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KISALTMALAR

ASDF: anterior servikal diskektomi + fiizyon
SDP: servikal disk protezi

ROM: range of montion

HO: heterotopik ossifikasyon

MRG: Manyetik Rezonans Goriintiileme
KSH: Komsu Segment Hastalig1

JOA: Japon Orthopedic Association
NDI: Neck Disability Index

VAS: Viziiel Analog Skalasi

SVA: sagittal vertical axis

FSA: fused segment angle

SP: substans P

CGRP: kalsitonin genel peptid

VIP: vazoaktif intestinal peptid

ALS: amiyotrofik lateral skleroz

TOS: Torasik Outlet Sendromu
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OZET

Bu calismada Nisan 2016- Aralik 2019 tarihleri arasinda Saglik Bilimleri
Universitesi Izmir Bozyaka Egitim Ve Arastirma Hastanesi Beyin ve Sinir Cerrahisi
Anabilim Dali*nda ameliyat edilen 18-70 yas arasi, tek seviye yumusak servikal disk
hernisi olan, radyolojisiyle semptomlart iligkili, 3 hafta tibbi tedaviden yanit
alamayan flizyonlu anterior servikal diskektomi yapilan 56 hasta ile servikal disk
protezi ameliyat1 uygulanan 45 hasta calismaya dahil edilmistir. Caligmaya iki veya
daha fazla seviye disk cerrahisi uygulanan, servikal spondiloz ve spondilotik
myelopatiye sahip olan, travmatik disk hernisi olan, daha 6nce herhangi sebeple

servikal vertebra cerrahisi ge¢irmis olan hastalar dahil edilmemistir.

Hastalarin tiimii radyolojik olarak kollar yana salinmis, karsiya bakarken
pozisyonda ¢ekilen preop, erken postop, postop 3. ay,postop l.yil servikal lateral
grafilerde C2-C7 Cobb Metodu, servikal dizilim (cervical tilt), Fiizyone seviye agisi
(fused segment angle), T1 egim agis1 (tlslope), C2—C7 sagittal vertical axis ve
hastalarin ameliyat seviyesindeki disk yiiksekligi 6lgtimleri yapilarak Heterotopik

ossifikasyon (HO) seviyeleri ise McAfee siniflamasina gore degerlendirilmistir.

Klinik degerlendirmede ise preop, erken postop, postop 3. ay,postop 1l.yil
bakilan Visual analog scala (VAS), Boyun ozirliiliik sorgulama anketi( neck
disability index), Japon orthopedic association (JOA) degerleri degerlendirildi.

Ameliyat Oncesi ve sonrast donemde Olclilen radyolojik parametre
degerlerindeki degisimlerin agri ile korelasyonu degerlendirildi. Ameliyat oncesi ve
sonrast donemde Olgiilen parametreler arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
saptanmadi. Her iki yontemle opere edilen disk hernileri i¢in tiim ameliyat sonrasi

zamanlarda VAS degisimi istatistiksel olarak anlamliydi.

Bizim calismamizda ve literatiirde yer alan ¢ok vaka barindiran serilerin
sonuclarina bakildiginda, kisa donem sonuglarinda servikal disk protezi (SDP) ’nin
istiin oldugu goriilmektedir. Uzun donem sonuglarinda ve 6zellikle komsu segment

hastaligi (KSH)’in1 6nleme konusunda yeterli kanita sahip olmadigini 6ne siiren



genis vakalar1 kapsayan yayinlar mevcuttur. Bu konuda siire gelen tartismalar

giiniimiizde devam etmektedir.

Etik kurul onay1 tez i¢inde yer almaktadir.

Anahtar kelimeler: servikal ROM, heterotopik ossifikasyon (HO), anterior
servikal diskektomi+fiizyon(ASDF), servikal disk protezi (SDH)



ABSTRACT

In this study, between April 2016 and December 2019, the patients (age 18 to
70) who were operated in the Department of Brain and Nerve Surgery of University
of Health Sciences izmir Bozyaka Education and Research Hospital were examined.
56 of the 101 patients, who underwent the operation of anterior cervical discectomy
and fusion, were having a single-level soft cervical disc herniation, did not respond
to medical treatment for 3 weeks and their symptoms were associated with their
radiology. The other 45 patients were those underwent the cervical disc prosthesis
surgery. Patients with the following background were not included in this study;
those who have undergone two or more levels of cervical disc surgery, have cervical
spondylosis and spondylotic myelopathy, have traumatic disc herniation, and have

previously undergone cervical spine surgery for any reason.

All of the patients were evaluated radiologically, taken in the position with
their arms free both side and looking ahead, according to preop, early postop, postop
3rd month, postop 1st year cervical lateral radiographs, C2-C7 Cobb Method,
cervical tilt, Fused segment angle, T1 Slope angles, C2-C7 Sagittal Vertical Axis and
their disc height according to the surgery level. Heterotopic ossification (HO) levels

were evaluated according to the McAfee classification.

In the clinical evaluation, preop, early postop, postop 3rd month, postop 1st
year Visual analog scale (VAS), Neck Disability Index (NDI), Japanese orthopedic
association (JOA) scores were analyzed.

The changes of radiological parameter values that measured before and after
surgery were evaluated with its pain correlation. No statistically significant
difference was found between the parameters measured in the pre- and postoperative
period. The VAS change has been statistically significant at all postoperative times

for the disc herniation that operated by both methods.

Considering both our study and the results of the series which include many

cases in the literature, the findings demonstrated that CDP is predominate in short

Xi



term results. In the long-term results, there are publications especially the ones which
assert there is no sufficient evidence to prevent Adjacent Segment Disease (ASD)
that cover wide range of cases. The ongoing discussions on this subject keep going

nowadays.

The approval of ethics committee is involved in the thesis

Key words: cervical ROM, heterotopic ossification(HO), anterior cervical
discectomy and fusion(ACDF), cervical disc prosthesis (CDP)
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1. GIRIS ve AMAC

Boyun agrisi, oldukga sik gozlenen bir sikayettir. Kisilerin giinliik yasam
aktivitelerini etkiledigi gibi yasam kalitesini diisiirebilir. Kisilerin saglik biitiinligtinii

bozan, zarar ve 6ziirliiliige neden olabilen bir semptomdur (1).

Diinyada giinden giine 6nemi anlasilan ve goriilme sikligi giderek artan bir
saglik problemidir. Hastalar ve toplum {izerinde biiylik sosyoekonomik yiik

olusturur. Sanayilesen iilkelerin ortak sorunudur(2).

Bel agrist en sik goriilen kas iskelet sistemi semptomudur. Boyun agrisi ise
ikinci sirada yer alir. Tiim yasamda goriilme sikligi yaklasik %65-72 araligindadir.
Tiim bunlar1 degerlendirdigimizde insanlarin yaklasik %65°1 yasamlar1 siiresince en

az bir kere boyun agrisi sikayeti ile karsilasmaktadir (3).

Boyun agrilarii degerlendirdigimizde siireleri géz oniine aliriz ; 1-4 hafta
devam ediyorsa buna akut boyun agrisi, 4-12 hafta siiriiyor ise subakut, 12 hafta ve

daha fazla devam ediyor ise kronik olarak kabul edilir(4, 5)

Bu tanimlama neticesinde hastalarin %10-12 araliginda kronik boyun agrisina

sahip olduklarin1 goriiyoruz (6).

Omurganin en biiylik gorevi harekettir. Ayn1 zamanda yer c¢ekimi dig
etkenlere kars1 koyma gibi gorevleride mevcuttur. Bu nedenle yerine gore rijit yerine
gore de hareketli olmas1 gerekir. Omurgada hareketliliginde rol alan yapilaar, bir adet

intervertebraldisk ve iki adet faset eklemden olusmaktadir. (7)

Servikal omurga en hareketli omurga segmentidir bu sebeple dejenerasyon ve
disk hernisi goriilme siklig1 fazladir. Servikal disk hastaligi radikiilopati, myelopati
ve yada ikisinin birlikte goriilmesidir. Yapilan bir ¢aligmada servikal radikiilopatinin
insidans1 erkekler i¢in 100.000'de 107.3 ve kadimlar i¢in 100.000'de 63.5 olarak
hesaplanmistir(8)



Omurgada bulunan diskler viicuda gelen gerek dikey yonde, gerekse yana
egilme ve rotasyon sirasinda uygulanan kuvvetleri absorbe ederler. Kafayi, sirt
omurlarii ve sakrum gibi stabil yerlerin komsulugundaki hareketli yerlerde hareket
daha fazladir. Bundan dolay1r dejenerasyon daha sik goriiliir. Bunun neticesinde
dejenerasyon ve disk hernileri daha fazla oranda alt servikal ve alt lomber

seviyelerde gozlenir.

Biitiin intervertebral diskler merkezde niikleus pulpozus diye adlandirilan
yumusak kivamli jolemtrak bir yapidan olusur. Bu yap1 c¢evresinde anulus fibrozus
adinda fibrotik kikirdak doku bulunur. Intervertebral diskte dejenerasyon insanin
ayaga kalkip ylirlimesiyle birlikte baslar. Dejenerasyon siirecinin hizlanmasinda

diyabet, travma ve genetik sebepler etkili olur (7).

Anulus fibrozusta olusan yipranma sonucunda, niikleus pulpozusun bu hasarli
bolgeden disart dogru protriide extriide ya da sekestre olmasi ile disk hernisi

olusmaktadir(9).

Servikal disk hastaliginin cerrahi tedavisinde amag herniye diski yada osteofit
denilen kemik basisin1 yok etmektir. Servikal bdlgenin cerrahi tedavisi ilk olarak

posterior yaklagimla 1901 yilinda Sir Victor Horsley tarafinca uygulanmistir (10).

Son yillarda, servikal disk hernisi tedavisinde anterior servikal yaklagim daha
fazla tercih edilmektedir. Anterior diskektomi ve flizyon ameliyatlar1 ilk 1954 yilinda
Smith ve Robinson tarafindan, daha sonra 1961 yilinda da Cloward tarafinca

uygulanmugtir (11).

[k uygulamalarda, diskektomi sonrasi disk aralign mesafesine kemik grefti
yerlestirerek fiizyon yapilmistir. Hirch, 1964 yilinda, tiim servikal disk hernilerinde
kemik flizyonuna gerek olmadigini savunmustur. Tek seviye olan disklerde yalnizca
diskektominin de yeterli ayn1 zamanda basaril1 bir yontem olduguna deginmistir (12).
1970 yilinda, anterior servikal diskektomi uygulanan hastaya internal fiksasyon ve

enstriimantasyon uygulanmasi Caspar ve arkadaslar1 tarafindan yapilmastir (13).



Anterior servikal mikrodiskektomi, servikal disk herniasyonu nedeniyle
meydana gelen miyelopati ve/veya radikiilopati gézlenen hastada uygulanan cerrahi
bir tedavidir. Bu tedavi uzun yillardir yapilanve basarili sonuglara ulasilan bir

yontemidir (14).

Sentetik materyallerden yapilmis kafesler (cage), kemik flizyon ile yapilan
cerrahide artan komplikasyonlar ve daha kolay uygulanmasi sebebibi ile segenek
olmuslardir. Ayn1 zamanda flizyonun hizlanma siirecine yardimeci olup, ameliyat
stiresini kisaltmasi, gerektiginde distraksiyon segeneginin kullanilmast miimkiindiir.
Bu sayede servikal dizilimin olmasi, disk mesafesi araliginin korunmasi sebebi ile
ameliyat sonras1 foraminal darligin onlenmesinde ve ayrica acidan dolayr olusan
instabiliteyi diizeltmelerinede yardimeci olabilmektedir. Tiim bu sebepler gbz Oniine

alindiginda peek cageler flizyon amaci ile sik kullanilir olmuslardir (15).

Ancak servikal kafes uygulanmasi sonrasinda, gelisen fiizyon ve buna baglh
Komsu Segment Hastaligi(KSH) olusmas1 nedeniyle, cerrahlar fiizyon yapmaktansa
hareket 6zelligini korumayi diisiinmiislerdir. Bu nedenle gelistirlen servikal disk
protezleri, uygulanmakta olan yontemlerden en Onemlisidir. Servikal disk
protezlerinin tasarlanmasindaki en Onemli amag; servikal disk yiliksekliginin ve
servikal dizilimin tekrardan saglanmasinin yaninda servikal diskektomi sonrasi
flizyon olusumunun Onlenmesi ve hareketliligin devamliligi saglanarak komsu
diizeye binen yiikiin hafifletilmesi ve komsu segment hastaliginin gelisiminin 6niine
gecilmesidir. ilk uygulandig1 dénemde beklenen sonuclar alinamasa da teknolojik
geligsmelerle ile birlikte tasarlanan yeni protezlerde iyilestirmeler saglanmistir ve son

yillarda bu teknik omurga cerrahlari tarafindan daha sik kullanilir olmustur (16)

Heterotopik Ossifikasyon (HO) ozellikle kalga ve diz eklem cerrahisi
sonrasinda uygulanan protez yerlestirmeleri neticesinde gelistigi gozlenen ve bu
sebepten dolay1 iyi bilinen bir komplikasyondur. (17,18) Disk protezlerinin beyin
cerrahisinde kullanilmas1 sonucunda da gozlenen bir komplikasyon olmaya
baslamistir. Omurga cerrahisinde ilk tariflendigi yer lomber bdlge olmustur. 2003
yilinda McAfee’nin ¢aismalar1 sonucunda siiflandirilmistir (19). Bu siniflama 2005

yilinda Mehren ve ark. Tarafindan servikal bolge cerrahisinde kullanilmak iizere



derlenmistir (20). Servikal bolgede yer alan longus kolli kaslarina uygulanan
tekrarlayan travmalar neticesinde yada gereginden fazla son plagin alinmasi
nedenleri arasinda sayilabilir. Sonug olarak HO da patolojinin devam ederek fiizyona

sebep olmasidir (21). Bu durum SDP’nin kullanilmas1 amacina ters diismektedir.

Bu calismada, Saglik Bilimleri Universitesi Bozyaka Egitim Ve Arastirma
Hastanesi Beyin ve Sinir Cerrahisi kliniginde 2016 yili nisan ay1 ile 2019 yili aralik
aylar1 arasinda, Servikal disk hernisi olgularinda anterior servikal disektomi + flizyon
cerrahisi(ASDF) ve servikal disk protezi(SDP) ameliyatlarinin postoperatif donem
takiplerinde servikal ROM(range of montion), heterotopik ossifiasyon(HO)

sonuglarmin retrospektif olarak incelenmesi amaglanmistir.



2.GENEL BIiLGILER

2.1. TARIHCE

Ik intervertebral disk tanmimma baktigimizda 1543 yilinda {inlii anatomist
Vesalius’un adlandirdigini goriiyoruz(22). Key ve Gowe’un yaptigi ¢alismalarda
Ozellikle 1838—1892 tarihleri arasinda gordiiklerini spinal kanala dogru uzanan
oldukca sert kemik yapilarin olduguna dikka c¢ekmisler. Bunun neticesinde

spondilotik degisimlerin 6neminden bahsetmigler (23,24).

1800’lii yillarda Virchow ve Von Lushka tarafindan intervertebral disk
hernileri iizerine g¢aligmalar yapildi.(25). Stookey ve arkadaslarinca 1928 yilinda
ypilan ¢alismalarda kordoma veya notokord kokenli kitlesel olusumlar olabilecegi
diistintilerek servikal disk herniasyonuna bagl klinik semptomlar bildirildi. Ama asil

olarak 1929 yilinda Dandy bu yapinin ger¢cekte normal bir disk dokusundan
bahsetti(22,26).

Schmorl ve arkadaglarinin Avrupa kitasinda, Keyes ve Compere‘in Amerika
kitasinda 1927— 1932 wyillar1 arasinda yaptiklar1 calismalarla fizyopatolojik ve
embriyolojik siire¢lerin gelisiminde yol alinmistir (27). 1933-1935 yillar1 arasinda
Mixter ve Barr, en bastaki patolojinin sinir kokii kaynakli basi neticesinde oldugunu
bildirmislerdir(28). Gowers, Elsberg, Spurling ve Scoville yaptiklar1 c¢alismalarda
kanal ve kok foramenleri iginde yer alan osteofitlerin basi etkisi ile servikal

omurilige ve koklere etki ettigini gdstermislerdir(29).

Diinyada tarihinde ilk olarak Tiirk hekim Prof. Dr. Miinir Ahmet Sarpyener
spinal kanalin dogumsal darligini ve bunun neticesinde klinik semptomlarin

olusumunu bildirmistir (30).

1951 yilinda Frykholm ve Gooding mekanik basi ile birlikte radikiiler arterler
ve venlere olan basi neticesinde goriilen iskeminin de olusan patolojik siirece etkisi

oldugunu bildirmisleridir(31).



1952-1953 yillar1 arasinda Brain ve ark., servikal disk hastaliginda gozlenen
omurilik ve kok basisi sebebi ile ortaya ¢ikan klinik semptomlar1 miyeloradikiilopati,
radikiilopati ve miyelopati, olmak iizere iige ayirmuslardir (32). Servikal disk
hastalig1 sebebi ile yapila ilk cerrahi girisim Sir victor Horsley tarafindan yapilmis
olup, posterior girisim tercih edilmistir. Posterior girisim ile lateral disk
herniasyonlarinda istenilen sonuglar alinmistir. Buna ragmen orta hat disklerinde

spinal kord ekartasyonu sebebi ile yeni arayislar baglamistir(33).

Bu gelisim siirecinde en basta Exum Walker, karotid arter ile 6zefagus trakea
gibi orta hat olusumlar1 arasindan bir igne yardimu ile ilerleyip intervertebral diskin
6n kismina ulasmay1 basarmistir. Bu ayn1 zamanda ilk diskografidir. Ayrica bunun
giivenli bir yol oldugunu gostermis oldu. Bu sayede anterior yaklasimla giivenli
olarak diske ulagsmanin miimkiin oldugu goriildii. Bunun neticesinde kadavra
calismalarinin 6nii acildi. Anterior servikal disk cerrahisi ilk olarak 1952 yilinda

Abbott tarafindan gosterilmis ve kullanima girmeye baslamistir (34).

