden olabilecegini biliyorlardi (2). Galen yaralanma sonrasinda ortaya ¢ikan
defisitlere gore servikal lezyon seviyesinin belirlenebilecegini bildirmisdir (4). Fakat
19. yiizyila kadar ozellikle ilerleyen yasla birlikte servikal bélgede patolojilerin
gortlebilecegi bildirilmemistir. 1838 yilinda Key, bazi1 olgularda servikal disk
mesafesinden omurilik {izerine dogru sert kemik yapilarin varligina isaret ederek,
bunlarin spinal kord basis1t meydana getirdigini bildirip spondilotik degisimi ilk defa
vurgulamustir (5).

1895 wyilinda Sir Victor Horsley; progresif SSM  olgusunu (C5-C6
dejenerasyonu) C6 laminektomi ile ameliyat etmis, elde ettigi basarili sonucu
yayinlamistir (6,7).

Bailey ve Casamajor 1911°de servikal artrozun, omurilik ve koklere bas1 yapan
bir tmor gibi belirti verebilecegini belirtmislerdir (8). Daha yakin zamanlarda;
Bailey, Elsberg, Gowers, Scowille ve diger yazarlar servikal kord ve koklerin
osteofitler tarafindan kompresyonu ile ortaya ¢ikan semptomlar: farketmislerdir (9).

Brain, Frykholm ve Gooding radikiler arter ve venlerdeki kompresyonun yol
actig1 iskemiyi; patolojik bulgularni agiklayan asil faktor olarak gormiislerdir (2).
1932°de Mixter ve Barr; preoperatif olarak tan1 koyduktan sonra disk materyalini
eksize eden ilk cerrahlar invanini elde etmislerdir (10). 1934’de 4 vakalik bir seri
yaymlamislardir. Ameliyat ettikleri 4 hastanin  {giiniin fayda gordiigiini
bildirmislerdir. Onceleri servikal disk hastalig1 ile karpal tiinel sendromu, brakial
norit, torasik outlet sendromu ve miyokard infarktiisii arasindaki ayirici tanida sik sik
zorluklarla karsilagildigi sirada, o dénem i¢in yeni tan1 yontemleri gelistirilmistir
(11,12). O donemlerde cerrahlar hala SSM ve spinal dar kanal konusunda tani ve
tedavide tecriibesizdiler. Ayrica bazi disklerin ayni lomber bolgedeki gibi yumusak
sekestre ve tedaviye iyi cevap veren tiirden olmalarina karsin, bazilarinin kemik gibi
sert ve operasyon sonuglarinin iyi olmadigini saptamislardi.

Smith ve Robinson 1955 yilinda, Cloward 1958 yilinda anterior servikal

diskektomi ve flizyon (ASDF) teknikleri ile basarili ameliyatlara imza atmiglar ve



anterior girisim popller teknik haline gelmistir (7,13). Anterior servikal yaklagimlar
1952°de Dr. Leroy Abbott tarafindan ilk olarak gosterildi. Yaklasim kullanildi ve
Bailey ve Badgley tarafindan tanimlandi (14). 1955’de Robinson ve Smith, anterior
servikal flizyon tekniklerini bildirdiler (15). 1950’lerin sonu ve 1960’larda bir¢ok
yaklasim ve teknik basarili bir noral dekompresyon ve servikal omurga artrodezi elde
etmek i¢in tanimlandi. Servikal omurlara anteriordan ilk fiizyonlu yaklagim Bailey ve
Bangley tarafindan 1952 yilindan itibaren Michigan Universitesi Hastanesi’nde,
travma veya cerrahi sonrasit vertebralarin stabilizasyonu amaciyla uygulandi.
Servikal disk hastaligimin tedavisi amaci ile intervertebral fiizyonlu ilk anterior
yaklagim ise George W. Smith ve Robert A. Robinson tarafindan 1955 yilinda
yapildi. Bu teknikte anterior yaklasimla, dejenere disk materyelinin ¢ogunun
c¢ikarilmasini takiben, ligamanlarin izin verdigi dl¢iide vertebra korpuslari birbirinden
ayrilarak intervertebral bosluga bir kemik yerlestirildi. Bu iki cerrahtan ¢ok kisa bir
stire sonra ise de Ralph Cloward diibel teknigini tanimladi. Cloward, lomber
omurlarda flizyon amaciyla kullanilan Wiltberger enstriimanlarini modifiye ederek
servikal omurlarda anterior yaklasimla diskektomi sonrasinda flizyon amaciyla
kullandi (16).

QO’Connell, Huges ve Wilkinson, servikal disk hastaliginda ortaya cikan
omurilik ve kok basilarina ait farkli tablolari tanimlamiglar (7), Lord Brain ve
arkadaglar1 1952 yilinda bu tablolar1 miyelopati, radikiilopati ve miyeloradikilopati
olmak tizere li¢ grupta toplamiglardir (17). Brain, Northfield ve Wilkinson'un artroza
bagl servikal miyelopatiyi tarif etmelerinin ardindan iki ¢esit servikal disk hastaligi
oldugu aciklik kazandi (2). Bunun sonucunda yumusak disk ile artrozlu SSM’yi ayni
sekilde tedavi etmenin sonuglarinin kétii oldugu da farkedildi. Payne ve Spillane
miyelopatik hastalarda servikal kanalin normalden daha dar oldugunu gosterdiler,
bdylece ciddi artrozlu bazi hastalarda hicbir semptom olmadigi halde, radyolojik
olarak c¢ok hafif artrozlu baz1 vakalarda ise ¢ok agir miyelopatinin neden goriildiigi
anlasilmis oldu ve servikal kanal genisligi ile anterior-posterior dlciimlerin 6nemi
ortaya ¢ikti. SSM agikliga kavugmadan 6nce Kahn denticulate ligamentlerin spinal
kord Uzerinde gerilme gicleri olusturarak o6zellikle kortikospinal yolda lezyon
olusturabilecegini ortaya koymustur (18). Avrupa’da pek kabul gérmeyen bu hipotez

yerine ozellikle Ingilizler, etyolojide kemik spur ile basi, ligamentum flavum



kompresyonu, kok kilifi obstriiksiyonu, spinal kord, radikiiler arter ve ven basilarini
sorumlu tuttular (12,19).

Kaplan ve Kennedy; boyun ekstansiyonu ile SSM’li hastalarda subaraknoidal
mesafenin daralacagini gosterdiler (Queckenstedt testi). Allen 1952°de intraoperatif
olarak boyun hareketlerinin omurilik besleyici damarlar ve kdoklerin bulundugu
hacimleri ne denli etkileyebilecegini gostererek dinamik dengelerin dnemini ortaya
koydu (20).

Cok seviyeli korpektomi ilgi cekici bir prosedirdir. Yiksek komplikasyon;
destek greft’in yarilmasi, greft pistonu, greft’in yerinden ¢ikmasi, donanim hatasi ve
psodoartroz ile iliskilendirilmistir. Ilk calismalarda, Zdeblick ve Bohlman biitiin
olgularda komplikasyonlara bagli tekrar bir ameliyat gerektiren % 33'luk oranlar
bildirdiler (6). Benzer basarisizlik oranlari ayrica diger yazarlar tarafindan da
bildirildi (21-27). Cok dlzeyli korpektominin biyomekanik 6zellikleri hakkinda son
caligmalar basarisizlik nedenlerini ortaya koydu (28-33). Bu bulgular bu tir
olgularda bir¢ok anterior ve/veya posterior hibrit dekompresyon ve fiksasyon

tekniklerini gelistirmek i¢in cerrahlara dnciiliik etti.



3-GENEL BILGILER

3.A ANATOMI:
3.A.1 Genel vertebra anatomisi:

Vertebral kolon, degisen kemik vertebralardan ve giiclii ligamentlerle yakindan
baglh fibrokartilajindz disklerden meydana gelmistir ve giicli muskulotendindz

yapilarla desteklenmistir.

Vertebral Kolon

Anterior view Left lateral view Posisitor view
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Sekil 1: insan omurgasinin gériiniimii (34)



Kolumna vertebralis 7 servikal, 12 torakal, 5 lomber, 1 sakral (5 sakral vertebra
birleserek tek bir vertebra halini almistir) ve 1 koksigeal ( 4 koksigeal vertebra
birleserek tek bir vertebra halini almistir) olmak tizere 33 vertebradan olusmaktadir.
Tipik bir vertebra bir anterior, daha fazla veya daha az silindirik bir korpus ve spindz
progesi olusturmak ig¢in posteriorda birlesmis iki pedikiil ve iki laminadan olusan
posterior arkustan meydana gelmistir. Kolumna vertebralis ana govdeyi ve
ekstremiteleri destekleyen gicli, fakat esnek bir yapiya sahiptir. Komsu vertebralar
arasinda sadece sinirli hareketler miimkiindiir, ancak bu hareketlerin toplama,
vertebral kolon iizerinde tam olarak Onemli hareket genislii meydana getirir.
Fleksiyon, ekstansiyon, laterale egilme, rotasyon ve sirkumduksiyon tamamen
mimkunddr ve bu hareketler servikal ve lomber bélgelerde torakal bdlgedekilerden
daha serbesttir.

Vertebral kolon kafa tabanindan baslar, kuyruk sokumunda sonlanir. Postiiriin
saglanmasinda, viicut agirh@inin tasimmasinda, harekette, medulla spinalisin ve
spinal koklerin korunmasinda onemli gorevleri vardir. Kolumna vertebralisi
olusturan 33 vertebradan 24 tanesi hareketli (servikal, torakal ve lomber) olup, 9
tanesi (sakral ve koksigeal) hareketsizdir. Kolumna vertebralisin stabilitesi diskus
intervertebralis, ligamanlar ve kaslarla saglanir. intervertebral diskler vertebral kolon
tarafindan taginan mekanik soku absorbe etmek icin elastik tampon gibi gorev
yaparlar.

Vertebral kolonun uzunlugu erkeklerde ortalama 72 cm ve kadinlarda bundan 7
ila 10 cm daha azdir. Vertebral kanal, kolonun tiim uzunlugu boyunca uzanir ve
spinal kord, kauda ekuina ve onlarin ortiileri i¢in koruma saglar.

Vertebralarin 6nde korpusu, arkada ise arkusu yer alir. Korpustan arkaya dogru
uzanan Kollara pedikul ad1 verilir. Pedikiiller arkaya dogru ilerledik¢e yassilasir ve
genigler. Pedikullerin bu kismina lamina adi verilir. Korpus, pedikil ve lamina
birlikte bir forameni gevreler. Buna foramen vertebrale adi verilmektedir. Eklem
yapmis kolumna vertebraliste, foramen vertebralelerin Ust lste binmesiyle olusan
kanala, kanalis vertebrale adi verilmektedir. Canlida bu kanal icerisinde medulla
spinalis, zarlar ve spinal sinir kdkleri yer alir. Lamina ile pedikiiliin birlestigi yerde
uc cift cikint1 yer alir; prosessus artikularis superior, prosessus artikularis inferior ve

prosessus transversus. Orta hatta iki laminanin birlestigi yerde arkaya dogru uzanan



tek bir ¢ikinti yer alir. Buna proseSsus spinozus adi verilir. Prosessus artikularis
superior; yukariya dogru uzanir ve arka ylzinde bir eklem yizu bulunur. Bu eklem
yuzd, Gstte yer alan vertebranin prosessus artikularis inferioru tzerindeki eklem yizi
ile eklem yapar. Prosessus artikularis inferior; asagiya dogru uzanir ve 6n yiiziinde
bir eklem yiizi bulunur. Bu eklem yizl, bir altta yer alan vertebranin prosessus
artikularis superioru Gzerindeki eklem vyizu ile eklem yapar. Bu eklemde
(zygapophysial eklem) hareket cesidi ve miktar1 son derece kisitli olup, hareket
kapasitesi eklem seviyesine gore farklilik gdsterir. Prosessus transversus horizontal
olarak uzanir. Vicudun rotasyon ve lateral fleksiyon yaptiran kaslarinin yapisma
yerlerini olusturur. Vertebralara yandan bakildiginda; korpus, pedikiil ve prosessus
artikularis superior arasindaki centige insisura superior denir. Aymi sekilde korpus,
pedikul ve prosessus artikularis inferior arasindaki Centige insisura inferior adi
verilir. Insisura inferior, insisura superiora gore daha derindir. Eklem yapmus
kolumna vertebraliste, Ustteki vertebranin insisura inferioru ile bir alttaki vertebranin
insisura superioru birlestiginde olusan foramene, foramen intervertebrale adi verilir.

