T.C.
ERCIYES UNIVERSITESI
TIP FAKULTESI
BEYIN OMURILIK VE SINIR CERRAHISI
ANABILIM DALI

ANTERIOR SERVIKAL DISKEKTOMIi FUZYON VE
ANTERIOR MIKROFORAMINOTOMI TEKNIiKLERININ
KLINIK VE RADYOLOJIK SONUCLARININ
DEGERLENDIRILMESI

TIPTA UZMANLIK TEZi

Dr. Salim KARAHAN

KAYSERI - 2019



T.C.
ERCIYES UNIVERSITESI
TIP FAKULTESI
BEYIN OMURILIK VE SINIR CERRAHISI
ANABILIM DALI

ANTERIOR SERVIKAL DISKEKTOMIi FUZYON VE
ANTERIOR MIKROFORAMINOTOMI TEKNIiKLERININ
KLINIiK VE RADYOLOJIiK SONUCLARININ
DEGERLENDIRILMESI

TIPTA UZMANLIK TEZi

Dr. Salim KARAHAN

Danisman
Dr. Ogr. Uyesi Halil ULUTABANCA

KAYSERI - 2019



TESEKKUR

Uzmanlik egitimim boyunca egitimime biiyiik emegi olan ilgisini, bilgisini esirgemeyen
tez hocam Saym Dr. Ogretim iiyesi Halii ULUTABANCA’ya, Prof. Dr. Ahmet
SELCUKLU’ya, Anabilim Dali baskanimiz saygideger hocam Prof. Dr. Ali
KURTSOY’a degerli hocalarim, Saymn Prof. Dr. Suat OKTEM’e, Sayin Prof. Dr. R.
Kemal KOC’a Sayin Do¢. Dr. Ahmet KUCUK’e, Saym Dog¢. Dr. Abdiilfettah
TUMTURK’e yaptiklart katkilardan dolayr tesekkiir ederim. Tiim beyin ve sinir

cerrahisi klinigi ve ameliyathanesinde ¢alisan arkadaglarima tesekkiir ederim.

Gerek Ogrenim, gerekse caligma hayatim boyunca benden maddi, manevi destegini

esirgemeyen babama, anneme, esime tesekkiirii bir borg bilirim.

Dr. Salim KARAHAN



ICINDEKILER

TESEKKUR .......ocoooioiieeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee ettt ettt sttt ettt ettt i
ICINDEKILER ........ooooviiiieeeeceeeeeeee ettt i
TABLO LISTEST ....cooiiiiiii ettt iv
SEKIL LISTEST ...ttt v
KISALTIMALAR ..ottt sttt sttt et st be bt ne it Vi
OZET ...ttt Vi
LLGIRIS Ve AIMAGC ...ttt nes s 1
2.GENEL BILGILER ..........coooiiiiiiiiiiiie et 4
2 B VN 2 1 () 2 TSR 4
2.2 ANATOMI oottt 5
2.2.1.Vertebralarin Genel ANAtOMIST ......c.ueiivvreiiiiieiiieesiieeesieeesieeesree e e see e seee e 5
WAV AYAS (1< o) v B o) 1) TR SRR 8
2.2.3. Servikal Vertebralar ... s 8
2.2.4. Servikal Bolgenin Ligamanlart ..........ccceoviiiiiniiniesecisie e 11
2.2.4.1. Eksternal Kraniyoservikal Ligamanlar ............cccooviiiiiineniccncs 11
2.2.4.2. Internal Kraniyoservikal Ligamanlar: ..............ccccoeererrreeeeceresnieisenenenans 12
2.2.4.3.Vertebral Ligamanlar .............cccoecviiiiiiiii e 13
2.2.5. Kolumna Vertebralis EKIEMIETT .......ccooovviiiiieieceeee e 14
2.2.6. Servikal Omurilik Ve BeSIENMESI.......cccoveiieiiiieiiee e 17
2.2.7. Cerrahi ANAEOMI.......ccviiiieieierie ettt et sbe st st sreereas 18
2.2.8.Disk Dejenerasyonunun PatolOjiSi .......ccccvevveiieiieiiese e 19
2.2.9.Klinik Belirti ve Bulgular Semptomlar............ccccoviiiiiniiiniieec e 20
2 LU0 K233 B 0331053511 =) o SRR 22
2.2.11. Servikal Disk Hastalig1 ve Tedavisi.........cccvviiriiiiiiiniiiiiiicecsc e 23
2.2.11.1. Posterior (dorsal) Servikal foraminotomi.............cccccvveviiieiiicce e, 24
2.2.11.2. Anterior (Ventral) Servikal FOraminotomi ...........c.ccoovveieieneneninnninns 25
2.2.11.3. Perkiitan Yaklasimlar..........c.ccocoiiiiiiiiiiiie e 26
2.2.11.4 Anterior Servikal Diskektomi+Peek Cage Ile Fiizyon (ASDF)............... 27
2.2.12. Servikal Sagital DeNge.......cccociiiiiieiiiciie et 28
2.2.13. Komsu Segment Hastaligt (KSH) ..., 31
2.2.13.1.Servikal Fiizyon ve Komsu Segment Hastalig1 IliskiSi..........coceovuevevennnee. 32



3.GEREC VE YONTEM .......coooiiiiieeeeeeeeee ettt en st 36

3.1 ISTATISTIK ANALIZ ..o essse s enese e 39
4. BULGULAR ..o s sse e eee s 40
5. TARTISMA ..o e s ee s s s e e ee e s s s e 47
6. SONUCLAR ....oovvoeeveeeeveeeeeeeeee e ees e eeee s ee e s s eee s e eeee s e s e eee s 53
AYNAKLAR ..o ese e eseees s eesseseesese s s s ss e eaesse e s eesseeenn 54



Tablo 1.

Tablo 2.

Tablo 3.

Tablo 4.

Tablo 5.

Tablo 6.

TABLO LISTESI

Servikal disk hernilerinde etkilenen kokler ve ortaya ¢ikan klinik

DUIGUIAT ... s 21
Gruplara gore bazit demografikverilerin karsilagtirilmasi ..........ccccoeevveenen. 41
Gruplara gore Goffin skorlarinin degerlendirilmesi..........cccovvveviieriiinennnne 41

Grup i¢i ve gruplar aras1 boyun ve kol bolgelerine ait VAS skorlari,

GSA ve SA’nin degerlendirilmesi. .......ccoooeeviiiiiiiiiiii e 43
GSA diizeylerine gore boyun ve kol VAS skorlarinin

degerlendirilmesi.......cccuieiiiiiieiie e 44
SA diizeylerine gore boyun ve kol VAS skorlarinin degerlendirilmesi....... 44



Sekil 1.
Sekil 2.
Sekil 3.
Sekil 4.
Sekil 5.
Sekil 6.
Sekil 7.
Sekil 8.
Sekil 9.

Sekil 10.
Sekil 11.

Sekil 12.

Sekil 13.

Sekil 14.

Sekil 14.

Sekil 15.

Sekil 16.

SEKIL LISTESI

Omurga genel gOTiNUMIL.........ccuveiiviiiiiiiieiiie s 6
Tipik bir vertebranin bOIGMIETT ........ccvvvviiiiiiiiiiie 7
Intervertebral fOrameN...........coocvevevceeveieeeeeeee et 7
Servikal VErtebralar ...........ccoviiieiiicee e 9
TipiK Servikal VEIEDra ..........cooveviiieii e 10
Kraniyoservikal igamentler............oooiiiiiiiiee e 13
Vertebral [Igamentler............ooo i 14
INtervertebral diSK .........cocooveivereieiiececeeieseses et 15
Intervertebral diskin iNNEIVASYONU.........cccccevvereuereiieieeeereiesesesseeeese s eseeeeee, 16
LUChKa EKIEMI ... 17

A st transkorporal yaklasim B transunkal yaklasim C alt
transkorporal yaklagim ..........ccooiiiiiiiiii 26
(O 7o) o) o JF: o3 13 SRR 30
Lateral radyografilerde yiikseklik kaybi degerlendirildi. Hedef
seviyenin (CD) orta disk yiiksekligi normal bitisik seviyenin (AB) orta
disk yiiksekligiyle Karstlagtirilir. ........ccoceverereneienisiseeeee e 35
A). Segmental agilanmanin nétral pozisyonda lateral servikal grafi ile
degerlendirilmesiB). Servikal angiilasyonun nétral pozisyonda lateral
servikal grafi ile degerlendirilmesi..........cccovviviiiiiiiiiicn e 38
Flizyon grubu ile AMF grubunun preop ve postop 1. yilinda global
servikal akslarindaki degisimi gosteren grafik.........cccoooveiiiiiiiiiiiiinnne 44
Fiizyon grubu ile AMF grubunun preop ve postop 1. yilinda segmental
akslarindaki degisimi gosteren grafik .........cccoooeiiiiiiiiii, 45
Fiizyon grubu ile AMF grubunun preop ve postop taburcu olurken, 6.

Ay ve 1. Yilinda boyun VAS skorlarindaki degisimi gosteren grafik ......... 45



ASDF
ASMF
PEEK
GSA
SA
VAS
BT
MRG
ALL
PLL
Preop
Postop
KSD
KSH

KSO

KISALTMALAR

. Anterior servikal diskektomi flizyon
. Anterior servikal mikroforaminatomi
: Polieter eter keton

: Global servikal aks

: Segmental aks

: Visual analog skala

: Bilgisayarli tomografi

: Manyetik rezonans goriintiileme

: Anterior longitudinal ligament

: Posterior longitudinal ligament

: Preoperatif

: Postoperatif

: Komsu segment dejenerasyonu

: Komsu segment hastalig1

: Komgu segment ossifikasyonu

Vi



OZET

Servikal disk hastalig1 ve tedavisi yiiz yili askin bir zamandir tartisilmaktadir. Servikal
disk hernileri i¢in ndrosiriirji pratiginde ¢ok sik uygulanmakta olan servikal diskektomi
ve flizyon ameliyatinin uzun donemde komsu segmentlerde meydana gelen
komplikasyonlar1 nedeniyle, omurganin biyomekaniginin ve fonksiyonunun korundugu
cerrahi teknikler giindeme gelmistir. Calismamizda anterior mikroforaminatomi ve
anterior servikal diskektomi + Peek cage ile fiizyon teknikleri ile opere edilen hastalarin
radyolojik ve klinik sonuglarinin karsilagtirilarak fiizyon cerrahisinin istenmeyen
etkilerini 6nlemek i¢in uygun hastalarda servikal segmental hareketin korunabildigi
anterior mikroforaminatomi tekniginin tercih edilmesi gerektiginin vurgulanmasi
amaglanmistir. Bu ¢alismada tek mesafe servikal disk hernisi nedeniyle 26’ s1 Peek cage
ile fiizyon, 25’ i1 anterior mikroforaminatomi teknigiyle olmak {izere opere ettigimiz
toplam 51 hasta geriye doniik analiz edildi. Preoperatif, taburculukta, 6. ay ve 1. yilda
boyun ve kol i¢in VAS skorlar1 6l¢iildii. Her iki grupta bir yilin sonunda Vas skorlari
preoperatif degerlere gore istatistiksel olarak anlamli diizeyde diisiik bulunup gruplar
aras1 anlamli fark yoktu. Fiizyon grubunda mikroforaminatomi gubuna gdre boyun Vas
skorunun 6. ayda anlamli oranda daha diisiik oldugu bulundu. Hastalarin preop ve bir yil
sonra ¢ekilen direk servikal grafilerinden segmental aks, global servikal aks ve disk
mesafesi yliksekligindeki degisimler degerlendirildi. Mikroforaminatomi gurubunda
disk mesfesi yiiksekliginde kayip olan hasta sayis1 flizyon grubuna kiyasla fazla olmakla
birlikte bu farkin istatistiksel olarak anlamli olmadigi goriildii. Mikroforaminatomi
grubunda segmental, global servikal aksda lordoz kayb1 goriiliirken, fiizyon gurubunda
segmental ve global servikal aks’ in korundugu goriildii. Herhangi bir radyolojik veriyle
Vas skorlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski tespit edilmedi. Servikal
kifozu olmayan hastalarda uygun endikasyonlarda her iki cerrahi teknigin etkili ve
giivenli oldugu goriildii. Mikroforaminatomi sonrasi kifotik agilanmada artis olmasi
nedeni ile servikal kifozu olan hastalarda mikroforaminatomi yerine cage ile fiizyonun

tercih edilmesi gerektigi sonucuna varildi.

Anahtar  kelimeler: servikal disk hernisi, anterior mikroforaminatomi,

unkoforaminatomi, PEEK cage ile fiizyon, servikal agilanma

vii



ABSTRACT

Cervical disc disease and its treatment have been discussed for more than a hundred
years. Because of the long-term complications of cervical discectomy and fusion
surgery, which is applied frequently in neurosurgical practice for cervical disc
herniations, surgical techniques that protect biomechanics and function of the spine
have been brought to the agenda. In our study, we aimed to emphasize that anterior
microforaminatomy technique should be preferred in order to prevent undesirable
effects of fusion surgery by comparing the radiological and clinical results of patients
operated with fusion techniques with anterior microforaminatomy and anterior cervical
discectomy + Peek cage. In this study, a total of 51 patients who were operated for
single distance cervical disc hernia, 26 of them with fusion with Peek cage and 25 of
them with anterior microforaminatomy technique, were analyzed retrospectively. Vas
scores for neck and arm were measured preoperatively, at discharge, at 6 months and 1
year. At the end of one year, Vas scores were significantly lower in both groups
compared to preoperative values and there was no significant difference between the
groups. The neck Vas score was significantly lower in the fusion group than in the
microforaminatomy group at 6 months. The changes in the segmental axis, global
cervical axis and disc distance height were evaluated from the direct cervical
radiographs taken preoperatively and one year later. In the microforaminatomy group,
the number of patients who lost disc space height was higher than the fusion group, but
this difference was not statistically significant. In the microforaminatomy group,
segmental and global cervical axis loss was seen, whereas in the fusion group,
segmental and global cervical axis were preserved. There was no statistically significant
relationship between any radiological data and Vas scores. Both surgical techniques
were found to be effective and safe for appropriate indications in patients without
cervical kyphosis. It was concluded that cage fusion should be preferred instead of
microforaminatomy in patients with cervical kyphosis because of increased kyphotic

angulation after microforaminatomy.