George W. Smith ve Robert A. Robinson 1955 yilinda kendi adlarini tasiyan
bir greft kullanmislardir. Bunu servikal disk hastaliginin tedavisi amaciyla kullanmis
olup anteriordan fiizyon yapmislardir. (35). Bu girisim ile, dejenerasyona ugrayan
diskin ¢ikarilmasi, ayrica ligamanlarin misaade ettigi derecede korpuslarin
birbirinden uzaklastirilarak intervertebral disk araligina kemik greft yerlestirmesi
hedeflenmistir. Bu yapilan islem sonrasi, 1958 yilinda Ralph Cloward sirkiiler greft
ile yaptig1 ve buna diibel teknigi dedigi ameliyat1 tanimladi (36). Cloward lomber
vertebra ameliyatlarinda kullanilan ve asil amaci fiizyon olan Wiltberger
enstriimanlarii diizenlemistir. Burada ki amaci anterior girisimile diskektomi ve

flizyondur.

Gilinimiizde servikal disk hastaliina yonelik cerrahi yaklasimlar anterior,
posterior ve anterolateral yol olmak iizere ii¢ gruba ayrilabilirken bunlardan en sik
kullanilan1 ve en etkin olam anterior servikal yaklasimdir. Ozellikle spondilozu
olmayan, yumusak disk herniasyonlarinda anterior servikal diskektomi ile ilgili

oldukga basarili sonuglar bildirilmektedir (37,38).



2.2. EMBRiIYOLOJi VE HISTOLOJI

Noronal sistem embriyonik donemin 3. haftasinda ektodermin kalinlagsmaya
baslamasi ile gergeklesir. Ektodermin altinda bulunan notokord ve mezodermin
tetiklemesi ile noral plak meydana gelir. Daha sonra, néral plaktan, noral tiip ve noral
krista olusur. Noral tiip 4. Haftada 4. somitler bolgesi civarinda meydana gelir. Noral
tiip, medulla spinalis ve beyin den olusan merkezi sinir sistemine; krista noralis ise
kranial sinirler, spinal sinirler ve otonom ganglionlara doniisiir. Buda periferik sinir
sistemi olarak adlandirilir. Noral plagin ve noral tiipin %60 civart beyni, %30’u

medulla spinalisi meydana getirir (39).

Intrauterin 5. ve 6. haftalarda embriyoda yeniden segmentasyon gergeklesir.
Somitlerin  vertebraya dontisimii  gergeklesir. Mezenkim kaynakli hiicreler,
somitlerin orjinine ilerleyip birikir buna Von Ebner fissiirii denilir. Bu fissiiriin
genislemesi ile biriken hiicreler intervertebral diski meydana getirir. Somitlerden
birinin kaudal yarist ile bitisigindeki somitin kranial yaris1 birlesir. Bu yap1 primitiv
vertebra korpusunu olusturur. Vertebral korpustan noéral tiipiin arkasina dogru
ilerleyen hiicreler vertebral arki olusturur. ventral taraftan gelenler ise kotlar1 ve

kostal progesleri meydana getirir(40,41).

Fotal donemde, vertebral mezenkimde kondrogenezis ve osteogenezis olusur.
Kondrifikasyon olay1 vertebra korpusunun santral yiizeyinden baslarken; korpus
yumusak mezenkim yapidan, daha sert kivamli kartilajindz bir yapiya farklilagir. Bu
olay sonunda notokordal doku inter vertebral araliga dogru zorlanir ve notokordal

hiicreler burada kalarak nukleus pulposusu olusturur(41).

Oksipital kemik, atlas ve aksis birbirinden farkli sekilde gelisirler.
Embriyonun ilk haftasinda somitler birlesip basiooksiputu meydana getirirler. Dort
numarali oksipital somitte bulunan kaudal kisim, atlasta bulunan kranial kismi ile
birlesir. Bunlarin birlesiminden terminal basiooksiput meydana gelir. Bu seviyede
bulunan diski, densin apikal kismi, apikal ve alar ligamanlar olusturur. Atlas ve
aksisin birlesmesi neticesinde odontoid ¢ikinti meydana gelir. Hipokondral yay diye

adlandirilan yogun band doku vardir. Bu doku atlasin 6niinden anterior arkusu yapar.



Ayrica bu yap1 tiim vertebral kolon boyunca vertebra korpuslarinin 6niinde yer alan
anterior longitiidinal ligaman1 olusturur. Intrauterin 21. ay ile vertebral kemiklesme

baslar. Bu kemiklesme korpus, iki noral arkus olmak iizere, lic merkezli baslangi¢

yapar.

Vertebral arkuslarin  kemiklesen nukleuslariyla korpusun kemiklesen
nukleuslarinin bulusma noktasinda sinkondrozis meydana gelir. burada ndrosantral
Luschkaeklemi olusur. Yasamin basinda ii¢ yerde kemiklesme merkezi bulunur. Ve
bunlar fiizyone olmamistir. Bu ii¢ merkez alt servikal vertebralarda, noral arklarin
arasinda ve vertebra korpusunda bulunur. Yasam baslangicindan ilerleyen yaslara

kadar kemiklesme kartilaj yapilardan meydana gelir.

C2’nin altindaki seviyede, kemiklesme nukleusu transvers ¢ikinti zemininden
arkaya dogru ilerler. Arkustaki seyri ise ventrale dogru pedikiilde ve korpusunun
dorslateralinde ndrosantral eklem olarak seyreder. Ikincil kemiklesme merkezi ileri
cogukluk zamaninda korpuslarin kenarlarinda sert kemik dare sseklinde gozlenir. 15-
16. yaslar civarinda birincil merkezde birlesir. Kartilaj end-platein ortasi
kemiklesmez. Intervertebral diskin boliimii olarak degerlendirilir. Ayrica, ikincil
merkezler yetiskin donemde transvers, spindz ¢ikintilarin uglarinda meydana gelir

(41).

Histolojik acidan intervertebral diskin lateral ve posterior kismi
degerlendirildiginde, vaskiiler ve gevsek dokular gozlenir. Unkovrtebral ekleme
karsilik gelen alanda ¢ocuklarda fissiirlesme baslar. Bu durum, yetiskkin donemde de

stirerek sinovyal yapida olan unkovertebral eklemi meydana getirir.

2.3. ANATOMIi

2.3.1.Vertebralarin Genel Anatomisi

Vertebral kolon 7 adet servikal, 12 adet torakal, 5 adet lomber, 5 adet sakral
3-4 adet koksigeal (sakral ve koksigeal vertebralar fiizyone olarak tek vertebra

seklinde gozlenir) den olusan toplamda 33 adet vertebradan meydana gelir (sekil 1)



(42). Bunlardan 24 tanesi (servikal, torakal, lomber) mobil, 9 tanesi (sakral,
koksigeal) immobildir(42).

Cervical
vertebrae (7)

Thoracic
vertebrae (12)

Lumbar
vertebrae (5)

Sacrum

Coccacyx F

Sekil 1. Omurganin genel goriiniimii

Vertebral kolonun sabitligi intervertebral disk, etraftaki ligamanlar ve kaslar
yardimi ile korunur. Disklerin, vertebral hareketlerde vertebral kolon boyunca,
yukaritya veya asagiya iletilen giligleri emme 0Ozelligi vardir. Diskler servikal
lokalizasyonda alt1, torakal lokalizasyonda on iki, lomber lokalizasyonda alt1 ayrica
sakrum ve koksiks arasinda bir tane olarak yerlesirler. Hepsini topladigimizda yirmi

bes tane intervertebral disk mevcuttur.

Vertebralar oniinde korpus arkasindadaysa arkustan meydana gelir. Korpus
ile baslayip arkaya yonelen ¢ikintilara pedikiil denir. Pedikiiller seyri boyunca arka
tarafa gittikce yassilagip genisler ve bu yapiya lamina denir. Korpus, pedikiil ve

lamina birlikte bir forameni etrafin1 olusturur. Bu yapi foramen vertebrale olarak



adlandirilir. Eklemlesmis vertebral kolonda iistiiste binmis vertebral foramenlerin

olusturdugu kanal kanalis vertebralis olarak adlandirilir.

Canlilarda bu kanalin i¢inde medulla spinalis, zarlar ve spinal sinirlerin

kokleri bulunur.

Laminalar ile pedikiillerin birlesim noktaarinda iicer ¢ift ¢ikintilar bulunur;
bunlar prosesus artikularis siiperior, prosesus artikularis inferior ve prosesus
transversus. Ortada iki laminanin birlesim noktasinda arka tarafa uzananim gosteren

bir ¢ikint1 bulunur. Bu yap1 prosesus spinozus olarak isimlendirilir (sekil 2).

Prosesus artikularis siiperior; yukari yonde uzanim gosterir ayrica arka
yiiziinde de eklem yiizli yer alir. Prosesus artikularis inferior; asagi yonde uzanim
gonderir ayrica on yiiziinde de eklem yiizii yer alir. Ust taraftaki vertebrada bulunan
procesus artikularis inferiordaki eklem yliziiyle alt tarafta bulunan vertebradaki
prosesus artikularis siiperiorda bulunan eklem yiizii birlikte faset eklemi meydana

getirir (43,44).

sur?erior vertebral body
articular |

process ———
vertebral body | ’

transverse
process

pedicle

vertebral
foramen

oL'T5s
GCBS 2015

inferior
articular
process

spinous process

Sekil 2. Tipik bir vertebranin goriiniimii
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2.3.2. Servikal Vertebralar

Birinci servikal vertebra (atlas) ve ikinci servikal vertebra (aksis) gerek
yapisindaki arkliliklar gerekse de aralarinda disk olmamasi nedeniyle diger servikal
vertebralardan ayrilmaktadir (45). Ilk iki servikal vertebra ile 7. servikal vertebra
atipik servikal vertebralar olarak kabul edilirken, 3. 4. 5. ve 6. vertebralar tipik
servikal vertebralardir. Bu ilk iki vertebranin anatomik ve fonksiyonel olarak diger
vertebralardan farkli olmasindan dola Zhao ervikal vertebral kolon anatomik ve
islevsel olarak iki kisma ayrilir. Atlantooksipital ve atlantoaksiyel eklemlerden
olusan ilk kisma iist servikal segment (iist fonksiyonel {inite), iiglincii ile yedinci
servikal vertebralar aras1 5 vertebra ve bunlar arasindaki disklerden olusan kisma da

alt servikal segment (alt fonksiyonel iinite) denmektedir (46).

2.3.2.1 Tipik servikal vertebralar

C3-C6 tipik vertebralardir. Vertebra korpusu,vertebra arkusu, transvers
procesler, transvers foremen, spindz procez, artikiiller procezler ve omurilik

kanalindan meydana gelir (47).

Tipik bir servikal vertebra govdesinde transvers ¢ap on-arka ¢aptan, posterior
yiikseklik anterior yiikseklikten daha fazladir. Bu 6n-arka yiikseklik farki sebebiyle

servikal lordoz olusmaktadir.

Tipik servikal vertebralarda diger bolgelerden farkli olarak vertebra gévdesi
yan ylizliniin iist kenarlarinda 2 tane unsinat proces vardir. Unsinat proceslerle iistte
yer alan vertebra alt yiizli arasinda, gercek bir eklem olmayan Luschka eklemi vardir.
Bu eklem servikal omurgalarin lateral fleksiyonunu ve rotasyonunu sinirlandirir.
Transvers proces anterior ve posterior tiiberkiillerden ve ortalarinda bulunan foramen
transversariumdan meydana gelir. Tipik servikal vertebralarda transfers foremenden
vertebral arterr, aksesuar venler ve sempatik pleksuslar geger. Ancak C7 vertebranin

transfers forameninden yalnizca aksesuar ven gecer (sekil 3) (48,49).
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Artikiiler procesler laminalarin ve pedikiillerin birlesme bdlgesinden ¢ikarak
yukartya- arkaya ve asagiya-one seklinde uzanim gosterirler. Ust ve alt tarafta yer
alan artikiiler proceslerin komsundaki vertebralar ile birlesmesiyle faset
(zigoapofizyel) eklemler meydana gelir. Faset eklemlerin amaci vertebra

hareketlerini sinirlandirip vertebralarin 6ne dogru kaymasini 6nlemektir (48,49).

Spinous process (bifid)

Vertebral foramen

Lamina

Superior
articular
process

Transverse

process

Transverse

foramen Body Groove
for spinal
nerve

Structure of a typical cervical vertebra

Sekil 3. Tipik servikal vertebra

2.3.2.2. Atipik Servikal Vertebralar

Atlas (C1): daire seklinde bir kemiktir. konkav olan iist taraftaki eklem yiizii
ile oksipital kondillerle eklemlesir. Kafatasinin olan agirligint omurgaya dogru iletir.
On ve arka iki ark ile bu arklarin arasindaki iki adet massa lateralisten olusur. On
arkin arka yiiziiniin ortasindaki fovea dentis isimli oval eklem yiizii, dens aksisinin

on yiizlindeki eklem yiiziiyle eklem yapar.

Lateral masslar ise transvers procesin,transvers foramenin, artikularis superior
fasetin ve transver ligamanin yapistigi cikintiyr igerir. Massa lateralis iizerindeki
konkav st yiiz oksiputal kondillerle eklem yaparken alt yiiz ise aksisin fasies
artikiilaris siiperioru ile eklemlesir. Arks posteriorun {ist yiiziinde vertebral arterler ve

birinci servikal sinirin gectigi arterya vertebral sulkus bulunur (49).
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Atlasin transvers prosessi diger vertebralardan daha uzundur ve bu
cikintilarda, icinden vertebral arter, ven ve sempatik pleksusun gectigi transvers
foremenler bulunur. Spinéz ¢ikintis1 yoktur, onun yerinde tiiberculum posterior

denilen kabart1 vardir (50).

AXIS ( C2): Korpusu vardir. Korpusun iist tarafinda oval sekilli bir ¢ikint1
goriiliir. Bu ¢ikintiya “dens axis” adi verilir ve fovea dentis ile eklem yapar. Dens
axisin arka yiizii ise ligamentum transversum atlantis ile eklem yapar. Aksisin arkaya

dogru uzanan prosessus spinozusu iki parcalidir (Sekil 4) (50, 51).

Yedinci servikal vertebra (vertebra prominens) : Ense bolgesinde deri altinda
kolaylikla palpe edilebilen ve gozle de goriilebilen uzun ve ucu catalli olmayan
spindz ¢ikintis1 mevcuttur. Transvers foremenden vertebral ven geger, vertebral arter

geemez ve siklikla kemik ¢ikinti ile boliiniir (50).

S~ Lateral masses
Transverse foramen / ‘
Superior articular facet <

Posterior arch ;

Posterior tubercle

Sekil 4. Atipik servikal vertebralar olan C1, C2 ve C7

2.3.3. Servikal Bolge Ligamentleri

Kranioservikal bileskeyi ayrica servikal vertebralara destek olan ligamanlar

ist ve alt servikal ligamentlar olarak adlandirilir (52).

Ust servikal ligamanlar kraniumu atlas ve aksise baglarken stabilitenin
devamina katkida bulunurlar. Bu baglarin bir 6zelligide kompleks hareketlere izin

vermeleridir (53).
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Bu ligamentler:

[

. Anterior atlantooksipital membran

N

. Posterior atlantooksipital membran

3. Tektorial membran

4. Anterior longitudinal ligament

o1

. Krusiform ligament

(o2}

. Alar ligament

\l

. Aksesuar atlantoaksial ligamentler

[o¢]

. Apikal ligament dir (sekil 5) (53)”.

Alt servikal ligamentler ise asagidaki ligamentlerden olusur:

-

. Anterior longitudinal ligament

2. Posterior longitudinal ligament

w

. Intertransvers ligament

4. Interspindz ligament

ol

. Supraspinal ligament

6. Ligamentum flavum

~

. Ligamentum nucha (sekil 6)(54)”.
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Anterior atlantooksipital membran: Atlasin 6n yiiziinden foramen
magnumun On yliziine uzanan ince bir bagdir. Prevertebral kas yapilarinin ardinda

bulunur. Ayrica bu yap1 supraodontoid boslugun 6ndeki duvarinida olusturur (54).

Posterior atlantooksipital membran: Atlasin arkasindaki arkusdan foramen
magnum arka kismina ulasan genis ince bir bagdir. Oksiputun atlas iizerindeki
hiperfleksiyon hareketini siirlandirir. asagiya devaminda posterior atlantoaksial

membran ve ligamentum flavumu olusturur (52,54).

Tektorial membran: Posterior longitudinal ligamenin yukartya olan
uzanimidir. Krusiat ligament arkasinda C3 vertebranin arka yiizli, aksis govdesi ve
dense ulagan longitudinal liflerden olusan kuvvetli bir bagdir. Oksiput ve atlasin

fleksiyon ve ekstansiyon hareketini kisitlar (52,53).

Anterior longitudinal ligament: Oksiput ile basglayip sakruma kadar olan
vertebra korpuslar1 ve intervertebral disklerin 6nii boyunca ilerleyen olduk¢a kalin
bir bagdir. Ust medialinde aksisin govdesi ve atlasm 6n tiiberkulunu birlestirmek
amaci ile kalinlasir. Anterior longitudinal ligament atlas ve oksiput arasinda incelir.
Bu incelme neticesinde anterior atlantooksipital membrna karisir (52). Vertebra
korpuslari arasinda bulunan eklemlerin sabitligini saglarken ayrica vertebral kolonun

hiperekstansiyon hareketinide engeller (48).

Krusiform ligament: Transvers ligament, superior longitudinal bant ve
inferior longitudinal bant olmak {izere li¢ bdlgeden olusmustur. Capraz sekilli bir
ligamandir. Atlantoaksial eklemdeki en en Onemli stabilizator; atlasin transvers
ligamenti yada kurisiform ligamentin transvers kismidir.(48,52). Atlas lateral
masslarinin i¢ yiizeyleri boyunca devam eden ve dens aksisi oldug yerde sabitleyen
transvers ligamenttir. Bu ligament kranioservikal bileskedeki en genis, en kalin ve en
kuvvetli ligamentdir. Superior longitudinal bant foramen magnum oOniinde klivusa
yapisir. Inferior longitudinal bant ise aksisin gévdesinin orta noktasina tutunur(53).
Superior ve inferior longitudinal bantlar oldukc¢a ince oldugundan kranioservikal

bileskenin stabilizasyonunda bilindik bir etkileri yoktur (54).
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Alar ligament: Dens aksisin yanlarindan baslayan foramen magnumun
disardaki duvarlarina tutunan kisa, yuvarlak, sekilli baglardir (48). Alar ligamentler

kontralateral rotasyonu siirlandirirlar(52).