Canlida bu foramenden spinal sinir kokleri ¢ikar.

3.A.2 Vertebra yapisi:

Vertebralar, icte trabekiler yapiya sahip olup dista kompakt bir kemik tabakasi
ile ortultdur. Bu tabaka vaskuler foramenler tarafindan (foramen nutrikum) delinir.
Kompakt kemik, vertebralarin korpuslarinda ince, arkuslarinda ve prosessuslarinda
daha kalin olarak yer alir. Trabekiler kemik igerisinde kirmizi kemik iligi ve

bazivertebral venler igin iki adet genis ventrodorsal uzanan kanallar yer alir.



Servikal omurga:

Servikal omurga(Sekil 2,Sekil 3), bas ile toraks arasinda 7 adet vertebradan
olusan fleksiyon, ekstansiyon, laterale egilme ve rotasyon hareketlerine izin veren
stabil bir kolundur. Atlas ve aksis, yani birinci ve ikinci vertebralar ( C1,C2 ) atipiktir
(Sekil 2). Birbirlerine, kafatasina ve diger servikal vertebralara kranioservikal
ligamentlerle baglanirlar. Diger bes vertebra ( C3-7 ) genel vertebra O6zelligi
gosterirler. Bununla birlikte, servikal vertebralar ( C7 hari¢ ) vertebral damarlar ve
sinirlerin iginden gectigi transvers proseslerindeki foraminalar ile kolaylikla ayirt
edilebilirler.

Servikal vertebralarin korpuslar1 diger hareketli vertebralarinkinden daha
kigUktur ve yukaridan asagiya dogru blydrler. Transvers gaplar1 antero-posterior
caplarindan daha fazladir. Servikal vertebra korpuslarinin iist yiizeyleri horizantal
planda konkav iken sagittal planda hafifce konvekstirler. Alt yuzeyleri ise bunlara
resiprokal olarak egimlidir, yani eyer seklinde de diyebiliriz. Vertebra korpuslarinin
superior yiizeylerinin lateral kenarlar1 yiiksek iken inferior yiizeylerinin lateral
kenarlar girintilidir.

Servikal vertebralarin korpuslari kiiciik, foramen vertebraleleri genis ve yaklasik
ticgen seklindedir. Spinal kordun servikal segmenti genis oldugu ig¢in, servikal
bolgede vertebral foramen de genistir. Vertebral foramen vertebra korpuslari,
pedikiiller ve laminalar ile c¢evrelenmistir. Pedikiilleri kii¢lik, laminalar1 uzun ve
incedir. Pedikuller vertebra korpuslarindan postero-lateral yonde ¢ikarlar, superior ve
inferior yiizeylerinde c¢entikler bulunur, bu centikler komsu vertebralardakilerle
birlikte intervertebral foramenleri olusturur. Mediyale yonelimli laminalar ise orta
hatta karsidan gelen lamina ile birleserek kisa, bifid spindz prosesi olusturur. Pedikiil
ile laminanin birlesim yerinden laterale uzanan eklem ylizeyleri ise superior ve

inferior artikiiler fasetleri olusturur.
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Sekil 2: Atlas ve Aksisin gorianimu (34)
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Transvers prosesler tizerinde transvers foramenler bulunur, cevresini anterior ve
posterior tiberkillerde sonlanan dar kemik barlar olusturur. Bu kemik c¢ubuklar
foramenin lateralinde kosta-transvers bar ile birbirleriyle birlesirler. Sadece posterior
barin medial kism1 gercek transvers prosese karsilik gelir, anterior bar, kostatransvers
bar ve posterior barin lateral kismi kostal elementlerdir ve anormal gelisim
gostererek 6. ve 7. servikal vertebrada servikal kot olusturabilirler. Kostatransvers
barlarin st yiizeylerinde oluk vardir ve buradan spinal sinirlerin anterior primer
ramuslar1 gecer. Altinci servikal vertebranin anterior tlberkili digerlerinden daha
blyuktur ve karotid tuberkul olarak adlandirilir ¢linkii common karotid arter hemen

onlnden gecer ve burada komprese edilebilir.

Atlas (1. servikal vertebra): Halka seklinde olan bu vertebranin korpusu ve
gercek prosessus spinozusu yoktur. Korpus yerine, agirlik tasima isini massa lateralis
ad1 verilen yapilar gériir; alt ve iist yiizeyinde eklem yiizleri bulunur. Ustte oksipital
kemigin kondilleri, altta aksisin {ist yiizlindeki eklem yiizii ile eklem yaparlar. Her iki
massa lateralisin medial kenarinda kiiciik birer tiiberkiil yer alir ve buraya canlida
densin yerinde kalmasini saglayan ligamentum transversusun iki ucu baglanir. Massa
lateralisler 6nden ve arkadan arkus anterior ve posterior adli kemik yaylarla
birlestirilirler. Arkus anterior 6n orta kisminda tiiberkulum anterior yer alir ve bu
tiberkile ligamentum longitudinale anterior ve tiiberkiilum anteriorun her iki yanina

longus kolli adaleleri yapisir. Arkus anteriora atlanto-oksipital membran yapisir.

Aksis (2. servikal vertebra): En belirgin 6zelligi, korpusundan 1,5 cm
uzunlugunda yukariya yiikselen, dens (prosessus odontoideus) adinda bir ¢ikinti
bulunmasidir. Densin 6n yiiziinde, atlasin anterior arkusunun arka yiiziiyle sinoviyal
eklem yapan bir eklem yizeyi bulunur. Densin arka yuzinde ise transvers atlantal
ligamanin yaptig1 oluk yer alir. Densin iist ucuna apikal ligaman, yan taraflarina alar
ligamanlar yapisir. Densin her iki yaninda, atlasin massa lateralislerinin alt eklem
yiizleri ile eklem yapan genis eklem yiizeyleri bulunur. Aksisin pedikiil ve laminalar
diger servikal vertebralardan daha kalindir ve ligamentum flavumun yapigma yerini

olusturur.
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Sekil 3: Servikal vertebralar (34)
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Vertebra Prominens (7. servikal vertebra) : Yedinci servikal vertebra, vertebra
prominens olarak adlandirilir ¢linkii spin6z ¢ikintis1 uzundur ve palpe edilebilen bir
tiiberkiille sonlanir. Vertebra prominens’in transvers forameni yoktur, mevcut ise

foramina sadece kucuik aksesuar venleri iletir.

3.A.3 Servikal vertebral kolonun ligamanlari:

Bu ligamanlar1 3 grupta toplayabiliriz;

1) Eksternal Kraniyoservikal Ligamanlar(Sekil 4): Kranyumu atlas ve aksise
baglayan dis ligamanlardir. Bu ligamanlar, kafatas1 hareketlerinin rahat yapilabilmesi

icin oldukga gevsek bir sekilde baglanmiglardir.

A) Anterior atlanto-oksipital membran: Atlasin arkus anteriorunun Ust kenari ile
foramen magnumun anterior kenar1 arasinda uzanan, genis, kalin, fibroelastik bir

membrandir. Membran orta hatta anterior longitudinal ligamanin seyri ile guclenir.

B) Posterior atlanto-oksipital membran: Atlasin arkus posteriorunun Ust kenart ile
foramen magnumun posterior kenari arasinda uzanan, daha genis ve daha ince bir
membrandir. Membran her iki yanda vertebral arterin tzerinden atlayarak, vertebral
arterin yukartya dogru seyri ve 1. servikal spinal sinirin ¢ikigt ig¢in bir agiklik
olusturur.

C) Eklem kapsulu: Oksipital kemigin kondilleri ile atlasin fasiyes artikularis
superiorlarmi ¢evreler. Oldukca gevsek yapida olup basin 6ne egilmesine izin verir.
Medialde incedirler, lateralde basin yanlara egilmesini smirlayan lateral

atlantooksipital ligamentleri olusturmak tizere klinlasirlar.

D) Anterior longitudinal ligaman: Kafa tabanindan sakruma kadar uzanir. Ust

parcasi orta hatta atlantooksipital membram giiclendirir.

E) Nukhal ligaman: Eksternal oksipital protuberans ve atlasin posterior tiiberkiilli

ve diger tiim servikal vertebralarin spindz progesleri arasinda uzanan fibroelastik bir
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membrandir. Kaslarin baglanmasi igin alanlar saglar ve posterior servikal kaslar

arasinda bir orta hat bolmesi olusturur.

F) Ligamentum flavum: Yiiksek oranda sari elastik lifler igerir ve bitisik
vertebralarin laminalarini baglar.  Atlasin arkus posterioru ile aksisin laminasi

arasinda mevcuttur ancak kafatasi ile atlas arainda bulunmaz.

2) internal Kranyoservikal Ligamanlar(Sekil 5) : Vertebra govdelerinin arka
yuzlnde yer alirlar. Kranyoservikal bolgenin giiglenmesine katkida bulunur ve genis

hareketlerin yapilmasini dnlerler.

A) Tektoriyal membran: Kanalis vertebralisin icerisinde posterior longitudinal
ligamani aksisin govdesinin posterior yilizeyinden, foramen magnumun anterior ve

anterolateral kenarina, yukar1 dogru uzatir ve yukarida dura matere karisir.

B) Atlasin transvers ligamani: Densin gerisinde horizontal olarak uzanan guclu bir
banttir ve her kenarindan atlasin lateral kiitlesinin medial kenarindaki bir ¢ikintiya
baglanir. Bant sabitlenmek icin orta noktasindan yukari ve asagi dogru vertikal
olarak uzanir. Bu horizontal ve vertikal bantlar beraberce krusiform ligamenti

olustururlar.

C) Apikal ligaman: Densin apeksini foramen magnumun On orta noktasina
birlestiren ince bir korddur. Anterior atlantooksipital membran ve krusiform

ligamentin tist kolu arasinda uzanur.
D) Alar ligaman: Densin supero-lateralinden yukariya ve laterale uzanir, oksipital
kondillerinin mediyal kenarna yapisir. Atlanto-oksipital eklemdeki abartili

rotasyonu kontrol eder.

E) Ligamentum aksesorium: Densin tabanindan atlasin massa lateralisine uzanir.

Atlanto-oksipital eklemdeki asir1 rotasyonu sinirlamaya yardimet olur.
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3.A.4 Vertebra Ligamanlar:

A) Anterior longitudinal ligaman: Atlasin tuberkulum anteriorundan sakruma
kadar uzanan, yukaridan asagiya inildik¢e genisleyen bir ligamandir. Seyri esnasinda
vertebra korpuslarinin 6n kenarmma ve diskus intervertebralislere sikica yapisir.

Kolumna vertebralisin hiperekstansiyonunu engeller.

B) Posterior longitudinal ligaman: Ust seviyelerde genis olup asagiya inildikge
daralir. Vertebra korpuslarinin arkasinda, kanalis vertebralisin iginde, aksis ile
sakrum arasinda uzanir. Ligaman ile vertebra korpuslarinin arka yiizleri arasinda

bazivertebral venler yer alir. Kolumna vertebralisin hiperfleksiyonunu engeller.

C) Ligamentum flavum: Iki komsu vertebranin laminalar1 arasinda uzanir. Ustteki
vertebra laminasiin antero-inferior kenari ile alttaki vertebra laminasinin postero-
superior kenari arasinda uzanir. Ligamanin kalinligi servikal seviyelerden lomber

seviyelere inildikce artar.
D) Supraspinal ligamanlar: Yedinci servikal vertebra ile sakrum arasindaki
prosessus spinozuslar arasinda uzanir. Ligamanlar yukarida ligamentum nukhae,

onde interspinal ligamanlarla devam eder.

E) interspinoz ligamanlar: iki vertebranin birbirine bakan prosessus spinozuslari

arasindaki boslugu dolduran ligamanlardir.

F) Intertransvers ligamanlar: Komsu iki prosessus transversuslar arasini

doldururlar.
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3.A.5 Kolumna vertebralis eklemleri:

Kolumna vertebralisin C2 ve S1 vertebralarinin korpuslar1 arasindaki eklem
kartilajin6z eklem, prosessus artikularisleri arasindaki eklem sinovyal eklem
(zygapophyses), laminalar,prosessus transversus ve prosessus spinozuslar arasindaki

eklem fibroz eklemdir.