Key words: cervical disc hernia, anterior microforaminatomy, uncophoraminatomy,

PEEK cage fusion, cervical angulation
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1.GIRIS ve AMAC

Omurga dikey yonde etki yapan viicut agirligi ve dis kuvvetlere kars1 koymanin
yaninda hareket fonksiyonunu da yiiritmek durumundadir. Bu nedenle hem rijit hem de
hareketli olmasi1 gerekir. Bu ikili 6zellik, omurganin segmental yapisi ve vertebralar
arasindaki diskler tarafindan saglanir (1). Biitiin diskler merkezde niikleus pulpozus adi
verilen yar1 akigkan jolemsi bir yapi ve bunu gevreleyen anulus fibrozus adi verilen
fibréz kikirdak dokudan meydana gelir. intervertebral diskte dejenerasyon insanin ayaga
kalkip ylriimesiyle birlikte baslar. Dejenerasyon siirecinin hizlanmasinda diyabet,
travma ve genetik sebepler etkili olur (1). Anulus fibrozusta olusan yipranma
sonucunda, niikleus pulpozusun bu hasarli bélgeden disar1 dogru protriide extriide ya da
sekestre olmasi ile disk hernisi olugmaktadir. Toplumda her yiiz kisinin yaklagik
yirmibesinde boyun agrisi sikayeti mevcuttur(2). Kaslar, omurlar, faset eklem
kapsiilleri, intervertebral diskler ve dura agri kaynagi olabilmektedir (1). Boyun
agrisinin ayrici tanisinda dejeneratif, enfeksiydz, enflamatuar ve neoplastik olaylar
diistinilmelidir (1). Servikal omurga en hareketli omurga segmenti oldugundan
dejenerasyon ve disk hernisi goriilme siklig1 fazladir. Servikal disk hastalig
radikiilopati, myelopati ve bazen de her ikisi ile birlikte goriilebilmektedir. Yapilan bir
calismada servikal radikiilopatinin insidansi erkekler i¢in 100.000'de 107.3 ve kadinlar
i¢cin 100.000'de 63.5 olarak hesaplanmistir (3). ABD de yapilan bir ¢alismada servikal
disk protriizyonu olan 88 hastanin 40’inda cerrahi tedaviye gerek duyulmustur (4).
Servikal diskojenik radikiilopatinin ideal cerrahi tedavisi, boyun hareketlerini korurken
lezyonunun dogrudan ¢ikarilmasiyla ndral elemanlarim tamamen rahatlatilmasini

saglamalidir. Hastaliga yonelik ilk cerrahi girisim, Sir Victor Horsley tarafindan 1895
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yilinda posteriordan yapilmustir (5). Ilk cerrahi prosediir olarak servikal laminotomi ve
foraminotomi teknigi tanimlanmis ve basarili bir sekilde uygulanmistir. Ancak posterior
yaklasimda yapilmasi1 gereken fazla kas diseksiyonu ve bunun sebep oldugu
instabiliteye varan uzun donem etkilerinin ortaya ¢ikmasi anterior diskektomi ve fiizyon
ameliyatinin pratikte yillardir daha fazla tercih edilmesine neden olmustur. Anterior
servikal diskektomi 1955 yilinda Smith ve Robinson, 1958 yilinda Cloward’in
gelistirdigi sekilde flizyonlu yapilabildigi gibi 1960 yilinda Hirch'in 6nerdigi sekilde
fiizyon kullanmadan da yapilabilir (1, 6, 7). ilk zamanlarda, fiizyon amaciyla hastanin
iliak kemiginden alinan greftler kullanilmis ancak greft bolgesinde siddetli agr1 greft
¢okmesi, greft kaymasi gibi komplikasyonlar goriilmistiir (8,9,10). Bu nedenle sentetik
materyallerden yapilmis kafesler(cage) kullanilmaya baslanmistir. Kafesler flizyonun
hizlanmasina yardimei olur. Disk mesafesi yiiksekliginin korunmasini, postoperatif
foraminal darligin Onlenmesi saglar. Ameliyat siiresini kisaltip agisal instabiliteyi
diizeltirler (11). Ancak kafeslerde sorunsuz degildir. Hillibrand ve arkadaslari
operasyon sonrast donemde her yil i¢in %2,9 oraninda rolatif sabit insidans gdsteren
semptomatik komsu segment hastaligi olustugunu gosterdiler (12). Anterior diskektomi
tekniginde tamamen bir hareket segmentinin feda edilmesi ve posterior foraminotomi
tekniginde lezyonlara sinirli erisim saglanmasi nedeniyle 1996’da Jho anterior
transunkal foraminotomi teknigini gelistirilmistir (13). Transunkal foraminotomi yada
modifiye edilmis yontemlerin olumlu klinik ve radyolojik sonuglari yaymlanmigtir
(14,15). Operasyonel seviyedeki segmental lordoz kaybinin radyografik kaniti sik
goriilmekle birlikte, ameliyattan ortalama 8 yil sonra ortaya ¢ikan klinik etkilerin
minimal diizeyde oldugu gorilmistir (16). Yaklasimin az bilinmesi, genis
foraminatominin instabilite semptomlarina neden olabilmesi, vertebral arter igin
yaralanma olasiligt bu yaklasimin dezavantajlaridir. Her ne kadar omurgadaki
dejeneratif degisiklikler, herhangi bir cerrahi yontemle tamamen normale
dondiiriilemese de disk hareket biriminin kalan fonksiyonunun iyatrojenik araglar ile
ilave yapisal hasar olmadan miimkiin oldugu kadar korumak daha iyi olacaktir. Disk
parcalarinin veya osteofitlerin dogrudan c¢ikarilmasi dolayli dekompresyon ile
karsilastirildiginda daha makul olacaktir. Servikal dejeneratif disk hastaliginin en sik
hayatin 3 ve 4. dekadinda goriilmesi goz oOniline alindiginda %90’a varan 1iyilik
oranlarina ragmen sistemin daha ileri donemlerde de sorunsuz c¢alismasi gerekir.

Anterior servikal diskektomi ve flizyon ameliyatinin uzun donemde komsu
2



segmentlerde dejenerasyona neden oldugunun ortaya ¢ikmasi iizerine cerrahinin asil
amact olan norolojik iyilesme saglanmasinin yaninda omurganin fonksiyonunun
korundugu cerrahi tekniklerin 6nemi tekrar giindeme gelmistir (17,18,19). Bu ¢alismada
amag anterior servikal diskektomi + cage ile fiizyon (ASDF) yapilan ve anterior Servikal
foraminatomi (ASMF) yapilan hastalarin global servikal aks, segmental aks ve disk
mesafesi yiiksekligindeki degisimleri tespit edip, tespit edilen direk grafi bulgularinin
VAS skorlar iizerine anlamli bir etkisi olup olmadigina bakilmasi ve anlamli bir etki
tespit edilmemesi halinde segilmis hastalarda hareket koruyucu cerrahi tekniklerden

birisi olan anterior foraminatominin tercih edilmesi gerektiginin vurgulanmasidir.

Bu ¢alismada Erciyes Universitesi Tip Fakiiltesi Gevher Nesibe Hastanesi Beyin,
Omurilik ve Sinir Cerrahisi Kliniginde tek cerrah tarafindan anterior servikal
diskektomi + Peek cage ile fiizyon ve anterior foraminatomi yapilan, operasyonun
tizerinden en az 1 y1l ge¢cmis toplamda 51 hasta retrospektif olarak degerlendirilip klinik

ve radyolojik sonugclar literatiir esliginde tartigilmistir.



2.GENEL BILGIiLER

2.1. TARIHCE

Misirlilar 4500 yil 6nce spinal lezyonlarin parapleji ve quadriplejiye neden
olabilecegini biliyorlard: (20). Intervertebral diskin ilk detayli anatomik tanimlamasi
anatomist Vesalius tarafindan 1543 yilinda yapilmigsa da, disk herniasyonlarinin

degisik belirtilerin nedeni oldugu ¢ok daha sonralar1 dikkati ¢ekmistir (21).

1838 yilinda Key baz1 olgularda servikal disk mesafesinden spinal kord uzerine
dogru sert kemik yapilarin varligina isaret ederek, bunlarin spinal kord basis1 yarattigini

bildirip spondilotik degisimi ilk defa vurguladi (22).
1850’ lerde Von Lushka tarafindan intervertebral disk hernileri tanimlandi (23).

1905 te Watson ve Paul servikal omurilik tlimorii i¢in negatif bir eksplorasyon
yapmis, hastanin 6liimii {izerine yapilan otopside intervertebral disk mesafesinden

kaynaklanan bir ¢ikint1 saptamislardir. Bu muhtemel ilk servikal disk olgusu idi (24).

1928 yilinda Stookey, servikal disklerin herniasyonundan kaynaklanan klinik
sendromu yayinladi ama bunun kondroma veya notokord orijinli bir tiimdr oldugunu

bildirdi (25).

1929 yilinda Dandy, bu kondroid materyalin aslinda normal bir disk dokusu
oldugunu ortaya koydu (26).

1927-1932 arasinda Schmorl ve 6grencileri Avrupa’da, Keyes ve Compere ise

Amerika’da intervertebral disk fizyopatolojisi hakkinda aragtirmalar yaptilar (27,28).
4



1934 yilinda Mixter ve Barr’in sinir koku basist semptomlarmin lomber
intervertebral disk protruzyonu ile olan iligkisini géstermelerinden kisa bir siire sonra
servikal intervertebral disklerdeki hasarin {ist ekstremitelerde radikiiler semptomlara yol

actig1 anlasildi (29).
Ilk servikal posterior yaklasimi 1925 te Charles Elsberg yayinlamistir (30).

Servikal disk hastaliginin tedavisi amaci ile intervertebral fiizyonlu ilk anterior
yaklagim George W. Smith ve Robert A. Robinson tarafindan 1955 yilinda yapildi. Bu
teknikte anterior yaklasimla, dejenere disk materyelinin ¢cogunun cikarilmasini takiben,
ligamanlarin izin verdigi 6lciide vertebra korpuslar1 birbirinden ayrilarak intervertebral

bosluga bir kemik yerlestirildi (31).

Bu iki cerrahtan ¢ok kisa bir siire sonra ise Ralph Cloward dubel teknigini
tanimladi. Cloward lomber omurlarda fiizyon amaciyla kullanilan Wiltberger
ensturmanlarim1 modifiye ederek servikal omurlarda anterior yaklagimla diskektomi

sonrasinda flizyon amaciyla kulland1 (32).

Fiizyonsuz ilk servikal diskektomi ise 1958 yilinda Carl Hirsch tarafindan yapildi
(7). Gliniimiize kadar da Cloward ve Smith - Robinson tarafindan tanimlanan fiizyonlu
ve Hirsch tarafindan tanimlanan fiizyonsuz anterior yaklasimlar, birtakim degisikliklerle
posterior yaklagimlarin yerini almistir. Anterior servikal transunkal microforaminatomi
JHO tarafindan 1996 da gelistirildi (13). Sonraki yillarda bu teknigin bir ¢ok
modifikasyonu tanimlandi (33,34).

2.2 ANATOMIi

2.2.1.Vertebralarin Genel Anatomisi

Kolumna vertebralis 7 servikal, 12 torakal, 5 lomber, 5 sakral (sakral vertebralar
birlesip tek vertebra halini alir) ve 3-4 koksigeal (koksigeal vertebralarda birleserek tek
bir vertebra halini alir) olmak tizere toplam 33 vertebradan olusur (sekil 1). Bunlarin 24
i (servikal, torakal, lomber) hareketli, 9’u (sakral, koksigeal) hareketsizdir (35).
Harekette, medulla spinalisin ve spinal koklerin korunmasinda vertebral kolon
onemlidir. Diskler, omurga hareketlerinde kolumna vertebralis boyunca, yukariya veya
asagiya nakledilen soklar1 absorbe eder (36). 6 servikal, 12 torakal, 6 lomber bolgede ve

sakrum ile koksiks arasinda sadece 1 adet olmak iizere toplam 25 adet intervertebral
5



disk bulunur. Vertebralarin 6nde korpusu arkada ise arkusu yer alir. Korpustan arkaya
dogru uzanan kollara pedikiil ad1 verilir. Pedikiiller arkaya dogru ilerledikce yassilasir
genisler ve lamina olarak adlandirilir. Korpus, pedikul ve lamina birlikte bir forameni
cevreler. Buna foramen vertebrale denilir. Eklem yapmis kolumna vertebraliste foramen
vertebralarin iist iiste binmesiyle olusan kanala, kanalis vertebralis adi1 verilmektedir.
Canlida bu kanal igerisinde medulla spinalis, zarlar ve spinal sinir kokleri yer alir.
Lamina ile pedikiiliin birlestigi yerde ii¢ ¢ift ¢ikinti yer alir; prosesus artikularis
stiperior, prosesus artikularis inferior ve prosesus transversus. Orta hatta iki laminanin
birlestigi yerde arkaya dogru uzanan tek bir ¢ikinti yer alir. Buna prosesus spinozus adi
verilir (sekil 2). Prosesus artikularis siiperior; yukariya dogru uzanir ve arka tarafinda
bir eklem yiizii bulunur. Prosesus artikularis inferior; asagiya dogru uzanir ve 6n
tarafinda bir eklem yiizii bulunur. Ustteki vertebranin procesus artikularis inferiorundaki
eklem yiizi ile alttaki vertebranin prosesus artikularis siiperiorunda bulunan eklem yiizii

birleserek faset eklemleri olusturur (36, 37).
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Sekil 2. Tipik bir vertebranin boliimleri

Vertebralara yandan bakildiginda; korpus, pedikiil ve prosesus artikiilaris

stiperior arasindaki g¢entige insisura superior, korpus, pedikiil ve prosesus artikiilaris

inferior arasindaki ¢entige ise insisura inferior adi verilir. Eklem yapmis kolumna

vertebraliste, iistteki vertebranin insisura inferioru ile bir alttaki vertebranin insisura

siiperioru birlestiginde olusan foramene, foramen intervertebrale adi verilir. Bu

foramenden spinal sinir kokleri ¢ikar (sekil 3) (36, 38).

Typical Vertebra

)

J
\ PN
'
ﬂ{,"
Interveneb) 0 —— ﬂ/
\
/ |
,
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2.2.2. Vertebra Yapisi

Vertebralar, icte trabekiiler dista kompakt bir kemik tabakasi ile oOrtiiliidiir.
Kompakt tabaka vaskiiler foramenler tarafindan (foramen nutrisum) delinir. Trabekiiler
kemik igerisinde kirmizi kemik iligi ve bazivertebral venler igin iki adet genis
ventrodorsal uzanan kanallar yer alir. Kompakt kemik vertebralarin korpuslarinda ince,

arkus ve progeslerde daha kalindir (36, 38).
2.2.3. Servikal Vertebralar

Servikal omurga; yedi vertebradan olusan, bas ve govdeyi birbirine baglayan en
hareketli omurga bolimiidir (sekil 4). Servikal bolge vertebralar st (C1-C2)
vertebralar ve alt (C3-C7) vertebralar olarak adlandrilir. Servikal omurganin lordotik
acist 10- 40 derecedir. Bunun 30 derecesi C2 ile oksipital kemik arasindaki agidan
olusurken, kalan 10 derecesini alt servikal bolge olusturur. C1, C2 ve C7 atipik servikal

vertebralar olarak adlandirilir ve anatomik olarak digerlerinden farklidir (36, 39).

Servikal vertebralarin korpuslar1 diger hareketli vertebralarinkinden daha
kiigiiktiir ve korpuslar yukaridan asagiya dogru biiyiir. C3 korpus ¢apt 15, 7 mm iken
C7 de bu deger 18,4 mm ’e kadar ulasir. C2-3 seviyesinde ortalama disk derinligi 17,9
mm. iken, C6-7 seviyesinde bu derinlik 20,8 mm. dir (40). Transvers ¢ap1 da derinlige
paralel olarak kaudale dogru artar. Transvers caplar1 antero-posterior ¢aplarindan daha
fazladir. Servikal vertebra korpuslarinin iist yuzeyleri horizantal planda konkav iken
sagittal planda hafifce konvekstir. Alt yiizeyleri ise bunlara resiprokal olarak egimlidir.
Vertebra korpuslarinin siiperior ylizeylerinin lateral kenarlar1 yiliksek iken inferior
yiizeylerinin lateral kenarlar1 girintilidir. Kordun servikal segmenti genis oldugu icin,
servikal bolgede vertebral foramen de genistir (41, 42). Normal eriskinlerde kanal ¢ap1
ortalama 17 ila 18 mm'dir, ancak miyelopati vakalarinda bu deger 15 mm'nin altindadir
(43, 44). Japonyada yapilan bir ¢alismada en kii¢iik kanal ¢capt 13 mm bulunmus (45).
Diger vertebralardan farkli olarak servikal vertebralarda korpuslardan yanlara dogru
unsinat progesler uzanir. Anterior servikal diskektomide noéral dokunun yeterli
dekompresyonu saglamak icin unsinat progeslere kadar osteofitlerin ¢ikartilmasi
gerekir. Unsinat progesler, servikal omurganin yana fleksiyonunu ve rotasyonunu
kisitlamakta ve bdylece diskin yirtilmasina ve aginmasina neden olacak asir1 hareketleri

onlemektedir (46).
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Sekil 4. Servikal vertebralar

Intervertebral foramenin iginden, C1 ve C2 kokleri disinda, tiim servikal sinirler
geger (39 ). Foramenin uzunlugu 10 mm, genisligi 5 mm olup 6n-arka ¢apinin tamami
kok ve mikst sinirlerle doludur. Ayrica, vertebral arterin kiiglik dallar1 ve sinovertebral
sinirler de iist kisimda seyreder. Faset eklemlerinin artikiiler progesleri tekdiize bir yone
sahip degildir. Bazen siiperior artikiiler proges daha anterior konumludur, vertebral
foramen ve kanal daralir ve radikiilopatiye neden olur (47). Boynun fleksiyon ve
ekstansiyon hareketine gore foramen genisligi de degisir. Fleksiyonda foramenin
vertikal capi artarken ekstansiyonda azalir. Servikal intervertebral foramen anterolateral
olarak 30-40 derecelik agiyla oblik seyreder. Rootlar aksiyal planda 10 derecelik aciyla
asagiya meyil gosterirler. Kanalin uzunlugu yaklasik 1,5cm dir. Kanal; sinir, root kilift,
epidural yag dokusu ve ara baglant1 venlerini igerir. Anterior rootletler, bir grup halinde
omuriligin 6n yiiziinden eliptik bi¢imde ¢ikar, posterior rootletler ise posterolateral
sulkustan lineer bicimde ¢ikar. Ozellikle C5-6, C6-7 arasinda daha fazla olmak iizere

intersegmental anastomoz yaparlar (36).