Aksesuar atlantoaksial ligamentler: her iki yondeki aksesuar atlantoaksial
ligamentler odontoid ¢ikint1 tabanindan o taraftaki atlasin lateral maslarinin medial
yiziine dogru giderler (52,54). Lateral atlantoaksial eklem kapsiiliiniin

posteriomedialini gli¢lendirirler (52).

Apikal ligament: Odontoid ¢ikintinin tepesinden baslayarak, alar
ligamentlerin arasinda bulunan supraodontoid iiggenini gegerek foramen magnum
oniindeki klivusun alt yiizeyine ulasir. Ustte bulunan tektorial membrana saglam bir
sekilde yapisir (54). Apikal ligamentin insersiyon lifleri ile krusiform ligament
superior bandi derin liflerine karigir. Oksiputun translasyonu ve 6ne dogru kaymasini

onlerler (52).

Apical ligament

Alar ligaments

r Occiput
Supernior longitudinal band

of cruciate ligament

Atlas
Transverse ligament

Cruciate of atlas

Accessory alantoaxial
ligament

ligaments

Inferior longitudinal band
of cruciate ligament

Posterior longitudinal
ligament

Sekil 5. Ust servikal ligamentler

Posterior longitudinal ligament: Posterior longitudinal ligament tektoral
membranin asaglt dogru olan uzanimidir (52). Aksisden baslayip sakruma kadar
vertebral kanalin i¢cinden vertebra korpuslarinin arka yiizeylerine ve intervertebral
disklere tutunur (48,54). Disklerin posteriora olan disk protriizyonuna ayrica
vertebral kolonun hiperfleksiyonuna engel olur (48). Posterior longitudinal ligament
‘in ileri derecede nosiseptif inervasyonu vardir. Ve bu innervasyon ligamenti

vertebral omurganin agriya en hassas yapilarindan birine doniistiiriir (52).
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Ligamentum flavum: C1-C2‘den L5-S1‘e kadar birbirine komsu olan
vertebral arkuslar1 birbirine baglar. Lumbal bolgede servikal bolgeye gore daha
kalindir. (48). Zigopofizyal eklem kapsiiliiniin 6n yiiziine destek olur (52). Vertebral
laminalarinin ayrismasini onleyerek vertebral kolonda gelisbilecek ani fleksiyon ve
disk zedelenmesinin Oniine gecer. Fleksiyonda olan vertebral kolonun ekstansiyon

hareketine katkida bulunur (48,52).

Ligamentum nucha: Ligamentum nucha supraspindz ligamentin C7 spindz
procesinden baglayip oksiputa dogru ilerleyen uzantidir. Kisa olan spindz procesler,
servikal omurganin lordoz yapisiyla posteriordaki boyun kas yapilarini saga ve sola
ayiran bir septum meydana getirir. Buda servikal omurganin hiperfleksiyonunun

Oniine geger (54).

Interspindéz ligament: Spindéz proceslerin tabanindan tavanina kadar
yapisarak komsu seviyedeki spindz ¢ikintilar1 birbirine baglar. Bu ligament oldukca

giicsliz ince membrandz bir yapidir (48).

Supraspinoz ligament: C7 vertebra dan baslayarak sakruma kadar biitiin
spindz proceslerin uglari boyunca yer alir. C7 vertebrasindan iist seviyelere dogru

ligamentum nucha olarak seyreder.

Intertransvers ligament: Komsu olan transvers proceslerin birbirlerine
baglar. Ligametin lifleri servikal seviyelerde seyreklesirken torakal seviyelerde

kordon seklinde ve lumbal seviyede oldukca zay1f membrandz sekildedir (48,52).
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Sekil 6. Alt servikal ligamentler

2.3.4. Servikal Bolge Eklemleri

2.3.4.1. Vertebra Govdeleri Arasindaki Eklemler

Vertebra korpuslar1 arasinda yer alan eklemler symphysis grubu olup
kartilajindz eklemlerdir. Buradaki eklemler birbirine intervertebral diskler ve
ligamentlerle tutunmuglardir. C3-C6 vertebralarin unkinat procesleri ve istteki
vertebralarin prosesslerine uyan eklem yiizeyleri arasinda meydana gelen eklemlere
unkovertebral eklem (Luschka eklemi) denir. Bu yapilar vertebral diskin
posteriolateralinde bulunur. Luschka eklemleri kikirdak yapi ile kaplanmis olup,

etrafi kapsiille oriilidiir (48).

2.3.4.2. Vertebra Kemerleri Arasindaki Eklemler

Komsu vertebralarin prossesus artikularis siliperior ve inferiorlari arasinda
bulunan zar inceliginde eklem kapsiili ile ¢evrelenmis zigapofizeal (faset)
eklemlerdir. Bu eklemler plana tipi eklemdir. Bunlar servikal bolgede diger yerlere

nazaran ince ve gevsektir. (48,52). Vertebralarda kayma hareketine olanak saglarlar.
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Ayni zamanda lamina, transvers ve spindz cikintilar arasinda sabitleme gorevinide
tistlenirler. Bu 6zelliklerin disinda diske binen aksiyel agirligi tistlenerek biraz yiik
tasimayada katkida bulunurlar. Faset eklem inervasyonu spinal sinirlerdeki dorsal
dallarinin r. medialislerinden ayrilan dallarinca yapilir. Her bir eklem dali komsu
olan iki zigapofizeal eklemin innervasyonunu saglar., boyleliklr herhangi bi eklem

farkli iki ayr1 daldan innerve edilir (48).

2.3.4.3. Kraniovertebral Eklemler

Vertebral kolon ile kraniumu birbirine baglayan atlanto-oksipital ve
atlantoaksial eklemlerdir. Bu eklemler sinoviyal eklemler olup bunlarin intervertebral
diskleri bulunmamaktadir (48). Atlanto-Oksipital eklem atlasta bulunan sag ve sol
siiperior artikular yiizeyleri ile oksipital kondillerin arasinda olusan eklemdir. Bu
eklem elipsoidal sekilli olup kondiller tiptedir. Oksiput ve atlas fibroz eklem kapsiilii
ile birbirine baglidir. Bu eklemde anterior ve posterior atlanto-oksipital
membranlarda rol oynar (52). Ayn1 zamanda bas hareketlerinden o6zelliklede

fleksiyon ve biraz lateral fleksiyona ve rotasyona olanak saglarlar (48).

Atlantoaksial eklemler iki adet lateral ve bir adet medial eklemden olusurlar.
Bunlar sinoviyal eklemlerdir. (52). Atlas, lateral masslarda bulunan alt yiizdeki
eklemler ile aksiste bulunan {ist yiizde yer alan eklem yiizleri arasinda bulunan lateral
eklemler ince fibroz eklem kapsiilii ve kapsiilii doseyen sinoviyal membranla kapli
plana tipi eklemlerdir (48,52). Dens aksis ile atlasin arkus anterioru arasinda olusan
median eklem fibroz kapsiil ve sinoviyal membranla kapli trokoid tipi bir eklemdir.
Bu ii¢ eklem kranium ve atlasin aksis etrafinda rotasyonunu saglar. Alar ligament
asir1 rotasyonu sinirlar. Atlasin arkus anterioru ve lig. transversum dens aksis

etrafinda osteofibroz bir halka olusturur (48).
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2.3.5. Servikal Bolgenin Kaslar:

2.3.5.1. On Boyun Kaslar

Boyunun 6n kas grubu infrahyoid ve suprahyoid olarak ikiye iki grupta
incelenir. Bunun yaninda sternokleidomastoid kasi1 ve skalen kaslar1 da boynun 6n
bolgesi ile iligkili baska kaslardir (sekil 7) (52). Sternokleidomastoid kas1 manbrium
ve proksimal klavikuladan baslayarak mastoid c¢ikintiya ulasir. N. aksesoriusun
ventral dalinca inervasyonu saglanir. Bunun yaninda C2-C4 spinal sinirlerinde
ventral dallarindan proprioseptif lifler alir. Karsilikli kasilmasi sonucunda
atlantooksipital eklemde ekstansiyon, ayrica servikal omurgalarda boyna fleksiyon
hareketi saglar. Tek tarafli kasildigi zamandaysa kasildigi yone lateral fleksiyon

hareketi ve kasildig1 yoniin aksine rotasyon hareketi uygular (52).

Skalen kaslar {i¢ adettir. Bunlar, m. skalenus medius ve m. skalenus
posteriordan olarak adlandirilir. Anterior skalen kas C3-C6 omurgalarinin transvers
¢ikintilariin 6n tiiberkiillerinden ilk kostanin m. skalenus anterior medial kenarinda
bulunan skalen tiiberkiile kadar uzanir. C4-C6 spinal sinirlerin 6ndeki dallari
tarafindan inervasyonu saglanir. ilk kostayr eleve ederek inspirasyona yardimda
bulunur. Boyuna lateral fleksiyon hareketi saglar. Subklavian ven ise m. skalenus
anterior kasiin Oniinden, subklavian arter ve brakiyal pleksusun arkasindan ilerler.
Orta scalen kas C1-C6 servikal omurlarin transvers proceslerinin arka
tiiberkiillerinden ilk kostanin 6n tarafina uzanir. C3-C8 spinal sinirlerin ventral
ramuslarinca inervasyon saglamir. Ik kostayr eleve ederek inspirasyona yardimda
bulunur. Bunun yaninda boynun lateral fleksiyon hareketi ve rotasyonal hareketine
yardimet olur. Posterior skalen kas C4-C7 vertebralarin transvers proceslerinin arka
tiiberkiillerinden iki numarali kostanin dis ylizeyine uzanir. C6-C8 spinal sinirlerin
ventral dallar tarafindan inervasyonu saglanir. Bu sayede boyuna lateral fleksiyon
hareketi kazandirir. Ayni1 zamanda iki numarali kostanin yukar1 c¢ekilerek
inspirasyonda rol oynar. Suprahyoid kaslar digastrik, mylohyoid ve geniohyoid
kaslardan olusurken; infrahyoid kaslar omohyoid, sternohyoid, sternotroid ve

thyrohyoid kaslardan olugur(52).
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Suprahyoid ve infrahyoid kaslar birlikte hareket ederler. Hyoid kemigin ve
hyoid kemige tutunan larinks, trakeanin konusmada, yutmada, solunumdaki

islevlerini uygun haliyle yapmalarina sebep olur. Cenenin agilmasinda rol oynarlar.
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Sekil 7. Anterior servikal bolge kaslari

2.3.5.2. Prevertebral Kaslar

M. longus kolli, m.longus kapitis, m.rektus kapitis anterior, m.rektus kapitis
lateralis prevertebral boyun kaslarint olusturur. m. longus kolli kast {i¢ bolimden
olusur bunlar {ist orta ve alt kisimlardir. C2-C7 spinal sinirlerin ventral dallarinca
inervasyonu saglanir. Geri kalan prevertebral boyun kaslar1 ise C1-C2 spinal
sinirlerin ventral dallarinca inervasyon saglanir. Prevertebral kaslaringercek gorevi
basa fleksiyon hareketi yaptirmaktir. Bu olay olurken m.rektus kapitis lateralisde

basa lateral fleksiyon hareketi saglar.

Oksiput ve C1-C2 vertebralara fleksiyon, ekstansiyon ve lateral fleksiyon

yaptiran kaslar: Fleksiyon:
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“Longus kapitis

Rektus kapitis anterior “

Ekstansiyon:

“Rektus kapitis posterior major ve minor

Obliqus kapitis superior

Semispinalis ve spinalis kapitis

Longissimus kapitis Splenius kapitis

Trapezius Sternokleidomastoid

Lateral fleksiyon:

Rektus kapitis lateralis

Semispinalis kapitis

Longissimus kapitis

Splenius kapitis

Sternokleidomastoid

Trapezius (sekil 8) (52)”.
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Sekil 8. Posterior servikal bolge kaslari

2.3.6. intervertebral disk:

Omurga gdvdeleri arasindaki eklemler simfizis grubu sekonder kartilajindz
eklemlerdir. Intervertebral disk iki komsu omurga cismi arasinda yer alir, igerdigi
stvi ve elastik sistemle, soku absorbe eder, kisa siireli baskiyr karsilayarak
fonksiyonel iinitenin hareketine ve biikiilmesine izin verir (50). Servikalde diskin 6n
yiiksekligi arka yiiksekliginden iki kat daha fazladir. Bu da servikal lordozun daha

belirgin olmasina sebep olur (55).

Intervertebral disk 3. dekattan itibaren avaskiilerdir ve vertebral ug plaklardan
diffiizyonla beslenir. Diskin elastik yapist ayn1 bir siinger gibi sikistirilip gevsedikge,

beslenir ve canliligin1 devam ettirir (56).

Disk ii¢ bolimii vardir: Ug plak, anulus fibrozus ve nukleus pulposusdur.

Disk omurganin yiiksekliginin beste birini meydana getirir (Sekil 9) (48).
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The intervertebral disc: 1, nucleus; 2, annulus; 3,
cartilaginous endplate; 4, anterior longitudinal ligament;
5, posterior longitudinal ligament.

Sekil 9. Intervertebral diskin bilesenleri

Disk omurganin stabilitesinde ve hareketinde en 6nemli bilesenlerden biridir.
Komsu omurlar1 birbirine baglayan kikirdagimsi yapilardir. Her iki komsu omur
govdelerinde bakan yiizlerine son plak (end-plate) denir ve bu kisimlar disk igerisine
beslenme saglarlar. Bu beslenme hiicre toplulugu insanin ilk yaslarinda o6zellikle
cocukluk doneminde fazla olmakla beraber yaslanmayla birlikte %1 e kadar
gerilemektedir. Beslenme hiicreleri diskin devamliliginda 6nemli rol oynamaktadirlar

(57).

Anulus fibrosus dedigimiz yapinin bir i¢c kismi ve bir de dig kismi
bulunmaktadir. Dis tabak tip 1 kollajenden yapilmustir. I¢ tabaka daha biiyiiktiir ve
daha az diizenlidir, diskin orta kismma dogru proteoglikan igerigi artar. Annulus
fibrosus ile komsu omurlar arasinda son plaklara baglanma kollajen lifleri ile olur.
Bu son plaklarla olan iligkisi omurganin 6zellikle anterior boliimiinii kuvvetlendir

(57).

Nukleus pulposus ise diskin merkezinde yerlesmekte ve disk hacminin
yaklasik yarisini karsilamaktadir. Normal eriskinde %70 i sudur. Anulus fibrosusdan
farki tipik olarak daha fazla tip 2 kollajen barindirmasidir. Genglerde, jel biciminde
ve seffaf halde iken ilerleyen yaslarda ve yaglilikta fibréz ve mat hale gelmektedir.
Omurlarin  son plaklarinin hemen altinda bulunan spongioz kemikte diske

diflizyonlar besin geg¢isini saglamak icin zengin damar yataklari bulunur. Diger
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yandan, kollajen ve proteoglikanlarin yogunlugu diskin icinde yerine gore degisir.
Kollajen annulus fibrosusda %70 iken, proteoglikanlar nukleus pulposusda %60 dir.

Ilerleyen yaslarda yaslanan diskte proteoglikan orani gittikge azalir (58).

Eriskinde normal bir disk neredeyse damarsizdir ve beslenmesini sadece son
plaklardan difiizyonla kilcal damarlardan saglamaktadir. Glikoz, aminoasitler ve
diger besleyiciler gibi gegis farkliligi bulunanlar diskin i¢ine girerken atik iiriinler
diskin digina kilcal damar aginin i¢ine geger (59,60). Cocuklarda ise eriskinden bigim
olarak disk farklidir. Yeni doganda nukleus pulposus neredeyse diskin yarisini
olusturur. Ayni zamanda genglerde ve cocuklarda nukleus pulposus ve Anulus
fibrosus arasinda keskin bir sinir vardir. Ancak yaslanmayla bu sinir azalir hatta
kaybolur. Yaslanmayla birlikte cocukluk ve genclik doneminde daha iyi beslenen
diskin beslenmesinin de azalmasina bagl olarak canli hiicrelerde azalma meydana
gelir. Erigkin donemdeki diskin hiicre sayisi viicudun diger organlariyla kiyaslarsak

en az olan donemidir (61).

Ayni zamanda su igerigi de yaslanmakla birlikte azalmaktadir. Annulus
fibrosus bozulmaya baslar, kollajen fibriller arasinda catlak ve boyutsal farkliliklar
olusur, fibroz igerik nukleus pulposusda artar ve sonug olarak sert fibrokartilajindz
bir hal alir. Ayn1 zamanda yiikseklik kaybina bagl olarak disk materyali ¢evreye

dogru genislemeye yayilmaya baglar biitlinliigli bozulur (61).

Disk innervasyonu ise sinovertebral sinirler ile saglanmaktadir (Sekil-10)
(62). Sinovertebral sinir spinal sinirden ventral ramus ve gray ramustan kdken alirlar.
Diskin anterior kismi ve anterior longitudinal ligaman gray ramus kommunikans
tarafindan innerve edilir. Primer dorsal ramus ise faset eklemleri, paraspinoz kaslari
interspindz ligamanlar1 uyarir. Sinovertebral sinirin herhangi bir nedenden dolay:

uyarimi aktivasyonu kdken aldigr spinal sinir trasesi boyunca agr1 olusturur (62).
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Intervertebral disc innervation (axial plane)
1: Anterior Longitudinal Ligament

2 : InterVertebral Disc

3 : Posterior Longitudinal Ligament

4 : Dura-Mater

NSV : Sino-Vertebral Nerve

VR : Ventral Root

DR : Dorsal Root

RC : Rami Communicantes

LVG : Latero-Vertebral Ganglia

Sekil 10. Intervertebral diskin innervasyonu

2.4. OMURGANIN KINEMATIGI

Omurga kinematigi ile hareket genisligi(ROM) ve hareket kaliplart
incelemekle birlikte, patolojik ve fizyolojik durumlarda spinal segmentlerin

hareketlerini karsilastirmaktadir.