1) Articularis intervertebralis: Vertebra cisimleri arasindaki eklemler simfizis
grubu eklemlerdir. Vertebra cisimlerini birbirine baglayan olusumlara intervertebral
disk denir. Intervertebral diskler kartilajindz end-plate, annulus fibrosus ve niikleus

pulposusdan olusurlar(Sekil 6).

2) Articularis zygopophysialis: Vertebralarin prosessus artikularis superior ve
inferiorlar1 arasindaki eklemlerdir. Bu ekleme faset eklemde denir. Eklem yiizleri
parlak, diiz ve hyalin kikirdak ile kaplidir. Bu eklemler ince eklem kapsiilii ile
sarilidir. Bu kapsiil servikal bolgede daha uzun ve daha gevsektir. Bu sayede servikal
bolge daha genis fleksiyon hareketi yapabilme yetenegine sahiptir. Servikal bolgede
zygopophyses eklemler, diskus intervertebralis ile birlikte yiikk tasima gorevini
paylasirlar. Ayrica bu seviyelerde fleksiyon, ekstansiyon ve rotasyon hareketlerini
kontrol eder. (35-37)

Unkovertebral (Luschka) eklem: Luschka eklemi olarak bilinen C3-C6 omur
govdelerinin iist kenarinda yer alan unsinat prosesleri ile iist omur govdeleri alt
kisimlart ile olusturduklart eklemdir. Bu eklem intervertebral diskin lateral ve
posterolateral kenarinda yer alir ve kikirdak dokusu ile ¢evrili s1v1 igeren eklemdir.
Bazi otorler sinovyal eklem olarak kabul ederken bazilari ise ekstraseliiler sivi ile
dolan diskin dejeneratif bosluklart olarak kabul ederler. Unkovertebral eklem

osteofitlerin sik¢a olustugu yerdir.
3) Articularis atlantooksipitale: Atlasin massa lateralisi ile oksipital kemigin

kondilleri arasindaki eklemdir. Atlastaki eklem yiizi konkav ve bazen iki eklem

yiiziine ayrilmistir. Bu iki eklem kapsiilii, anterior ve posterior atlantooksipital
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membran ile birlesmistir. Basin fleksiyon ve ekstansiyon hareketleri bu eklem
etrafinda gergeklesir (35-37).

4) Articularis atlantoaxialis: Atlas ile aksis ile olusan lateral ve medial olmak
tizere ikiye ayrilmigtir. Medial tarafta bulunan bu eklem atlasin arkus anterioru ile
aksisin densi arasinda olusan pivot tipi bir eklemdir. Lateral taraftaki eklem atlas ile

aksisin cisimleri arasinda olusan plana tipi bir eklemdir(35-37).

DISKUS INTERVERTEBRALIS:
Intervertebral diskler tiim servikal omurga yiksekliginin %20’ sini olustururlar.
Intervertebral diskler kartilaginoz end-plate, annulus fibrosus ve nukleus

pulposusdan olusurlar (Sekil 6)

Annulys fibrosus Nucleus pulposus

intervertebral disk

Sekil 6: intervertebral diskin komponentleri
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Intervertebral disk iskelet sisteminin omurgaya stabilite ve hareket saglayan en
temel Dbilesenidir. Diskler fizyolojik hareketlere izin vererek omurlart bir arada
tutmaya yarayan, komsu omurlar arasinda eklem yapan kikirdagimsi birimlerdir.
Disklerin st ve alt sinirlar1 disk son plaklarindan olusur, disk i¢indeki hiicreler i¢in
beslenme yollar1 olustururlar. Hiicre toplulugu ¢ocukluk ¢aginda oldukc¢a fazladir ve
eriskin yaslarda diskin toplam hacminin sadece %1'i olacak sekilde seyreklesir. Disk
icindeki hucreler disk ara maddesini Uretir ve devamliligini saglarlar(38).

Annulus fibrosus bir dig bir de i¢ béliimden yapilmistir. Distaki tabakalar, sikica
paketlenmis, yiiksek derecede diizenlenmis tabakalar seklinde Tip I kollajenden
olusur. I¢ béliim daha biiyiiktiir ve daha az diizenlidir, diskin merkezine dogru da
proteoglikan yogunlugu artar. annulus fibrosus komsu omurlara, omur son plaklarina
yapisan kollajen liflerle baglanir. Annulus fibrosus ve son plaklar arasindaki bu iligki
omurganin anterior boliimiinii saglamlastirir ve birbirine baglar(38).

Nukleus pulposus diskin ortasinda yerlesir ve normal disk hacminin yaklasik
yarisinn1 kaplar. Erigskindeki normal bir diskin nukleus pulposusunun %70'ini su
olusturur. Nukleus pulposustaki hiicreler annulus fibrosustaki hicrelerden tipik
olarak daha fazla oranda tip II kollajen olustururlar. Bigimsel olarak nukleus
pulposus, genclerde jel benzeri ve 151k gegirgen yapidayken yasla birlikte daha fibroz
ve opak hale gelir.

Omurlarin son plaklar1 intervertebral diskin iist ve alt sinirlarin1 olusturur.
Yogun kemigin hemen altinda diskin i¢ine besin maddelerinin difiizyonla biiyiik
gecis yolunu olusturan zengin damar yatakli spongioz bir kemik vardir. Son plagin
kikirdaks1 bileseni, kemiksi son plak komsulugu ile disk i¢inde yerlesir. Kikirdaks1
doku tip 11 kollajen ve proteoglikan yéninden zengindir(38,39).

Intervertebral diskin igindeki hiicre dis1 ara maddenin iki ana bileseni
proteoglikanlar ve kollajenlerdir. Kollajen ve proteoglikan molekiillerinin yogunlugu
diskin i¢indeki yerlesim yerine gore degisiklik gosterir. Kollajen annulus fibrosusun
(%70), proteoglikanlar ise nukleus pulposusun (%60) biiyiik kismini olustururlar.
Yaslanan bir diskte proteoglikan igerigi gittik¢e azalir (40).

Normal bir eriskinde intervertebral disk biiyiik olgiide damarsizdir. Sadece
annulus fibrosusun yiizeyel tabakasinda c¢ok yetersiz miktarda kilcal damar

sonlanmalart bulunur ve diskin geri kalam1 besinsel destegini diflizyonla saglar.
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Diskin i¢ine yayilmanin biiyiik kismi disk son plaklar1 arasindan ve omur govdesi
son plaklarinda sonlanan zengin kilcal damar ag1 yoluyla olur. Kilcal damarlarin en
yogun oldugu yer son plagin orta kismidir ve diskin ¢evresine dogru bu yogunluk
azalir. Glikoz, aminoasitler ve diger besleyiciler gibi gecis farkliligi bulunanlar
diskin i¢ine girerken atik iirlinler diskin digina kilcal damar aginin igine gecer
(41,42).

Cocuklardaki intervertebral diskin bi¢imi eriskinlerdekinden farklidir.
Yenidoganda nukleus pulposus eriskin donemdekinden daha fazla olmak (izere
neredeyse toplam disk hacminin yarisin1 kapsar. Gorintu olarak nukleus pulposus
genclerde berrak, sulu, jelatin kivaminda bir ara madde seklinde olup yaslanmayla
birlikte daha 151k gecirmez, daha az su icerikli sert bir yap1 kazanir. Geng bir diskte
annulus fibrosus ile nukleus pulposus arasinda belirgin bir sinir vardir ancak yasla
birlikte bu sinir daha silik hale gelir. Cocuklukta annulus fibrosus dig kisminda
bulunan kan damarlar1 da yasla birlikte kaybolur. Boyutta ve damarlanmadaki bu
degisiklikler besleyici maddelerin diskin merkezi boliimiine ulagsmasini biiyiik 6l¢iide
zorlagtirir. Yasla birlikte diskin igindeki canli hiicrelerde belirgin bir azalma olur.
Erigkin donemde disk, tiim viicudun en az sayida hiicre yogunlugu bulunan
dokusudur(43).

Cocukluk doneminde nukleus pulposusun proteoglikan ve su igerigi en st
seviyededir ve yasla birlikte belirgin olarak azalir. Eriskinde annulus fibrosusun dis
tabakas1 bozulmaya baslar. Kollajen iplik¢ikler arasinda aralik ve cap farkliliklar
gelisir. Ileri eriskin donemlerde nukleus pulposusun fibréz doku igerigi artar ve ¢ok
sert fibrokartilajindz bir doku haline gelir. Yash kisilerde nukleus pulposusu kendini
saran annulus fibrosusun i¢ tabakasindan ayirtetmek zordur. Disk, yiiksekligini ve
yapisal Ozelliklerini kaybetmeye devam eder ve ¢evreye dogru genisleme
goralr(43).

Servikal diskin innervasyonu esas olarak sinovertebral sinir ile saglanir(Sekil 7).
Sinovertebral sinir, spinal sinirin  primer ventral ramusu ve gray ramus
komminikansdan ckar. Sinovertebral sinir intervertebral foramenden girerek, annuler
lifleri, intervertebral diskin posterior kismini, durayir ve posterior longitudinal
ligaman1 innerve eder. Diskin anterior kism1 ve anterior longitudinal ligaman gray

ramus komminikans tarafindan innerve edilir. Primer dorsal ramus ise faset
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eklemleri, paraspindz kaslar1 ve interspindz ligamanlari innerve eder. Sinovertebral

sinirin aktivasyonu ¢iktig1 spinal sinirin dagiliminda agr1 olusturur (44).

grey ramus
communicans

‘l posterior

longitudinal
ligament

sino-vertebral
- nerves

ventral branch

dorsal branch

Sekil 7: Servikal diskin innervasyonu
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3.B ETYOPATOGENEZ

3.B.1 Disk dejenerasyonunun patolojisi:

Omurga dikey yonde etki yapan viicut agirligi ve dis kuvvetlere karst koymanin
yaninda hareket fonksiyonunu da yuriitmek durumundadir. Bu yuzden rijit olmak ve
hareketli olmak gibi cgatisan iki Ozellige sahip olmalidir. Bu stabilite ve instabilite
kombinasyonu iki tir ekleme sahip olmasiyla miimkiin olmaktadir; faset eklemler ve
intervertebral diskler. Faset eklemler diartrodial eklemlerdir. Sinovyal membranla
kapli olduklart i¢cin minimal direngle harekete izin verirler. Buna karsin intravertebral
diskler ise amfiartrodial eklemlerdir ve sinovyal membranlar1 yoktur. Yine de sahip
olduklar1 6zel yap1 sayesinde hem dikey posturdeki yiku tasirlarken, hem de vertebra
korpuslar1 arasindaki harekete izin verirler (44).

Eklemler yaslanma ile dejeneratif degisikliklere maruz kalirlar. Dejeneratif
olaylar ¢ok yonll islemlerdir ve eklemlerle beraber hareket eden tim komponentleri
ilgilendirir. Bu komponentler disk mesafesini, faset eklemleri ve intra ve paraspinal
dokularin yanisira vertebra Korpuslarint ve artikuler prosesleri igerir. Bu
dejenerasyon sonucunda spondiloz, osteofitlerin ortaya ¢ikmasi ve disk herniasyonu
goralur(45).

Diskteki dejeneratif islemler erken cocukluk déneminde baslar. Infantlarmn
disklerinde kan damarlar1 vardir ama yasamin ikinci yilindan itibaren bu damarlar
regresyona ugrarlar. Bu durum tam olarak bilinmemekle birlikte, infantin ylrimeye
baglama zamanma denk geldigi igin dik posturle ilgili olabilecegi konusunda
spekilasyonlar yapilmaktadir. Dik postiire gecilmesiyle disk iizerine yiik binmeye
baglamasi, kan damarlarinin involusyonuna neden olabilir. 4 yasina gelindiginde ise
artik kondrositlerin tiim beslenmesi diffiizyon yoluyla gelen substratlar sayesinde
olmaktadir. Bunun yanisira lamina kribrozadaki porlarin ¢aplar1 da zamanla giderek
kucultr. Kugtlmis por ¢apr ile dejeneratif disk degisiklikleri arasinda iliski oldugu
gOsterilmistir. Yetersiz beslenme 3. dekattan itibaren nukleus pulposusun icerigini
degistirir. Ortaya c¢ikan ozmotik degisiklikler ve bunun sonucu diskin su kaybi,
diskin hacmini ve ylksekligini disiiriir (45,44).
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Ylksekligin azalmasi anulusun bombelesmesine neden olur, bu da komsu
vertebra periostunu kemikten ayirir. Kemikle periost arasinda olusmus bu bosluk
yeni kemik formasyonuyla dolar, boylelikle osteofitler meydana gelir. Kartilaginoz
end-plate’ler incelir ve fissiirler olusur. Yaslanmakla ayrica anulusun laminer yapisi
da bozulur. Ozellikle posteriorda posterior longitudinal ligaman ile olan baglantilari
gevser. Bu da posterolateralde annulusta zayiflamis bir alan ortaya ¢ikarir ki, burasi
da disk herniasyonunun en sik gOrildigi yerdir. Bdylece ekstrensik gucler ile
dejenere olmus bir disk herniye olur.