Vertebral foramen diger segmentlerde oldugu gibi vertebra korpuslari, pedikiiller
ve laminalar ile ¢evrelenmistir. Pedikiilleri kiigiik, laminalar1 uzun ve incedir. Pedikiiller

vertebra korpuslarindan postero-lateral yonde ¢ikarlar (36).



Mediale yonelimli laminalar ise orta hatta karsidan gelen lamina ile birleserek
kisa, bifid spinoz progesi olusturur. C2, C3, C4 ve C5 vertebralarin spindz ¢ikintilar
genelde bifid, C6 ve C7 vertebralarda ise tek cikint1 halinde, uglar1 sivri ve daha
uzundur (36).

Transvers foramenlerin g¢evresini anterior ve posterior tiiberkiillerde sonlanan
dar kemik barlar olusturur. Sadece posterior barin medial kismi gercek transvers progese
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 ramuslari geger (36) (sekil 5).

C6 anterior tiiberkiilii digerlerinden daha biiyliktiir ve karotid tiiberkiil olarak

adlandirilir. Clinkii karotid arter hemen Oniinden gecer ve burada komprese edilebilir

(36).
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Sekil 5. Tipik servikal vertebra

Birinci servikal vertebra yani "Atlas"in vertebra cismi ve gergek bir spindz
progesi yoktur. Cisim yerine agirlik tasima gorevini lateral mas denilen yapilar iistlenir.
Lateral masn alt ve {ist yiizeylerinde eklem yiizleri vardir. Ustte yer alan eklem yiizeyi
oksipital kondillerle, altta yer alan eklem ylizeyi ise ikinci servikal vertebra ile eklem
yapar. Her iki lateral masin medial kenarinda kiiciik birer tiiberkiil yer alir ve buraya

densin yerinde kalmasini saglayan transvers ligamanin iki ucu baglanir. Lateral maslar
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onden ve arkadan arkus anterior ve posterior isimli kemik arklar ile birlestirilirler.
Arkus anteriorun On-orta kisminda tiiberkulum anterior yer alir ve bu tiiberkiile
ligamentum longitudinale anterior, her iki yanina longus kolli kaslari baglanir. Arkus
anteriora atlantooksipital membran baglanir (36, 37).

Aksis (C2): En belirgin 6zelligi, korpusundan 1,5 ¢cm uzunlugunda yukariya
yiikselen, dens (prosesus odontoideus) adinda bir ¢ikinti bulunmasidir. Densin 6n
yiiziinde, atlasin anterior arkusunun arka yliziiyle sinoviyal eklem yapan bir eklem yiizii
bulunur. Densin arka yiiziinde ise ligamentum transversus atlantis’in yaptigi oluk yer
alir. Densin iist ucuna apikal ligaman, yan taraflarina alar ligamanlar yapigir. Aksisin
her iki yaninda, atlasin massa lateralislerinin alt eklem yiizleri ile eklem yapan genis
eklem yiizleri bulunur. Aksisin pedikiil ve laminalar1 diger servikal vertebralardan daha

kalindir ve ligamentum flavumun yapisma yerini olusturur (36).

Vertebra Prominens (C7): spinéz ¢ikintisi ¢ok uzun oldugundan vertebra
prominens olarak adlandirilir. Buraya nukal ligament ve sirtin derin ve yiizeyel kaslari
yapisir. Transvers progesleri oldukca genistir. Vertebra prominens’in transvers forameni
yoktur, ender olarak var oldugunda ise buradan aksesuar vendz pleksuslar ve otonom

lifler geger (36).
2.2.4. Servikal Bolgenin Ligamanlar:
2.2.4.1. Eksternal Kraniyoservikal Ligamanlar

Kranyumu C1 ve C2’ye baglayan dis ligamanlardir. Bu ligamanlar, bas
hareketlerinin rahat yapilabilmesi icin oldukg¢a gevsek bir sekilde baglanmiglardir (36).

D1.1). Anterior atlanto-oksipital membran: atlasin arkus anteriorunun iist kenari
ile foramen magnumun anterior kenar1 arasinda uzanan, genis, kalin, fibroelastik bir

membrandir. Membran orta hatta ALL ile gii¢lenir (36).

D1.2). Posterior atlanto-oksipital membran: atlasin arkus posteriorunun {ist
kenari ile foramen magnumun posterior kenar1 arasinda uzanan, daha genis ve daha ince
bir membrandir. Membran her iki yanda vertebral arterin lizerinden atlayarak vertebral
arterin yukariya dogru seyri ve 1. servikal spinal sinirin ¢ikisi i¢in bir agiklik olusturur
(36).
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D1.3). Eklem kapsiilii: Oksipital kemigin kondilleri ile atlasin fasiyes artikularis
stiperiorlarini cevreler. Oldukca gevsek yapida olup kafa sallama hareketine izin verir

(36).

D1.4). Anterior longitudinal ligaman: Atlasin tiiberkulum anterioru ile sakrum
arasinda uzanan, bant seklinde, yukaridan asagiya inildik¢e genisleyen bir ligamandir.
Seyri sirasinda vertebra korpuslarinin 6n kenarina ve intervertebral diske sikica yapisir.
Yiizeyel ve derin liflerden olusur. Kolumna vertebralisin hiperekstansiyonunu engeller
(36).

D1.5). Nukal ligament: oksipital kemigin protuberensiya oksipitalis eksternusu
ile atlasin tiiberkulum posterioru ve spindz progesler arasinda uzanan fibroelastik bir

membrandir. Orta hatta septum olusturarak kaslar i¢in yapisma yeri saglar (36).
2.2.4.2. internal Kraniyoservikal Ligamanlar:

Vertebra korpuslarinin arka yiiziinde yer alirlar. Kraniyoservikal bdlgenin

giiclenmesine katkida bulunur ve asir1 hareketlerin yapilmasini onlerler.

D2.1) Tektoryal membran: Kanalis vertebralisin igerisinde posterior longitudinal
ligamanin yukariya dogru devamidir. Aksisin korpusunun arka yiiziinden foramen
magnumun anterior ve antero-lateral kenarlarima uzanir. Yukarida dura matere karigir
(36).

D2.2) Ligamentum transversum atlantis: densin arka yiiziinden baglar, transvers
bir bant seklinde atlasin massa lateralislerinin i¢ yan tarafina yapisir. Densin arka orta
noktasindan yukariya (superior longitudinal fasikul) ve asagiya (inferior longitudinal
fasikul) vertikal olarak uzanan kiigiik ligamanlar vardir. Bu transvers ve vertikal

bantlara hep birlikte kurisiform ligament denir (36).

D2.3) Ligamentum apicis dentis: densin siipero-lateralinden yukariya ve laterale
uzanir, oksipital kemigin kondillerinin medial kenarma yapisir. Atlanto-oksipital

eklemdeki asir1 rotasyonu kontrol eder (36).

D2.4) Ligamentum aksesorium: densin tabanindan atlasin massa lateralisine

uzanir. Atlanto-oksipital eklemdeki asir1 rotasyonu onler (36).
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D2.5) Ligamentum alaria; basin rotasyonunu kontrol eden esas ligamentlerdir.

Iki tanedir. Dens axis’ten foramen magnumun yan kenarlarma uzanr.
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Sekil 6. Kraniyoservikal ligamentler

Inferior Articular Proce ,J\'\
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2.2.4.3.Vertebral Ligamanlar

D3.1) Anterior longitudinal ligaman: Atlasin tiberkulum anteriorundan sakruma
kadar uzanan, yukaridan asagiya inildikce genisleyen bir ligamandir. Seyri esnasinda
vertebra korpuslarinin 6n kenarina ve diskus intervertebralislere sikica yapisir. Kolumna

vertebralisin hiperekstansiyonunu engeller (36, 48).

D3.2 ) Posterior longitudinal ligaman: Ust seviyelerde genis olup asagiya
inildik¢e daralir. Vertebra korpuslarinin arkasinda, kanalis vertebralisin i¢inde, aksis ile
sakrum arasinda uzanir. Ligaman ile vertebra korpuslarimin arka yuzleri arasinda
bazivertebral venler yer alir. Kolumna vertebralisin hiperfleksiyonunu engeller. Yiizeyel
ve derin tabaka olmak tizere iki katmandan olusur. Her iki katman da merkez kisimda

sikica birlesir ve yanal olarak ayrilirlar ve yiizeysel tabaka dura ve sinir koklerini sarar
(36, 48).

D3.3 ) Ligamentum flavum: iki komsu vertebranin laminalar1 arasinda uzanur.
Ustteki vertebra laminasmin antero-inferior kenari ile alttaki vertebra laminasimin
postero-superior kenart arasinda uzanir. Ligamanin servikal seviyelerden lomber

seviyelere inildik¢e kalinlig1 artar. Oksiput C1 arasinda yoktur (36).
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D3.4) Supraspinal ligamanlar: yedinci servikal vertebra ile sakrum arasindaki
prosesus spinozuslar arasinda uzanir. Yukarida ligamentum nuka, O6nde interspinal

ligamanlarla devam eder (36).

D3.5) interspindz ligamanlar: iki vertebranin birbirine bakan prosesus

spinozuslari arasindaki boslugu dolduran ligamanlardir (36).

D3.6) Intertransvers ligamanlar: komsu iki prosesus transversus arasini

doldururlar.
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Sekil 7. Vertebral ligamentler

2.2.5. Kolumna Vertebralis Eklemleri

Kolumna vertebralisin prosesus artikularisleri arasindaki eklem sinovyal eklem
(zygapophyses), laminalar, prosesus transversus ve prosesus spinozuslar arasindaki

eklem fibroz eklemdir.

E 1) Articularis Zygopophysialis (Fasetler): Vertebralarin prosesus artikularis
stiperior ve inferiorlar: arasindaki plana tipi eklemdir. Eklem yiizleri 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 faset eklemler, diskus intervertebralis
ile birlikte yiik tasima goérevini paylasirlar. Ayrica bu seviyelerde fleksiyon, ekstansiyon

ve rotasyon hareketlerini kontrol ederler (36).

E 2) Diskus Intervertebralis: Intervertebral disk, iki komsu vertebra arasinda

bulunan anatomik fonksiyonel bir yapidir. intervertebral diski olusturan yapilar anulus

14



fibrozus, niikleus pulposus ve vertebral son plaklardir. Anulus fibrozus ve niikleus
pulposus yiik tasiyici islevleri farkli iki yapidir. Intervertebral diskin gorevi, omurga
tizerindeki etkili kuvvetler ile uygun intradiskal basing degisimleri saglayarak bu
kuvvetleri hareket segmenti boyunca iletip segmental harekete olanak saglamaktir (sekil
11).

Hiyalin
kikirdak plak
-

Sekil 8. Intervertebral disk

Vertebra govde yiiksekliginin intervertebral diske orani, segmental hareket
genisligini belirler. Toplam hacim olarak bakildiginda tiim spinal kolonun yaklasik %
25’ini intervertebral diskler olusturur (49). intervertebral disk bebeklerde yetiskinlerden
daha kalindir. Dogumda diskler servikal omurganin yaris1 kadar bir uzunluga sahiptir.

Yetiskinlerde uzunluk servikal omurganin tigte biri kadardir (50).

Anulus fibrozus intervertebral diskin birincil bilesenidir. Ince tabakalardan
olusmus halka seklinde yapilar igerir. Bu sekilde niikleus pulpozusu sarar. Bu tabakalar
tipl ve tip2 kollajen liflerinin yani sira, elastin, su, proteoglikanlar ve non-kollajen
proteinlerden olusur. Omurgaya binen basincin esit olarak dagitilmasini saglar.
Omurganin belli segmentlerinde mekanik 6zellikler nedeniyle anulus fibrozusun yapisi
intervertebral diskin anterior ve posterior kisimlarinda farkli 6zellik tagir. Anterior ve
lateralde daha dayanikliyken posteriorda daha zayiftir (51). Anulusun anterior lifleri
fleksiyon postiiriindeki kompresif ytikleri karsilarken dik durus postiirundeki ytikleri ise
posterior lifleri kargilar. Anulus fibrozusda bulunan elastin fibrilleri ise omurga
hareketleri sonrasinda diskin eski haline donmesini saglar (52). Niikleus pulpozus
intervertebral diskin ortasinda posteriora daha yakin bir bdlgede bulunur. Embriyonik
donem notokord kalintisidir. Tiim disk dokusunun % 40’m1 olusturur. Daha cok
eksensel ve sikistiric1 giiclere karsi direnir. Jelatinoz bir yapidadir. Yart sivi hidrofil
kafes jel sistemidir. Proteoglikan ve mukopolisakkarit icerigi fazladir. Isinsal sekilde

elastin lifler ve diizensiz dizilimli tip 2 kollagen liflerden olusur. Su igerigi yapisindaki
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glikozaminoglikanlarin su molekiillerini tutma 6zelliginden dolay: fazladir. Hidrostatik
basing bu sayede yiiksektir. Bu da sikistirici giiglere kars1 koymada yardimer olur (53).
Intervertebral disk avaskiiler bir yapidir. Besin alimindaki ana faktor difiizyon iken disk
ici atiklarin atilmasi giinliik aktiviteler sirasindaki omurga hareketleri ile saglam diskten
sivi ¢ikigt seklinde saglanir (54, 55). Normal giinliik aktiviteler sonucunda saglikli
omurgada disk yliksekliginde 13-21 mm’lik bir azalma meydana gelir. Ortalama giinliik
stvi kayb1 0,9-1,3cm3 “tiir (56).

Servikal diskin innervasyonu esas olarak sinovertebral sinir ile saglanir.
Sinovertebral sinir spinal sinirin primer ventral ramusu ve gray ramus kominikansdan
¢ikar. Sinovertebral sinir intervertebral foramenden girerek annular lifleri, intervertebral
diskin posterior kismini, duray1 ve posterior longitudinal ligamani innerve eder. Diskin
anterior kismi ve anterior longitudinal ligaman gray ramus kominikans tarafindan
innerve edilir. Primer dorsal ramus ise faset eklemleri, paraspinoz kaslar1 ve interspinoz
ligamanlar1 innerve eder. Sinovertebral sinirin aktivasyonu ¢iktig1 spinal sinirin

dagiliminda agr1 olusturur (sekil 12) (57).

Sekil 9. Intervertebral diskin innervasyonu

E 3) Unkovertebral (Luschka) Eklem: Luchka eklemi olarak da bilinen C3-C6
omur gévdelerinin iist kenarinda yer alan unsinat progesleri ile list omur govdelerinin alt
kisimlar1 ile olusturduklari eklemdir (58). Bu eklem intervertebral diskin lateral ve
posterolateral kenarinda yer alir ve kikirdak dokusu ile ¢evrili sivi igeren eklemdir. Bazi
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otorler sinovyal eklem olarak kabul ederken bazilar1 ise ekstraseliiler sivi ile dolan
diskin dejeneratif bosluklar1 olarak kabul ederler (59). Unkovertebral eklem osteofitlerin

sik¢a olustugu yerdir (sekil 13).

Sekil 10.Luchka eklemi

E 4) Atlanto-oksipital eklem (articularis atlantooccipitale): Atlasin massa lateralisi

ile oksipital kemigin kondilleri arasindaki eklemdir. Atlasdaki eklem yiizii konkavdir.
Eklem kapsiilii anterior ve posterior atlanto-oksipital membran ile birlesmistir. Basin

fleksiyon ve ekstansiyon hareketleri bu eklem etrafinda gergeklesir (36).

E 5) Atlanto-aksiyal eklem (articularis atlanto-axialis): Atlas ve aksis ile olusup
lateral ve medial olmak iizere ikiye ayrilmistir. Medial tarafta bulunan eklem atlasin
arkus anterioru ile aksis'in densi arasinda olusan pivot tipi bir eklemdir. Lateral taraftaki

eklem atlas ile aksisin cisimleri arasinda olusan plana tipi bir eklemdir (36).
2.2.6. Servikal Omurilik Ve Beslenmesi

Spinal kord en dista dura mater ile sarilarak yukarida foramen magnuma kadar
devam eder. Dura ile kemik yap1 arasinda epidural yag dokusu bulunur. Dura altinda,

icinde BOS bulunan genis bir subaraknoid alan ve araknoid membran bulunur (36).

Dorsal duyusal kokler lateral longitudinal sulkustan girer ve ventral motor kokler
ise ventral lateral sulkustan korddan ayrilirlar. Sinir kokii dura igerisinde foramene
girmeden once kalinlasip dorsal spinal ganglionu yapar. Dura igerisinde birlesen kokler

foramenden c¢iktiktan sonra tekrar ayrilarak dorsal ve ventral spinal sinirlere ayrilirlar
(36).