-Hareket genisligi(ROM): Belirli bir diizende yere dik durumda olan omurga,
kurallara bagl bir diizende hareket eder. Biitiin hareket omurganin birlikte hareketi
ile gerceklesir. Hareketler hem kaslarda olan kinetik aktivite hemde yer ¢ekiminin
kaslar {izerinde giicliyle gergeklesir. Bu hareketlerin hepsi proprioseptif sistem
tarafindan kontrol edilen biofeed-back mekanizmasiyla koordine edilir. Her bir
bolim hareketi, diskus intervertebralis ve faset eklemlerin birlikte hareketi ile
gerceklesmektedir. Hareketin sinirlarini1 saglayan yapilar; tendon, fasya ve eklem
kapsiiltudiir. (63).
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Servikal omurga hareketi iki kisimdan olusur. Bunlardan biri kafanin boyuna
gore hareketi digeri ise kafanin gévdeye gore hareketidir. Kafanin boyun hareketinde
atlantooksipital ve atlantoaksiyal eklemler rol alir. Total servikal ekstansiyonda ise
basin govdeye gore hareketi vardir. Servikal aksiyel rotasyonu sinirlayan
atlantooksipital eklemdir. Servikal omurgadaki aksiyal rotasyonlarin yarisin
atlantoaksiyal eklem olugturur. Alt servikal seviyede, fleksiyon-ekstansiyon icin en
genis araliga sahip eklem C5-6 arasidir. Ekstansiyon orani fleksiyon oraninin dort
kat1 civarindadir. Lateral fleksiyon hareketi ve aksiyal rotasyon hareketi asagi
seviyelere gidildikce azalmakla beraber, en hareketli seviye C3-C5 arasida yer
almaktadir. Altseviyelerde, fleksiyon ve ekstansiyon genisligi 105-115 dereceleri
araligindadir. Servikal omurgalar iizerinde olan bagin hareket genisligi 22-32 derece
arasindadir. Toplamda 130 derecelik hareket agikligi mevcuttur, servikal rotasyonun
beklenen agikligi 80-90 derece olmakla beraber olgiimii zordur. Lateral fleksiyon

yaklagik 45 derece civarinda ol¢iilmiistiir (63).

2.5. SERVIKAL BOLGENIN BiYOMEKANIiGi

Vertebrallar biitiin viicut yiikiinii tasir. Vucudun fizyolojik hareketlerine izin
vererek biyomekanik bir destek saglar.ayni zamanda Noral eksenin koruyucusu gibi
davranarak adeta tiim viicudun merkezidir. Kaslar ve ligaman tarafindan her vertebra
desteklenmektedir. bu baglar her seviyede bir alt ve bir list seviyelerle baglantilidir.
Bu omurgaya plastisite 6zelligi saglar. Breig tarafindan omurligin biyomekanigi

detayl sekilde incelenmistir (64).

Vertebranin ekstansiyon hareketi esnasinda spinal kordda posterior bolgede
kisalma, anterior bolgedeyse gerilme olusur. Medulla spinalisin omurilik kanali
icinde yukari-asagi hareketi yoktur ve makaslama giiglerine kars1 omurilik uyumlu

degildir.

Biyomekanik 6zelliklere ait bazi kavramlar vardir:

Bunlar;
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-Rotasyon ekseni: Omurga g¢evresinde donen bu eksen, rotasyonun su anki

ekseni olarak isimlendirilir (RAE). Hemen her sevie i¢in stabildir (65).

-Hareket yelpazesi: Belli bir diizlem boyunca yapilan total hareketin
miktaridir. Notral ve elastik diizlemde ele alinabilen bir kavramdir. Fleksiyon ve
ekstansiyon hareketinin herhangi bir diren¢ olmadan yapilmasi nétral zonda yapilan
hareket iken, boyunda ligamanlar tarafindan karsi konularak uygulanan hareketler

elastik zon hareketidir (66,67).

-Fleksibilite ve sertlik: Fleksibilite ile sertlik birbirine ters kavramlardir.
Fleksibilite, uygulandigi birim yiik sonucu meydana gelen deformasyondur. Sertlik

ne kadar cok ise fleksibilite de ne kadar azsa stabilite o derece yiiksektir.

-Ikili hareket (coupling): Omurga hareketi 3 boyutlu koordinat sistemine
gore tarif edilmektedir. Klinik uygulamada karteziyen sistem kullanilir. Bu sistem;
X, Y, Z olmak iizere li¢ eksenden meydana gelir. Her bir eksenin her bir yoniinde iki
hareket, iki yonde dort hareket, iic eksende ise on iki hareket yapilir. Diskus
intervertebralisin yapis1 basin agirligini tasimada uygun bir biyomekanik ozellige
sahiptir. Normal kas tonusu ve anatomik postiirde alt servikal disklerde bu yiik 5-
6kg/cm2 olarak Groh tarafindan O6l¢iilmiistiir. Eger kas tonusu hesaplanmazsa bu
40kg/cm2“ye ¢ikmaktadir. Bu agirligin absorbe edilmesinde etkin rol alan niikleus
pulposus, her noktaya ayni kuvvet uygulanmadiginda basincin daha az oldugu
bolgeye dogru yer degistirme egilimindedir (68). Servikal omurgada C2 vertebra
altinda ekstansiyon, fleksiyon, lateral ekstansiyon ve rotasyon hareketleri meydana
gelmektedir. Fleksiyon sirasinda istteki vertebra altki vertebranin {izerinde One
dogru kayma hareketi yapar, bu kayma hareketi neticeinde disk mesafesinin 6n kismi
daralir. Arka kisim ise genisler. Ekstansiyon sirasinda da bu durum tam ters sekilde

gelismektedir.

Anatomik yap1 goz Oniline alindiginda en fazla fleksiyon hareketinin C5
seviyesinde meydana geldigi goriilmektedir. Bu harekete hemen her zaman biraz
rotasyonda eslik eder. Bunun sebebi apofizyal eklem big¢iminde olmasidir. Basin

fleksiyon hareketinde inferior artikiiler proces arka ve asagi yonde kayar, karsidaki
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inferior faset ise 6n ve yukari yonde kayarak tepki gosterir, bu sayede rotasyon
hareketi meydana gelir. Normal sartlarda toplam fleksiyon ve ekstansiyon hareketi
127 derece, toplam rotasyon hareketi 142 derece ve lateral fleksiyon hareketide 73

derecedir

M. longus servisis, m. sternokleidomastoideus, m. rektus abdominis vertebral
kolonun fleksiyonunu saglarken, ekstansiyon hareketini ise; m. erektdr spina, m.

splenius kapitis, m. semispinalis kapitis ve m. trapezius saglamaktadir.

Intradiskal pozitif basing genc insanlarda 2249,7gr/cm2 iken, ayakta bu
basincin ii¢ katindan daha fazla oldugu gosterilmistir. Yapilan deneysel ¢aligsmalarda
yiikk kaldirma ile intradiskal basincin artmasi ile beraber karin i¢i basincinin da
artmastyla toplam yiikiin %50 kadar azaldig1 gosterilmistir. Bu durumu soft disk
hernilerinde gérmemiz miimkiindiir. Ilerleyen yaslarda ise bu olay sert disk ile
beraber ligaman ve eklemleri de kapsayan sekonder dejeneratif degisiklere yol
acmaktadir. Yaglanma ile servikal mobilite azalmakta ve diskte ekspansiyon artis
olmaktadir. Sadece diflizyonla beslenen disk yapilarinin damarlanmalarim
kaybetmeleriyle 15-16 yaslardan itibaren annulus fibrosusta odaksal regresif
degisiklikler meydana gelmektedir. Bu durum yagla ilgili oldugundan bu siirece
dejenerasyon denilmektedir. Bununla birlikte ayn1 zamanda dar kanal, segmental
hipermobilite ve anatomik varyasyonlarda eklenmis ise klinik olarak kendini ifade
eder hale gelmektedir (69).

2.6. DISK DEJENERASYONUNUN PATOLOJISI

Insanin omurgadan olusan kolonu yergekimine, viicut agirhgina ve dis
etkenlere karsi viicuda destek saglar. Ayni zamanda egilme sirasinda fleksiyon,
ekstansiyon ve lateral hareket imkani sunar. Bu hareket ve hareketsizlik birlikteligi
iki tlir eklem sayesinde olmaktadir bunlar: faset eklem ve intervertebral disklerdir.
Faset eklem diartrodial eklem tiirtindedir. Sinovyal membranla kapli oldugundan
minimal direngle hareket imkani saglarlar. Intervertebral diskler ise amfiartrodial

eklemlerdir ve sinovyal membranlart bulunmaz. Yine de sahip olduklar1 6zellikli
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yapilart sayesinde hem dikey postiir yiikiinii tasirken hem de vertebra korpuslar

arasinda olan harekete olanak saglarlar (70).

Eklemler gegen zaman ve kullanima bagli olarak dejeneratif degisimlere
ugrarlar. Dejeneratif siiregler multifaktdryel olaylardir. Eklemlerde yer alan ve
hareketi saglayan tiim tiim yapilar1 kapsar. Bu yapilar intervertebral disk araligini,
faset eklemleri ve ¢evre spinal dokularin yaninda vertebra korpuslart ve artikiiler
prosesleride kapsar. Bu dejeneratif siire¢ sonunda spondiloz, osteofitlerin meydana

gelmesi ayrica disk protriizyonlar1 gézlenebilir (71).

Diskteki dejeneratif degisiklikler cocukluk caglarinda baglar. Bebek
disklerinin yapilarinda kan damarlar1t mevcuttur ancak yasamdaki ikinci yil itibari ile
bu damarlar regrese olur. Sebebi net bir sekilde bilinmemektedir, ancak bebegin
yiirlime zamanina denk geldiginden dik durma ile ilgisi olabilecegi diisliniilmektedir.
Dik durulan zamana baglanmasi diskin iizerine binen yiikiin kan damarlarindaki
involiisyonuna sebep olarak goriilir. Dort yaslarina gelindigi zaman artik
kondrositlerin beslenmesi diffiizyon ile gelen substratlar yardimi ile yapilmaktadir.
Bununla birlikte lamina kribrozada bulunna porlarin ¢aplar1 zamanla azalir. Kiigiilen
porlarin  ¢ap1 ile dejeneratif degisimler arasinda bir iliski olabilecegi
diisiiniilmektedir. Beslenmenin olmamasi iiglincii dekattan itibaren niikleus pulposus
yapisinda degisiklige sebep olur. Meydana gelen ozmotik degisimler ve bunun
neticesinde diskteki suyun kaybolmasi, diskin hacin ve yiiksekliginin diismesine

sebep olur (70, 71).

Disk yiiksekliginin azalmasi anuluste bombelesmeye sebep olur, bu olay
komsu vertebra periostunun kemikten ayrilmasiyla sonuglanir. Kemik ile periost
arasinda olusan bu alan yeni kemik formasyonuyla dolar. Boylece osteofitler olusur.
Kartilaginz end-plateler incelir ve fissiirler meydana gelir. Yaslandik¢a anulusun
laminer yapisinda da bozulma gozlenir. Ozellikle arka taraftaks posterior
longitudinal ligaman ile olan baglantilar1 gevser. Bunun sonucunda posterolateralde
yer alan annulus bolgesinde zayiflamis bir alan meydana gelir. Bu alan en sik
goriilen disk herniasyonu bolgesidir. Boylece ekstrensek giicler ile, dejenere olmusg

bir disk herniye olur.
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Spondilozu dejeneratif disk hastaligi sonucunda olan sekonder osteofitozis
seklinde anlatabiliriz. Spondilozda gozlenen osteofitler intervertebral diskte olan
dejenerasyon sonrast goézlenir. Diskus intervertebralisler amfiartrodial eklemdir,
sinovyal membran1 yoktur. Artritte, klasik bilgi sinovyal membranlar1 olan
diartrodial eklemleri tutmasidir. Bundan dolayr spondilozun olmasi, noninflamatuar

disk dejenerasyonu seklinde tanimlanir (70, 72).

Disk matriksinde olan protein igerikte hem Kkalitatif hem de kantitatif
degisimler gozlenmektedir. Glikoproteinlerin yapilarin molekiiler agirliklar1 azalir.
Bunun yaninda, kondroitin siilfata gore keratin siilfat oraninda artma gozlenir.
Keratin siilfattaki negatif yiik 1 iken, kondrotin siilfattaki ise 2°‘dir. Bunun
neticesinde de disk yapisinin ozmotik o6zelliklerinde degisiklikler meydana gelir.
Daha az protein ve daha az negatif yiik sebebi ile disk iginde akiskanlik azalmasi
meydana gelir. Diskin igerdigi su oram1 %90 civarindan %70 civarma disger.

Boylelikle diskte yiikseklik kaybi gelisir.

Anulus fibrosusdaki tasma, Sharpey liflerinin komsu vertebral korpuslara
yapistig1 bolgeden periostun elevasyonuna neden olur. Burada subperiostal kemik

formasyonu olusarak, spondilotik ¢ikinti veya osteofitler meydana gelir.

Diskus intervertebralise iletilen kuvvetler disk herniasyonlarinin
olusumasindaki sebebi tam olarak ortaya koyamaz, travmadan sonra gézlenen disk
herniasyonlar1 biitiin disk herniasyonlarinin olduk¢a az bir boliimiinii meydana
getirirler. Disk herniasyonu gozlenmesinde en sik aralik dordiincti dekattir. 50
yasindan sonra goriilme siklig1 giderek azalir. Besinci dekat sonrasi anular yirtiklar
daha sik olabilir ancak diskte genisleme potansiyelinin azalmasi sebebi ile olduk¢a az
herniasyon gozlenir. Spondiloz gelisimindeyse bunun tersi bir olay gozlenir. Yas
ilerledikce insidans da artar. Anulusdaki olan yirtiklar yaglandik¢a artmasina ragmen,
diskin genisleme kabiliyeti 40’11 yaslardan sonra hizla diigme gdsterir. Bu diisme
makromolekiillerdeki degisim sonucunda diskin ozmotik 6zelliklerini kaybetmesidir

(70, 71, 72).
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2.6.1. Disk hastahigimin fizyopatolojjisi

Diskus intervertebraliste yaslanma siireci ile birlikte ile disk mesafesininde
azaldig1 goriiliir. Diskus intervertebraliste goriilen radyolojik degisiklikler ile
molekiiler seviyedeki degisikliklerin birbiri ile yakin iliskiside oldugu bilinmektedir.
Patolojik disk matriksi prematiire yaslanmayla uyumlu biokimyasal ve fizyolojik
degisiklikler —gosterirler. Brown’a gore patolojik olan disk dokusundaki
mukopolisakkarid yapilarin hizli depolarizasyonudur. Patolojik olan disk yapisindaki
bu bozuk jelatinéz doku, vertikal kuvvetleri esit oranda dagitamaz ve anulus

fibrosusa gelen giigler asimetrik yansitilir.

Anulus fibrozis ligamantdz bir yapiya sahip oldugundan heterojen bir giice
maruz kaldigt zaman metamorfoz gozlenir. Yaglanmanin sonucnda nukleus
pulposusun jelimsi 6zelligini kaybtmesi, matrik igeriginde yavas degisime sebep

olur. bu da anulusda fibrokartilagin6z metamorfoza olusturur.

Biitiin bunlarin neticesinde niikleus ile anulus arasinda keskin bir sinir
icermeyen, yaslanip dejenere olan disk meydana gelir. Bunun yaninda metabolik ve
fiziksel yiikler protein polisakkaritlerin aniden depolimerizasyonuna seep olabilir. Bu
olay niikleusun fiziksel yapisinda degisim meydana getirir. Anulusa iletilen giiciin
dagitiminda ve yoneliminde degisiklik gézlenir. Tiim bunlar neticesinde meydana
gelen fibroblastik yanit fiziksel istekleri karsilayamaz buda anulusta olusan
konsantrik ve radial fissiirlerin sebebidir. Yapisal fonksiyonunu yitiren niikleus
fonksiyonel instabilitesi karsisinda yipranmig anulusa karst koyamaz. Bu olay
neticesinde protriizyon ve devaminda da disk herniasyonu gergeklesir. Niikleusun
icerigi spinal kanal igerisine ekstriide oldugu zaman sivi c¢ekerek genisler sinir
koklerininde mekanik olarak irritasyonuna sebep olur. Bununla birlikte epidural
alandaki vaskiiler yatakta antienflamatuar bir cevap ortaya c¢ikar, salgilanan 16kosit
enzimleri neticesinde niikleus igeriginin hidrolizisi baslar. Mukopolisakkarit
katabolize olmasi1 sebebiyle ¢evrede yikim iiriinleri birikir. Bu triinlerde sinir koki
irritasyonu yapar. Hem bu olay hemde mekanik irritasyon sebebi ile agr1i meydana

gelir.
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Immunohistokimyasal tekniklerin kullanimiyla Weinstein sigan diskinin
anulus fibrozusunun dig kisminda substans P (SP), kalsitonin genel peptid (CGRP),
vazoaktif intestinal peptid (VIP) saptamistir (73). SP, CGRP, VIP® in agr1 duyusuyla
baglantili norotransmitterler oldugu disiiniilmektedir (73,74). Bazi aragtirmacilar
tarafindan dejeneratif disk hastaliginda pH diizeyinin diistiigli gosterilmistir. Buna
bagli olarak anulus yirtilmasi sonrasi sinir kokiiniin dogrudan temasi ile tahrig oldugu
distiniilmektedir (49). Bu durum yatak istirahati ve antienflamatuar ilaglar ile

radikiiler agrinin gegmesini agiklar (70,71,72).

2.7. SERVIKAL DiSK HASTALIGI VE TEDAVISi

Servikal disk hastaligi ve spondilozis erigkin hastalarda sik goriilen
patolojilerdendir. 50 yas grubundaki popiilasyonun %20-25’inde radyolojik olarak
servikal spondilozis bulgularina rastlanilmaktadir. Bu oran 65 yas civarlarinda%70-
85 oranlarina yiikselmektedir. Servikal spondilotik miyelopati orta ve ileri yas
grubunda edinsel spastik paraparezinin en sik rastlanilan sebebi olarak goriilmektedir

(75).

Ik olarak 1934 yilinda Mixter ve Barr intervertebral disk riiptiirii sonucu
spinal kanal tutulumunu bildirmislerdir (76). Servikal disk hastaligi, radikiilopati ve
miyelopati sendromlarina yol agabilir ve spinal kanaldaki ve/veya foramendeki

basinin ortadan kaldirilmasi neticesinde bu bulgularda diizelme izlenebilmektedir.