Spondiloz; dejeneratif disk hastaligina sekonder vertebral osteofitozis olarak
tarif edilebilir. Spondilozda gorilen osteofitler intervertebral diskin dejenerasyonu ile
birliktedir. Intervertebral diskler amfiartrodial eklemlerdir, yani sinovyal
membranlart yoktur. Artrit, klasik olarak sinovyal membranlari olan diartrodial
eklemleri (faset eklem gibi sinovyal membranla doseli eklemler) tutar. Bu ytizden
spondilozun varligi, noninflamatuar disk dejenerasyonunun varligiyla tanimlanir
(44,46).

Disk matriksininin protein igeriginde hem kalitatif hem de kantitatif
degisiklikler olmaktadir. Glikoproteinlerin molekiiler agirliklart diiser. Ek olarak
kondrotin siilfata oranla keratin stilfat miktarinda artig olur. Keratin stlfatin negatif
yuku bir iken, kondrotin silfatin negatif yUki ikidir. Bunun sonucunda da diskin
ozmotik Ozelliklerinde degisiklikler ortaya Gikar. Daha az protein, daha az negatif
yik sonucu disk igerisine sivi akisinda azalma ortaya ¢ikar. Diskin su igerigi %
90’dan % 70’ e iner. Boylece disk yukseklik kaybmna ugrar ve siskinlesme
yeteneginin bir kismmi da yitirir. Anulus fibrosusun bulgingi, Sharpey liflerinin
komsu vertebral korpuslara yapistigi bolgeden periostun elevasyonuna neden olur.
Burada subperiostal kemik formasyonu olusarak, spondilotik ¢ikinti veya osteofit
meydana gelir. Diske uygulanan kuvvetler disk herniasyonlarinin olusumunu tam
olarak acgiklayamaz. Travma sonrasi ortaya c¢ikan disk herniasyonlari tim disk
herniasyonlarinin az bir kismini olustururlar.

Disk herniasyonlar1 en cok 4. dekatta gorullr ve elli yasindan sonra giderek
daha az gorulir. Spondilozda ise bunun tersi goriliir; yas ilerledik¢e insidans da
artar. Bunun nedeni ise diskin genisleme 6zelliklerinin disk herniasyonlarinda hayati

rol oynamasidir. Anulusdaki yirtiklar yaglanmayla artmasina karsin, diskin genisleme
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yetenegi 4. dekattan sonra hizla duser. Bu diisiis makromolekullerdeki degisiklige
bagli olarak diskin ozmotik ozelliklerinin degismesi sonucudur. Besinci
dekattan sonra anular yirtiklar daha fazla olmasmna karsin diskin genisleme

potansiyeli kalmadigi icin pek az disk herniasyonu gorullr (44,45,46).

3.B.2 Disk hastahiginin fizyopatolojisi:

Intervertebral disk viicuttaki en biyik avaskiiler yapidir. Bu 6zelligi onun
yapisal bozukluklarinin iyilesme potansiyelinin olmadigi anlamima gelir. Bir fissur
veya fragmantasyonun iyilesme olasiligi yoktur. Kan dolasimi olmadigi i¢in bu
yapisal bozukluklar diizelemez ve disk orijinal eski haline geri donemez. Disk
mesafesinde yaslanmayla ortaya cikan radyolojik degisikliklerin molekiler
seviyedeki degisiklikler ile yakin iligkisi vardir.

Patolojik disk matriksi (herniye olmus pargalar) prematiire yaslanmayla
uyumlu biokimyasal ve fizyolojik degisiklikler gosterirler. Brown, patolojik islemin
disk materyalindeki asid mukopolisakkaridlerin hizli depolarizasyonunun sonucu
oldugunu 6ne siirmiistiir. Patolojik disklerdeki bu bozuk jel, vertikal basinglart dogru
sekilde dagitamaz ve annulus fibrosusa dengelenmemis glcler yansitir. Ligamant6z
bir yapt olan anulus gerilim gicleri disindaki gliclere maruz kaldiginda
fibrokartilagindz metamorfoza ugrar. Normalde bu olaylar yavas yavas gelisirken
diskteki fiziksel yliklenmeler diskin mekanik gticlini asmaz.

Sonugta nukleusu ile anulusu arasinda keskin bir sinir olmayan, normal
yaslanmis bir disk ortaya Gikar. Buna karsin bazi metabolik ve fiziksel ylklenmeler
protein polisakkaridlerin ani depolimerizasyonuna neden olur ve bu da nukleusun
fiziksel Ozelliklerinde hizli bir degisim yaratir. Aunulus fibrosusa binen gicun
dagiliminda ve yOninde ani bir degisim olur. Bunlarin sonucunda ortaya Gikan
fibroblastik cevap fiziksel talepleri karsilayamadigi i¢in anulusta konsantrik ve radial
fissUrler ortaya gikar.

Yapisal ozelliklerini  yitirmis olan nukleusun fonksiyonel instabilitesi
karsisinda zayiflamis olan annulus fibrosus direng gosteremez, bulging ve en

sonunda disk materyalinin herniasyonu meydana gelir.
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Nukleus igerigi spinal kanal igerisine ekstrude oldugunda sivi ceker ve
genisleyerek sinir kOklerini mekanik olarak irrite eder. Bunun yani sira epidural
bosluktaki vaskller yatakta iltihabi bir yanit da ortaya cikar ve salgilanan 16kosit
enzimleri nukleus icerigini hidrolize etmeye baslar. Mukopolisakkaritlerin
katabolizmasi ile cevreye yikim iriinleri salinir, bunlar da sinir koklerini irrite
ederek, mekanik irritasyonla beraber agrinin ortaya ¢ikmasina neden olurlar.
Immunohistokimyasal tekniklerin kullanimiyla Weinstein sican diskinin anulus
fibrozusunun dis kisminda substance P (SP), calcitonin gene-related peptide (CGRP),
vasoactive intestinal peptide (VIP) saptamistir (47). SP, CGRP, VIP’ in agn
duyusuyla baglantili norotransmitterler oldugu disiintilmektedir (47,48). Bazi
arastirmacilar tarafindan dejeneratif disk hastaliginda pH dlzeyinin disitigi
gOsterilmistir. Buna bagli olarak nukleus igeriginin; anulus fibrosusun yirtilmasi
sonrasi sinir KOkinu direk temas ile irrite ettigi diistiiniilmektedir (48). En sonunda
ekstrude disk matriksinin major kimyasal ve mekanik komponentleri temizlenir ve
iltihabi yanit yatisir. Bu durum yatak istirahati ve antienflamatuar ilaclar ile radikuler

agrinin gegmesini agiklar (44,45,46).

3.B.3 Servikal myelopati patogenezi

Normal servikal spinal kanal noral elemanlar, meninksler, ligamanlar ve
epidural yag dokusu icin yeterli alan saglar. C3 vertebradan C7 vertebraya kadar
normal kanal ¢ap1 cinsiyet arasindaki bazi degisiklerle beraber 17 mm'den 18 mm'ye
kadardir(49). Servikal myelopatinin olusumu spinal kanalin azalmis sagittal ¢apiyla
giiclii bir sekilde iliskilidir. Kanal daralmasi statik ve dinamik faktorlerin sonucu
olabilir. Statik faktorler arasinda konjenital dar kanal sayilabilir, daha nadir sebepler
arasinda ise posterior longitudinal ligamentin ossifikasyonu ve tiimoérler yer alir.

Konjenital dar kanal esik degerin altinda kiigiik travma ve erken dejeneratif
degisikliklerle spinal korda zarar verir ve myelopati ile sonuglanir. Bir patoloji
caligmasinda sagittal kanal capinin 12mm ve daha altinda olmasi myelopatinin
olusmasinda kritik deger olarak gosterilmistir(50). Diger arastiricilarda 10 mm'den
14 mm'ye veya daha disiik sagittal kanal ¢apiyla 6nemli daralmalarin varhigimi

dogrulamiglardir. Kanal darliginin ciddiyetinin degerlendirilmesi ig¢in vertebra
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gOvdesi sagittal capinin spinal kanala orani tavsiye edilmistir. Pavlov ve arkadaslari
kanal darligmin tespiti i¢in oranin 0.82'den diisiik oldugunda(normal > 1.0) %92
dogruluk saptadilar(51).

Kord kompresyonu ile sonuglanan spodilozis servikal myelopati vakalarinin
ortalama %55'inde patojenik faktordir (52). Dejeneratif kaskad ,ntervertebral diskin
bozulmasi ile baslar(53). Bu siireg sinsidir ve siklikla semptomlar meydana getirmez.
Diskin yiiksekliginde azalma kanal igine fitiklasmanin degisik derecelerinde diskin
sagittal ¢apinda artisa neden olur. Mikroinstabilite vertebra son plaklarinda reaktif
hiperostozise(hipertrofi ve osteofit formasyonu) ilerler. Osteofitlerin posterior kanal
icine projeksiyonu spinal kord i¢in alanmi daraltir ve spinal kordun kan akimini
azaltir. Disk alaninin daralmasi unkovertebral ve faset eklemlere dogru ilerler.
Unkovertebral ve faset eklemlerden kaynaklanan osteofitler kanal icine c¢ikinti
olusturabilirler, asamal1 olarak kord i¢in uygun alanin azalmasina yol agarlar. Diger
ad1 gegen patolojilerle beraber ligamentum flavum ve faset kapsilundeki hipertrofi
kanal ¢apinin dairesel olarak azalmasina neden olur.

Eklenmis statik faktorler ; ligamentum flavumun burkulmasi, faset kistleri ve
intervertebral diskin herniasyonu gibi nedenler spinal kanalin alanini daha ¢ok
daraltirlar. Daha az siklikla goriilen nedenlerde; Ornegin posterior longitudinal
ligamentin ve ligamentum flavumun ossifikasyonu dejeneratif kaskadi arttirir. Ve
ayni sekilde myelopati ve spinal stenozla sonuglanabilir.

Dinamik faktorlerde spinal kanal ¢apinda 6nemli etkiye sahiptirler. Normal
omurga kinematiginde, ekstansiyon esnasinda komsu vertebranin birlesik hareketi
spinal kanal gapmin azalmasiyla sonuglanir (pincer efekti) (54,55). Ileri derecede
intervertebral dejenerasyonun varliginda, fleksiyon ve ekstansiyonun normal arkinda
dinamik stenozun derecesi artabilir(10). Hiperekstansiyon ile kanal icine
ligamentum flavumun biikiilir ve dejenere disk posteriora ¢ikint1 olusturabilir ve
kord i¢in uygun alanin daha fazla azalmasina neden olur.

Intervertebral diskin bozulmasi ile beraber, bir vertebranin komsu vertebrasinda
siklikla translasyon meydana gelir(56). Bu listezisin biiyiikliigii (anteriora veya
posteriora olabilir) siklikla 2-3 mm'yi gecer ama spinal kanalin gevresel olarak
daralmasinda 6nemli rol oynar(57). Disk yiiksekliginin azalmasi servikal lordozda

azalmaya yol acar. Eger kifotik sagittal dizilim ortaya c¢ikarsa, kord belirgin

27



osteokondral spurun Gzerinden 6ne tentelesir ve daha fazla mekanik kompresyon ve
vaskiiler bozulmayla sonuglanir.

Bu statik ve dinamik faktorler birlikte spinal kanalda 6nemli daralmayla
sonuglanabilir ve spinal kordda intrinsik ve vaskiiler degisiklikler olusturur. Spinal
kordun kompresyonu gri ve beyaz maddenin ikisinin birlikte ve asenden ve desenden
demiyelinizasyonun yaygin destriiksiyonu ile iliskilidir. ilging olarak anterior kolon
enfarktiisten korunmustur. Bu bulgular Ogino ve arkadaslar1 (58) ve Bohlman ve
arkadaglan tarafindan yapilan bir deneysel hayvan modelinde (59) dogrulanmuist.
Eger kan akiminin bozulmasi kroniklesirse, iskemi eninde sonunda demiyelinizasyon

ve aksoplazmik iletinin kaybolmasi yanisira sinir hiicresi hasari olusturur.