Ug adet sempatik ganglion longus kolli, longus kapitis adeleleri ve karotid kiliftaki

yumusak dokular arasinda yer alir. Spinal kord C3-C7 arasinda genisleme gostererek bu
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bolgede hafif fusiform seklini alir. C5 hizasinda en biiyiik genislemesini yapar. Bu

seviyede omuriligin 6n-arka ¢api1 8mm ve genisligi 13 mm. dir (36).

Servikal vertebralarin esas beslenmesini saglayan anterior spinal arter her iki vertebral
arterin terminal kismindan ¢ikan iki dalin C2 hizasinda birlesmesiyle meydana gelir.
Anterior spinal arterin orta servikal ve iist torakal bolgedeki devamliligl, segmental
radikiiler  arterlerle olan  anastomozlarina  baglhdir.  Radikiiler arterlerin
sayisinda(ipsilateral veya kontralateral), kokenlerinde (Sol ve sag vertebral, sag veya sol
derin servikal, tiroservikal veya kostoservikal trunkus) ve anterior spinal artere

penetrasyon yerlerinde bir ¢ok varyasyonlar gozlenir (60).

Servikal omuriligin posteriorunu besleyen posterolateral arterler de her iki posterior
inferior serebellar arter veya vertebral arterden ¢ikarak asagi dogru seyrederler ve 3-4

servikal posterior radikiiler arter ile anastomoz yaparlar (61).
2.2.7. Cerrahi Anatomi

Boynun sinirlart yukarida ¢eneden oksipital skuamdz kemik alt pargasina uzanan
kafa tabani ile asagida her iki omuz ve toraks girisi olusturur. Insan viicudunda diger
bolgelere nazaran daha kiigiik bir alana sahip olmasina ragmen sinirlari igerisinde yer
alan ve hayati 6nem arz eden hava yolu, gastrointestinal sistem, vaskiiler ve ndrolojik
olusumlarin yani sira oncelikli olarak bas bolgesinin hareketini saglayan birgok kas
grubu ve bu kas grubuna uyumlu kemik yapiyr barindirmaktadir. Boyun, her ikKi
tarafinda yer alan sternokloidomastoid kas tarafindan anterior ve lateral bolgelere
ayrilirken daha arka boliimde ise nukal bolge olarak da adlandirilan posterior servikal

bolge bulunmaktadir (62).

Boyun distan i¢e dogru yiizeyel, orta ve derin olmak iizere ii¢ boliim halinde
incelenir. Ventral ve ventrolateral bolgede cilt-ciltalti tabakasi gegildikten sonra bir cilt
adelesi olan ve VII. sinir ile innerve olan platisma ile karsilasilir. Sternokleidomastoid
ve trapezius adeleleri boyun yiizeyel fasyasi ile ortiilmiis olup, 11. sinir ve 3. servikal
spinal sinir ile innerve edilmektedirler. Kraniyal yonde siiperior nukal hat, mastoid
cikinti ve mandibulaya, kaudal yonde klavikula ve manubrium sterniye kadar
uzanmaktadir. Omohiyoid, sternohiyoid, sternotiroid gibi hiyoid altindaki adeleler

boyun orta fasyasi tarafindan kaplanmiglardir. Bu fasya hiyoid kemikten, kaudalde ve
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lateralde klavikula arka yiizii ve skapula {ist kenarna kadar uzanmaktadir. Servikal
prevertebral adeleler boyun derin fasyasi ile kaplanmiglardir. Bu fasyanin lateral ve
dorsal parcast nukal fasya olarak bilinmektedir ve splenius, levator skapula ve
semispinalis adelelerini kaplamaktadir. Plevra ve C6 transvers cikintis1 gibi olusumlar
ile baglantis1 olan boyun derin fasyasi bir ve ikinci kaburgalarin dis yiiziine

yapismaktadir (63).
2.2.8.Disk Dejenerasyonunun Patolojisi

Bu konuda ilk c¢alismalar 1926 — 1932 yillar1 arasinda George Schmorl ve
arkadaglar1 tarafindan yapilmis olup giinlimiizde Onemini korumaktadir (63).
Omurganin stabilite ve instabilite kombinasyonu iki tiir ekleme sahip olmasiyla
mimkiin olmaktadir; faset eklemler ve intervertebral diskler. Faset eklemler diartrodial
eklemlerdir. Sinovyal membranla kapli olduklari i¢in minimal direngle harekete izin
verirler. Buna karsin intervertebral diskler amfiartrodial eklemlerdir ve sinovyal
membranlar1 yoktur. Sahip olduklar1 6zel yap1 sayesinde dikey postiirdeki yiikii
tasirlarken hem de vertebra korpuslari arasindaki harekete izin verirler (64). Servikal
spinal elamanlarin dejenerasyonu servikal spondilozdaki primer patolojik lezyon oldugu
gibi sekonder olarak da omurilige veya vaskiiler yapilara basi miyelopati
semptomlarinin ortaya ¢ikmasindan sorumludur (65, 66). Spondiloz yaslanmanin dogal
bir sonucu olup 25 yasindaki hastalarin %10'nunda ve 65 yasindaki bireylerin %95'inde
servikal spondiloz goriiliir (65). Dejeneratif degisiklikler devam ederken servikal
omurga asemptomatik olabilir. Diskteki dejeneratif degisiklikler erken ¢ocukluk
doneminde baslar. Infantlarin disklerinde kan damarlar1 vardir ama yasamm ikinci
yilindan itibaren bu damarlar regresyona ugrarlar. Nasil boyle oldugu tam olarak
bilinmemekle birlikte infantin ylirimeye baslama zamanina denk geldigi i¢in dik
postiirle ilgili olabilecegi diistiniiliiyor. 4 yasina gelindiginde ise artik kondrositlerin
beslenmesi tamamen diffuzyon yoluyla gelen substratlar sayesinde olmaktadir. Bunun
yanisira lamina kribrozadaki porlarin ¢aplari da zamanla kiigiiliir. Kii¢iilmiis por ¢ap1 ile
dejeneratif disk degisiklikleri arasinda iliski oldugu gosterilmistir. Yetersiz beslenme 3.
dekattan itibaren niikleus pulpozusun icerigini degistirir. Ortaya c¢ikan ozmotik
degisiklikler ve bunun sonucu diskin su kaybi, diskin hacmini ve yiiksekligini diistirtir
(67). Yiiksekligin azalmasi anulusun bombelesmesine neden olur. Bu da komsu vertebra

periostunu kemikten ayirir. Kemikle periost arasinda olugsmus bu bosluk yeni kemik
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formasyonu ile dolar. Boylelikle osteofitler meydana gelir. Kartilaginz end-plate'ler
incelir ve fissiirler olusur. Yaslanmakla ayrica anulusun laminer yapisi da bozulur.
Ozellikle posteriorda posterior longitudinal ligaman ile olan baglantilar1 gevser. Bu da
postero-lateralde annulusta zayiflamis bir alan ortaya c¢ikarir ki, burasi da disk
herniasyonunun en sik goriildiigii yerdir. Boylece ekstrensek giigler ile dejenere

olmusdisk herniye olur.

Kadavralar {izerinde yapilan ¢aligmalarda aksiyel yiiklenmenin saglikli disklerde
posterior disk prolapsusu yaratamadigi, anulusun yirtilmadigi; bunun yerine kikirdak ug
tablalarinin bombeleserek kirildigir ve disk materyalinin vertebra korpuslarina herniye
oldugu gosterilmistir. Buna karsilik diskin hafifce dejenere oldugu durumlarda,
hiperfleksiyon sirasinda posterior disk prolapsusu ortaya g¢ikabilmektedir (66). Bazi
arastirmacilar tarafindan dejeneratif disk hastalifinda pH diizeyinin diistiigi
gosterilmistir. Buna bagli olarak anulus yirtilmasi sonrasi sinir rootunu direk kontak ile
irrite ettigi diigiiniilmektedir (67). En sonunda ekstriide disk matriksinin major kimyasal
ve mekanik komponentleri temizlenir ve iltihabi yanit yatisir. Bu durum yatak istirahati

ve antienflamatuar ilaglar ile radikiiler agrinin gegmesini agiklar (68, 69).
2.2.9.Klinik Belirti Bulgular ve Semptomlar

Servikal disk hastaliginin klinik belirtileri herniasyonun yerine, hastaligin
sliresine bagli olarak degiskenlik gosterir. Hastalar genellikle soft disk, servikal
spondiloz veya hard disk herniasyonu sonucu gelisen sinir kokii basisindan kaynaklanan
radikiilopati klinigi ile bagvurur. Daha az siklikla omurilik basisina bagli miyelopati
veya kok ve omuriligin her ikisine olan basidan dolay1 radikiilomiyelopati klinik tabloya

hakim olur (70).

Bir kisim hasta akut agrinin baglamasindan hemen sonra, bir kismi ise kronik
semptomlarin  artmasi veya persistanst nedeniyle bagvururlar. Cogu disk
herniasyonunun tanimlanabilir bir travmayla iliskisi yoktur. Ama travma geciren
hastalarda ortaya ¢ikan kemik patolojilerine disk herniasyonlarin da eslik edebilecegi
akilda tutulmalidir. Akut kok kompresyonlu hastalara zit olarak, uzun siiredir sinir kokii
kompresyonu olanlar veya noral foraminal darligi olanlar ise radikiiler agriyr kendi
semptomlarinin  6nemli bir komponenti olarak degerlendirmezler. Bunun yerine

sensoryal degisiklikler ve kollarda gii¢siizliik ve bir sinir kokiiniin veya koklerinin
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innerve ettigi kaslarda atrofiden yakinirlar. Santral disk herniasyonunda radikiiler
semptomlar pek olmaz. Bu hastalar boyun agrisi, iist ekstremitelerde yaygin gligsiizliik,
alt ekstremitelerde beceriksizlik, yiirimede instabilite yakinmalari ile bagvururlar. Ciddi
ve uzun siiren spinal kord kompresyonundan sonra ise mesane ve kalin bagirsak
disfonksiyonu ortaya cikabilir. En sik goriilen C7 sinir kokii tutulumundan etkilenen
kaslar pektoralis major, pronator, bilek ve parmak ekstansorleri, latissumus dorsi ve
supinator kaslardir. Servikal disk hastaligi sonucu C6 kokiiniin kompresyonu ikinci
siklikta karsilastigimiz radikiilopatidir. Agr1 omuz tepesinden asagiya biceps kasi
boyunca 6n kolun lateralinden elin dorsal yiizeyine, bagparmak ile isaret parmagi
arasina ve bu parmaklarin uglarina yayilir. Biceps refleksi erkenden azalir veya
kaybolur. Biceps kasiin zayifliginin yanisira infraspinatus, serratus anterior, supinator,
ekstansor pollicis ve ekstansor karpi radialis kaslarin zayifligit mevcuttur. C5 sinir
kokiiniin kompresyonu olduk¢a 6nemli fonksiyon bozukluguna yol agar. Deltoid kas
tutuldugu i¢in hasta kolunu 20 dereceden fazla kaldiramaz, yemek yiyemez, kendi
giyinemez, sacini tarayamaz. Cok tipik olan apolet tarzinda duyu kusuru vardir. Motor
fonksiyonundaki iyilesme degiskendir, bu yiizden C5 basilarinin tedavisinde agresif
yaklagmak gereklidir. C3-4 disk herniasyonuna bagl radikiilopati son derece enderdir.
Aciklanamayan bas ve boyun agrisinin kaynagi olabilirler. Motor defisit yoktur, agri

diger radikiilopatilerde oldugu gibi boynun ekstansiyonuyla artar (70) (tablo 1).

Tablo 1.Servikal disk hernilerindeetkilenen kokler ve ortaya ¢ikan klinik bulgular

Herniasyon seviyesi C4-5 C5-6 C6-7 C7-T1
Basiya ugrayan kok C5 C6 C7 C8
Triceps ve 6n
Motor . ) . .
o Deltoid biceps kol El intrensekleri
Kuwvvetsizlik _
extensorleri
Omuz kol 6nkol Triceps 6nkol Onkol 5.
Agr yayilim Omuz, kiirek
kiirek orta parmak parmak
. . 2.3.
Paresteziler ve Ustkol radyal onkol
] . Omuz Parmaklar tim 4. 5. parmak
Hipoesteziler bagparmak
parmak uglar1
Deltoid ve Biceps ve . .
Refleks azalmasi triceps Parmak refleksi

pektoralis brakiyoradiyalis

Handbook of Neurosurgery 2010 Greenberg Seventh Edition’dan
21




2.2.10.Tam1 Yontemleri

Direkt Servikal Grafi(DG): Ossedz patolojileri saptamada ve tanimlamada ucuz,
ayrica hizli bir yontemdir. Servikal disk hastalig1 6n tanis1 alan olgularda ilk yapilmasi
gereken radyolojik incelemeler 6n-arka, yan ve oblik servikal grafilerdir. Direkt grafiler;
ag1z acik odontoid, antero-posterior, lateral ve oblik servikal seklinde cekilir. instabilite
degerlendirmesi icin hiperfleksiyon ve hiperekstansiyonda dinamik grafiler eklenmelidir
(71). Servikal grafiler disk mesafesi yiiksekligindeki azalmayi, osteofitleri, servikal
lordozdaki kaybi, unkovertebral eklem hipertrofisini, faset eklem osteoartritlerini ve
vertebral kanala ait olglimleri gosterebilir. Sagittal grafiler ayrica omurganin dizilimi
hakkinda cerrahi yaklasimlara karar vermeye yardimei olur (72,73). Normalde C3-C7
arasinda spinal kanal 6n-arka ¢apt 17+5 mm ve omurilik ¢apt 10 (8. 5-12). mm dir.
Kanalin dogal ¢api, omurga govdesi arka yiiz ortasi ile spinolaminar birlesim noktasi
arasinda Olgilir. Kanalin dogal ¢apt 10-13 mm dir. Bu teknik, radyografik olarak

onemli bir instabilite bulgusu olmayan, suuru agik hastalarda giivenle kullanilabilir (73).

Bilgisayarli Tomografi(BT): Kemik yapiy1, kemik basisini ve basi derecesini
saptamada MRG’den istiindiir. Spinal omurilik boyutlarmin ve foraminal daralmanin
direkt goriilmesi, blok veya daralma distalindeki bolgenin gosterilmesinde kullanilabilir
(70). PLL kalsifiksayonunu saptamada yarar saglar. Omurilik kanalinin transvers ve 6n-
arka caplarinin ve seklinin belirlenmesinde en yararli yontemdir. Postoperatif ¢ekilen
BT’ ler ile kemik dekompresyonunun tespiti ve konulan implantin durumu hakkinda
bilgi edinilinebilir. Konjenital darliklar1, osteofit veya ligamanlarin spinal kanalda ne

kadar yer kapladigin1 belirlemek miimkiindiir (73).

Ug boyutlu olarak fraktiirleri goriintiileyebiliriz. Intervertebral foramenin iginde
lateralde yerlesmis kiiclik soft disk herniasyonlarinin taninmasinda ve soft disk/ostefit

ayriminda etkili bir yontemdir (73).

Manyetik rezonans goriintiilemenin (MRG) noninvaziv olmasinin yani sira disk
anomalilerine ve spinal korddaki degisikliklere daha hassas olma avantaji da vardir.
Spinal kanalin ayritili gérintiilenebilmesi i¢in sagittal diizlemde 3-4 mmlik, aksiyel ve
oblik diizlemde 2 mm ve alt1 kesitler yeterlidir. Spinal ve paraspinal anatominin, detayli
olarak degerlendirilmesi icin genel servikal inceleme T1 ve T2 sekanslarini

kapsamalidir. Sagittal T1 agirlikli kesitlerde vertebra cisimleri, intervertebral diskler,
22



omurilik, tekal kese ve arka elemanlar ayrintili olarak degerlendirilir. Aksiyel T1
agirlikli kesitler ise; intratekal sinir koklerini, omurilik morfolojisini, vertebra
cisimlerini, arka elemanlari, intervertebral foramen ve yumusak dokular1 degerlendirir
(74). Servikal rootlar koranal planda anteriora dogru 45 derecelik bir agiyla
uzandigindan, oblik MRG imajlar1 sagittal imajlara gore foramen i¢i yapilarin

degerlendirilmesinde daha etkilidir (75).
2.2.11. Servikal Disk Hastalig1 ve Tedavisi

Hastalarin klinige bagvuru sikayeti genellikle boyun ve kola yayilan agr
olmakla beraber bas agrisi, sirt agrisi, ellerde uyusukluk hissi gibi sikayetler de
olabilmektedir. Bu hastalarin en az 6 ile 8 hafta arasinda degisen siirede konservatif

yontemlerle sikayetleri azaltilmaya ¢alisilmaktadir (76).