Servikal disk hastaliklar1 nadiren tek bir seviyedeki niikleus pulpozusun
protriizyonu ile ortaya ¢ikmaktadir. Birkag seviyede izlenen dejeneratif degisikliklere
daha sik olarak rastlanilmaktadir. Servikal bolgede sinir kokleri karsilik gelen
vertebranin iizerinden ¢ikar. En sik olarak C5-6 ve C6-7 disklerinin herniyasyonlari

goriilmektedir.

Gore ve arkadaslarmin yapmis oldugu bir calismada, asemptomatik, 60-65
yas arasi erkek ve kadin hastalar incelenmis olup erkeklerin %95’inde, kadinlarin ise
%70’inde en az bir seviye servikal disk dejenerasyonu ve spinal kanalda darlik tespit

edilmistir (77).
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Kelsey ve arkadaslari, servikal disk hernilerinin epidemiyolojisini
arastirmiglar ve 4. dekattaki yas grubunun daha ¢ok etkilenmis oldugunu
belirlemislerdir. Risk faktorleri arasinda ise sigara kullanimi, sik olarak agir
kaldirma, suya dalma ve kesin olmamakla beraber motorlu ara¢ kullanimini

tanimlamiglardir (78).

Gore ve arkadaslarinin yapmis oldugu bir baska c¢alismada, boyun agrist olan
205 hasta, 10 y1l stire ile takip edildikten sonra olgularin %79’unda boyun agrisinda
azalma, bunlarin %@43’linde agrinin tamamen ge¢mis oldugu goézlemlenirken,
%32’sinde ise orta veya siddetli derecede agrinin devam ettigi ve travma Oykiisi

olanlarda prognozun daha kotii oldugu tespit edilmistir (79).

2.8. SERVIKAL DizZiLiM

Insan omurgas: sagittal planda degerlendirildiginde temel 4 egrilikten
olusmaktadir. Bunlar servikal ve lomber lordoz, torakal ve sakral kifozdur. Bu 4
temel dizilimin denge i¢inde olmasi uygun ve fonksiyonel bir postiir i¢in dnemlidir.
Tiim spinal dizilim birbiriyle sik1 iliski icindedir. Pelvik retroversiyon lomber lordoz
artis1 ile lomber lordoz artis1 torakal kifoz artisi ile torakal kifoz artis1 ise servikal

lordoz artisi ile koreledir (80).

Normal servikal kolon kama seklindeki vertebra nedeniyle (6n yiikseklik arka
yiikseklikten fazla) ve torakal kifozu dengelemek i¢in lordotiktir ve birgok calismada
asemptomatik kisilerde lordoz agis1 20-35 arasi bildirilmistir (81, 82, 83).

Fetal olarak ilk gelisen kaslar ekstansor kaslardir ve neonatal hayatta da
gelisimine devam ederek servikal lordozu olusturur (84). Alt1 ve sekizinci haftalarda
cocugun bagini kaldirmaya calismasiyla servikal egim belirginlesir; bu yiizden
servikal lordoz sekonder bir egim olarak kabul edilir. Fakat servikal lordozun fetal

10. haftada olusmaya basladigini bildiren ¢alismalar da vardir (85).

Servikal lordoz Luschka eklemleri gelisimi i¢in uyart olusturur. Bu uyari

diizgiin bir servikal biitlinliik i¢in 6nemlidir (86).
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Son zamanlarda sagittal spinal degerlendirmeler hem lomber ve servikal
cerrahi sonrasi sonuglar hem de bel ve boyun agrisi i¢in 6nem kazanmistir. Normal
servikal dizilim, vertebra, disk ve fasetlere olan yiiklenmeler, segmental kinematik,

servikal eklem hareket agiklig1 ve bas ve boyun agris1 i¢in onemlidir (87, 88).

Servikal deformiteler primer ve sekonder olarak ayrilir. Primer deformiteler
siklikla konjenitaldir, sekonder deformiteler ise daha ¢ok iyatrojenik ya da
spondiloartropati nedeniyledir (89). Ayrica omurgada bir yerdeki spinal primer

deformite baska bolgede sekonder deformite yaratabilir.

Servikal dizilim bozukluklar1 sagittal ve koronal planda olabilir. Sagittal
servikal deformiteler, servikal lordozda artis, azalma, tamamen diizlesme, kifoza
gidis ya da deformite (iist servikalde kifoz olusumu ve alt servikalde lordoz artist
veya tersi olarak iist servikalde lordoz artis1 ve alt servikalde kifoz olusumu) gibi
temel lordoz degisimleri veya basin 6ne ya da arkaya translasyonudur. Servikal
lordozda azalma ve servikal kifoz en sik goriilen servikal deformitedir ve daha ¢ok

iyatrojenikdir (90, 91).

Servikal lordozda azalma ve servikal kifozun, santral sinir sistemindeki basi
artistyla, spinal stenozda artigla, disk ve vertebralara binen yiiklenmede artisla,
dejeneratif degisikliklerde artigla, tedaviye kotii yanitla ve otonomik semptomlarla

iliskili oldugunu bulan ¢aligmalar vardir (92, 93).

Bas 6nde pozisyonun saptanmasi da klinik acisindan énemlidir. Anterior bas
translasyonu ile servikal klinik ve servikal vertebralara binen yiiklenmede artis,
torasik ¢ikis sendromu, bas agris1 arasinda iligki saptayan caligmalar oldugundan

basin One translasyonu degerlendirilmelidir (94, 95).

Basin 6ne dogru anormal postiiriine sebep olan bas ileri postiirii eklem ve
kaslara asir1 yiik bindirerek boyun agrisi yapan postiiral bozukluga neden olabilir.
Bas onde pozisyonda servikal alt segmentin fleksiyonu ve iist servikal segmentin
ekstansiyonu olur. Bu durumda levator skapula, SKM, skalen, suboksipital,

pektoralis major ve mindr, trapez {ist kismi izometrik kasilirken, alt servikal, torasik
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erektor spina, romboid kaslar ve trapez orta ve alt kismi1 uzamis ve gerilmistir (96,
97). Tim bu sagittal servikal dizilim bozukluklar1 servikal lateral grafide

degerlendirilebilir.

2.8.1. Servikal dizilimin degerlendirilmesi

Servikal lordoz sirkiiler bir arktir. Servikal lordoz C1 superiorundan T1

inferioruna kadar uzanir. Sagittal dizilimi degerlendirmek i¢in bir¢ok yontem vardir.

Sagittal dizilimi Toyama ve ark. diiz, kifoz, lordoz ya da sigmoid olarak 4

gruba ayirmistir (Sekil 11) (98).

Bu yontemde C2‘nin alt u¢ plaklarinin orta noktasi ile C7‘nin {ist ug
plaklarinin orta noktasini birlestiren bir hat ¢izilir. Daha sonra C3-C4-C5-C6 omurga
merkezlerinin bu ¢izgiyle olan durum ve mesafelerine gére tanimlama yapilir. Eger
tim omurga merkezleri bu ¢izginin oniindeyse ve ¢izgiye en uzak segment santrali
ile ¢izgi aras1 mesafe 2 mm veya fazla ise lordotikdir. Eger en uzak segment santrali
ile ¢izgi aras1 2 mm altinda ise diizdiir. Baz1 vertebra santralleri ¢izgi Oniinde bazilari
arkasinda kaliyor ve en uzak segmentin santrali ile ¢izgi aras1 2 mm veya fazla ise
sigmoid, eger tiim segmentlerin santralleri ¢izginin arkasinda kaliyor ve en uzak

segmentin santrali ile ¢izgi aras1 2 mm* den fazla ise kifotikdir.

Global servikal dizilim degerlendirmesi en 1yi ayakta, kollar optimal yana
salinmig, diiz karsiya bakarken rahat pozisyonda cekilen servikal lateral grafide

yapilir (99, 100).
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Sekil 11. Toyama ve ark. servikal dizilim siniflandirmasi

2.9. KLINIiK BELIRTIi VE BULGULAR

2.9.1. Klinik Belirtiler

Servikal disk hastaliklarinda klinik bulgular disk herniasyonunun goriildigii
seviyeye ve zamana bagli olarak farklilik gosterebilir. Hastanin basvuru sikayeti
belirgin radikiilopatik agr1 ise sinir kokii basisindan s6z edilebilir. Daha nadir
goriilen omurilik basisina bagli myelopatik bulgular ile basvurabilirler. Hastalardan
bazilar1 akut sikayetler ile, bazilar1 ise kronik sikayetlerinde olan artis yada uzun

zamandir devam etmesi sebebi ile bagvururlar (102,39).

Akut kok basisi olan hastalar radikiiler agr1 olarak degerlendirilebilir anca
bunun disinda, uzun siiredir basistya maruz kalanlar yada noral foraminal darlig
bulunanlar, radikiiler agriyr sikayetlerinin Onemli bir parcast olarak
degerlendirmezler. Bunun yerine duyusal degisikliklerden, kollarda ki gii¢siizliikten
ve sinir kokiiniin yada koklerinin innerve ettigi kaslardaki atrofiden sikayet
ederler(39).
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Orta hatta bulunan disk herniasyonlarinda akut radikiiler bulgulara ¢ok sik
rastlanmaz. Bu durumdaki hastalarda daha ¢ok boyun agrisi, iist ekstrimitelerde
bulunan yaygin gii¢ kaybi, alt ekstremitelere ulasan beceriksizlik, istenileni
yapamama, ylriimede bozukluk sikayetleri ile gelirler. Ciddi derecede ve uzun
stiredir olan omurilik basisi neticesinde mesanede ve kalin barsaklarda disfonksiyon
meydana gelebilir. Hem omurilige hem de sinir koklerine basi yapacak biiytikliikte
olan herniasyonlar ise hem radikiilopati, hem de myelopati bulgular1 meydana

getirebilirler(39).

2.9.2. Klinik Bulgular

Servikal disk hernilerindeki semptomlar néral yapilarm tutulumuna goére
meydana gelirler. Radikiilopatik semptomlar veya ndrolojik defisit gdzlenmeden
meydana gelen boyun agris1 en sik gézlenen semptomdur. Disk herniasyonu, yliksek
oranda sinir kokiine basiya sebep olur. Bundan dolay1 basiya ugrayansinir kdkiine

gore tipik klinik belirtiler ve bulgular gozlenir (Tablo 1) (102,39).

Servikal disk herniasyonu en sik C6-7 mesafesinde gozlenir. Bu herniasyon
C7 sinir kokii basist olusturur. Bunun sonucunda C7 radikiilopatisi meydana gellir.
C7 radikiilopatisinde agr1 genelde omuzun arkasindan baslayip, triceps kasi boyunca,
on kolda posterolateral bolgede seyreder ve siklikla da orta parmakta yer alir. C7
radikiilopatisinde C6 bolgesinde de agr1 gozlenebilir. Triceps refleksi azalir. Triceps
biiyiikk bir kastir ancak, giinlilk pratikte kol fonksiyonlarinda ¢ok yer almaz bu
yiizden hasta bu kasin zayifligini gozden kagirabilir. Daha ¢ok mutlaka dirsek
ekstansiyonu gereksinimi olan hareketlerde triceps kasindaki giigsiizliik anlasilabilir.
C7 sinir kokii tutulumundan etkilenen diger kaslar ise pektoralis major, pronator

teres, bilek ve parmak ekstansorleri, latissumus dorsi ve supinator kaslardir (102,39).

Servikal disk herniasyonlarinda C6 sinir kokii basist ile ikinci sirada
karsilasiriz. Buna baglh agr1 omuz iistiindan asagi dogru biceps kasi seyrince 6n kol
lateralinden el sirtina, birinci parmak ile ikinci parmagk arasina ve bu parmak

uclarina dogru uzanir. Biceps refleksi erkenden azalir veya alimamaz. Biceps
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kasindaki zayifligin disinda infraspinatus, serratus anterior, supinatdr, ekstansor

pollicis ve ekstansor karpi radialis kaslarinin da zayifligi gozlenebilir(102).

C5 radikiilopatisi C4-C5 mesafesindeki disk herniasyonlarinda gozlenir.
Deltoid kasi1 tutuldugundan C5 sinir kokii basisi olduk¢a Onemli fonksiyonel
bozukluga sebep olur. Hasta omuz abduksiiyon hareketini 20 dereceden fazla
yapamaz. Giinliik islerinden yemek yeme, kendi kendine giyinme, sa¢ tarama gibi
seyleri yapamaz. Duyu defisitiyse, bu kok basisii¢in ¢ok tipik olan apolet tarzindadir.
C5 basisi sonucu olusan sikayetlerde iyilik hali saglanmasinda kisa siirede miidahele

oldukg¢a 6nemlidir (102).

C3-4 disk herniasyonuna sebebi ile radikiilopati olduk¢a nadirdir. Sebebi
bilinmeyen bas ve boyun agrisinin nedeni olabilirler. Motor gii¢ kayb1 bulunmaz,

agr1 boynun ekstansiyon hareketi ile siddetlenir (102).

C7-T1 disk herniasyonlar1 ender gozlenir, C8 sinir kokii basina sebep olurlar.
Semptom olarak 4. ve 5. parmaklarda uyusukluk sebebi sayilabilirler. Bu
radikiilopatinin duyusal kayip dagilimi, ulnar néropatiden ayrilmasini saglar. Ulnar
tuzak noropatisinde agri 4. ve 5. parmaklarda gozlenirken, C8 radikiilopatideyse
uyusukluk bilek seviyesine hatta bilekten yukariya dorgu yayilabilir. C8 kokii elin
kiiciik intrensek kaslarini, 6zelliklede interosseous kaslarin innervasyonunda gorev
alir. El intrenseklerinin motor kaybinin sonucunda, hasta kuvvetli kavrama,
yakalama gerektiren hareketleri gergeklestiremez. Tiim radikiilopatilergdz Oniine
alindiginda iglerinde agr1 yapma ihtimli en diisiik olan C8 radikiilopatisidir. Bunun
nedeni ise bu kok igerisinde bulunan motor liflere gore duyusal liflerin daha az
sayida olmasidir. C8 radikiilopatide ayrica triceps, ekstansor karpi ulnaris ve bilek
fleksorleri de tutulur. Bu disfonksiyonlari C7 radikiilopatiden ayirdetmek pek
miimkiin degildir. Ayrica bu kaslardaki gii¢siizliigiin tanisal degeri yoktur (102,39)
(sekil 12).
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Tablo 1. Servikal disk hernilerinde etkilenen kokler ve sebep olduklari klinik

durumlar (102)

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

Basiya C5 C6 C7 C8
ugrayan kok

Etkilenen kas | Deltoid Biseps ve 6n Triseps ve 6n | El

kol fleksorleri | kol intrensekleri
ekstansorleri
Agrinin Omuz, kiirek | Omuz, kol, én | Triseps, 6n kol, | On kol,
yayilimi kol, kiirek orta parmak 5.parmak
Duyu kusuru | Omuz (apolet | Ust kol, radyal | 2.ve3. 4.ve5. parmak
seklinde) on kol, bas parmaklar, tim
parmak parmak uglari
Etkilenen Deltoid ve Biceps ve Triceps Parmak
refleks pektoralis brakioradialis refleksi
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Sekil 12. Servikal radikulopati yansiyan bolgeler

2.10. SERVIKAL BOLGENIN RADYOLOJIK DEGERLENDIRILMESI

Boyun agrist nedeniyle bagvuran olgularin tanisinda radyolojik goriintiileme

yontemleri 6nemli bir yer tutmaktadir.

2.10.1. Radyografi

Direkt grafilerin genel avantajlar1 arasinda ucuz ve kolay ulasilabilir olmasi,

ozellikle kemik yap1 hakkinda hizli ve detayli bilgi vermesi ve bilgisayarli tomografi
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ile karsilastirildiginda verilen iyonizan radyasyon dozunun diisiik olmas1 sayilabilir

(103).

Servikal omurganin degerlendirilmesi  i¢in  anteroposterior; lateral
foraminalarin daha iyi degerlendirilmesi igin ise bilateral oblik grafiler istenmelidir.
Travma durumunda ve instabilitede ek olarak, fleksiyon ve ekstansiyon

pozisyonlarinda lateral servikal grafi ve agiz agik odontoid grafi ¢cekilmelidir.

Antero-posterior servikal grafide asagidakiler degerlendirilmektedir:

« Skolyoz

e C3-C7 vertebralardaki Luschka ekleminde daralma ve sivrilesme, osteofit

gibi dejeneratif degisimler

e Intervertebral disk araliklarinda daralma

« Spina bifida, blok vertebra, servikal kot gibi konjenital anomaliler

* Osteofit ve ligaman kalsifikasyonlari

» Kortikal kenarlarin diiz ve keskin olup olmadigi. Enfeksiyon ve timor

varhiginda devamlilik kaybolabilir (104-106)

Lateral grafi

* Bir lateral servikal grafi, kafatasi tabanini, 7 servikal vertebray: ve 1. torakal

vertebranin tist kismini gostermelidir

* Yumusak doku degerlendirilebilir. Prevertebral yumusak doku sisligi o
seviyede vertebra on elemanlarinin kemik ve ligament6z elemanlarinin hasarmin

sekonder bulgusu olabilir
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» Servikal lordozda artma, azalma ya da angiilasyon degerlendirilir( Servikal

lordoz artmis, diizlesmis, kifotik ya da S- sekilli olabilir)

« Intervertebral disk araliginda daralma (Disk araliginda daralma servikal

spondilozun en belirgin 6zelligidir) en 1yi lateral grafide degerlendirilir

* Disk araliginda vakum fonemeni (ileri dejeneratif diskte santral bolgede

nitrojen birikimi sonucu olusur)

* Vertebra korpusunda osteoporotik degisimler (vertebra dansitesinde azalma,

kompresyon fraktiirii, balik vertebra)

» Vertebra korpusundaki litik ve sklerotik alanlar( ozellikle timor ve

enfeksiyon agisindan)

* Osteofitler ve bag kalsifikasyonlari( 6zellikle anterior ve posterior ligaman

kalsifikasyonlar1)

» Vertebra korpusundaki kompresyonlar

* Faset eklemde daralma, skleroz ve diizensizlik

» Spinal kanalin enine ¢apinda daralma

« Spondilolizis ve spondilolistezis

 Atlantoaksiyal subluksasyon( atlasin 6n arkusu ile odontoid ¢ikintinin 6n

yiizli arasindaki mesafe 2,5-3 mm iizerinde ise subluksasyon lehinedir)

Oblik grafiler

Servikal noral foremenler 45 derece a¢1 ile dizildiginden sol servikal oblik
gafide sol noral foremenler, sag oblik grafide sag noral foremenler degerlendirilir.