3.C KLiNIK BELIRTI VE BULGULAR

Servikal disk hastaliginin  klinik belirtileri herniasyonun yerine, hastaligin
sliresine ve ciddiyetine bagl olarak degiskenlik gosterir. Hastalar genellikle soft disk
herniasyonu, servikal spondiloz (Sekil 8) veya hard disk herniasyonu sonucu gelisen
sinir kokil basisindan kaynaklanan radikulopati klinigi ile bagvurur. Daha az siklikla
omurilik basisina bagli miyelopati veya sinir kokii ve omuriligin her ikisine olan
basidan dolayr miyeloradikilopati klinik tabloya hakim olur. Bir kisim hasta akut
agrinin baglamasindan hemen sonra, bir kismi ise kronik semptomlarin artmasi veya
persistansi nedeniyle bagvururlar.

Cogu disk herniasyonunun tanimlanabilir bir travmayla iligkisi yoktur. Ama
servikal spinal travma gegiren hastalarda ortaya cikan kemik patolojilerine disk
herniasyonlarinin da eslik edebilecegi akilda tutulmalidir. Akut sinir koki basili
hastalarin aksine, uzun stredir sinir kok kompresyonu olanlar veya noral foraminal
darlig1 olanlar ise radikiler agriyr kendi semptomlarmin 6nemli bir komponenti
olarak degerlendirmezler. Bunun yerine sensoryal degisiklikler ve kollarda gugstzliik
ve bir sinir kokinln veya koklerinin innerve ettigi kaslarda atrofiden yakinirlar.

Santral disk herniasyonu olan hastalarin akut radikiiler semptomlarla
basvurmalar1 olasiligi pek yoktur. Servikal spondilotik miyelopati olusumunda

servikal kanal stenozu ve vaskiler nedenler rol oynar. En 6nemli neden ise kanal
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daralmasidir. Osteofitlerin anterior spinal artere basi1 yapmasiyla omurilikde iskemik
degisikliklerin ortaya ¢ikmasi sonucu, myelopatinin vaskiiler nedenlere bagli oldugu
sOylenilmistir. Dar kanal zeminindeki boyun hareketleri ile intramediiller arterler
Uzerinde gerilme sonrasi, omiriligin santral kisminda makaslama gucleri vaskiler
yapiy1 bozar (7). Fleksiyon ve ekstansiyonda mekanik basi ile vaskuler lezyonlarda
artis olur. Hipermobil omurlarda on-arka cap ekstansiyonda azalir ve omurilik
kisalir, kalinlagir. Subluksasyonda ligaman dura {izerine basi yapar. Ayrica
tekrarlayan minér travmalar da servikal spondilotik miyelopatiye neden olabilir (7).
Yavas ve ilerleyici bir 0ykii vardir. Bu hastalar boyun agrisi, {ist ekstremitelerde
yaygin gligsiizliik, alt eksterimitelerde beceriksizlik, yiiriimede bozukluk yakinmalar
ile bagvururlar. Ciddi ve uzun siiren spinal kord kompresyonundan sonra ise mesane
ve kalin barsak disfonksiyonu ortaya cikabilir. Ancak ileri bir basida o diizeyin
altindaki biitiin duyusal ve motor fonksiyonlar etkilenir. Agir kuadriparezi ve hatta
kuadriplejiye kadar ilerleyebilir.

Semptomatik oldugunda neredeyse hastalarin tamaminda sadece boyun agrisi ve
elde hissizlik gibi hafif sikayetleri vardir. Cogunlugunun giinliikk yasami
etkilenmemistir. Elde beceriksizlik ve spastik yiirliylis sirasiyla %15 ve 10’ununda
goriilmektedir. Semptomlar1 arasinda boyun agrisi (%42), kol agris1 veya dizesteziler
(%49), kolda gugsuzlik (%19), bacakta gucstzlik (%15) ve nadiren idrar
inkontinansi (%10) vardir (60-62)
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Sekil 8: Servikal spondilozise bagh servikal sinir kokii sikismasi (65)
Klinik Bulgular

SSM’de Klinik Bulgular:

1) Agri: Servikal spondilotik miyelopati sinsi baslangi¢lidir ve agr1 olmayabilir. Pek

stk olmamakla birlikte agr1 oksipital bolgede ve servikal bolge arkasinda, omuzlarda

ve boyun arkasindadir.

2) Yiirime bozuklugu: Bacaklardaki spastik gii¢siizliik en yaygin bulgudur.

Spastisite ve

gucsuzlik oOzellikle kalga fleksiyonu, diz fleksiyonu ve ayak bilegi

dorsifleksiyonunda

belirgindir. Miyelopati siddetli ise babinski pozitif olabilir. Ataksi ve {ist motor ndron

bulgular1 gérilebilir. Bu spastik bir yiiriiytistiir. Bu yiirliyiis sekli yavas yavas artarak

belirginlesir.
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3) Bacaklarda sertlik ve giigsiizliik: Ust motor néron tutulumuna bagl spastik
paraparezi

nedeniyledir.

4) Ust ekstremitelerde giigstizlilk ve atrofi: Parmaklarin ince hareketleri (diigme
ilikleme, catal-kasik gibi aletleri kullanma) bozulur. Miyelopati daha proksimalde ise
Hoffmann pozitif olabilir. Duyu azalmast mevcuttur. Parmaklarin ince motor
hareketlerinde azalma ve duyu kusuru olabilir. Kollarda glgsuzlik ve atrofi alt motor
ndron tutulumuna baghdir.

5) Bacaklarda derin duyu bozuklugu: Derin tendon reflekslerinde hiperaktivite,
dissosiye duyu kusuru olur ancak dokunma duyusu korunmus, agri, 1s1 ve vibrasyon
duyular azalmigtir

6) Miksiyon bozuklugu SSM’de genellikle vaskiiler nedenlere bagli anterior kord
sendromu sonrasi olusur. Buna bagli olarak iki ¢esit klinik tablo gozlenir.
1-Transvers Sendrom: Uzun traktus bulgulari 6n plandadir. Genellikle spastik bir
paraparezi vardir. Seyrek olarak Brown-Sequard sendromu olusur. Transvers
tutulumun sekline ve derecesine bagl olarak degisik derecelerde yiirime bozuklugu
meydana gelir. Baz1 yayinlarda hiperekstansiyonda olusan gegici quadripleji ataklari
bildirilmistir.

2-Santral Sendrom: Etkilenen servikal segmentlerle iligkili olarak genellikle (st
ekstremitelerde ani gii¢ kayb1 olurken alt ekstremitelerin korundugu gézlenir (66,67).
Genellikle akut hiperekstansiyon travmasini izler (68,69). El kaslarinda atrofi olur ve
penge el gelisebilir, derin tendon refleksleri genellikle azalmistir. Kollarda ve ellerde
agri, 1s1 duyusu azalir, derin duyu ¢ogunlukla korunmustur. Uzun traktus bulgular
olmaz. Daha ¢ok st ekstremitelerde ve en sik el kaslarinda atrofi ile giden
parapareziler seklindedir. Daha ileri formunda pence eli deformitesi hakimdir ve
dizestezik veya hiperpatik duysal yakinmalar vardir. Uzun traktus bulgular1 yoktur.
Burada 0zellik arzeden bir seviye vardir ki; C3-4 diizeyinde basi oldugunda klinik
bulgular olarak ataksik yiiriiylis, parmaklarda zayiflik, eklem pozisyonunda

bozukluk olusur.

Disk materyalinin gergek herniasyonu, siklikla sinir kokii kompresyonuna neden
olur. Boylece tutulan sinir kokune goére tipik bir semptom kompleksi goralur,

Herniasyonun en sik goriildiigii C6-7 disk mesafesidir; C7 sinir kdkiine basi olur ve
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C7 radikulopati diye adlandirilan tablo ortaya ¢ikar. Hastanin agrisi genellikle
omuzun arkasinda, triceps kasi Uzerinde, 6n kol posterolateralinde ve Ozellikle de
orta parmaktadir. C7 radikulopatilerinde C6 bdlgesinde de agr1 olusabilir. Triceps
refleksi erkenden kaybolur. Buyik bir kas olmasina karsin, glinlik yasamda kolun
fonksiyonlarinda cok blyuk Onemi olmamasi yuzlnden hasta tarafindan zayifligi pek
anlasilamayabilir, ancak mutlak dirsek ekstansiyonu gerektiren aktiviteler ile triceps
kasinin zayifligi ortaya koyulabilir. C7 sinir kéki tutulumundan etkilenen diger
kaslar ise pektoralis major, pronator, bilek ve parmak ekstansorleri, latissumus dorsi
ve supinator kaslardir.

Servikal disk hastaligi sonucu C6 kokunin kompresyonu ikinci siklikta
karsilastigimiz radikulopatidir. Agr1 omuz tepesinden asagiya biceps kasi boyunca 6n
kolun lateralinden elin dorsal ylizeyine, bagparmak ile isaret parmagi arasina ve bu
parmaklarin uglarina yayilir. Biceps refleksi erkenden azalir veya kaybolur. Biceps
kasinin zayifligimin yanisira infraspinatus, serratus anterior, supinator, ekstansor
pollicis ve ekstansor karpi radialis kaslarin zayiflig1 mevcuttur.

C5 sinir kokinin kompresyonu olduk¢a 6nemli fonksiyon bozukluguna yol
acar. Deltoid kas tutuldugu i¢in hasta kolunu 20 dereceden fazla kaldiramaz, yemek
yiyemez, kendi kendine giyinemez ve sagin1 tarayamaz. Duyu kusuru ise, bu sinir
icin ¢ok tipik olan apolet tarzindadir. Motor fonksiyonundaki iyilesme degiskendir,
bu ylizden C5 kompresyonlarinin tedavisinde agresif yaklagmak gereklidir.

C3-4 disk herniasyonuna baglh radikiilopati son derece enderdir. Agiklanamayan
bas ve boyun agrisinin kaynagi olabilirler. Motor defisit yoktur, agri diger
radikulopatilerde oldugu gibi boynun ekstansiyonuyla artar.

C7-T1 disk herniasyonlar1 nadir gorilur, C8 sinir kokiine basi olusur. Klinik
olarak 4. ve 5. parmaklarda uyusukluga neden olur. Bu radikilopatinin sensoryal
defisitinin dagilimi, ulnar noéropatiden ayrilmasimi saglar. Ulnar ndropatide agri
sadece 4. ve 5. parmaklarda iken, C8 radikulopatide ise uyusukluk bilege hatta
bilekten yukariya da yayilir. C8 kOku elin kiigiik intrensek kaslarini, 6zellikle
interosseos kaslar1 innerve eder. El intrenseklerinin motor disfonksiyonu sonucu,
hasta ceki¢c tutmak gibi kuvvetli yakalama gerektiren isleri yapamaz. Tim
radikulopatiler icerisinde agr1 yapma olasilig1 en az olan C8 radikulopatisidir. Bunun

nedeni ise bu kok icerisinde motor liflere oranla sensoryal liflerin ¢ok az olmasidir.
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C8 radikulopatide ayrica triceps, ekstansor karpi ulnaris ve bilek fleksorleri de
tutulur, ancak bu disfonksiyonlar1 C7 radikiilopatiden ayirtetmek miimkiin degildir
ve bu kaslardaki giigsiizliigiin tanisal degeri yoktur.

(Tablo 1)(Sekil 9).