Konservatif tedavilerin basinda agri kesici (NSAID) ve kas gevsetici ilaglar
gelmektedir. Bu tedavi siiresi igerisinde hastalarin en az 3 hafta kadar bir siire iginde
giinliik aktivitelerde kontrollii hareket etmeleri Onerilir. Agrinin dejenerasyon ile
beraber hastanin postiirii nedeniyle arttig1 diistiniiliiyorsa boyunluk ile 4-6 hafta kadar
hasta takip edilir. Sonunda hastanin sikayetlerinde azalma goriilityor ise boyun kaslarini
giiclendirmeye yonelik fizik egzersizler onerilebilir. Uzun dénem boyunluk kullanan
hastalarda eger tedavi siiresi uzarsa boyunluk takili iken yapabilecekleri pasif boyun
egzersizleri ile boyun kaslarini kuvvetlendirmeleri 6nemlidir. Bunlarin yani sira
hastalarda belirgin bir norolojik defisit yok ise ve yapilan radyolojik tetkiklerinde
belirgin bir sinir kokii ya da kord basisi izlenmiyorsa algoljik (sinir bloklari, tetik nokta
enjeksiyonlar1 vb.) yontemlerle tedavi edilebilirler. Noral yapilarin dekompresyonu igin
secilecek olan cerrahi yontem lezyonun lokalizasyonuna, hastanin yasina, komsu

segmentlerin durumuna, servikal aksa gore belirlenmelidir (76). Ozetlemek gerekirse;

1.Agn ilk iki haftada simik faz nedeniyle yogundur. Bu dénemde hastayr hemen opere
etmemek gerekir.

2.Konservatif tedavinin santral ve lateral dar kanali olanlarda, omurilik 6demi olanlarda,
travmatik disklerde ve intradural disk herniasyonlu hastalarda hemen hemen vyeri

yoktur.

3.Konservatif tedaviye fokal herniasyonlardan ziyade diffiiz olanlar daha ¢ok uygundur.
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4.Foraminal ekstriide olan disklerde sorun daha ¢ok agridir ve regresyonlari hacim ve su

igerigine baghdir.
5.Traksiyon foraminal disklerde faydalidir.
6.Kisiye 6zgii ergonomik kosullar diizeltilmelidir.
7.Agriya biyopsikososyal a¢idan bakilmalidir(76)
2.2.11.1. Posterior (dorsal) Servikal foraminotomi

[lk olarak Scoville ve Frykholm tarafindan popiiler hale gelmistir (77). Servikal
foraminotomi anterior yoldan gergeklestirilebilecegi gibi, uygulamasinin kolaylig
nedeniyle daha yaygin olarak posteriordan yapilmasi tercih edilmektedir. Myelopati
bulgusu gézlenmeyen lateral yerlesimli disk hernilerinde ve foraminal stenoz varliginda
endikasyonu olan posterior servikal foraminotomi yonteminde uygun hasta sec¢imi ile
cok basarili sonuglar elde edilebilmektedir. Avantajlart sinir kokiiniin anatomik olarak
daha iyi ortaya konulabilmesi, boyun yapilarinin yaralanmasi gibi komplikasyonlarin
olmamasi, postoperatif servikal immobilizasyon gerekmemesi, tek insizyon ile ¢ok

seviyeye miidahele edilebilmesi ve ameliyat siiresinin daha kisa olmasidir (78).

Posterior servikal girisimlerde faset eklemin %350’den fazla eksizyonunun
segmental harekette artisa ve instabiliteye yol a¢tigi bilinmektedir. Laminotomi ve
foraminotomi uygulamasinda faset eklemin yalnizca 1/3’liniin alinmasi1 servikal
biyomekanigi bozmadan noral dekompresyon saglanmasi igin yeterlidir (82).
Glinlimiizde mikrondrosiriirjikal tekniklerin gelismesi ile ¢ok kiigiik foraminotomi ile
diskektomi miimkiin olmaktadir. Posterior foraminotomide ameliyat sonrast donem
genellikle kas diseksiyonu yapilmasi nedeniyle daha agrilidir. Endoskopik yontem ile
bu siire¢ hasta i¢in daha konforlu hale gelmektedir. Yayimlanan bir¢cok calismada,
hastalarin geneline bakildiginda anterior diskektomi ve fiizyon ameliyati ile posterior
servikal foraminotomi yaklasimlarinin tekrar operasyon ihtiyaci ile radikiiler agriyi
tedavi etme basarilar1 arasinda belirgin fark gézlenmedigi, posterior servikal yaklasim
ile uygun hasta secildiginde %91-97’lara varan oranlarda semptomatik diizelme
saglandig1, cerrahi yapilan mesafede ve komsu segmentlerde uzun donem
komplikasyonriskinin ¢ok azaldigi ve hastalarin yalmiz %3-4’linde semptomlarin

gecmemesi nedeniyle anterior diskektomi ve flizyon uygulanmast gerektigi
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bildirilmektedir. Hastanin yasi ilerledik¢e ve foraminal kemik stenoz (osteofit olusumu)
arttikca cerrahi basarmin azaldigimi (%86,4) gosteren calismalar mevcuttur. Bunu
destekleyecek sekilde, Ozellikle gen¢ hastalarda lateral yerlesimli yumusak disk
fragmani varliginda posterior girisimin basar1 oraninin anterior diskektomiye gore daha

fazla oldugu da bildirilmistir (79, 80, 81).
2.2.11.2. Anterior (Ventral) Servikal Foraminotomi

Anterior servikal transunkal mikroforaminatomi JHO tarafindan 1996 da
gelistirildi (90). Anterior yaklasimla servikal foraminotomi (unkoforaminotomi) teknigi
norosiriirji pratiginde c¢ok yaygin uygulanmiyor olsa da ozellikle sinir kokiiniin
anteriomedialindeki patolojilere ulasmak amaciyla veya posterior yaklagimin
kullanilamayacagi durumlarda tercih edilmektedir. Ayrica osteofit varliginda posterior
yaklagim ile yalnizca indirekt sinir kokii dekompresyonu saglanabilirken, anterior
servikal foraminotomi teknigi patolojinin ortadan kaldirilmasina da olanak
saglamaktadir (82). Cerrahide bas notr veya tercihen hafif karsiya bakar pozisyonda
semptomatik taraftan yapilan standart anterolateral servikal yaklasimi takiben vertebra
korpuslari, intervertebral disk ve longus colli kaslarina ulasilir. Ayni taraf longus colli
kas1 disk mesafesi hizasinda (rostral tarafta biraz daha uzun olacak sekilde) yaklasik 1-
1,5 cm kesilerek laterale ekarte edildiginde unsinat ¢ikintiya ulasilir. Unsinat ¢ikinti
eksize edildikten sonra sinir kokiine ulasilir ve takip edilerek foraminotomi tamamlanir.
Osteofit varliginda 1 mm’lik Kerrison kullanilarak 6ncelikle eksize edilmeli, daha sonra
aci8a cikan disk fragmani mevcutsa bir hook yardimi ile posterior longitudinal ligaman
tizerinden medialden laterale dogru yapilacak sivazlama hareketi ile ¢ikartilmalidir. Son
olarak da aym sekilde epidural mesafe kontrol edilmelidir (82). Bizim hastalarimizda
mesafe ortaya konulup longus koli kasiin yaklasik 1/3 mediali rezeke edildi. Ardindan
tur yardimiyla unsinat progesler korunacak sekilde 0,5 cm iist 0,5 cm alt korpustan
dirilendi. Farkli kaynaklarda Anterior servikal foraminotomi teknigi ile posterolateral
disk herniasyonu ve 6zellikle spondilotik foraminal stenozu olan olgularin semptomatik

tedavisinde %85-97 basarili sonuglar bildirilmistir (83,84,85).
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Sekil 11. A iist transkorporal yaklagim B transunkal yaklasim C alt transkorporal

yaklagim

2.2.11.3. Perkiitan Yaklasimlar

Secilmis olgularda o6zellikle yumusak (soft) servikal disk herniasyonlarinda
tercih edilen bu yontemde intervertebral disk icerisine 1s1 enerjisi yayan bir prob
yerlestirilerek disk dokusunun hacmen kiigiiltiilmesi ve disk igerisindeki basincin
diistiriilmesi saglanmaya calisilmaktadir. Radyofrekans veya lazer kullanilmaktadir.
Hasta se¢iminde farkli gortisler olsa da genel yonelim olarak boyun agrisindan daha
fazla radikiiler yakinmasi olan manyetik rezonans (MR) goriintiilerinde posterior
longitudinal ligaman biitiinliigii bozulmamis disk hernisi (bulging, protriizyon) bulunan
ve 6-12 haftalik medikal tedaviye ragmen semptomlarinda gerileme olmayan hastalarda
yapilmasinin uygun oldugu belirtilmektedir. Miyelopati varliginda ve radyolojik
goriintiilemesinde ekstriidde veya migre disk hernisi, spondilolistezis, spinal dar kanal
veya ossifiye posterior longitudinal ligaman (OPLL) bulunan, disk yiiksekliginin
%50’den fazla azalmis oldugu, daha 6nce ayn1 mesafeden cerrahi gegirme Oykiisii olan
ve kanama diyatezi bulunan hastalarda ise 6nerilmemektedir ( 86). Cerrahide hasta lokal
anestezi altinda, supin pozisyonda ve boyun hafif ekstansiyonda iken tercihen sag
sternokleidomastoid kasinin medial kenarmmdan karotid arter palpe edilerek laterale
dogru ekarte edilir. Trakea medialde, karotis lateralde kalacak sekilde altta vertebral

kolon hissedilir. Daha yeni bir teknik olan perkiitan servikal niikleoplasti yapilmasi
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planlaniyorsa floroskopi esliginde 18 gauge spinal ignenin istenilen disk aralifina ve
tarafa ilerletilmesini takiben miidahale edilecek disk fragmaninin komsuluguna, anulus
fibrosus iizerine 1s1 probu yerlestirilir. Niikleoplasti i¢in kullanilacak 3W’lik
radyofrekans enerji 1 saniye siire ile uygulanarak deneme yapilir. Hastada herhangi bir
norolojik belirti gelismediginden emin olundugunda enerji 15 saniye boyunca
uygulanarak disk mesafesine kontrollii koagiilasyon (koblasyon) uygulanir.
Radyofrekans koagiilasyon merkezden 5 mm uzaklasildiginda sicaklik degisimi
gozlenmemektedir. Bu yoOnii ile lazer koagiilasyona gore daha kontrollii oldugundan
niikleoplastide radyofrekans tercih edilmektedir. Goriintiileme esliginde 1s1 probu
yavasca (0,5 cm/saniye) geriye dogru hareket ettirilerek, bu islem 4-6 kez tekrar
edildiginde 1sman kollajen liflerinin kiigiilmesine bagli disk hacminde yaklasik 1 ml
kiigiilme saglanir. Anterior niikleoplasti uygulamasmin hastalarin  bulgularinin
giderilmesinde farkl serilerde %67-83,7 basarili oldugu bildirilmektedir (87). Perkiitan
servikal endoskopik diskektomi planlantyorsa, niikleoplasti uygulamasindan daha genis
calisma kaniilii gereklidir. Bunun i¢in ayni sekilde semptomatik taraftan ucu disk
mesafesine ilerletilmis olan spinal igne igerisinden bir kilavuz tel gonderilip, igne
cikartildiktan sonra 2-3 mm’lik cilt kesisi yapilir ve g¢alisma kaniili kilavuz tel
tizerinden yerlestirilir. Floroskopik ve endoskopik goriintiileme altinda anulus fibrosus
kesildikten sonra mikrokiiret, forseps ve cerrahin tercihine gore diskektom kullanilarak
koni bi¢iminde kiiciik diskektomi yapilir. Ardindan genellikle lazer 1s1 probu
kullanilarak disk igerisindeki kollajen ve fibrokartilaj dokunun sicaklik etkisi ile
kiigiiltiilmesi saglanir. Bu teknikler ile hastalarin semptomatik tedavisinde %77- 94,5
arasinda degisen basar1 oranlari bildirilmistir. Geng hasta grubunda ve spondilotik
foraminal stenozu olmayan hastalarda cerrahi bagarinin arttigi bildirilmistir. Her iki
perkiitan islem de ¢ok kii¢giik cilt insizyonu ile lokal anestezi altinda ve goreceli olarak
diger yontemlere gore cok kisa slirede yapilabilmektedir. Daha az invazif olmasi,
instabiliteye yol agmamasi, hastanin islemden 1 saat sonra taburcu olup, 3-4 giin

igerisinde ise donebilmesi nedeniyle tercih edilmektedir (88).
2.2.11.4 Anterior Servikal Diskektomi+Peek Cage Ile Fiizyon (ASDF)

Tim ameliyatlar genel anestezi altinda endotrakeal entiibasyon ile

gerceklestirildi.
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Hastalar supin pozisyonda ameliyat masasina alindiktan sonra servikal lordozu
korumak amaci ile boyun alt1 ince bir rulo ile desteklenerek bas hafif ekstansiyonda ve
notr olarak uygun saha temizligi ve ortiinmeyi takiben,cilt pililerine paralel, SKM nin
medialine transvers cilt insizyonu yapildi. Ardindan platizma vertikal olarak agildiktan
sonra trakea ve Ozafagus medialde, karotid arter ve vena jugularis interna lateralde
kalacak sekilde dokular disseke edilip vertebra 6n yiiziine ulasildi. Longus koli kasi
bilateral Clovard disektorii ile laterallere siyrilip hemostaz saglandi. C kollu skopi ile
mesafe kontroliinlin ardindan, her iki adale arasindaki alan biiylikliigii kadar anterior
longitudinal ligaman (ALL) anulus ile beraber dikdortgen seklinde 15 numara bistiiri ile
kesilerek acildi. Mikroskop altinda KERRISON RONGEUR, kiiret ve hipofizler
yardimiyla disk mesafesi fragmanlariyla birlikte bosaltilip, end plate ve osteofitler
temizlendi. Posterior longitudinal ligaman eksize edildi. Mesafeye, uygun boyutta
PEEK cage ici lokal otogreft ile doldurularak yerlestirildi. C kollu skopi ile kafesin

konumu kontrol edildi. Sahaya dren konuldu. Tabakalar usulune uygun kapatildi.
2.2.12. Servikal Sagital Denge

Servikal omurganin sekli, torakal bolgenin kifozunu kompanze eden kama
seklinde lordozdur (89). Servikal bolge sadece kafanin yiikiinii tasimakla kalmaz,
omurganin kalanindan daha fazla hareket kabiliyetine sahiptir ve horizontal dengenin
saglanmasinda Onemlidir (90). Servikal lordozun bozulmasi ile gelisen kifoz gibi
patolojiler sonucu agri1 ve giic kaybina benzer nordlojik bulgular goriilmektedir (91).
Servikal sagital denge parametrelerinde en sik kullanilan parametreler Cobb acisi,
Jackson stres cizgileri, Harrison posterior tanjant cizgileri, yergekim merkezi veya
sagital verteks aksi icin C2 sakul hatt1 ve kas-cene hattinin vertikal agisidir. Torasik
giris agisi, servikal tilt, boyun tilti ve kranial tilt ise servikal denge icin literatiirde
tartisilan yeni parametrelerdir. Louis tarafindan 1985°te tarif edilen 3 kolon teorisine
gore vertebra govdesi ve disk yapisi 6n kolonu, faset eklemler ise kalan iki kolonu
olusturmaktadir (92). Kafanin agirligi kondillerden C1 vertebra lateral kitlelerine oradan
da C1-2 eklemine iletilir (91). Bu eklemden C2 6n siitununa intervertebral diske ve
eklemlere dagilarak alt bolgelere iletilir. Kolonlardaki yiik dagilimi 6n kolonda % 36 ve
arka kolonda % 64 olarak hesaplanmistir (93).
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Cobb acis1 C1-C7 veya C2-C7 arasindan Olgiilebilir. Dort cizgi metodu ile
vertebra alt son plagi hizalayan c¢izgilere ¢izilen dik dogrularin arasindaki agi olarak

tanimlanir (94).