Servikal foremenler en iyi oblik grafide degerlendirilir (107).
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Agiz agik antero-posterior grafi

C1-C2 fraktiirleri ya da atlanto aksiyal subluksasyonlar1 degerlendirmek icin
cekilir. C1 6n arkusun arka yiizii ile densin 0n yiizii arasindaki mesafe atlantoaksiyal
mesafedir. Erigkinde 3 mm c¢ocuklarda 5 mm’yi ge¢gmemelidir ve fleksiyon-

ekstansiyonda degismemelidir (107).

Servikal dinamik grafiler

Servikal subluksasyonlar lateral grafilerde gizli kalabilir. Boylece servikal
instabiliteler ekstansiyonda ve fleksiyonda alinan dinamik grafiler ile daha iyi

goriiniir hale gelecektir (107).

2.10.2. Bilgisayarh Tomografi

Travma sonrasinda kemik dokuda kirik ve dislokasyonlarin tanisinin
konulmasinda ilk basamak yontemler arasina girmistir. Spinal kanalin ve
foremenlerin genisligi net olarak Olglilebilmektedir. Kemiklerdeki degisiklikler
(osteofit olusumlari, skleroz artigi, faset eklem bozukluklari, foremenlerdeki
patolojiler) saptanabilmektedir. Intervertebral disk ve gevre yumusak dokular1 direkt

grafiye kiyasla daha iyi goriintiileyebilmektedir (108,109).

2.10.3. Manyetik Rezonans Goriintiilleme ( MRG)

Spinal kordun ve diger anatomik yumusak doku ve yapilarin en iyi

degerlendirilebildigi noninvaziv inceleme yontemidir.

Spinal kord ve sinir kokleri, beyin omurilik sivisi, intervertebral diskler,
ligamanlar ve paraspinal kas gruplar1 gibi diger yontemlerle hi¢ goriintiilenemeyen
ya da dolayli olarak degerlendirilebilen yumusak doku bilesenlerini incelemek

miimkiindiir (107).
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2.10.4. Miyelografi ve BT miyelografi

Sinir kokii ¢ikisini ve sinir kokii lezyonlarin1  gostermede yararhdir.
Genellikle birden fazla diizeyi tutan kompleks vakalarin degerlendirilmesinde, disk
hernilerini kemik spurlardan ayirmada, MRG goriintiileri suboptimal oldugunda veya

manyetik rezonans goriintiillemenin kontrendike oldugu durumlarda yararlidir (110).

2.10.5. Diskografi

Disklerdeki anatomik degisiklikleri ortaya koymak i¢in uygulanan bir tiir tani
ve tedavi yontemidir (109, 111).

2.10.6. Sintigrafi

Kemik sintigrafisi artritler, enfeksiyonlar, timorler ve sempatik yolla iletilen

agrilarin tanisinda yardimeidir (112).

2.10.7. Ultrasonografi

Ses dalgalarindan yararlanilan USG ile kaslar, ligamanlar ve tendonlar
incelenebilmekte ve yirtik, enflamasyon, s1vi koleksiyonu gibi patolojik degisiklikler

ortaya konabilmektedir (103).

2.11. AYIRICI TANILAR

Aksiyel boyun agrisi, radikiiler agri, iist ekstremitede duyu ve motor
fonksiyon bozukluklari, miyelopati gibi bulgulara neden olan ¢ok sayida hastalik
akla getirilmelidir. Boyun hareketleri ile artan bir kol agris1 varsa ve bununla beraber

norolojik defisit var ise sinir kokiine basibilinen en sik nedendir (113).

2.11.1. Timorler:

Servikal omurga tiimérlerinde bir ¢ok semptom meydana gelebilir. Bu

semptomlardan baslica nedenleri; tiimoriin kitle etkisi, 6dem, hemoraji, kemik ve
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yumusak dokunun basi etkisi ve skar gibi inflamatuar sebeplerdir. Bunlarin
yerlesimine tutulumuna goére miyelopatik ve radikulopatik norolojik degisiklikler
gozlenebilir. Agr1 omurga timdrlerinde gozlenen en sik baslangic semptomudur
(114-117). 1lk etaptaki agri semptomlar1 nonspesifiktir ve disk herniasyonunu ile
ayrimin1 yapmak cok kolay degildir. Disk herniasyonlarinda mekanik agri1 olup
giinliik hareket ile artar, istirahat ile azalir. Ancak omurga tiimdrlerinde gozlenen
agrilarda ise devamlilik vardir, istirahatle iyilesme gozlenmez, geceleri dahada artar,
devamli fokal radikiiler yada yansiyan agrilar gozlenebilir, bazen bunlara spinal

dzilim deformiteleri ve tortikollis eslik edebilir (118).

2.11.2. Brakial pleksus patolojileri:

1. Idiopatik brakial ndritis: Kolun hareketi ile artan tek yanli boyun ve omuz
agrist ile goriilen bir semptomur. EMG ve ayrica sinir ileti testleri ayirici tani i¢in ise

yarayabilir.

2. Brakial pleksopati: Travma sonrasi, radyoterapi sonrasi ve postural
nedenlerden sonra gelisen spesifik bir sendromdur. Hastanin en biiylik sikayeti ciddi
omuz agrisidir. EMG gozlenen bulgu tek bir sinir tutulumu degil daha ¢ok brakial

pleksusun dagiliminda olan ndrolojik defisitler gézlenir.

2.11.3. Omuz hastaliklari:

Omuz ve cevresinde agr sikayeti mevcuttur. Agr1 daha ¢ok omuz ve kol
proksimalinde gozlenir. Rotator kas yirti1 sebebi ile, subakromiyal bursit kaynakli,
akromioklavikular eklem yada glenohumeral eklem patolojilerinde, hassiyet
muayene ile goriilebilir. Omuz hastaliklarindaki semptom ve bulgularda duysal
sikayetler oldukg¢a nadirdir. EMG ve sinir innervasyon calismalarinda tutulum

gozlenmeyebilir.
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2.11.4. Ust ekstremite tuzaklanma sendromlari:

Median Sinir Tuzaklanmasi:

1. Pronotor Sendrom: Kolun 6n bdlgesindeki volar yiizde agr1 sikayeti,
dordiincti parmak yarisinda duysal sikayetler ile bulgu verir. Direkt olarak travmaya
bagli veya tekrarlanan pronasyon hareketlerine bagli olarak median sinirin pronator
teres kasi iki basi arasindaki sikigsmasi sebebi ile olusur. Bu sikisma agri, el sikma
hareketinde zayiflik, isaret ve bas parmaklar lokalizasyonunda parestezi ve kolun 6n
kas grubunda kolayca yorulmaya sebep olur. C6 ve C7 radikiilopatik bulgulara
benzer sikayetler ile gelir. fakat, pronator sendromunda C6 ve C7 dagilimindaki
median sinirin innerve ettigi kaslarin (pronator teres, fleksor karpi radialis)
etkilenmesine karsin radial sinirin innerve ettigi kaslar (dirsek, el bilegi ve parmak

ekstansorleri) korunmuslardir (118).

2. Anterior Interosseéz Sendrom: Median sinirin motor dali olan bu sinirin
kiibital fossa distalinde tuzaklanmasi sonucu, bas ve isaret parmaklarmin distal

falankslarinin fleksiyon yapamamasi ile karekterize bir tuzak noropatisi

3. Palmar Kutan6z Sinir: Bu dal median sinirin karpal tiinele girmeden 6nce
sinirin radial yiiziinden ¢ikar ve tenar eminensin duyusunu saglar. C6 radikiilopatiyle

karisabilir. Parazi yoktur.

4. Karpal Tiinel Sendromu: Ust ekstremitede en sik goriilen tuzak
noropatidir. Kadinlarda goriilme siklig1 erkeklere gore 4 kaz fazladir. Median sinirin
karpal tiineldeki uzanimi sirasinda baski olur. Hastalarda gozlenen sik semptom elde
olusan uyusukluk ile uyanmadir. Bu hissislik bas parmakta, isaret parmaginda, orta
parmakta ve yiiziikk parmagin radial yarisindadir. Ilerleyen vakalarda tenar kaslarda
giicsiizliik ve atrofi gozlenebilir. Phalen testi ve Tinnel bulgusu pozitif olabilir.

Tanida EMG faydalidir.
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Ulnar Sinir Tuzaklanmasi:

1. Kubital Tiinel Sendromu: Karpal tiinel sendromunu sonrasi en sik
gbzlenen 2. tuzak noropatidir. Kiibital tiinelin ¢atisini fleksor karpi ulnarisin humeral
ve ulnar basindan kdken alan fibroz bir bant olan arkuat ligaman olusturur. Ulnar
sinirin kiibital tlinel ¢atisinda sikisikliga ugramasi ile gézlenir. Dirsegin i¢ yiiziindeki
agr tipiktir. 3. ve 4. parmaklarin fleksor digitorum profunduslar1 ve interosse6z
kaslarinda parestezi gozlenir. C8 ve TI1 radikiilopatisindenden ayirt etmek
zorlanilabilir. Tanida klinik gézlem, dirsegin medial yiiziindeki agn sikayeti ve EMG

faydali olabilir(119).

2. Guyon kanal sendromu: Bilekte terminal ulnar sinir, tavani palmar
fasiya ve palmaris brevis, tabani avug i¢inin retinakulumu ve pisohamat ligaman olan
guyon kanalma girer. Guyon kanalinda herhangi bir tendon gozlenmez. Yalniz ulnar
sinir ve arter yer alir. Kanal ortasi sinir, yiizeyel ve derin olmak tizere iki dala ayrilir.
C8 ve T1 radikiilopatiden ayirt etmek zor olabilir. Elektrodiyagnostik testlerden
lezyonun yerinin anlagilmasi i¢in yararlanilabilinir. EMG ayiric1 tani igin yol

gosterici olabilir. Duyu kayb1 gozlenmez.

Radial Sinir Tuzaklanmasi:

Brakial pleksusun posterior kordundan koken alir. Ug farkli bolgede
tuzaklanabilir: (120) Humerusun spiral olugunda, triceps kasinin lateral basisi
altinda, (121) Supinator kasindaki ‘Frohse kemeri’ altinda tuzaklaninca PIS
(posterior interosseoz sinir) sendromu gelisebilir, (122) el bilegi proksimalinde
yiizeyel dalinin sikismasi (el dorsalinde agr1 ve parestezi). Karekteristik bulgu ise,
ekstansor karpi radialis brevisi sikistiran orta parmagin direncgli ekstansiyonunda,

lateral epikondilde ortak ekstansor ¢ikis bolgesinde agri olmasidir (119).

Torasik Outlet Sendromu (TOS):

Torasik outlet sendrom vaskiiler kaynakli, norolojik kaynakli yada her iki

patolojiyi birden igine alan bulgular ve semptomlar ile birlikte gézlenebilir. Vaskiiler
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ve norojenik olmak iizere 2 farkli gruptan bahsedilebilir. Ger¢ek noérojenik torasik
outlet sendromu, birinci kottan rudimenter servika kota uzanan bir bant tarafindan,
C8 ve TI1 koklerinin veya brakiyal pleksusun proksimal alt trunkusunun
kompresyonu ile gelisir. Hastalardaki semptomlar agri, parestezi, medial 6n kolda ve
elde uyusukluk seklinde gelisir. Ancak interossedz ve hipotenar kaslar (ulnar sinir),
lateral tenar kaslardan (median sinir) daha az etkilenirler. Bu etkilenme ndrojenik

torasik outlet sendromda 6nemli bir bulgudur (113).

2.11.5. Servikal anjina:

C5-T1 arast koklerin innervasyon sagladigu bolgeye, kardiyolojik iskemik
hadiselerdeki semptomlarin gozlenmesi ile olusur. Angina pektorise bagli agrinin,
nitratlar ile azaliyor olmasi1 ve boyun hareketleri ile 6zellik degistirmemesi ayirici

tanida Onemlidir.

2.11.6. Motor noron hastaliklari:

Kronik servikal disk patolojilere bagli birden fazla sinir kokii etkilenebilir. Bu
sinir koklerindeki etkilenme motor bdlgesinde, sensdriyal bolgeye gore daha fazladir.
Bu etkilenme miktar1 ileri boyuttaysa iist ekstremitede agr1 olmadan gii¢ kaybi ve
fasikiilasyonlar gozlenebilir. Servikal kok basisina bagli gelisen sendromlarda
fasikiilasyonlar ileri donemde oldukc¢a nadir go6zlenebilir. Boyle bir durum soz
konusu ise amiyotrofik lateral skleroz (ALS) basta olmak iizere motor néron
hastaliklar1 tanida akilda tutulmalidir. Motor noron hastaliklarinda, 6zelliklede alt
ekstremitede tutulum olanlarda EMG tan1 koymada ¢ok etkilidir. ALS hastaliginda
duyusal bozulma gozlenmez. Sfinkter kontrolii korunmustur ayrica istemli yapilan
g0z hareketleride normal goziikiir. Dilin atrofisi ve fasikulasyonu, artan ¢ene refleksi,

dizartrik konugma ve disfaji ALS hastaligida gozlenebilir (123).

2.12. TEDAVI

Servikal disk hastalig1 patolojilerinin tedavisinde keskin sinirlarla belirlenmis

bir algoritmik sema yoktur. Tiim hastaliklarin tedavisinde de oldugu gibi “hastalik
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yoktur, hasta vardir” yaklagimi servikal disk hastaliklar1 tedavisinde de gegerli
olmalidir. Ilerleyen nérolojik hasar, bariz omurilik basis1 olup ve bunun neticesinde
myelopatik semptomlar ve bulgular olmasi, medikal ve fizik tedaviye ragmen
tyilesmeyen, siddetli radikiiler agrilar, bu hastaligin cerrahi tedavisinde kesin

endikasyonlardir.
2.12.1. Cerrahi Tedavi

Basi altindaki noral yapilarin dekompresyonu i¢in segilecek cerrahi yaklagim,
basinin yerine gore belirlenir. Anterior yerlesimli ve yumusak disk hernisine bagh
basilarda diskektomi ile birlikte disk mesafesinin iistiinden ve altindan bir miktar
kemik turlamak veya kiirete etmek yeterlidir. Spondilozlu ve 6zellikle ¢ok seviyeli
basmin oldugu olgularda ise diskektomi yetersiz kalabilir ve bu hastalarda
korpektomi yapmak gerekebilir. Ayrica, bu hastalarda cerrahiye fiizyon da eklemek
gerekir.

Cerrahi karar1 almada kesin yol gostericiler; ileri ndrolojik defisit olmast,
varolan defisitlerin ilerlemesi ve tiim konservatif tedavilere ragmen 2 ay siiresince

semptomlarin diizelmemesidir.

Smith ve Robinson 6ncesinde genelde posterior yolla servikal patolojilerin
¢Oziimlenmesi yoluna gidilmis ancak 1958 yilindan sonra anterior basilarin

tedavisinin anteriordan olmasi goriisii onemli taraftar bulmustur (11,124).

Cerrahi yapilirken ¢ogu cerrah soft disk herniasyonlarinda flizyon yapma
yoluna gitmezler. Ancak, bu tip ameliyatlardan belli siire sonrada fiizyon olustugu
belirtilmektedir (125).

Spondilotik miyelopatiye sebep olan tiim segmentlerin dekompresyonunu

saglamak amacli, parsiyel median vertebrektomi ve fibula grefti ile stabilizasyon

anterior yaklagimlarda son yillarda ortaya siiriilen uygulamalardir (126,127,128).
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Gilinimiizde gelismekte olan anterior ve posterior enstrumantasyonla
yaklagim neticesinde instabilite riskin olduk¢a azalmistir. Bu gelisim neticesinde
daha giivenli ve etkili dekompresif cerrahiler uygulamaktadir. Eger dekompresyon
amaci ile ¢ikarilan kemik miktar1 fazlaysa, unko-vertebral eklemin bozulmasina
sebep olmussa, spondilozis gozleniyorsa kemik greft kullanilmak faydalidir.
Kullanilmayan vakalarda yiikseklik kaybinin azalmasi ve disk mesafesinin kollabe
olmasindan dolayi, kifotik deformite gozlenebilir bunun neticesinde agr1 ve sinir
kokii basis1 gelisme riski artmistir. Greftleme amaci ile otolog kemikler veya

allogreftler kullanilabilir.

Kullanilan baz1 greftler sunlardir:

“1. Smith-Robinson trikortikal kemik grefti

2. Cloward bikortikal kemik grefti

3. Bailey-Badgley grefti (bikortikal destek greft)

4. Simmons keystone grefti (bikortikal greft, alt ve iist ylizleri arasinda 14-18
derece a¢1 vardir) (129).”

Giliniimiizde servikal kafes kullanimi artmis olup Ozellikle otolog kemik
greftinin alinmasia bagli olan morbidite nedeniyle, siklikla tercih edilir duruma
gelmistir. Kafesler titanyum, karbon, peek, allograft 6zellikli olabilmektedir. Kafes
kullanim amagclar1 vertebra korpuslarini stabilize etmek, intervertebral disk araligim
yiikseltmek, kemik flizyonu hizlandirmak omurganin eksenel yiike destegini

arttirmaktir.
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2.12.2. Anterior Cerrahi Yaklasimlar

2.12.2.1. Hastanin pozisyonu

Hastanin pozisyonundaki ama¢ boynun tolere edebildigince ekstansiyona
getirilmesidir. Boylelikle iist servikal vertebralar icin ulasim daha uygundur. Bir
sonraki hamle hastanin omuz altina yastik yerlestirilip kaudal traksiyonun
saglanmasidir. Buda alt servikal vertebralardaki ekspozisyon ve skopi ile seviye
tespiti i¢in etkilidir. Hastanin basi simit yastik ile sabitlenir ve endotrakeal tiip

cerrahi girisim yapilacak yerin karsisina sabitlenir.