Tablo 1: Servikal radikilopati i¢in klinik degerlendirme

Disk Etkilenen | Motor test/ kas Duyusal Refleks
herniasyonu|Sinir test
koku
C4-5 C5 Omuz abduksiyonu/ Lateral Biceps
Deltoid deltoid
C5-6 C6 a. Dirsek Bas Brachioradialis
fleksiyonu/biceps parmak and biceps
b. El bilegi ve onkol | (<C5)
ekstansiyonu/extensor laterali
carpi radialis longus and
brevis
c. Onkol
pronasyonu/pronator
teres
C6-7 C7 a. Dirsek Orta Triceps
ekstansiyonu/triceps parmak
b. Parmak

ekstansiyonu/extensor
digitorum communis

c. El bilegi
fleksiyonu/flexor carpi
radialis

C7-T1 C8 a. Parmak Kuguk Finger jerk
fleksiyonu/flexor parmak (finger-thumb)

digitorum superficialis
and profundus
b. El intrinsik
kaslari/interossei (<T1)

T1-2 T1 El intrinsik Kol i¢ —
kaslar/interossei tarafi
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Sekil 9 : Ust ekstremite norolojik muayenesi (65)
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3.D SINIFLAMA

SSM igin yapilmis ve kullanilmakta olan bir¢ok siniflama ¢esidi mevcut olup bunlar;
1) Anatomik tutuluma gére (Crondall ve Hotteri),

2) Fonksiyonel olanlar (JOA, Nurick, Mann ve Ark, Symon-Laundon siniflamasi),
SSM’de preoperatif ¢ok iyi bir ndrolojik muayenenin yapilip iyi dokiimante edilerek
bilinen siniflamalardan bir veya birkagina gore degerlendirilmesi hastalarin postop
degerlendirilmesi a¢isindan daha faydalidir. Bu siniflamalardan en ¢ok bilineni ve
kullanilan1  Japanese Orthopaedic Association (JOA)’dir. Yalniz burada ¢ubukla

yemek yeme yerine, ¢atalla yemek yeme kullanilmaktadir.

F.1 JOA smiflamasi

Ust ekstremite motor fonksiyonlari (0-4)
0-Kasik veya gatalla yemek yiyememek
1-Kasikla yiyebilmek, catalla yiyememek
2-Catalla ¢cok zor yemek
3-Catalla hafif becerikli yemek
4-Normal
Alt ekstremite motor fonksiyonlari (0-4)
0-YurGyemiyor
1-Diiz yerde yliriimesi i¢in baston veya yardimci gerek
2-Yalniz merdivende inip ¢ikarken baston veya yardimci gerek
3-Baston veya yardimcisiz beceriksiz yiiriiyiis
4-Normal
Ust ekstremite duyu fonksiyonu (0-2)
0-Belirgin duyu kayb1
1-Minimal duyu kaybi1
2-Normal
Alt ekstremite duyu fonksiyonu (0-2)
0-Belirgin duyu kayb1
1-Minimal duyu kaybi1

2-Normal
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Govde duyu fonksiyonu (0-2)
0-Belirgin duyu kaybi
1-Minimal duyu kaybi1
2-Normal

Mesane fonsiyonu (0-3)
0-Tam retansiyon
1-Siddetli bozukluk(mesanenin bosalmasi yetersiz idrar kagirmast oluyor.)
2-Hafif bozukluk (sik idrara ¢ikma, idrar yapmada zorluk)

3-Normal

(Postop skor- preop skor) x 100

fyilesme Orani = ------=-mnmmmmmmmmmmemeev ----

17( Normal skor)- preop skor

F.2 Symon-Launder Siiflamasi

Derece 1. Hafif sakatlik: Hasta giinliik yasamin1 aksatmaz ve tam giin calisir.

Derece II. Orta derece sakatlik: Kabul edilebilir sakatlig1 olan ve giinliik islerini
kismen engelleyen hastalar.

Derece III. Ciddi ama yataga bagimli olmayan: Hasta evde kendi ihtiyaglari
haricinde
calisamaz.

Derece IV. Ciddi yataga bagimli: Ileri spastisitesi ve ekstremite gii¢siizliigii olan

desteksiz ayaga kalkamayan hastalar.
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F.3 Mann ve Ark. Siniflamasi

Grade A: Hafif tonus artisi, refleks artisi, patolojik refleksler

Grade B: Yiirimede hafif giicsiizliik. Bir kilometre yiiriiyebiliyor, kosabiliyor,
elleri baginin Usttinde oturup kalkabiliyor.

Grade C: Yurumede belirgin gugsuzlik, 400 metre yurlyebiliyor. Bir yere
tutunmadan oturup kalkamiyor. Israrsiz diz ve ayak klonusu var.

Grade D: Yardimci araglarla yiiriiyebiliyor, 1srarli klonus, sfinkter tutulusu
olabilir.

Grade E: Yataga bagiml, sfinkter kusuru var.

F.4 Nurick Siniflamasi

Grade 0 : Kok tutulumu ile ilgili semptomlar ve/veya bulgular mevcut, spinal kord
hastalig1 yok.

Grade 1 : Spinal kord hastalig1 var, yiirlimede zorluk yok.

Grade 2 : Hafif yiiriime giicliigii, fonksiyon kayb1 yok.

Grade 3 : Yiriime giigliigii, tam giin is yapamama veya tiim ev islerini yapamama.

Grade 4 : Yardim veya walker ile yiiriiyebiliyor.

Grade 5 : Sandalye veya yataga bagimli.

F.5 Hattori Simiflamasi

Tip I: Santral tutulus. (Ust ekstremite segmental omurilik bulgularr),

Tip II: Tip I + Alt ekstremite pramidal traktus bulgular1 (posterolateral kolon
tutulumu),

Tip II: Tip II + Alt ekstremite spinotalamik traktus bulgulari (anterolateral kolon

tutulumu)
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3.F TANI YONTEMLERI

Detayli anamnez ve fiziksel muayenenin énemi ¢ok buyuiktir, sadece bunlarla
tam1  koymak bile moOmkindir. Ama gorintileme teknikleri ile de disk
herniasyonunun varligini teyit etmek ve lokalizasyonunu saptamak gereklidir.
Supheli bulgulari olan hastalarda elektrodiagnostik ¢alismalar yararli olabilir.

Radikulopati Klinik bulgular1 olan her hastanin direkt rontgen grafileri
cektirilmelidir. Kemiklerin gérinimd, disk mesafesi yiksekligi, servikal kurvatur ve
dejeneratif degisikliklerin derecesi bu filmlerle saptanabilir, lakin yumusak dokular
degerlendirilemez. Direkt grafiler degerlendirildikten sonra daha ileri gérintiuleme
teknikleri ile tutulmus segment ve varsa eslik eden patolojiler arastirilir.

Servikal disk hastaligin1 gorlntulemek icin pek cok alternatif vardir. Manyetik
rezonans goruntilemenin (MRG) noninvaziv olmasinin yan1 sira disk anomalilerine
ve spinal korddaki degisikliklere daha hassas olma avantaji da vardir. Spinal
kanallarin ayrintili goriintiilenebilmesi i¢in sagittal diizlemde 3-4 mmlik, aksiyel ve
oblik duzlemde 2 mm ve alti kesitler yeterlidir(70,71). Spinal ve paraspinal
anatominin detayli olarak degerlendirilmesi i¢in genel servikal inceleme T1 ve T2
sekanslarin1 kapsamalidir. Sagittal T1 agirlikli kesitlerde vertebra cisimleri,
intervertebral diskler, omirilik, tekal kese ve posterior elemanlar ayrintili olarak
degerlendirilir. Aksiyel T1 agirlikli kesitler ise; intratekal sinir koklerini, omirilik
morfolojisini, vertebra cisimlerini, posterior elemanlari, intervertebral kanal ve
yumusak dokulart degerlendirir(72,73). Servikal sinir kokleri koronal planda
anteriora dogru 45 derecelik bir aciyla uzandigindan, oblik MRG imajlar1 sagittal
imajlara gore foramen i¢i yapilarin degerlendirilmesinde daha etkilidir. T2 agirlikli
goriintiilerde artmis intramediiller sinyal intensitesi santral disk herniasyonunun
varliginda 6dem veya myelomalasiyi gosterir.

Servikal BT, kemik yapiyi, kemik basisini ve basi derecesini saptamada
MRG'den istlindiir. Spinal omirilik boyutlariin ve foraminal daralmanin direkt
gorilmesi, blok veya daralma distalindeki bdlgenin  gosterilmesinde
kullanilabilir(72). Kontrastsiz servikal BT posterior logitudinal ligaman
kalsifikasyonunu da saptmada yarar saglar. Omirilik kanalinin transvers ve 6n-arka

caplarmin ve seklinin belirlenmesinde en yararli yontemdir.
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Myelografi, bilgisayarli tomografi (BT) ve MRG pek ¢ok arastirma ile
karsilastirilmistir. MRG, hem BT hem de myelografiden tek tek karsilastirildiginda
ustiindiir, ama myeloBT sonuglari (%93) MRG (%95) ile karsilastirilacak kadar

iyidir, ancak myeloBT’ nin invaziv olmas1 gliniimiizde kullanimini sinirlamustir.
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4. MATERYAL VE METOD

Bu retrospektif ¢calismada Ekim 2002 ile Kasim 2013 tarihleri arasinda, servikal
spondilotik myelopati ve myeloradikiilopati ile birlikte olan servikal disk hastaligi
bulunan, iki seviye anterior servikal diskektomi-flizyon (ASDF, n=31) ve tek seviye
anterior servikal korpektomi-fuzyon (ASKF, n=27) yapilan toplam 58 hasta
incelenmistir.

Hastalarin preoperatif donemde spinal cerrahi ile mesgul olan ortopedi ve beyin
cerrahisi uzmanlari tarafindan norolojik muayeneleri yapilmistir. Operasyon oncesi
donemde hastalarin servikal lateral notral, servikal dinamik (fleksiyon-ekstansiyon)
grafileri, servikal MRG, servikal BT ve EMG tetkikleri degerlendirildi.

Hastalar ameliyat sonras1 1. glinde mobilize edildiler. Ameliyat sonras1 6 hafta
boyunca hastalar yumusak boyunluk kullandilar.

Posterior longitudinal ligamentin servikal ossifikasyonuna bagl gelisen servikal
myelopatili hastalar, ardisik seviyelerde ASDF uygulanmayan hastalar, ayni cerrahi
sirasinda ASDF ve ASKF uygulanan hastalar, daha once servikal fiizyon ameliyati
geciren hastalar, dejeneratif olmayan nedenlere bagli myelopatinin eslik ettigi
hastalar ve ayni seansta ek olarak posterior enstriimantasoyn uygulanan hastalar

calismadan ¢ikarildi.

Perioperatif parametreler:

1. Hastanede kalis siiresi,

2. Cerrahi sirasinda kaybedilen kan miktari,

3. Operasyon stiresi,

4. Komplikasyonlar ; olarak degerlendirildi. (Tablo 1)
Klinik parametreler; kol ve boyun agrisinin Visual Analog Scale(VAS) ile
degerlendirildi. (Tablo 1)
Radyolojik parametreler; servikal lordozun 6lgiimii ve flizyon oranlar1 kullanilarak
degerlendirildi. (Tablo 3)
Gruplar arasindaki karsilastirmalar t test ve p degerleri kullanilarak degerlendirildi. p
degerinin 0.05 den kiiciik olmasi istatistiksel fark agisindan goz Oniinde

bulunduruldu.
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Radyografik degerlendirme:
Hastalarin takibi i¢in ameliyat Oncesi, ameliyat sonrasindaki 3., 6., ve 12.
aylardaki ve daha sonra yillik fleksiyon-ekstansiyon ve notral diz grafileri

degerlendirildi.

Servikal lordoz nétral pozisyonda duz lateral radyografilerde Cobb metodu
kullanilarak C2 vertebranin alt end platosu ve C7 vertebranin iist end platosu

arasindaki ag1 Ol¢iilerek degerlendidirildi.

Radyografik fiizyon wvarligi; fleksiyon-ekstansiyon grafilerinde spindz
proseslerin arasindaki hareket yoklugu, endplate ve allogreft doldurulmus kafesin
arasinda lusent cizgilerin yoklugu, greft-endplate bileskesi arasinda kemik
trabekdillerin varlig1 ve diskektomi veya korpektomi yapilan mesafeye konulan kafesin
anterioru ve posteriorunda kemikler arasinda olusan kopriilesmelerin varligi ile

belirlendi.