Jackson stres cizgileri C2 ve C7 arka duvarlarina paralel cizilen c¢izgilerin

arasindaki a¢1 olarak tanimlanir.

Harrison posterior tanjant metodu C2 ve C7 arasindaki servikal vertebra arka

duvarlar arkasina ¢izilen paralellerin arasindaki toplam ag1 olarak tanimlanir.

Servikal omurganin sagital plandaki hareketi servikal vertikal aks ile Ol¢iiliir.
C2 vertebra korpus ortasindan indirilen sakul hatt1 ile C7 st son plak arka kosesinden

asagl inen sakul hatti1 arasindaki mesafenin 6l¢timii olarak tanimlanir.,

Kas cene vertikal hatt1 kas-cene cizgisinin horizontal diizleme dik ¢izgi ile
arasindaki vertikal ac1 olarak tamimlanir. Bu 6l¢iim 6zellikle ciddi servikal kifotik
deformitelerin takibinde yasam kalitesinin gelecegi hakkinda bilgi edinebilmek amaci

ile kullanilir (95).

Torasik girisg acis1 T1 iist son plak orta noktasina dik ¢izilen hat ile sternumun
iist simirindan bu noktaya ¢izilen hat arasindaki ag¢i olarak tanimlanir. Boyun tilti
sternumun en {ist noktasindan yere dik ¢izilen hat ile ayn1 noktadan T1 iist son plak orta
noktasina ¢izilen hattin arasindaki ag¢1 olarak tanimlanir. T1 slope ise T1 endplate hatti

ile bu hattin yere paralel ¢izgi ile arasindaki ag1 olarak tanimlanir (96).

Torasik inlet acisi, T1 slope acisi ile boyun tilt agisinin toplamina esittir.
Servikal tilt T1 {ist son plak orta noktasindan densin tepe noktasi ile birlestiren hat ile
T1 st son plak orta noktasina doksan derece ¢izilen hat ile arasindaki aci olarak
tanimlanir. Kranial tilt T1 st son plak orta noktasindan densin tepe noktasina ¢izilen
hat ile T1 st son plak orta noktasmna yere dik cizilen hat arasindaki ag¢i olarak
tanimlanir (96). C0-2 agis1 McRae cizgisi ile C2 alt son plak arasindaki a¢inin Cobb
metodu ile Olclimiidiir. C2-7 agis1 ise C2 posterior duvari ile C7 vertebra arasindaki
acinin Gore metodu ile hesaplanmasi ile tanimlanir (97). Servikal sagital denge, yapilan
fiizyon, deformite diizeltme ve dejeneratif servikal patoloji operasyonlarinin sonucunu
etkileyebilmektedir (98,99,100,101). Fakat literatirde ¢ok az sayida bu denge

parametrelerinin normal degerlerini belirlemeye calismistir. Lee ve arkadaglari, bu
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konuda yapilmis en genis aragtirmayi raporlamislardir (96). Bu calismaya gore torasik
inlet agis1 ortalama degeri 69. 5°+ 8. 6°, T1 slope 25. 7°+ 6. 4°, boyun tilti 43. 7° +6. 1°,
CO0-2 agis1 22. 4° +8. 5° derece ve C2-7 agis1 9. 9°+12. 5° olarak hesaplanmistir. C0O-2
acist ve C2-7 acist arasindaki oran ise % 77 ve % 23 olarak bulunmustur. CO acist 9.
3°+7. 3°, servikal tilt 18°+6. 6° ve kranial tilt 7. 7° +5° dir. Servikal tiltin kranial tilte
orani % 70. 2 : % 29. 8 olarak hesaplanmistir. Harrison ve arkadaslari, Cobb metodu ile
Harrison tanjant metodunu karsilastirmis ve Tanjant metodunu daha giivenilir olarak
aciklamislardir (94). Hardacker ve arkadaslari, ortalama C1-C7 lordoz agisini -41. 8°,
C7 sagital vertikal aks ortalama degeri 15. 6 mm olarak bulmuslardir (102). Gore ve
arkadaglari, C2-C7 servikal lordoz agis1 erkekler icin 16° ve kadinlar icin 15°
raporlanmiglardir (103). Gelb ve arkadaslar1 yaslanmayla sagittal dengenin nasil
degistigini tespit igin 100 adet orta ve yash hastanin sagittal balanslarin1 6lgmiuslerdir
(104). Bu yapilan ¢alismada SVA’in yasla birlikte 6ne dogru ilerleme egiliminde
oldugu saptanmistir. Fakat hastalarda yasla birlikte 6ne dogru artan SVA her hastada

semptom olusturmadigini gormiisler.

y ANgIE: 153.56' / 206.44

Sekil 12. C2-7 cobb agis1
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2.2.13. Komsu Segment Hastahigi (KSH)

Disk dejenerasyonu, intervertebral diskin biyolojik ve mekanik o6zelliklerini
kaybetmesi ile sonuglanir. Bu degisim ve dejenerasyon yas ile uyumlu oldugu miiddetce
normal olarak kabul edilir. Disk enfeksiyon ve yaralanmalardan direkt olarak
etkilenirken, disk fonksiyonlarini bozan ¢evresel faktorlerden de dolayli olarak etkilenir.
Bu son mekanizma, komsu segment dejenerasyonu (KSD) olarak da bilinen, fiizyona
ugramis seviyedeki disk hastaligini da agiklamaktadir. Faset eklem tutulumu da tabloya
eklenirse gelisebilecek olan hipertrofi ve/veya stenoza bagli klinik norolojik bulgular da
ortaya cikabilir (105). Fiizyon ve disk dejenerasyonunun birlikteligi 1990’lardan
itibaren bilinen bir durumdur (106). Komsu segmentteki dejeneratif degisikliklerin,
radyolojik ve klinik kriterlerini ortaya koyan evrensel olarak kabul edilmis bir
smiflandirmas1 olmadigindan, gergek insidansi ve klinik etkisi net olarak ortaya
konulamamistir. Komsu segmentte bir onceki spinal flizyon sonrasi gelisen spinal
dejeneratif patoloji, literaturde “KSD”’; “komsu segment hastalig1”;“birlesim problemi”;
“birlesim darhigi” gibi pek ¢ok sekilde isimlendirilmistir. Dejenerasyon terimi ile
osteofit olusumu, intervertebral disk dejenerasyonu,spinal stenoz, segmental instabilite,
faset artrozu veya kifoz ve skolyozu da igeren belirgin yapisal deformite
kastedilmektedir (107). KSD terimi Onceki spinal flizyon uygulanan segment
komsulugundaki seviyelerde olusan radyografik degisiklikleri tarif etmek icin
kullanilmaktadir ve klinik bir bulgu ile birlikte olmasi gerekmemektedir. Komsu
segment hastaligt (KSH). ise daha Onceki spinal flizyona komsu seviyelerdeki
radyolojik degisikliklerle uyumlu olarak gelisen klinik semptomlar icin kullanilan bir
terimdir. KSD, KSH’na ilerleyebilir ve KSH da agr1 ve disfonksiyona neden olabilir ya
da ek spinal cerrahi girisime ihtiyac dogurabilir (105,108,109). KSH, intervertebral
flizyonun yaygin olarak kullanilmas1 ve gecmiste spinal fiizyon uygulanmis hastalarin
sayisinin ¢oklugu nedeniyle giincel bir konudur (105). KSH’n1 iatrojenik bir olay olarak
tanimlamak haksizlik olur. Aksine kendi haline birakildig takdirde sonuclarinin ¢ok
daha kotii olacagi bir durumu tedavi etmek icin uygulanan cerrahi prosediiriin beklenen
uzak etkisidir. Cerrahi olsun yada olmasin herhangi bir disk disfonksiyonunun komsu
disk {izerinde kotii etkileri olacaktir (110).
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2.2.13.1.Servikal Fiizyon ve Komsu Segment Hastalig Tliskisi

Anterior ve posterior fiizyon sonrasi tek ve ¢ok seviye girisimler sonrast KSD,
pek cok calismada belirtilmistir. Ancak insidans1 degismektedir. Bir ¢alismada anterior
servikal diskektomi ve flizyon (ASDF) uygulanan 180 hastanin % 92’sinde komsu
seviyede ek dejeneratif degisiklikler goriilirken (109) , bir baska ¢alismada ASDF ile
tedavi edilen 177 hastanin % 92’sinde bir miktar radyolojik degisiklik izlenmistir (111).
Yine bir baska calismada ise KSD oran1 % 67 olarak rapor edilmistir (112). Onceden
komsu segmentteki radyolojik degisikliklerle ilgili yapilan ¢aligmalarin aksine, giincel
caligmalar daha ¢ok KSH uzerine odaklanmis durumdadir. Hilibrand ve ark. KSH yillik
oraninin % 2,9 oldugunu ve 10 yillik takiplerinde ise ASDF sonrasi yeni hastalik
gelisme oraninin % 25,6 oldugunu bildirmislerdir (12). KSD, KSH’ndan belirgin olarak
daha biiyik oranda goriilir (28,112,113,114,115). Ancak KSD’daki radyolojik
bulgularm KSH’n1 6ngérdiigiine dair bir iliski ortaya konulamamustir (28,116,117).

Bu nedenle anterior servikal fiizyon komsulugundaki segmentte goriilen
dejeneratif radyolojik bulgular yalnizca o seviyeye ait radikulopati veya myelopati ile
birlikte ise anlamlidir (118). Takip yillart genel prevalansa boliindiigiinde cerrahi
gerektiren KSH insidanst % 0. 8-% 4 arasinda bulunmustur (118). Cerrahinin tiird,
sigara igiciligi ve cinsiyet takipte komsu segment patolojilerinin (KSP) gelismesi icin
risk faktorleridir. Posterior artrodez grubunda cerrahi girisim gerektiren KSP geligsme
riski, sadece posterior dekompresyon yapilanlardan 7,5 kat, anterior artrodez
yapilanlardan ise 3 kat daha fazladir. Olas1 sebepler arasinda ligamanlar, faset eklem
kapsiilii ve kaslar gibi yumusak dokularin posterior artrodez sirasinda yaralanmasi veya

posterior enstiirmantasyonun rijiditesi sayilabilir (119).

KSP olan hastalarda daha cok disk protriizyonu, faset artrozu, spondilolistezis,
end plate sklerozu veya osteofit olusumu goriiliir. Ayn1 zamanda komsu segment
ossifikasyonunun tabani vertebra gévdesinin 6niinde, onun yarisin1 kaplayacak sekilde
yerlesmistir. KSD’da goriilen osteofitler ise vertebra govdesinin On-alt kisminda
bulunur ve govdenin tligte birinden fazlasim1 kaplamaz. KSD’nun cerrahiye mi yoksa
dejeneratif hastaligin tabiati geregi mi ortaya ¢iktig1 net degil iken KSO servikal plagin
komsu segmente ¢ok yakin konulmasi ile ortaya ¢ikan iatrojenik bir problemdir. KSO

onlemek icin plagin komsu segmente 3 mm’den daha yakin konulmamasi gerektigi
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belirtilmistir (120). Teoride KSO plak ile anterior longitudinal ligamentin kemiklesme
ile sonlanan enflamatuar reaksiyondan dolayr olugmaktadir. Bu sonuca KSO’nun
ensturmanli ASDF’larda, ensturmansiz ASDF’lara gore daha fazla gérulmesinden yola
cikarak varilmistir (121,122,123). Daha da 6nemlisi KSO cerrahiden sonraki 2 yil
icinde ortaya ¢ikarken KSH’da osteofitik kemik gelisimi ve disk dejenerasyonu zaman
iginde dereceli olarak ortaya cikar (12,121 ). Cerrahi sirasinda seviye belirlemek icin
ignenin yanlis seviyeye yerlestirilmesi de KSP icin risk faktorleri arasinda sayilmaktadir
ve KSP riskini 3 kat arttirdig1 belirtilmektedir (124). Bu calismalar komsu seviyede
doku hasar1 olugturmaktan kacinmanin ne kadar onemli oldugunu ortaya koymaktadir.
ASDF’nun kifotik sagittal segmental dizilim ile birlikteliginin radyolojik ve klinik
gerileme ile birlikte olmasi, servikal omurganin sagittal dizilimin KSP agisindan

Onemini ortaya koymaktadir (36,112,125).

Fiizyon sonrasi azalan lordotik a¢1 komsu segmentlerde anormal stres dagilimina
neden olmaktadir ve kifoz fleksiyon ve ekstensiyon sirasinda arka kolonda artmis
gerilime neden olur ki bu da komsu segmentlerin dejenerasyonu ile neticelenir. Komsu
segmentte onceden varolan dejenerasyon, dnceki servikal fiizyon ve servikal omurganin
sagittal dizilim bozukluklar1 KSH icin risk faktorleridir (12,117,125). ASDF sonrasi
psodoartroz oranlari literaturde oldukca degiskenlik gostermektedir (126). Bu
degiskenlik kemik fiizyonun varligimi tespit edecek standart radyografik bir kriterin
olmamasindan kaynaklanir. Psodoartrozu isaret eden radyolojik kriterler: kemik-greft
bileskesinde kopriilesen kemik trabekullerin olmayisini diisiindiiren radyolusent bant
veya “halo belirtisi’ne ek olarak gorulen dinamik grafilerdeki segmental hareketliliktir.
Ayrica, Wang ve ark. ¢ok seviyeli ASDF’da tek seviyeli olana gore daha yiiksek

psodoartroz riski oldugunu gostermislerdir.
2.2.13.2. Visual Analog Skala (VAS)

Visual Analog Skala (VAS) sayisal olarak ol¢iilemeyen bazi degerleri sayisal
hale ¢evirmek i¢in kullanilir. 100 mm 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. Agri i¢in bir uca hi¢ agrim yok, diger uca ¢ok siddetli agr1 yazilir ve

hasta kendi o anki durumunu bu ¢izgi {izerinde isaretler. Agrinin hi¢ olmadig1 yerden
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hastanin isaretledigi yere kadar olan mesafenin uzunlugu hastanin agrisini belirtir.
Testin bir dili olmamas1 ve uygulama kolaylig1 énemli avantajidir. Testin uygulandigi
cizginin yatay veya dikey olmasindan, uzunlugundan etkilenmedigi gosterilmistir.
Testin kisa siire araliklar1 ile tekrari sonrasi verilen cevaplarda anlamli fark

bulunmamustir (127).

2.2.12.3. Goffin Skalasi

Servikal disk dejenerasyonu i¢in skorlama sistemi, toplam dejenerasyon skoruna
azalan Onemi olan ii¢ degiskenlerden olusur: “yilikseklik kaybi1”, “anterior osteofit” ve
“endplate sklerozu”. Bu degiskenlerin her biri ayri ayr1 puanlanir. Daha sonra, {i¢
degisken genel disk dejenerasyon derecesine toplanir (0 ila 9 arasinda). Yiikseklik
kaybi, bitisik bir seviyedeki normal bir orta disk yiiksekligine gore orta disk yiiksekligi
olarak tanimlanir. Yiikseklik kayb1 0 ile 4 arasinda derecelendirilir. Hedef seviyenin orta
disk ytiksekligi normal bitisik seviyenin orta disk yliksekligine gore degerlendirilir
(Sekil 1). Anterior osteofitlerin uzunlugu, omur govdesinin ortasinda 6lgiilen karsilik
gelen omurga govdesinin anteroposterior ¢apina gore dlgiiliir (128). Anterior osteofitleri
0 ile 3 arasinda puan alir. Farkli seviyeler hedef seviyedeki kranial ve kaudal 6n
koselere atfedildiginde en yiiksek puan segilir. Son plak sklerozu i¢in, belirgin skleroz

yok, sadece tespit edilebilir ve kesin skleroz arasinda bir ayrim yapilir (skor 0-2) (128).
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Sekil 13. Lateral radyografilerde yiikseklik kaybi degerlendirildi. Hedef seviyenin (CD)
orta disk yiiksekligi normal bitisik seviyenin (AB) orta disk yiiksekligiyle karsilastirlir.
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3. GEREC VE YONTEM

Bu ¢alismada en az 1 yillik takipleri bulunan Erciyes Universitesi Tip Fakiiltesi
hastanesinde tek mesafe servikal disk hernisi nedeniyle Anterior servikal diskektomi
+PEEK (Polyetheretherketone) kafes ile fiizyon yada Anterior mikroforaminatomi
yapilan medikal kayitlarina eksiksiz ulasabildigimiz toplam 51 olgu retrospektif olarak
incelenmistir. 25 hastaya anterior mikroforaminatomi yapilmis olup 26 hastaya ise kafes

ile flizyon yapilmistir.