2.12.2.2. A¢ilim

Ameliyat dncesi C-kollu skopi ile seviye tespiti yapilir. Cilde uygun insizyon

yapilir. Anatomik land marklar kullanilarak servikal seviye belirlenebilir:

C1-2 seviyesi Mandibula agis1

C3-4 seviyesi Tiroid kartilajinl cm. iistii (=hyoid kemik)

C4-5 seviyesi Tiroid kartilaj seviyesi

C5-6 seviyesi Krikotiroid membran

C6 seviyesi Karotid tiiberkiil

C6-7 seviyesi Krikoid kartilaj

Kisa seviye disk ooperasyonlarinda transvers yada cilt pilisine paralel olan
kurvilineer bir insizyon ile operasyon gerceklestirilebilir. Sternokleoidomastoid kasi
anterior kenar takip edilerek oblik bir insizyon uygulanabilir; ancak daha sonra

gelisecek skar dokusu daha belirgin olabilir. Oblik insizyonun tercihi daha c¢ok
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mesafeli, korpektomi uygulanacak ya da plak uygulanacak vakalarda olabilir. Eger

C2-3 mesafesine cerrahi girisim diisiiniiliiyorsa oblik insizyon tercih edilmelidir.

Bir sonraki asamada, platysma liflerine dik olacak bi¢imde gegilir. Yiizeyel
servikal fasya gecilir. Keskin ve kiint disseksiyon uygulanarak sternokleodiomastoid
adalesi medialinde derinlesilip karotid arter laterale, trakea ve Ozafagus mediale
alinarak vertebra korpusu anterioruna ulasilir. Karotid arter pulsasyonu hissedilip
sternokleidomastoid kas1 ile beraber ekartasyon uygulanir. Trakeanin ve 6zafagusun
da mediale ekartasyonu salanir. Prevertebral fasya keskin bir sekilde agilir. Seviye

tespiti i¢in igne yerlestirilir skopi goriiliir.

Orta hat siklikla longus kollilerin medial sinir1 arasinda esit mesafededir.
Ancak, belirgin osteofit varliginda longus koliler normaldeki pozisyonundan farkli
olabilirler. Mesafe tayini sonrasi, longus kollilerin medial kenarlar1 koterize edilir.
Longus kolliler rostro-kaudal dogrultuda tahmini 2-3 cm disk araligindan disseksiyon

uygulanir.

Ekartorler longus kollilerin altina yerlestirilir. Kaslar laterale yeterince
acilmalidir. Ciinkii vertebra korpusunun ortaya konan boliimii anteriordan
bakildiginda yaklasik 20 mm olmalidir. Bu sebeplerden dolayr otomotik Caspar ya

da Cloward ekartdrlerini kullanmak uygundur.

2.12.2.3. Anterior servikal enstriimantasyon (intervertebral kafesler-

plaklar-protezler):

Giliniimiizde kafesler(cageler), spinal cerrahide Onemli yer kaplayan
enstriimanlardandir. Kafes uygulanmasinda ana hedef vertebra korpuslar1 arasinda
flizyon (interbody fiizyon) saglamaktir. Bununla birlikte, interbody flizyon
ameliyatlariin ~ zorlugu, ekstriizyon gibi erken zamanli komplikasyonlarin
gbozlenmesi, greft amagh kullanilan kemigin erken zamanda c¢okmesi, basgka
yontemlerin gelistirilmesine yonlendirmistir. Bu gibi komplikasyonlar, metaliirji ve
enstriiman teknolojisinde gozlenen gelismeler neticesinde saglam, giivenli ve sorun

yaratmayan kafeslerin yapim ve kullanimin1 giindeme getirmistir.
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Stabil etmek amagli bir cage kullanim fikri ilk George Bagby ismindeki
veteriner hekimce Oneilmistir; bu sayede, atlarda olan servikal instabilite sebebi ile
ici pas tutmaz celikten yapilan, ilizerinde acik pencereler bulunduran silindirler

kullanmistir. Bu yontem kafeslerin dogmasina sebep olmustur (130).

Daha sonraki zamanda, Stephen Kuslich ile birlikte g¢alisarak insanlarda
kullanilmak amaci1 ile, i¢i bos, pencereli, titanyumdan olusan kafesler
bildirmislerdir(131). Daha sonraki zamanlarda firmalar tarafindan, silindirik sekile
sahip kafesler tiretilmistir. Ancak, silindirik kafeslerda flizyon yiizeyleri az olup, i¢i
daha fazla kemik greft oldugundan dikdortgen kafesler kullanima girmistir. Bu ilk
metal kafes deneyiminden sonra, karbon lif igeren, osteoindiiktif 6zelligi olan
allogreftlerden  yapilan  biyolojik  kafeslerde  piyasaya  yer  almistir
(127,128,132,133,134,135,136) (Sekil 13).

Kafes kullanimindaki amaglar; vertebra cisimlerinde stabilizasyon saglamak,
disk araligmmi yiikseltmek, kemik flizyon hizin1 arttirmak ve omurga desteginin

arttirtlmasidir.

Kafeslerin materyallerine gore tipleri:

“1. Metalik : Genellikle titanyum

2. Sentetik : Karbon lifi (carbon fiber) peek

3. Biyolojik: Femur ring allogreft (FRA)”

Kafeslerin sekillerine gore tipleri:

“1. Silindirik (disli)

2. Fasulye tipi

3. Dikdortgen (dissiz)
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4. Oval”

Sekil 13. Peek servikal kafes ¢esitleri

Uzun willardir yapilan anterior irisim ile servikal enstriimantasyon
operasyonlari, patoloji giderilmesi konusunda oldukg¢a basarilidir. Buna ragmen 1995
yilinda Goffin ve ark. tarafinca yiriitiilen ¢alismada anterior servikal diskektomi ve
fiizyon (ASDF) yapilan vakalarda komsu segment hasar1 (KSH) goriilme sikliginin
%60’a yakin olarak tanimlanmistir. Bu sonuglar cerrahlarin fiizyondan ziyade
hareket kabiliyetinin korunmasini amaglayan girisim arayiglarina yonlendirmistir
(137,138,139,140) (Sekil 14). Servikal disk protezleri (SDP) bu nedenden dolayi
gelistirilmis ve uygulanmaktadir. Bu implantlarin tasarimlarindaki amag; servikal
disk yiiksekligini ve lordozu saglanmak olup bununla birlikte servikal diskektomiden
sonra olusan flizyonun engellenmesidir. Bdoylelikle hareketin korunacak komsu

seviyeye binen yiik azalacak haliyle KSH gelisimi en aza indirilecektir.
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Sekil 14. Servikal disk protezi ¢esitleri

2.13. KOMPLIKASYONLAR

Cerrahi tedavi komplikasyonlar1 dort ana baslikta toplanabilir.

2.13.1. Ekspozisyon yaralanmalari

Anteriorservikal cerrahiye bagli Ozafagusta, trakeada, farenkste olan
perforasyonlar nadir goriiliir (141). En sik goézlenen komplikasyonlarin basinda
bogaz agrisi, ses kisikligi ve yutma giicliigli yer alir (141,142,143,144). Rekiirren
laringeal sinirin hasar1 sonucu vokal kord parezisi goriilebilir ve %11 gecici, %40
kalic1 olabilir (145,146). Karotis yaralanmalar1 oldukc¢a ciddi bir hasar olup olduk¢a
nadir goriilir. Bunun en sik nedeni retraksiyonla ilgilidir (143). Vertebral arter
yaralanmasi da goriilebilir (142). Vertebral arterin lateralde ortaya konmasi, longus
kolli kaslarmin daha fazla disseksiyonunu vekosta ¢ikintisinin ve unsinat ¢ikintinin
daha fazla disseksiyonunu gerektirir. Vertebralarter yaralanmalarinda, baz1 yazarlar
direkt tamiri onerirken, bazilar1 da basit tamponunyeterli oldugunu ileri siirmiislerdir
(141,147). Longus kolli kaslarinin yanlara fazla retraksiyonu ile birlikte bu kaslarin
iginde yer alan sempatik sinirler zarar gorebilir ve buna bagli Horner Sendromu
gozlenebilir (22,141,145). Travma sonucunda olusan arteriovendz fistiil oldukca

ender gortiliir
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(148). Operasyn esnasinda dural injury sebebi ile BOS fistiilii gozlenebilir.
Operasyon esnasinda saptanmasit durumunda fasya ile tamii uygundur. Operasyondan
sonra fark edilmesi durumunda, siki1 bandaj, immobilizasyon veya lomber drenaj ile

takip edilebilir (145).

2.13.2. Omurilik ve kok yaralanmalar

En ciddi, en korkutucu ancak olduk¢a az goziiken bir komplikasyondur (149).
Bunun gibi komplikasyonlardan korunmak amaci ile, entiibasyon sirasinda fazla
boyun ekstansiyonundan kaginilmali, hastanin tolere edebilece8i ekstansiyonun
derecesi Onceden belirlenmelidir. Miyelopatisi ve spondilozu oldugu bilinen
hastalarda, dar kanali mevcut vakalarda pozisyon ve entiibasyon esnasinda risk
artabilir. Diskektomi sirasinda gereginden fazla laterale gitmek kok zedelenmesine

sebep olabilir (141).

2.13.3. Kemik fiizyon problemleri

Kullanilan greftin 6n tarafa yada arka tarafa kayma gibi sorunlar1 olabilir.
Arka tarafa kaydigi zaman omurilik basisi, 6n tarafa kaydigi zaman 6zafagus ve
trakea basisina sebep olabilir. Greftin atmasi veya rezorbsiyonu, bu ydntemlerin

hepsinde gortilebilir (10,22,141,145).
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Sekil 15. Greft atmasi

Psodoartroz gozlenmesi flizyon yapilan mesafenin sayist ile iliskilidir.
Yazarlardan bazilar1 greftin tutmasi ile sonucun daha iyi oldugunu bildirmis olup,
bazilar1 ise psodoartroz gelisimi ve klinik gidisat arasinda bir iligki bulamamiglardir

(150,151,151).

Greft alinan yerdeki komplikasyonlar iginde, hematom, enfeksiyon, lateral
femoral kutan6z sinirin hasarlanmasi, kas fitigi, barsak perforasyonu ve iliak krest

tizerinde devamli agr1 bulunur (141,153).

2.13.4. Diger komplikasyonlar

Ameliyat sonrasi boyun, omuz, kiirek kemikleri arasi, bazi1 hastalarda aylarca
goriilebilen baski ve sikisma hissi, bazen bogazda dolgunluk hissi gozlenebilir (145).
Olduk¢a nadir gozlenen bu durum; stellar ganglion hasarlanmasi sebebi ile bagh

refleks sempatik distrofisidir.

2.13.5. Komsu Segment Hastahgi (KSH)

Disk dejenere olmasi sonucunda intervertebral disk biyolojik ve mekanik

ozelliklerini kaybeder. Bu degisiklik ve dejenerasyon siireci yas ile uyumlu
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oldugukca normal olarak degerlendirilir. Disk gelisen enfeksiyon ve travmalardan
direkt olarak etkilenir. Bunun yaninda disk fonksiyonlarinda bozulmaya sebep olan

cevre kaynakl faktorlerden de dolayl olarak etkilenir.

Bu mekanizma ile, komsu segment dejenerasyonu (KSD) olarak da
adlandirilan, fiizyon sonucunda olusan seviyedeki disk hastaligi da agiklanmaktadir.
Faset eklemlerin de tutulasi gergeklesirse hipertrofi yada stenoz sonucu klinik
norolojik bulgular da gozlenebilir (154). Filizyon ve disk dejenerasyonunun birlikte
gozlenmesi 1990‘l1 yillardan beri bilinmektedir (155). Komsu segmentte gozlenen
dejenerasyon sonucu olan degisikliklerin, radyolojik ve klinik olarak bildirilen tim
diinyaca kabul gormiis bir siniflandirma yoktur. Bu sebeple gercek insidans ve klinik
etki tam olarak bilinmemektedir. Komsu segmentte olusan muhtemel 6nceki spinal
fiizyon sebebi ile meydana gelen spinal dejeneratif siireg, literaturde “KSD”; “komsu
segment hastalig1”;”birlesim problemi”; “birlesim darligi” gibi pek cok sekilde
isimlendirilmistir. Dejenerasyon kelimesi ile osteofit olusumundan, intervertebral
disk dejenerasyonuna, spinal stenozdan, segmental instabiliteye, faset artrozundan

veya kifoza ve skolyoza kadar belirgin yapisal deformite belirtilmektedir (156).

KSD terimi daha 6nce spinal fiizyon yapilan segmentin komsulugunda olusan
radyolojik degisiklikleri belirtmek amaci ile kullanilmaktadir. Bu bi radyolojik terim
olup klinik bir semptom ile birlikteligi sart degildir. Komsu segment hastaligindaysa
(KSH) daha 6nceki spinal fiizyona komsu seviyelerdeki radyolojik degisiklikler ile
birlikte o seviyeye uygun klinik semptomlarda goriilmelidir. KSD, KSH olugumuna
sebep olabilir ve KSH da klinik bulgulara agriya sebep olabilir. Bunun neticesinde
yeni cerrahi girisimlere gerek olabilir (154,157,158).

Komsu segment hastaligi, intervertebral fiizyonun sik kullanilmasma ve
spinal fiizyon yapilmis hastalarin sayisi sebebi ile giindemde olan bir konudur (154).
Komsu segment hastaligini iatrojenik bir hadise gibi adlandirma gergekci degildir.
Hatta kendi basina birakildigi zaman sonuclarinin kotii olacagi bir durumdur.
Cerrahinin olmasi yada olmamasindan bagimsiz diskin disfonksiyonunun komsu disk

tizerine yapacagi etkiler kotiidiir (159).
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2.13.6.Servikal Fiizyon ve Komsu Segment Hastahg iliskisi

Anterior ve posterior flizyon cerrahisi sonrasinda komsu segment
dejenerasyonu, olduk¢a fazla calismada gOsterilmistir. Fakat bu ¢alismalarda
saptanan insidans degismektedir. Yapilan ¢alismada anterior servikal diskektomi ve
fiizyon (ASDF) sonrasi 190 hastanin % 91°‘inde komsu seviyede gelisen dejeneratif
degisimler saptanirken (158), bir baska seride ASDF yapilan 187 hastanin % 93 ‘linde
biraz radyolojik degisiklikler gozlenmistir (160). Yapilan bagka calismada komsu
segment dejenerasyonu orani % 65 olarak bildirilmistir (161). Daha 6ncelerde komsu
segmentte olan radyolojik degisimlerle ilgili bildirilen galismalarin tersine, giincel
calismalarda daha ¢ok KSH’dan bahsedilmektedir. Hilibrand ve arkadaglari komsu
segment hastaligi yillik oranmmin % 3,1 oldugunu ve bu hastalarin 10’ar yillik
takiplerinde ASDF sonrast yeni hastalik goriilme oranimmin % 26,2 oldugunu
belirtmislerdir (138). KSD, KSH‘ndan belirgin sekilde daha yiiksek oranda gozlenir
(27,161,162,163,164). Fakat KSD*“daki radyolojik bulgular ile KSHn1 6ngoriisiinde
bulunulamayacag: diistintilmektedir (27,165,166).

Bundan dolayr ASDF sonrasi komsu segmentte gozlenen dejeneratif
radyolojik bulgular sadece o seviyeye ait bulgular ile birlikteyse anlamlidir (167).
Takip yillar1 genel prevalans oranina gore cerrahi gereken komsu segment hastaligi
insidans1 % 0.9 - % 3,8 arasinda saptanmistir (167). Yapilan cerrahi yontemin, sigara
icip igmediginin ve cinsiyetin takip siirecinde komsu segment patolojisi (KSP)
gelismesinde risk faktorlerinden oldugu disiiniilmektedir. Posterior artrodez grubu
ile cerrahi girisim gerektiren KSP gelisme riski, yalniz posterior dekompresyon
yapilanlar gruptan 7,4 kat, anterior artrodez yapilan gruptan ise 3,2 kat daha fazladir.
Muhtemel nedenler iginde posteriorda bulunan yumusak posterior artrodez esnasinda

zedelenmesi yada posterior enstiirmantasyonun rijiditesi soylenebilir(168).

Komsu segment patolojisi olan hastalarda daha siklikla disk protriizyonu,
faset artrozu, spondilolistezis, end plate sklerozu veya osteofit gelisimi gozlenir.
Ayrica komsu segment ossifikasyonunun tabani vertebra govdesinin dniinde, onun
yarisin1 kaplayacak sekilde yerlesmistir. komsu segment dejenerasyonunda goriilen

osteofitler vertebra korpusunun oOn-alt kisminda bulunur, korpusun f{igte birini
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gecmez. Komsu segment dejenerasyonunun cerrahiye baglt mi yoksa dejeneratif
hastaligin sonucunda mi1 gelistigi net degildir. Komsu segment ossifikasyonu (KSO)
yerlestirilen servikal plagin komsu segmente oldukca yakin yerlestirilme neticesinde
gorilen iatrojenik bir sorundur. Komsu segment ossifikasyonu gelisimini engellemek
icin plagin komsu segmente 3 mm‘den daha yakin yerlestirilmemesi gerekmektedir
(169).

Teoriye gore komsu segment ossifikasyonu plak ve anterior longitudinal
ligamentin kemiklesmesiyle sonuglanan enflamatuar reaksiyondan sebebi ile
gozlenmektedir. Bu neticeye komsu segment ossifikasyonunun ensutuman kullanilan
ASDF‘larda, ensturmankullanilmayan ASDF‘lara nazaran daha sik gorulmesi
sonucunda varilmistir  (170,171,172). Daha da oOnemlisi komsu segment
ossifikasyonu cerrahiden sonra ortalama 2 yilda goriilirken komsu segment
hastaliginda osteofitik kemik gelisimesi ve disk dejenerasyonu zamanla kademeli
olarak gozlenir (138,170). Cerrahi esnasinda seviye tayini i¢in ignenin yanlis
seviyeye yerlestirilmesi de komsu segment ossifikasyonu icin risk faktorleri i¢cinde
sayillmaktadir. KSP gelisimini 3 kat arttirdig1 s6ylenmektedir (173). Bu ¢alismalarin
neticesinde komsu seviyede olusacak doku hasarindan kaginmanin onemi
belirtilmektedir. ASDF‘nun kifotik sagittal segmental dizilim ile birlikteliginin
radyolojik ve klinik gerileme ile birlikte olmasi, servikal omurganin sagittal dizilimin

KSP agisindan 6nemini ortaya koymaktadir (43,161,174).