Klinik degerlendirme:

Olgularin uzun doénem takiplerinde kol ve boyun agrilar1 Visual Analog Scale
(VAS) ile degerlendirilmistir. Visual Analog Scale (VAS) sayisal olarak 6l¢lilemeyen
baz1 degerleri sayisal hale ¢evirmek i¢in kullanilir. 100mm lik bir ¢izginin iki ucuna
degerlendirilecek parametrenin iki u¢ tanimi yazilir ve hastadan bu ¢izgi lizerinde
kendi durumunun nereye uygun oldugunu bir ¢izgi ¢izerek veya nokta koyarak veya
isaret ederek belirtmesi istenir. Mesela agri i¢in bir uca hi¢ agrim yok, diger uca ¢ok
siddetli agr1 yazilir ve hasta kendi o anki durumunu bu ¢izgi lizerinde isaretler. Agrinin
hi¢ olmadig1 yerden hastanin isaretledigi yere kadar olan mesafenin uzunlugu hastanin

agrisini belirtir.
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Gecerlilik: Testin bir dili olmamas1 ve uygulama kolayligi énemli avantajidir. Testin
uygulandig1 ¢izginin yatay veya dikey olmasindan, uzunlugundan etkilenmedigi
gosterilmistir. Testin kisa siire araliklar ile tekrart sonrasi verilen cevaplarda anlamli

fark bulunmamastir.

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

Cerrahi teknik

Hasta supin pozisyonda radyolusen ameliyat masasina yatirilir. Bas notral
pozisyondadir, servikal lordozun korunmasi amaciyla boynun altina rulo yastik
konulur. Masanin skopinin dairesel harektine izin vermesi ve lateral grafide omuzlarin
C6-C7 seviyesinin gozikmesini engellemeyecek sekilde ayarlanmasi OSnemlidir.

Cerrahi ac¢ilim Smith-Peterson teknigiyle (radikiilopatinin kars: tarafindan) yapilir.

Skopi ile seviye tespiti yapildiktan sonra mesafeye uygun cilt kivriminda, orta
hattan sternokleidomastoid kasin posterior smirina kadar oblik insizyon yapilir.
Derideki yaraya paralel olarak platisma {izerindeki bagdoku kilifi inszie edilir.

Sonrasinda uzun liflere paralel disseksiyon yapilarak platisma lifleri uzunlamasina
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ayrilir. Sternokleidomastoid kasmin anterior smirindan bagdoku insize edilir.
Parmaklar kullanilarak, sternokleidomastoid kasi laterale retrakte edilir. Sternohyoid
ve Sternotiroid kaslar( beraberindeki trakea ve 6zefagus ile) mediale retrakte edilir.
Atar damar elle yoklanarak bulunur. Kilifi ve i¢indeki yapilar sternokleidomastoid kas

ile beraber laterale retrakte edilir.

Orta hattan retrakte edilen yemek borusunun arkasinda mediyal dogrultuda
dikkatlice ilerleyerek kint disseksiyonla pretrakeal fasya pargasina kadar bir alan

olusturulur. Uzun boyun kaslari ve prevertebral fasya ile kapl servikal vertebra

gorulebilir.
Anterlor
Sternocleldomastoid . Alar fascia
Prevertebral
Middle iayer of St
deep cervical
fascia Platysma

cé

- \
\", Vertebral
~ | artery
S \ \

External
Jugular

Sekil 10: Anterior servikal cerrahi girisimin transvers kesitsel anatomisi

Koter kullanilarak agiga ¢ikarilmasi gereken vertebra cismi orta hat lizerinden
uzun boyun kaslar1 boylamasina ayrilarak ortaya konur. Vertebral cismin anterior
ylizeyini agiga c¢ikarmak icin kaslar yanlamasia retrakte edilir. Seviyeyi dogru
belirlemek i¢in uygun vertebral cisme igne isaretgisi yerlestirilerek skopi ile yan grafi

alinir.
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Anulus ve nukleus beraberce bistri ile inszie edilir. Kiret ve ronjur ile posterior
longitudinal ligaman ve uncovertebral ekleme kadar diskektomi uygulanir.Diskektomi
sonrasinda vertebra cisminin end platolar1 kortikal kemik ortaya konacak sekilde agiga
cikarilmalidir. Posterior korteks ortaya konduktan sonra Kerrison punch ile posterior
longitudinal ligaman ve kemik e¢ikarilir. Ossifiye posterior longitudinal ligaman
duradan zor ayrilabilir. Bu hastalarda serebrospinal sivinin sizintisi ile karsilagilabilir.

Bu komplikasyonun ¢6ziimii duranin primer olarak tamir edilmesidir.

Korpektomi/diskektomi ~ tamamlandiginda ve spinal kord yeterli sekilde
dekomprese edildiginde kumpas yardimi ile mesafenin uygun boyu hesaplanir.
Distraktor pinler komsu vertebralara konularak gegici distraksiyon ile mesafe
arttirtlabilir. Spongioz allogreftler ile doldurulmus titanyum  kafesler mesafeye
konduktan sonra distraksiyon gevsetilir. Skopi ile konulan implantin pozisyonu

kontrol edilir.

Anterior servikal enstriman kullanimi endikasyonu ge¢mis yillara gore
genisletilmistir. Anterior servikal omurgada enstriiman kullaniminin teorik avantajlar
fiizyon oranlarmin arttirilmasi, fiizyon siiresinin kisaltilmasi, postoperatif donemde
boyunluk kullaniminin azaltilmasi, ameliyat 6ncesi aktivitlere hizli doniis ve servikal

sagittal dizilimin restorasyonu olarak sayilabilir(74).

Servikal plaklar korpektomi, cok seviyeli diskektomi ve tek seviyeli diskektomi
gibi degisik endikasyonlarda kullanilabilir. Biz de olgularimizin tamamina anterior

servikal plak uyguladik.

Kemik kanamasi bone wax kullanilarak kontrol altina alinir. Yara kapatilmadan
titiz bir sekilde kanama kontrolii yapilmalidir. Hematomun 6nlenmesi amaciyla dren
yerlestirildikten sonra platisma ve subkiitan dokular 2-0 eriyebilen dikis materyali ile
kapatilir. Cilt subkutikiilar eriyebilen dikis ile kapatilir. Steril pansuman sonrasi

boyunluk adapte edilir.
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5.BULGULAR

Bu ¢alismada Ekim 2002 ile Kasim 2013 tarihleri arasinda, servikal spondilotik
myelopati ve myeloradikiilopati ile birlikte olan servikal disk hastalig1 bulunan, iki
seviye anterior servikal diskektomi-flizyon(ASDF)(n=31) ve tek seviye anterior
servikal korpektomi-flizyon(ASKF)(n=27) yapilan toplam 58 hastanin perioperatif
bulgular, klinik ve radyolojik verileri incelenmistir.

58 olgunun 34" kadin(%58), 24" erkek(%42) olup yas ortalamasi 47.6(31-75)
idi. Servikal spondilotik myelopati ve myeloradikilopati i¢in yas ortalamas1 46.5(35-
75) olan 31 hastaya(19 kadin, 12 erkek) iki seviye ASDF, yas ortalamasi 48.8(31-69)
olan 27 hastaya(15 kadin, 12 erkek) tek seviye ASKF uygulandi.

Opere edilen seviyeler ASDF grubunda: C3-4, C4-5 seviyesi 1(%3.2), C4-5,
C5-6 12(%38.7), C5-6, C6-7 18(%58.1) ; ASKF grubunda: C5 seviyesi 6(%22.2),
C6 seviyesi 21(%77.7) idi (Tablo 2).

Tablo 2: Opere edilen disk seviyeleri

ASDF ASKF
Icerdigi servikal segment
C3-4 1(%3.2) 0
C4-5 13(%20.9) 6(%11.1)
C5-6 30(%48.3) 27(%50)
C6-7 18(%29) 21(%38.8)
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Iki grupta hastalarin tiimiinde(%100) allogreft doldurulmus kafesler ve semi-

dinamik plak kullanilmustir.

Olgularin ortalama takip stiresi ASDF grubunda 48.4 ay, ASKF grubunda 51.2
ay(24-84) idi. Olgularin servikal dinamik grafileri temin edildi ve VAS
degerlendirmeleri yapildi (Tablo 3).

Perioperatif bulgular Tablo 3'de 6zetlenmistir. Hastanede kalis siiresi ASDF
grubunda 12.26+5.9 (7-18) glin, ASKF grubunda 13.46+6.8 (8-19) gun idi. Ortalama
kaybedilen kan miktart ASDF grubunda 326.76+134.68 ml, ASKF grubunda
426.24+186.4 ml idi. Ortalama operasyon suresi ASDF grubunda 124.6+62.2 dakika,
ASKF grubunda  184.6+76.4 dakika idi.

Tablo 3: Perioperatif parametreler ve klinik sonuglar

ASDF ASKF p
Hastanede kalig(giin) 12.26+5.9(7-18) 13.46£6.8(8-19) | p>0.05
Kaybedilen kan miktari(ml) 326.76+134.68 426.24+186.4 p>0.05
Operasyon suresi(dakika) 124.6+62.2 184.6+76.4 p>0.05
Preop boyun VAS 5.8 35 p>0.05
Postop boyun VAS 2.4 2.8 p>0.05
Preop kol VAS 6.2 4.1 p>0.05
Postop kol VAS 2.6 2.8 p>0.05
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Radyografik bulgular:

Radyografik sonuglarin 6zeti Tablo 4'de gosterilmistir. Solid fiizyon operasyon
sonrasi 6. ayda tiim hastalarda elde edildi. Servikal lordoz ASDF grubunda preoperatif
ortalama 18.3+14.2 derece, postoperatif son takipte 24.4+7.6 derece, ASKF grubunda
ise preoperatif ortalama 17.4+11.6 derece postoperatif son takipte 18.9+12.8 derece

olarak saptandi.

Tablo 4: Radyografik bulgular

ASDF ASKF p
Preop. servikal lordoz 18.3+£14.2° 17.4+11.6° p >0.05
Postop. servikal lordoz 24.4+7.6° 18.9+12.8° p <0.05
Fiizyon oran1 (%) 100 100 p >0.05
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6. OLGU ORNEKLERI
Olgu 1:

A. M. 42 yasinda erkek hasta. C5-6,C6-7 ASDF uygulanmus.

EXTANSION|

Preoperatif MRG, BT goruntuleri
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Postoperatif kontrol Bilgisayarlh Tomografi goriintiileri
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Olgu 2:

F. H. U 43 yasinda kadin hasta. C4-5, C5-6 ASDF uygulanmus.

Preoperatif nétral, ekstansiyon ve fleksiyon duiz grafileri

Preoperatif MRG, BT goruntuleri
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Postoperatif kontrol nétral, ekstansiyon ve fleksiyon duiz grafileri
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Olgu 3:

A. G.48 yasinda kadin hasta. C6 ASKF uygulanmis.

FLEXION

Preoperatif MRG, BT goruntileri
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FLEXION

Postoperatif kontrol nétral, ekstansiyon ve fleksiyon duz grafileri
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6. TARTISMA

Servikal spondilotik miyelopati 40 yas lizerindeki insanlarin en sik goriilen
servikal omurilik hastaligidir. Bu hastalara uygulanacak tedavi yaklasimi halen
tartismalidir. GUnlmuzde 6zellikle Manyetik rezonans gorintileme (MRG)’nin rutin
kullanimindan sonra bu lezyonlarin tan1 ve tedavisinde gelismeler olmustur.

Giiniimiizde gerek servikal disk hastaliginda gerekse Servikal Spondilotik
Miyelopati (SSM) ’de cerrahi girisimin basinin daha fazla oldugu anteriordan
yapilma egilimi vardir. Posterior laminektomi yalnizca konjenital dar kanali olan
servikal miyelopatilerde veya ligamentum flavum hipertrofisinin yol actig1 sekonder
dar kanal olgularinda yapilmalidir. Teknolojinin gelismesi ile rutin kullanima giren
mikrocerrahi aletleri (mikroskop vs.) ile multipl seviyede anterior girisimler
komplikasyonsuz ve etkili bir sekilde yapilmaktadir. Gliniimiizde kullanilan cerrahi
girisimleri temelde posterior, anterior ve kombine yaklagimlar olarak siniflandirmak
miimkiindiir. Ilk olarak Walker karotid arter ile orta hat yapilar1 ( 6zefagus ve trakea
) arasindan diskin On yiizeyine ulasarak diskografiyi gergeklestirmis ve anterior
girisimin emniyetli bir yontem oldugunu ispat etmistir(1).

Anterior girisim SSM’de en ideal girisim seklidir. Bu girisimin iki ana basamagi
vardir. Basi altindaki tiim omuriligin dekomprese edilmesi ve oOmurganin
stabilizasyonunun saglanmasidir. Basarili bir girisimde her ikisininde saglanmasi
gerekmektedir. Anterior girisim bahsedilen iki kosuluda saglayabilen bir girisim
seklidir. ~ Anterior cerrahi yontemler olarak anteriordan multipl diskektomi,
korpektomi, hibrid diskektomi ve korpektomi, oblik korpektomi ve agik pencere
korpektomi kullanilabilir.