Cerrahi endikasyonlar; yeni gelisen yada ilerleyici motor defisit, en az li¢
haftalik konservatif tedaviye ragmen devam eden siddetli radikiiler agri, semptom ve

bulgularin MR goriintiileriyle uyumlu olmasiydi.

Ileri derecede servikal spondilozu olan, iki ve daha ¢cok mesafeden opere edilen,
travma sonrasi akut disk hernileri, listezisi olan hastalar ve ikinci kez servikal bolgeden

opere edilen hastalar bu ¢alismaya dahil edilmedi.

Tek tarafli, lateralden osteofit yada soft disk nedeniyle sinir kokii basisi olan,
global servikal aksi ve segmental aksi korunmus hastalara anterior foraminatomi

yapildi.

Orta hat basis1 olan, segmental kifozu olan yada servikal lordozunu kaybetmis

olan hastalara ise Anterior Servikal Diskektomi+PEEK CAGE ile fiizyon yapildi.

Hastalar ile telefonda ve yiizyiize goriisiilerek boyun ve kol i¢in preoperatif,

taburculukta, 6. ay ve 12. Ay VAS skorlan 6lgiildii. Olgularin preoperatif ve bir yil
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sonraki direk grafilerinde global servikal aks, segmental aks ve disk mesafesi yiiksekligi

ol¢ildii.

Disk mesafesi yiiksekligindeki degisimler i¢in Goffin skalas1 kullanildi. Bir st
ve bir alt mesafenin endplateleri arasindaki mesafenin ortalamasiyla diskektomi yapilan
mesafenin endplateleri arasindaki mesafe oranlandi ve asagidaki gibi skorlama yapildi.

Disk mesafesi yliksekligi komsu iki mesafeye gore
Normal. O
%25 den az kayp. 1
%25-50 arasi. 2
%50 den fazla. 3 puan olacak sekilde skorlandi.

Global servikal aksi degerlendirilmek igin C2-C7 Cobb metodu kullanildi. Aks <
0° ise kifoz, aks 0° - 10 ° ise diiz, aks > 10° ise lordoz olarak degerlendirildi (94) (Sekil
— 14A). Bu degerlere gore global servikal aks preoperatif lordoz yada diiz olup
postoperatif de lordoz yada diiz ise A grubu preoperatif kifotik iken postoperatif lordoz
yada diiz olmussa B grubu preop degerinden bagimsiz postoperatif kifozu olan hastalar
C grubu olarak smiflandirildi. Bu gruplar ile 1 yilin sonundaki VAS skorlarn
karsilastirildi.

Segmental agilanmay1 degerlendirmek i¢in diskektomi yapilan mesafenin
uistiindeki korpusun iist sinirt ile altindaki korpusun alt sinirindan gegen dogrulara dik
cizilen dogrularin olusturdugu ag¢1 (segmental a¢1) 6l¢iildi. Aks < 0° ise lordoz, aks > 1°
ise kifoz olarak degerlendirildi (94) (Sekil — 14B). Bu degerlere segmental aks
preoperatif lordotik olup postoperatif te lordoz ise A grubu, preop kifotik iken postop
lordoz olmussa B grubu, preop degerinden bagimsiz postop kifozu olan hastalar C

grubu olarak siniflandirildi. Bu gruplar ile 1 yilin sonundaki VAS skorlari karsilagtirildi.
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Sekil 14. A). Segmental agilanmanin nétral pozisyonda lateral servikal grafi ile
degerlendirilmesi B). Servikal angiilasyonun nétral pozisyonda lateral servikal grafi ile

degerlendirilmesi
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Olgularin agr1 durumlarmin degerlendirilmesinde, boyun ve kol agrisina yonelik
Gorsel Analog Skala kullanilmistir. Buna gore hastalarin agrisinin 0-10 arasi (hi¢ agr

olmamasi-siddetli agr1 olmasi) olacak sekilde puanlamasi yapilmuistir.
3.1. ISTATISTIK ANALIZ

Calismadan elde edilen verilerin 6zetlenmesinde tanimlayici istatistikler stirekli
degiskenler i¢in dagilima bagli olarak ortalama + standart sapma olarak tablo halinde
verildi. Kategorik degiskenler say1 ve yiizde olarak Ozetlendi. Sayisal degiskenlerin
normallik testi Kolmogorov-Smirnov testi ile kontrol edildi. Gruplara gore sayisal
degiskenlerin normal dagilim gosterdigi karsilastirmalarda Independent Samples t test
kullanilirken, normal dagilim gostermedigi durumlarda ise Mann Whitney U testi
kullanildi. Gruplara gore kategorik degisken karsilagtirmalarinda Pearson Ki-Kare testi
veya Fisher Exact testi kullanildi. Zaman igerisindeki boyun ve kol bolgelerine ait VAS
skorlar1 arasindaki farkliliklarin degerlendirilmesinde Friedman test kullanilirken, ¢oklu
karsilastirmalar icin Durbin-Conover testi kullandildi. Istatistik analizler icin
Jamovi(jamovi project (2019). jamovi (Version 1. 0. 7). [Computer Software]).

Retrieved from https://www. jamovi. org). ve JASP Team (2019, Version 0. 11. 0. 0

[Computer Software]). programlar1 kullanilmis olup, istatistik analizlerde anlamlilik
diizeyi 0. 05 (p-value). olarak dikkate alind1 ve grup i¢i karsilastirmalar igin Bonferroni

diizeltmesi dikkate alinarak degerlendirildi.
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4. BULGULAR

ASMF vyapilan hastalarin yas ortalamasi 55. 9 = 10. 3, ASDF yapilan hastalarin yas
ortalamasi ise 56. 6 = 9. 6 idi ve ortalamalar arasindaki farklilik istatistiksel olarak
anlamli degildi (p=0,805). Gruplara gore cinsiyet dagilimlari benzer dagilim
gosteriyordu (p=0,999). Gruplara gore Goffin skorlari karsilastirildiginda, oranlar
arasindaki farkliliklar istatistiksel olarak anlamliydi (p=0,001). Diger yandan gruplara
gore seviye oranlari karsilastirildiginda, farkliliklar istatistiksel olarak anlamli degildi

(p=0,999).

Preop ve postop global servikal agilarindaki degisime gore gruplandiginda, 48 hastanin
lordoz agis1 korunurken, 1 hastada lordoz agisi artiyordu ve 2 hastada lordoz agisi

azaliyordu.

Preop ve postop segmental agilarindaki degisime gore gruplandiginda, 40 hastanin
lordoz agis1 korunurken, 2 hastada lordoz acis1 artiyordu ve 9 hastada lordoz acisinin

azaldig saptanda.
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Tablo 2.Gruplara gore baz1 demografikverilerin karsilastiriimasi

Grup

ASMF (n=25). ASDF (n=26). p
Seviye
Seviye 3-4 4 (16. 0). 4 (15. 4).
Seviye 5-6 11 (44. 0). 12 (46. 2). 0,999***
Seviye 6-7 10 (40. 0). 10 (38. 5).
Yas 55.9+10.3 56.6+9. 6 0,805**
Cinsiyet (%).
Erkek 12 (48. 0). 13 (50. 0). 0.999%
Kadin 13 (52. 0). 13 (50. 0). ’

*: Pearson Ki-kare testi kullanildi. Tanimlayici istatistikler say1 (%). olarak verildi.

**: Independent Samples t test kullanildi. Tanimlayici istatistikler ortalama + standart sapma olarak
verildi.

***: Fisher Exact testi kullanildi. Tanimlayici istatistikler say1 (%). olarak verildi.

Kalin olarak belirtilen p degerleri istatistiksel olarak anlamlh kabul edildi (p<0,05).

Tablo 3.Gruplara gére Goffin skorlarinin degerlendirilmesi

Grup

ASMF (n=25). ASDF (n=26). p
Goffin (%).
Normal 16 (64. 0). 22 (85).
<%25 6 (24. 0). 3 (112). 0.001
%25-%50 1(4.0). 1(4.0). ’
>9%50 2 (8.0). 0 (0. 0).

Fisher Exact testi kullanildi. Tanimlayici istatistikler say1 (%). olarak verildi.
Kalin olarak belirtilen p degerleri istatistiksel olarak anlaml kabul edildi (p<0,05).

Tablo 2°de ASMF ve ASDF yapilan hastalarin boyun ve kol VAS skorlari ile
birlikte global servikal aks (GSA) ve segmental aks (SA) diizeyleri karsilagtirilda.
Bununla birlikte her bir grup kendi igerisinde preoperatif, postoperatif taburcu olurken,
6. ay ve 1. yil sonunda 6l¢iilen VAS skorlar1 ve operasyon Oncesi ve sonrast GSA ve SA
diizeyleri arasindaki farkliliklarin istatistiksel olarak anlamli olup olmadig arastirilmak
istendi. Buna gore, ASDF yapilan gruptaki hastalarin operasyon Oncesi boyun
bolgesindeki VAS skorlari, ASMF yapilan hastalara gore daha yiliksek oldugu
goriiliirken (p=0,017), operasyon sonrast ve 6. ayda ASMF uygulanan hastalarin VAS
skorlart anlamli diizeyde istatistiksel olarak daha yiiksekti (sirasiyla p=0,039 ve
p=0,001). 1. y1l sonunda boyun VAS skorlar1 degerlendirildiginde, ortancalar arasindaki
farklilik istatistiksel olarak anlamli degildi (p=0,292). Grup i¢i boyun VAS skorlari
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degerlendirildiginde hem ASMF hem de ASDFuygulanan hasta gruplarindaki skorlarin
istatistiksel olarak anlamli diizeyde diistiigii goriildii (her biri i¢in p<0,001).

Kol bolgesindeki VAS skorlar1 gruplara gore degerlendirildiginde, operasyon
Oncesi, sonrasi taburculukta, 6. ay ve 1 yil sonraki ortancalar arasindaki farkliliklar
istatistiksel olarak anlamli degildi (her biri i¢in p>0,05, Tablo 2). Grup i¢i kol VAS
skorlar1 degerlendirildiginde hem ASMF hem de ASDF uygulanan hasta gruplarindaki
skorlarin 6zellikle operasyon sonrasindan itibaren istatistiksel olarak anlamli diizeyde

diistiigli goriildi (her biri igin p<0,001).

Gruplara gore operasyon oncesi ve sonrast GSA diizeyleri karsilastirildiginda,
operasyon Oncesinde ASMF uygulanan hastalarin GSA ortancalari, ASDF uygulanan
hastalara gore anlamli diizeyde daha yiiksek oldugu goriiliirken (p=0,026). , operasyon
sonrasinda aksine, ASDF uygulanan hastalarin GSA ortancalar1t ASMF grubundakilere
gore anlamli diizeyde daha yiiksekti (0,005). Grup i¢i operasyon oncesi ve sonrast GSA
diizeyleri karsilastirildiginda, ASMF uygulanan hastalarin GSA diizeyleri operasyon
sonrasinda anlamli diizeyde diisiis gosterirken (p<0,001). , ASDF uygulanan hastalarin
GSA diizeyleri artiyordu (p<0,001).

Son olarak gruplara gore operasyon oOncesi SA diizeyleri arasindaki farklilik
istatistiksel olarak anlamli olmadig1 goriiliirken (p=0,342). , operasyon sonrasinda
ASDF uygulanan hastalarin SA ortancalari, AMF uygulanan hastalara gore anlamli
diizeyde daha yiiksekti (p<0,001). AMF uygulanan hastalarda operasyon sonrasinda SA
ortancalarinda anlaml diizeyde diisiis oldugu gozlenirken (p<0,001). , fiizyon
uygulanan hastalarda tam tersi, operasyon sonrasinda SA ortancalarinin artig gosterdigi
gorildi (p<0,001).
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Tablo 4. Grup i¢i ve gruplar aras1 boyun ve kol bolgelerine ait VAS skorlari, GSA ve

SA’nin degerlendirilmesi.

Grup

AMF (n=25). Fiizyon (n=26). p-value
VAS, Boyun
PreOP 6,0 [6,0- 7,0] 7,5 [6,0- 8,8] 0,017
PostOP 2,0[2,0- 3,0] 1,5[1,0- 2,0] 0,039
6. Ay 1,0 [1,0- 1,0] 0,0 [0,0- 1,0] 0,001
1. Y1l 0,0 [0,0- 1,0] 0,0 [0,0-1,0] 0,292
p-value* <0,001 <0,001
VAS, Kol
PreOP 6,0 [5,0- 6,0] 6,0 [4,0- 7,0] 0,520
PostOP 0,0 [0,0- 1,0] 0,0 [0,0- 1,0] 0,802
6. Ay 0,0 [0,0- 1,0] 0,0 [0,0-1,0] 0,999
1. Y1l 0,0 [0,0- 0,0] 0,0 [0,0- 0,8] 0,523
p-value* <0,001 <0,001
GSA
PreOP 22,4 [15,4, 30,7] 13,6 [7,8, 24,3] 0,026
PostOP 13,2 [7,3, 17,6] 21,1 [14,4, 26,7] 0,005
p-value* <0,001 <0,001
SA
PreOP 6,0 [4,3, 10,3] 5,3[2,8, 10,1] 0,342
PostOP 1,7 [0,9, 5,0] 8,9 [4,7,15,7] <0. 001
p-value* <0,001 <0,001

Gruplar arasi karsilastirmalar Mann Whitney U testi ile yapilirken, grupigi (*).

karsilastirmalar 2 6l¢iim oldugu durumlarda Wilcoxon testi ile degerlendirilirken, 2’den

fazla 6l¢iim oldugu durumlarda Friedman testinden yararlanildi. Coklu karsilastirmalar

icin Durbin-Conover testi kullanildi. Kalin olarak belirtilen p degerleri istatistiksel

olarak anlamli kabul edildi (p<0,05).

Tablo 3 ve 4’te hastalarin GSA ve SA diizeylerine gore boyun ve kol post

operatif VAS skorlarina ait degerlendirmeler verilmistir.
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Tablo 5.GSA diizeylerine gore boyun ve kol VAS skorlarinin degerlendirilmesi

GSA

A (n=48). B (n=1). C (n=2).
VAS Boyun
POStOP 2.0[1.0-2.0] 3.0[3.0- 3. 0] 2.5[2.2-2. 8]
6. Ay 1.0[0.0- 1. 0] 1.0[L.0-1.0] 0.5 [0. 2- 0. 8]
1. Y1l 0.0[0. 0- 1. 0] 1.0[1.0-1.0] 0.0 [0. 0- 0. 0]
VAS Kol
POStOP 0.0 [0. 0- 1. 0] 1.0[1.0-1.0] 1.0[1.0-1.0]
6. Ay 0.0[0.0-1.0] 1.0[L.0-1.0] 0.0 [0. 0- 0. 0]
1. Y1l 0.0[0. 0- 0. 2] 0.0[0. 0- 0. 0] 0.0 [0. 0- 0. 0]
Tanimlayic istatistikler medyan [¢eyreklikler aras1 genislik] olarak verildi.

Tablo 6.SA diizeylerine gore boyun ve kol VAS skorlarinin degerlendirilmesi

SA
A (n=40). B (n=2). C (n=9).
VAS Boyun
POStOP 2.0[L.0- 2. 0] 1.5[1.2- 1. 8] 2.0[L.0- 2. 0]
6. Ay 1.0[0. 0- 1. 0] 0.5 [0. 2- 0. 8§] 1.0[1.0-2.0]
1. vil 0.0[0.0-1.0] 0.5 [0. 2- 0. 8] 1.0[0.0- 1. 0]
VAS Kol
PoStOP 0.0[0.0- 1. 0] 0.0 [0. 0- 0. 0] 1.0 [0. 0- 1. 0]
6. Ay 0.0 [0. 0- 1. 0] 0.0 [0.0- 0. 0] 0.0[0.0-1.0]
1. Yil 0.0[0. 0- 0. 0] 0.0[0. 0- 0. 0] 0.0[0. 0- 1. 0]
Tanimlayici istatistikler medyan [¢eyreklikler arast genislik] olarak verildi.
40 =
10
: Grup
g 20 4 ‘ AMF

&  Fizyon

10+

PreQP PostOP
Zaman

Sekil 15.Fiizyon grubu ile AMF grubunun preop ve postop 1. yilinda global servikal

akslarindaki degisimi gdsteren grafik

44



30 4

-
<C '
m L ]
10 Ir i
! '
' '
R e —_—

sl l

04 m N

]0 z L Al
PreOP PostOP

Zaman

Grup

- AMF
“&  Fizyon

Sekil 16. Fiizyon grubu ile AMF grubunun preop ve postop 1. yilinda segmental

akslarindaki degisimi gosteren grafik
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Sekil 17. Flizyon grubu ile AMF grubunun preop ve postop taburcu olurken, 6. Ay ve 1.

Yilinda boyun VAS skorlarindaki degisimi gosteren grafik
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Sekil 18. Fiizyon grubu ile AMF grubunun preop ve postop taburcu olurken, 6. Ay ve 1.
yilinda kol VAS skorlarindaki degisimi gosteren grafik
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5. TARTISMA

Servikal disk hernisinin laminektomi ile basarili bir sekilde tedavi edildigine dair
ilk rapor 1934'de Mixter ve Barr tarafindan yaymlandi (129). 1944'te Sperling ve
Scoville genis bir seride laminektomi kullanarak servikal disk ¢ikarildigini
bildirmislerdir (130). Posterior yaklasim Frykholm tarafindan popiiler hale getirilen
minimal lateral foraminotomiye evrimlestir (77). Posterior yaklasimin dezavantajlari
olarak; orta hat lezyonlarina ulasilamamasi, instabiliteye varan kas diseksiyonu
gerektirmesi ve yumusak disk fragmanlar1 hari¢ sinir kokiinii sikistirabilecek nihai
ventromedial lezyonun dogrudan ¢ikarilamamasi sayilabilir (131,132). Ayrica preop
tetkiklerde servikal kifoz saptanmasi, posteriyor girisimler i¢in genelde kontrendikasyon
gibi kabul edilen bir durumdur. Bunun nedeni literatiirde laminektomi sonrasi yaklasik

% 20 hastada kifoz gelistiginin gosterilmesidir (133).

Robinson ve Smith 1955’ teservikal anterior fiizyonu tanimlanmistir (31). Once
fizyon i¢in iliak kanat greftleri kullanilmis ancak grefte ve greft yerine ait
komplikasyonlar goriilmiistiir. Ardindan Hirsch biitiin hastalara flizyon gerekmedigini
secilmis hastalarda fiizyonsuz da iyi klinik sonuglar alindigin1 géstermistir. Daha sonra

1958 de Cloward 6zel ensturmanlarla servikal silindirik greft ile fiizyon yapmustir (32).

1968'de Verbiest servikal disk hastaliginin tedavisinde anterolateral yaklagimin
kullanildigint bildirmistir (129). Bu teknikte vertebral arteri noral foramenlere ve diskin
lateral ylizeyine ulasabilmek i¢in mobilize etmek gerekiyordu. Cerrahinin kompleksligi

ve vertebral arteri hasarlama riski nedeniyle yaygin olarak kabul gérmemistir.
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1976'da Hakuba kombine bir anterior ve lateral yaklasim olan transunkodiskal
yaklasimi tanitti. Longus kolli kasi kesildi ve transvers progeslerin tiim anterior
goriintiistiinii ortaya ¢ikarmak i¢in kraniyokaudal olarak geri ¢ekildi. Unkonvertebral
eklemin rezeke edilmesine ek olarak, diskektomi yapilmis ve postoperatif hastalarin

yaklasik % 50 sinde fliizyon gerektigini bildirmistir (134).

1987' de Lesoin ve ark. ,lateral foraminal disk herniasyonu olan dort hastada

anterior servikal diskektomiye ek olarak anterolateral foraminotomi yapti (79).

1989' da Snyder ve Bernhardtanterior servikal fraksiyonel interspace
dekompresyonu tanimladilar (135). Dekompresyon, intervertebral diskin lateral tigte
birinde 5 mm yiiksekliginde 5 ila 6 mm genisliginde silindirik bir delik acarak
gerceklestirildi. Bu yontemi "lateral iigte bir ile smirli anterior servikal diskektomi"

olarak tanimlayabiliriz.

Belirli bir servikal segmentin hareketliliginin kaybiyla iliskili ana
komplikasyonlardan biri, komsu segment hastaliginin ortaya ¢ikmasidir. Uzun siireli
izlemle farkli ¢alismalarda% 25 ila% 81 oraninda goriilme siklig1 bildirilmistir. Cerrahi
revizyon oranlart seriye bagl olarak% 3 ile% 10 arasinda degismektedir. Flizyonun
komsu disklerdeki dejenerasyonu hizlandiracagini gosteren bir¢ok ¢alisma vardir, ancak
osteoartritin dogal evriminden ayr1 olarak degerlendirilebilmesi zordur (136,137,138).
Dogrudan bu iki teknigi karsilagtiran yazilar olmasada yapilan calismalarda ASMF
sonrasi1 ¢ok diisiik oranlarda komsu segment dejenerasyonu gelistigi ve komsu segment
hastalig1 nedeniyle reoperasyon oraninin fiizyon gurubundan c¢ok daha diisiikk oldugu

goriilmektedir (16,139,140).

Anterior servikal diskektomi tekniginde tamamen bir hareket segmentinin feda
edilmesi ve posterior foraminotomi tekniginde lezyonlara smirli erisim saglanmasi
nedeniyle 1996’da Jho anterior transunkal foraminotomi teknigini gelistirdi (13). Daha
sonra farkli mesafeler icin tiist ve alt vertebral transkorporeal modifikasyonlar
yayinlanmigtir. C4-5'in  {izerindeki disklerde alt vertebra transkorporeal yolu
kullanilmistir. C5-6 i¢in transunkal rota, C6-7 ve C7-T1 igin ise iist vertebral
transkorporeal rota belirtilmistir (141,142,143). Literatiirde miyelopatili hastalarda
osteofitik basilar i¢in genig foraminotomi yapildigi da goriilmektedir (144). Tek tarafli

unkocovertebral eklem rezeksiyonu sonrasi spinal instabilite olasiligi bazi biyomekanik
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calismalarda One siriilmistir (145, 146). 2014’ de Korede 54 hastayr igeren bir
calismada genisletilmis ASMF teknigi ile radyolojik yada klinik olarak kord basisi igin
opere ettikleri hastalarda servikal lordoz kayb1 disk mesafesi yiiksekliginde kayip tespit
edilmis ve 2 mesafeden opere ettikleri bir tek hastada instabilite gelismis, fiizyon
ihtiyaci olmus (147).

Guniimiizde basit diskektomi sonrasi i¢i demineralize kemik matriksle

doldurulmus PEEK kafeslerle fiizyon altin standart yontem olarak kabul edilmektedir

(6).

Son 20 yilda bu yonteme alternatif olarak komsu segment hastaligini
onleyebilmek icin hareketi korumak adina cesitli tiplerde servikal disk protezleri

gelistirilmis, yaygin olarak kullanilir hale gelmistir (148).

Cerrahinin asil amaci olan norolojik iyilesme saglanmasinin yaninda omurganin
biyomekaniginin ve fonksiyonunun korundugu cerrahi teknikler giiniimiizde

tartisitlmaktadir (17,18).

Farkli kaynaklarda anterior servikal foraminotomi teknigi ile posterolateral disk
herniasyonu ve 0Ozellikle spondilotik foraminal stenozu olan olgularin semptomatik
tedavisinde %85-97 basarili sonuglar bildirilmistir (13,141,142,149,150). Baz1 yazilarda
ise osteofit ya da soft disk ayrim1 yapmadan lateral basilarda ASMF etkin bir yontem
olarak onerilmistir (151,152,153).

Bizde hastalarimizda cerrahi yontemi segerken osteofitik olmasi ya da soft disk
olmasina bakmaksizin parasantral disk hernilerinde ASMF vyi tercih ettik. Servikal
lordozu kaybolmus hastalara ve santral diski olan hastalarda diskektomi ve flizyon

yaptik.

Omurganin normal anatomik yapisindaki bozukluklar insanlarda agriya neden
olur (154). Normal servikal aks lordotiktir ve ag1 dagilimi 10 — 40 derece arasidir
(155,156). Bununla birlikte segmenter agilanmalar farkililik gosterir. Normal kosullarda
servikal omurganin bu lordozunu saglayan baslica yapi, omurlar arasinda bulunan
diskin dogal anatomik 06zelligidir. Takoz bi¢imindeki diskler omurganin 6n tarafinda

arkaya gore daha kalindir ve servikal lordozun olusmasinda onemli pay sahibidir.
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Flizyonsuz diskektomiyi takiben segmental kifoz ve noral foramende daralma oldugunu

belirten yazilar mevcuttur (157,117,158).

ASMF yapilan hastalarin yas ortalamasit 55. 9 = 10. 3, ASDF uygulanan
hastalarin yas ortalamasi ise 56. 6 = 9. 6 idi. Yas ile dejenrasyon siirecinin korele oldugu
diistiniildiigtinde bu bulgular normal olarak degerlendirilmeli. Bazi caligmalarda
servikal disk hernisi etyolojisinde, erkek cinsiyet, risk faktorii olarak belirtilmisse de
(159) bizim g¢alismamizda gruplara gore cinsiyet dagilimlart benzerlik gosteriyordu
(p=0,999). Literatiir ile uyumlu olacak bi¢cimde bu calismada da en sik olarak C5-6

intervertebral disk seviyesine miidahale edildigi izlenmistir (Tablo 1) (4).

Dr. Moshiur Rahman ve arkadaslarinin transcorporeal anterior servikal
mikroforaminotomi ile anterior servikal diskektomi ve fiizyon arasindaki cerrahi
sonuclar1 degerlendirdikleri ¢alismada sadece radikiilopatisi ve parasantral diski olan
instabilite bulgular1 olmayan 100 hastay1 calismaya dahil etmisler boyun ve kol i¢in
VAS skorlarina bakmislar ve her iki yonteminde anlamli ve esit iyilesme sagladiginm
belirtmislerdir. Bizde instabilite bulgular1 olan ve myelopatisi olan hastalar1 ¢alisma dis1
biraktik. Bizde ¢alismamizda benzer sekilde 1. y1l sonunda boyun VAS skorlarinin her
iki grupta istatistiksel olarak anlaml diizeyde diisiis gosterdigini (her biri i¢in p<0,001)
ve ortancalar arasindaki farkin istatistiksel olarak anlamli olmadigini (p=0,292) gordiik
(Tablo 3). Benzer sekilde hem AMF hem de ASMF uygulanan hasta gruplarindaki kol
VAS skorlarin operasyon sonrasindan itibaren istatistiksel olarak anlaml diizeyde diisiis

gosterdigi tespit ettik (her biri igin p<0,001) (Tablo3) (grafik3,4).

Yine ayni ¢calismada AMF yapilan 40 hastanin 2 sinde 1-2 ay sonra kol agrisi
nedeniyle flizyona gerek duyulmus. Literatiir gézden gecirildiginde reoperasyon bu
yontemin sorunu olarak goriilmektedir (160). Bizim ¢alismamizda da ASMF yaptigimiz

iki hastada bir ay sonra gelisen instabilite nedeniyle fiizyon ihtiyaci oldu.

Endoskopik yapilan ve 3 ay takip edilen ASMF sonuglarini bildiren bir yazida
Cobb yontemiyle Olgiilen global servikal a¢1 ve segmental agisinin ameliyattan sonra
azaldig1 ancak istatistiksel olarak anlamsiz oldugu bulunmus. Disk yiiksekliginde

azalma tespit edilmis (161).
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Bizim c¢alismamizda da literatiirle uyumlu olarak (16,162) ASMF yapilan
hastalarin global servikal akslarinda, segmental akslarinda azalma vardi ve bu fark

istatistiksel olarak anlamliyd1 (Tablo3) (grafik 1-2).

Jang Ho Ahn ve arkadaslar1t ASMF yaptiklar1 52 hastada 4 yil sonra ameliyat
edilen segmentin disk yiiksekliginin anlamli derecede azaldigini tespit ettiler. Bizim
calismamizda da literatiir ile uyumlu olarak ASMF grubunda 6 hastada %25 ve daha az
olmak tizere %39 (n:9) disk mesafesinde azalma tespit ettik (tablol1. 1) (140).

Korede 82 hasta ile yapilan ¢alismada ASMF yapilan hastalarda 6 yil takip
sonrast % 88. 7'sinde disk yiiksekliginin azaldig1 tespit edilmis. Ancak bu durumun
klinik sonuglari etkilemedigi sonucuna varilmig (163). Bizim c¢alismamizda ASMF
yapilan hastalarda disk mesafesi yiiksekligi kayb1 olanlarin oran1 %36 idi. Bu ¢alismada

takip siiresi uzun oldugundan bu oranin yiiksek oldugu diistiniilebilir.

Tek bagina kafesle fiizyonun, sekonder kifotik deformite ile nispeten yiiksek bir
implant ¢okmesi insidansina sahip oldugu rapor edilmistir. Prospektif bir ¢aligmada,
kafes gdmiilmesine yol acan olasi risk faktorleri analiz edilmis. 2 yillik takip sonrasi
%19 oraninda gomiilme tespit edilmis. GOmiilme segmental lordoz kaybiyla
iliskilendirilmis ve global aks 6nemli Ol¢iide degismemis. Kafesin disk alani i¢indeki
pozisyonu ve end plate’ e gore biiyiikliigiiniin gomiilme riskini etkiledigi bulunmus.
Higbir hastada herhangi bir semptom tespit edilmemis (164). Biz ASDF yaptigimiz 26
hastanin 4 iinde kafesin gomiildiigiinii disk mesafesinin daraldigini ve segmental lordoz

kayb1 oldugunu tespit ettik (Tablo 1. 1).

Bir ve iki seviye ASDF uygulanan 104 hastanin degerlendirildigi bir ¢alismada
hastalar servikal dizilimdeki postop degisime goére gruplandirilmis. Boyun agrisi, kol
agrist ve Boyun Engellilik Indeksi (NDI) skorlar1 ameliyat éncesi ve 1 yil sonra
Ol¢iilmiis ve servikal dizilimin restorasyonunun klinik sonuglarin iyilesmesine katkida
bulunacagi savunulmus (165). Biz ¢alismamizda benzer sekilde gruplar olusturduk ve
bu radyolojik degisikliklerin VAS skorlar ile iliskisinin olmadigin1 gordiik (Tablo3-4).
Bunun nedeni yukaridaki ¢alismada sadece ASDF yapilan hastalarin degerlendirilmesi

olabilir.
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Youn-Kwan Park ve arkadaglar1 2013’ de yayinladiklar1 50 hastanin yaklasik 8,5
yil takibiyle ilgili yazilarinda ASMF nin uzun dénem radyolojik ve klinik sonuglarini
arastirmiglar. Taburculukta, hastalarin% 98'inde iyilesme %20 rezidiiel semptom

bildirmisler. Bizim sonuglarimizda oldugu gibi segmental lordoz kaybi tespit etmisler
(16).

1 yilin sonunda 4. aya kiyasla hafif ancak anlamli bir boyun VAS skorunda
kotiilesme goriilmesine ragmen, postoperatif devam eden dejenerasyonun klinik bir
yansimasi oldugu ve bunun segmental instabilite semptomu olabilecegini diisiinmiisler.
Komsu segment dejenerasyonu i¢in iki hastada operasyona ihtiya¢ duyuldugunu

bildirmisler (% 4. 5).

ASDF ile dogrudan bir karsilagtirma olmasa da, ASMF daha az ayn1 seviyede
dejenerasyonu, daha az spontan fiizyonu indiikklemekte gibi gériinmektedir. Yazarlara
gore AMF i¢in postoperatif disk mesafesi daralmasi ve potansiyel instabilite goz Oniine
alindiginda, , lateral yumusak disk hernisi ya da kemik basisi olan, tek tarafli, tek veya

iki segmentli radikiilopatisi olan hastalar en iyi aday olarak gosterilmistir (16).
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6. SONUCLAR

1-ASMF ve ASDF yapilan hastalarda taburcu olurken ve bir yilin sonunda olgiilen
boyun ve kol i¢in VAS skoru diismiistii ve iki grup arasinda anlamli fark yoktu.

2-ASDF postoperatif 6. ayda 6l¢iilen boyun VAS skorlarinda ASMF ye gore daha iyi
bir diistis sagladi.

3-ASMF ASDF ye gore disk mesafesi yiiksekliginde daha fazla kayba neden oldu.

4-ASMF yapilan hastalarda ASDF yapilanlara gore segmental ve global servikal

acilarinda lordoz kaybi daha fazla bulundu.

5-ASMF ve ASDF da bir yilin sonunda boyun ve kol igin VAS skorunun herhangi bir

radyolojik veri ile anlamli iliskisi saptanmadi.

5-Uygun endikasyonlarda ASMF ve ASDF etkili ve giivenli yontemlerdir.
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