Anterior yaklasimin avantajlari; disk araliginin veya korpektomi sahasinin daha
1yi degerlendirilmesi, flizyon amagh stabilizasyonun saglanmas1 ve SSM’de patoloji
genellikle On tarafta yerlesik oldugundan emniyetli sekilde tam diizelmeyi saglamasi
olarak sayilabilir.

Dezavantajlar1 ise; posteriordan basi yapan elemanlara ulasilamamasi, flizyon
komlikasyonu olarak komsu segment spondilozisi (bir tst ve bir alt disk mesafesine
binen yiikiin artmas1 sonucu) patolojisinin meydana gelmesi ve posterior yaklasima

gore daha cesitli ve daha ¢ok komlikasyonun (Greft yer degistirmesi, greft frakturd,
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greft kaynamamasi, rekiirren laringeal sinir yaralanmasi, Ozofagus riiptiiri,
retrolistezis v.b.) goriilmesi olarak sayilabilir.

Dejeneratif servikal omurgaya bagli olarak spinal kordun kompresyonu
ilerleyici klinik semptomlar1 meydana ¢ikarir. Cerrahi dekompresyon bu prosesi
durdurabilir ve fonksiyonel iyilesme goriilebilir. Fessler ve arkadaslarinin yaptiklar
bir ¢alismada SSM icin anterior dekompresyon ve fiizyon sonrasi semptomlarin
iyilesmesi oranin1 %92 olarak rapor edilmistir. Boylece anterior cerrahi yaklasim
hastaligin tedavisi i¢in ¢ogunlukla savunulmaktadir(75).

SSM tedavisine cerrahi yaklagimin tartigmali oldugu goriilmiistir. Kifoz ve
ventral kompresyonun varligi anterior cerrahi yaklasimin kullanilmasi igin fikir
vermektedir. Ancak ossifiye posterior longitudinal ligaman (OPLL) patolojsi
olmayan c¢ok seviyeli segmental servikal kompresif myelopatide segmental
diskektomi veya korpektomi sonrasi servikal fiizyon istiinliigli halen tartismalidir.
Wang ve arkadaslari; c¢ok seviyeli servikal dejeneratif disk hastaliginda
korpektomiye gdre dondr saha komplikasyonlari ve implant yetmezligi yoklugu, kisa
hastanede kalis siiresi nedeni ile ¢ok seviyeli diskektomi -mesh ile flizyon ve plak ile
stabilizasyonun daha iyi bir se¢cenek oldugunu rapor etmislerdir(76).

Literatirde hala iki teknigin birbirine {stiinliigii hakkinda tartigsmalar
sirmektedir. Onceki calismalar daha cok, opere edilmis seviyelerin farkli sayilarini
ve klinik sonuglar olmaksizin iki grubu karsilastirmislardir(77-80). Sadece ¢ok az
sayida c¢alisma 2 seviye ASDF veya 1 seviye ASKF ile tedavi edilen hastalarin
spesifik karsilagtirmalar tizerine odaklanmistir(76,81,82) Bu alt gruplarin secilmesi
i¢in gerekce spinal kanal stenozunun ayni orandaki genisligi i¢in iki teknikte de 2
intervertebral diskin ¢ikarilmasi durumudur(76).

Bu ¢alismada, biz SSM'nin tedavisi igin iki degisik teknigi ( ASDF-ASKF )
peroperatif bulgular, radyolojik ve klinik sonuclara gore karsilastirdik. Sonuglar SSM
tedavisinde her iki tekniginde giivenilir ve efektif oldugunu gostermektedir.

Oh ve arkadaglari tarafindan yapilan 2 seviye ASDF yapilan 14 hasta ve tek
seviye korpektomi yapilan 17 hasta iceren bir caligmada gruplar arasinda agri
skorlarinda fark olmaksizin, her grupta boyun ve kol VAS degerlerinde onemli

iyilesme oldugu rapor edilmistir(81). Bizim c¢alismamizda da iki grup arasinda

55



anlaml fark olmadan, her iki grubun postoperatif VAS degerlerinde ( ASDF:2.8,
ASKEF:2.5 ) operasyon Oncesi doneme gore belirgin iyilesme gozlendi.

Jiang ve arkadaslar1 yaptiklar1 bir meta analizde, degisik sonug¢ degerlendirme
Olcim sistemi kullanilan dokuz ¢alismanin altisinda iki tedavi yontemi icin benzer
sonuclar elde edildigini vurgulamiglardir(78). Diger ti¢ ¢alismada ASDF'e gore
ASKEF icin az fakat 6nemli daha iyi klinik sonu¢ belirtmistir. Nirala ve arkadaslari,
ASDF grubunda %81.1, ASKF grubunda %87 oraninda milkemmel ve iyi klinik
sonug rapor ettiler(79). ASDF grubunda yiiksek psodoartroz oranlari ile birlikte
anlamli kotii klinik sonug varligi mevcuttu. ASKF grubunda daha az farkli iyi sonug
elde edilmesi bununla agiklanmistir. Calismamizda olgularin tamaminda(%2100)
flizyon elde ettik.

Tek veya cok seviyeli anterior servikal korpektomi ve flizyonda plaklar rutin
olarak kullanilmaktadir. Anterior servkal korpektomi yapilan ve plak ile
stabilizasyon uygulanmayan olgularda; basarisizlik, yiikksek psddoartroz veya greft
ekstriizyon oranlar1 kabul edilemez. Kompresyona direng gosterdikleri ve stres
dagilimini arttirdiklart igin yiliksek basarisizlik oranlarina sahip rijit sistemlerin
yerine, semirijit veya dinamik sistemlerin kullanilmasi enstriiman ve greftle ilgili
komplikasyonlar1 azaltmaktadir. Rijit plak ve vida konstriiksiyonlari, higbir plak ve
vida hareketine izin vermez. Oysa acilanabilir vidalarla uygulanan daha yeni
sistemlerde hem plak, hem de vida kismi migrasyona izin vermektedir. Bu tur
stabilizasyon yontemlerinde fiizyon oranlar1 da belirgin yiiksektir (90-92). Bizde
calismamiza dahil edilen 58 hastanin tamaminda semirijit plak kullandik. Allograft
ve titanyum kafes kullanilan olgularin tamaminda 6. ayda %100 oraninda fiizyon
elde ettik.

Wang ve arkadaslari; tek seviye korpektomi ve 2 seviye diskektomi uygulanan
plak fiksasyonu ile otograft kullanilan olgularda fiizyon oranlar1 ve klinik sonuglar
acisindan anlamli fark olmadigini ortaya koymuslardir(76). Hilibrand ve arkadaslari
tarafindan yapilan bir ¢alismada 4 seviye diskektomi uygulanmig ve fibular strut
greft kullanilmis olgularin tamaminda fiizyon elde edilmistir(76).

Calismamizda perioperatif parametreler ve cerrahi komplikasyon oranlar1 ile
ilgili olarak, her iki grupta sonuglar benzerdi. Sadece istatistiksel a¢idan anlamsiz,

ASDF grubunda kan kaybi daha az ve operasyon siiresi daha kisa idi. Kanama
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miktarindaki fazlalik, literatiirde agiklandigi gibi korpektominin daha invaziv bir
cerrahi yaklasim olmasma bagl olabilir (75,78). Iki teknik igin operasyon siiresi
karsilastirilabilirdi. iki teknikte de , iki adet disk ¢ikarilir . Fakat ASKF tekniginde
vertebrektomi icin daha uzun zaman gereklidir. ASKF'de tek mesafenin flizyonu,
ASDF' de ise iki mesafenin flizyonu yapildigindan vertebrektomi i¢in harcanan uzun
zaman iki tekniginde operasyon siiresini birbirine yaklastirmaktadir. Bizim
calismamizda da cerrahi siireleri bakimindan ASKF tekniginde siirenin hafifce daha
uzun olmasma ragmen iki grup arasinda istatistiksel acidan anlamli fark
bulunmamistir. Baz1 ¢alismalar ASKF grubunda anlamli agidan daha uzun cerrahi
stiresi rapor etmislerdir. Bu ¢alismalarin ¢ogu ¢ok seviyeli disketomi ve korpektomi
icermektedir(78,81).

Servikal lordozda ASKF grubunda daha az iyilesme elde edilmistir. Oh ve
arkadaglari; servikal lordozda ASKF tekniginde daha az duzelme elde edilmesini
ASKF grubunda boyun agrisinda daha az iyilesme goriilmesine baglamislardir(81).
Gum ve arkadaslar1 yaptiklar1 bir ¢alismada ASDF sonrast iyilesmis klinik
sonuclarin ~ lordozun  restorasyonu  ve  diizeltilmesinde rol  aldigini
savunmuslardir.(83).

Servikal bolgeye anterior cerrahi yaklasimla iliskili anterior yaklagimin
dogasinda bulunan komplikasyonlar vardir. Anterior cerrahi yaklasimda vaskler ve
sinirsel yapilarin retraksiyon ve disseksiyonu ile iligkili komplikasyonlar
gorilebilir(84). 114 vakanin gézden gegirildigi bir ¢alismada % 0.2 oraninda
major norolojik komplikasyon varligt rapor edilmistir. Sik  karsilagilan
komplikasyonlar rekiirren larengeal sinir felci, disfaji ve radikiilopatidir. Dura yirtig1
da operasyon sirasinda goriilebilen komplikasyonlar arasindandir. Vertebral arter
yaralanmas1 potansiyel katostrofik ¢ok nadir gorilen bir komplikasyondur. Burke ve
arkadaslarinin yaptig1 bir caligmada anterior servikal cerrahi yapilan 1.976 hastanin
6'sinda (%0.3) iatrojenik vertebral arter yaralanmasina rastlanmistir(85). Rekirren
larengeal sinir yaralanmasmin meydana gelmesi hastalarin %2-11'inde rapor
edilmistir. Buna ragmen gercek oran semptomlarin minor olmast ve kendiliginden
dizelmesi nedeniyle yiiksek olabilir(86,87). Cerrahi sonrasi goriilen ses kisiklig

siklikla endotrakeal entiibasyonun travmasiyla iliskilidir. Yaralanma mekanizmasi
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rekirren larengeal sinirin gerilmesi, 0demi, traksiyon ve direk yaralanmasina
baglidir(86).

Disfaji Ozefagus retraksiyonuna bagh lokal o6demle iliskili sik goriilen
komplikasyondur. Disfajinin gériilme siklig1 bir yayinda postoperatif 1. ayda %50
gibi yiiksek bir oranda rapor edilmistir. Ama genellikle 1 yilda %12.5 seviyelerine
gerilemektedir(88).

C5 radikilopati anterior veya posterior servikal cerrahi sonrasinda meydana
gelen iyi tanimlanmis bir komplikasyondur. ileri siiriilen etyoloji C5 sinir kokiiniin
yatay olarak cekilmesi ve traksiyonudur. C5 palsi yapilan ¢alismalarda anterior
dekompresyon sirasinda %3.9, laminoplasti sonras1 %4.2 ve laminektomiyi takiben
%1 oraninda goriilebilmektedir(89). Klinik semptomlar1 deltoid kas zaafiyeti ve kol
agrisini igerir. Cogu hastada tam iyilesme elde edilebilir, ancak iyilesme 1 y1l kadar
stirebilir. Calismamizda ASDF grubunda 1 hastada dura yirtilmasi ve 3 hastada da
operasyon sonrasinda ses kisikligi, ASKF grubunda ise 1 hastada dura yirtilmasi ve 1
hastada da gecici C5 palsi goriildii. Postoperatif goriilen komplikasyonlarin

tamaminda iyilesme saglanmaistir.
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7. SONUCLAR

2 seviye dejeneratif disk hastaliginin eslik ettigi SSM olgularinin ASKF ve ASKF ile
tedavilerinin perioperatif bulgular ,radyolojik ve Klinik sonug¢larinin karsilastirildigi
calismamizda klinik semptomlarin iyilesmesinde ve flizyon oranlarinda anlamli
istatistiksel fark bulunmamistir. Buna ragmen kan kaybinin fazlaligi ve operasyon
siiresinin uzunlugu ASKF Ilehinedir. Fakat iki grup arasinda istatistiksel acidan
anlamli bir fark bulunmamistir. Bunlara ek olarak ASKF servikal lordozda daha az

lyilesme saglamistir.
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