Fiizyondan sonra azalmis olan lordotik a¢1 komsu seviyelerde anormal bir
stres dagilimina sebep olur. Kifotik dizilim fleksiyon ve ekstensiyon esnasinda arka
kolonda gerilime sebep olur. Bunun neticesinde komsu segmentlerde dejenerasyona
sebep olur. Komsu seviyelerde olan dejenerasyon, daha dnceden yapilan servikal
flizyon ve sagittal dizilim bozukluklar1 komsu segment hastalig1 icin risk teskil eder
(138,166,174). ASDF uygulandiktan sonra psoddoartroz gozlenmess literaturde
oldukca farklilik gostermektedir (62). Bu farklilik kemik flizyonunu tespit eden
standart radyografik bir kriterin olmamasi sebebi ile olusur. Psodoartroz lehine
degerlendirilen radyolojik kriterler: kemik-greft bileskesinde kopriillesen kemik
trabekullerin olmayisini diisiindiiren radyolusent bant veya “halo belirtisi’ne ek

olarak gorulen dinamik grafilerdeki segmental hareketliliktir.
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2.13.7. Heterotopik Ossifikasyon (HO)

Heterotopik Ossifikasyon (HO) daha siklikla kalca ve diz eklemi protez

cerrahilerini

takiben gozlenen bir komplikasyondur (17,18). Disk protezi

uygulamasinin beyin cerrahisi pratigine girmesi ile omurga cerrahisinde de gézlenen

bir komplikasyon olmaya baglamistir. Omurga cerrahisinde ilk lomber bolgede

bahsedilmis olup McAfee tarafindan smiflandirilma olusturulmustur(19). Bu

siniflama Mehren ve arkadaslar1 tarafindan servikal bdélgeye uyarlanmistir (20).

(tablo 2)

Tablo 2. Heterotopik Ossifikasyon'nun derecelendirme 6lgegi

HO HO Asagidaki Tanimlara Gore "Derece 0, I, 11, III veya IV"
Olarak Derecelendirilecektir.

0: derece 0 Osteofit olusumu veya heterotopik kemiklesme kanit1 yok.

1: 1. Derece Yumusak doku i¢inde kemiklesme tespit edilebilir, ancak
omurlararasi disk mesafesinde bulunmaz. Omurga hareketini
engellemez.

2: 2. Derece HO disk alanina dogru biiyiiyor. Kemik olusum iki endplate
arasinda mevcuttur. Omurga hareketini engellemez.

3: 3. derece Vertebral endplatelerde postoperatif osteofit olusumu ve hareket
kisithilig1 gézlenir, ancak protezin bir miktar hareketi hala vardir.

4: 4. derece HO ankiloza neden olur. Endplateler arasinda, tedavi edilen

(kopriileme) segment boyunca ¢ok az veya hi¢ hareket meydana gelmez,
belirgin bir siirekli kopriileme baglantist mevcuttur.

Kisaltmalar: HO, heterotopik ossifikasyon
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Grade 3 Grade 4

Sekil 16. Heterotopik ossifikasyon dereceleri

Longus kolli kaslarina uygulanan ve tekrarlanan travma sonucunda yada
gereginden fazla end-plate alinmast HO olusum sebebpleri arasinda sayilabilir. HO
gelisen vakalarda sonu¢ patolojinin ilerleyip fiizyona neden olmasidir (21). Bu
patolojik gelisim siireci servikal disk protezi kullaniminin mantigina uygun degildir.
Literatiir tarandiginda servikal disk protezinin uzun dénemde HO ile ilgili iliskisinin
degerlendirildigi bir ¢ok makale olup gelisimi konusundaki oranlara bakildiginda
bir¢ok farkliliklar goriilmektedir (175,176,177,178,179,180,181,182,183,184) (Sekil
16).

Leung ve arkadaslarinin yaptig1 caligmalarda HO goriilme oranmin %17,9
oldugunu belirtirken (185), Zhao ve arkadaslar1 bu oranin 10 yillik takipte %70’e
ulagtigini bildirmislerdir (186). Kong ve arkadaglarmin 2017 yilinda yayimladiklar
ve 10 yillik bir takip siireci igeren 38 calismalik metaanalizlerinde; HO gelisim
prevalansiin %15,8 ile %84,9 araliginda bildirmislerdir. En fazla 2 yillik takip
stiresine sahip calismalarda bu oranin %38 civarinda oldugu, 2-5 yili kapsayan
calismalarda bu oranin %52,6’ya 5-10 yili kapsayan caligmalarda ise %53,6’ya
yiikseldigi belirtilmistir (177). Kong ve arkadaslarinin ¢alismalar1 arasinda bu kadar
fark olmasinin sebepleri arasinda; protez tipleri, ¢cevre faktorleri veya degerlendirme
hatalar1 sayilabilecegini bunun da 6niine HO taniminda standart bir siniflamanin

kullanilmast ile gegilebilecegini belirtmislerdir. Zho ve ark. ise yayinladiklari
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calismalarinda; HO gelisim oraninin bu kadar yiliksek olmasi ve ROM degerlerinde
istatistiksel olarak anlamli bir azalmaya sebep olmasina ragmen, bu durumun VAS
boyun agrist VAS kol agris1 ve NDI skalalar1 agisindan klinik olarak istatistiksel
anlamli bir farka sebep olmadigini ileri siirmiislerdir (184). Literatiirde HO’nun
engellenmesi i¢in 2 hafta siireyle steroid tedavisinin oOnerildigi (187) ve HO
gelisiminde cinsiyet ve implant tipinin etkili oldugunun 6ne siiriildiigii baz1 yayinlar

da mevcuttur (182).
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3. MATERYAL - METOD

Bu calismada Nisan 2016- Aralik 2019 tarihleri arasinda Saglik Bilimleri
Universitesi Izmir Bozyaka Egitim Ve Arastirma Hastanesi Beyin ve Sinir Cerrahisi
Anabilim Dali“nda ameliyat edilen flizyonlu anterior servikal diskektomi yapilan 56
hasta ile servikal disk protezi ameliyati uygulanan 45 hasta retrospektif olarak

degerlendilmistir.

3.1. Calismaya dahil edilme kriterleri:

-2016 yil1 nisan ay1 ile 2019 yili aralik aylar1 arasinda norosirurji klinigine

basvuran
-boyun ve kol agrisi olan
-tek seviye SDP cerrahisi uygulanan hastalar ile ASDF cerrahisi uygulanan
-18-70 yas araliginda olan

-En az 3 haftalik medikal tedaviye ragmen sikayetleri ge¢gmeyen hastalar

degerlendirmeye alinmigstir.
3.2. Cahsmaya dahil edilmeme kriterleri:
-iki veya daha fazla seviye disk cerrahisi uygulanan
-Servikal spondiloz ve spondilotik myelopatiye sahip olan
-travmatik disk hernisi olan

-daha once herhangi sebeple servikal vertebra cerrahisi gecirmis olan hastalar

bu serinin disinda tutulmustur
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3.3. Olgularin klinik ve radyolojik olarak degerlendirilme yontemleri:.

Hastalarin tiimii radyolojik olarak kollar yana salinmig, karsiya bakarken
pozisyonda c¢ekilen preoperatif, erken postoperatif, postoperatif 3. ay, postoperatif
1.y1l servikal lateral grafilerde C2-C7 Cobb Metodu, servikal dizilim (cervical tilt),
Fiizyone seviye agist (fused segment angle), T1 egim agisi (t1slope), C2—C7 sagittal
vertical axis ve hastalarin ameliyat seviyesindeki disk ytiksekligi 6l¢iimleri yapilarak

degerlendirilmistir.

Bu caligmada hastalarin radyolojik goriintiilemelerinde servikal dizilimin

degerlendirilmesi i¢in kullanilan parametreler :

1-COBB acist: C2 ve C7 vertebralarinin alt son plaklarindan c¢izilen

horizontal ¢izgiler arasindaki ag1

2- Anterior ve posterior disk yiikseklikleri

3- T1 slope agisi: T1 vertebranin iist son plagindan gecen ve horizontal ¢izgi

arasindaki ag1

4- Segmental flizyon agisi: fiizyon mesafesinde {ist vertebra korpusunun {ist
son plagi ve alt vertebra korpusunun alt son plagindan gegen ¢izgiler arasindaki

COBB agist1

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

gecen dikey ¢izgi arasinda olusan acgidir (101).

6- Servikal sagittal vertikal aksis: C2 vertebra korpusunun merkezinden
gecen yere dik cekilen c¢izginin C7 vertebrasinin posterosiiperior kdsesine olan

uzaklig1.
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a: C2-C7 Cobb acis1 (Cobb); b: segmental fiizyone ag1; c: servikal tilt; d: T1 slope
acisiand e: C2—C7 sagittal vertikal aksis

Sekil 17. Sagittal servikal dizilim 6lgtimleri

Heterotopik ossifikasyon(HO) seviyeleri ise postoperatif 1.yllda McAfee

siiflamasina gore degerlendirilmistir.

Klinik degerlendirmede ise preoperatif, erken postoperatif, postoperatif 3. ay,
postoperatif 1.y1l bakilan Visual analog scala (VAS), Boyun o6ziirliiliik sorgulama
anketi( neck disability index), Japon orthopedic association (JOA) (Tablo-4)

degerleri ile degerlendirildi.

Olgularin preoperatif ve postoperatif agri durumlarinin degerlendirilmesinde,
preoperatif, erken postoperatif, postoperatif 3. ay, postoperatif 1.y1l bakilan boyun ve
kol agrisina yonelik Gorsel Analog Skala (Visual Analog Scale-VAS) kullanilmistir.
Buna gore hastalarin agrilarinin 0-10 arasi (hi¢ agr1 olmamasi-siddetli agri olmast)

puanlamasi yapilmistir.
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Sekil 18. Viziiel Analog Skalasi (VAS)

Olgularin takiplerinde agr ve islevsellige yonelik klinik sonuglar VAS’a ek
olarak, Boyun Disabilite Indeksi (Neck Disability Index-NDI) ve Japon Orthopedic

Association (JOA) (192) skorlamasi kullanilarak sinifandirilmistir.

NDI, Howard Vernon tarafindan 1989 yilinda Oswestry Low Back Pain
Disability Index modifiye edilerek gelistirilmistir (193). On boliimden olusur ve
hastaligin agri komponentinin gilinliik yasama etkilerini degerlendirir. Puanlama 0-50
arasindadir. 0 puan en iyi, 50 puan en kotii sonucu bildirir. 0-4 puan, yetersizlik
olmadigini; 5-14 puan, hafif siddette yetersizligi; 15-24 puan, orta siddette
yetersizligi; 25-34 puan, ciddi yetersizligi; 35 puan ve istii, tam yetersizligi ifade

etmektedir (Tablo -3).

Tablo 3. Boyun Rahatsizliklar1 Degerlendirme Anketi ( Neck Disability Index )

Liitfen okuyun: Bu anket boyun agrisinin giinliik aktivitelerinizi nasil
etkiledigini anlayabilmemiz i¢in hazirlanmistir. Liitfen boliimde size en uygun olan

tek bir secenegi isaretleyiniz.

“1.Boliim- Agrinin Siddeti

A) Su anda hi¢ agrim yok

B) Agr1 su anda hafif

C) Agn gelip gidiyor ve orta siddette

D) Agn orta siddette ve hep ayni

E) Agr gelip gidiyor ve ¢ok siddetli

F) Agn cok siddetli ve hep ayn1”

“2.Boliim- Kisisel Bakim ( Yikanma, Giyinme vs)
A) Agrim olmadan kendi kendime bakabiliyorum

B) Kendi kendime bakabiliyorum ancak agrim oluyor
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C) Kendi bakimimi yapmak ¢ok agriya neden oluyor

D) Biraz yardima ihtiyacim olsa da kendi bakimimi yapabiliyorum
E) Giinliik bakimimi yaparken her giin yardima ihtiyacim oluyor

F) Giyinemiyorum, giigliikle yikanabiliyorum ve yataga bagimliyim”
“3.Boliim- Yiik Tasima

A) Agir yiikleri kaldirabiliyorum, agrim olmuyor

B) Agir yiikleri kaldirabiliyorum ancak agrim oluyor

C) Agrim agir yikleri yerden kaldirmami engelliyor, ancak masanin
iizerindekileri

kaldirabiliyorum

D) Agir vyikleri kaldiramiyorum ancak orta ve daha hafif yiikleri
kaldirabiliyorum

E) Cok hafif yiikleri kaldirabiliyorum

F) Higbir sey kaldirip tagryamiyorum”

“4.Boliim- Okuma

A) Boynumda agri olmaksizin diledigim kadar okuyabiliyorum

B) Diledigim kadar okuyabiliyorum ancak boynumda hafif agr1 oluyor

C) Diledigim kadar okuyabiliyorum ancak boynumda orta siddette agri
oluyor

D) Boynumdaki orta siddetteki agridan dolayr diledigim kadar
okuyamiyorum

E) Boynumdaki siddetli agridan dolay1 diledigim gibi okuyamiyorum
F) Kesinlikle okuyamiyorum”

“S.Boliim- Bas Agris1

A) Hig bag agrim olmuyor

B) Nadiren ¢ok hafif basim agriyor

C) Nadiren orta siddette bagim agriyor

D) Sik sik orta siddette bas agrilarim oluyor

E) Sik sik siddetli bas agrim oluyor

F) Hemen her zaman bas agrim oluyor”

“6. Boliim- Dikkat
A) Istedigim zaman tam olarak konsantre olabiliyorum

B) Istedigim zaman tam olarak konsantre olabiliyorum ama hafif giicliik
cekiyorum
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C) Konsantre olmakta orta derece zorlantyorum
D) Konsantre olurken ¢ok zorlaniyorum

E) Konsantre olmakta agir1 zorlaniyorum

F) Kesinlikle konsantre olamiyorum”

«7. Boliim- Is

A) Zorlanmadan istedigim kadar ¢alisabiliyorum

B) Giinlik islerimin tamamini yapabiliyorum ama daha fazlasini
yapamiyorum

C) Giinliik islerimin ¢ogunu yapiyorum ama daha fazlasini yapamiyorum
D) Giinliik islerimi yapamiyorum

F) Higbir is yapamiyorum”

“8. Boliim- Araba Kullanma

(Liitfen araba kullanmay: bilmiyorsaniz ve/veya kullanmiyorsaniz bu béliimii

bos birakin)

A) Boyun agris1 olmadan araba kullanabiliyorum

B) Araba kullanabiliyorum ancak hafif agrim oluyor

C) Araba kullanirken boynumda orta siddette agr1 oluyor

D) Boynumdaki orta siddetteki agridan dolay1 diledigim kadar araba
kullanamiyorum

E) Boynumdaki siddetli agridan dolay giicliikle araba kullanabiliyorum
F) Kesinlikle araba kullanamiyorum”

“9.Boliim- Uyku

A) Uyumakta herhangi bir problemim yok

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

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

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

F) Uykum tamamen bozuldu (giinliik 5-7 saat uykusuz kaliyorum)”
“10. Boliim- Eglence

A) Biitiin eglence aktivitelerine hi¢ agr1 hissetmeden katilabiliyorum

B) Biitiin eglence aktivitelerine katilabiliyorum ancak biraz agrim oluyor

C) Cogu eglence aktivitelerine katilabiliyorum ancak agri yiiziinden hepsine
katilamiyorum

D) Agrim yliziinden eglence aktivitelerinin ¢ok azina katilabiliyorum
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E) Agrim yiiziinden eglence aktivitelerini zorlukla yapabiliyorum

F) Kesinlikle eglence aktivitelerini yerine getiremiyorum”

Tablo 4. Modifiye JOA (Japon Orthopedic Association) Skorlamasi

“A. Ust ekstremite motor fonksiyon bozuklugu

0 ellerini hareket ettiremiyor

1 ellerini hareket ettiriyor, ancak kasikla yemek yiyemiyor
2 kasikla yemek yiyebiliyor, ancak diigme ilikleyemiyor

3 diigmeleri biiylik zorlukla ilikleyebiliyor

4 diigmeleri hafif zorlukla ilikleyebiliyor

5 normal, hi¢ bozukluk yok “
“B. Alt ekstremite motor fonksiyon bozuklugu

0 motor ve duysal fonksiyonda tam kayip

1 duyu korunmus, ancak ayaklarin1 oynatamiyor

2 ayaklarin1 oynatabiliyor, ancak yiiriiyemiyor

3 bir destek (baston veya walker ile) kullanarak diiz zeminde yiiriiyebiliyor
4 bir destekle merdiven inip ¢ikabiliyor

5 yiiriiyliste orta derecede veya siddetli instabilite, fakat merdivenleri
desteksiz inip ¢ikabiliyor

6 yiirliyliste hafif derecede instabilite, fakat yardimsiz olarak yiiriiyebiliyor
7 disfonksiyon yok “
“C. Ust ekstremitelerin duysal disfonksiyon bozuklugu
0 ellerde tam duyu kaybi1

1 siddetli duyu kayb1 veya agri

2 hafif duyu kayb1

3 normal *
“D. Sfinkter fonksiyon bozuklugu

0 istemli idrar yapamama

1 idrar yapmada belirgin zorluk

2 hafif veya orta derecede idrar yapma zorlugu

3 normal”

(Postop skor- preop skor) x 100
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Tyilesme Orani = =---=--=-=-=mmmmommmmeoeeoeoo- =Ylizdelik iyilesme orani

18 (Normal skor)- preop skor
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4 BULGULAR

Calismaya alman 101 kisinin demografik bilgilerine ait tanimlayici
istatistikleri Tablo 5’de verilmistir. 101 hasta servikal disk herniasyonu sebebi ile
opere edilmistir. Bunlarin 62 si kadin (%61,3) 39 u erkektir (%38,6). Opere edilen
hastalarin Disk herniasyon seviyeleri C3-4 seviyesinde 5 (%5) hasta bulunurken C4-
5 seviyesinde 14(%13,9) hasta C5-6 seviyesinde 44 (%43,6) hasta ve C6-7
seviyesinde 38 (%37,6) hasta da goriilmiistiir. Bu hastalarin 56’sina (%55.4) anterior
servikal diskektomi sonrasi peek cage(PC) uygulanmis olup, 45’ine (%44,5) anterior
servikal diskektomi sonrasi servikal protez (PR) uygulanmistir. PC uygulanan
hastalarin yas ortalamasi 48,29 + 9,530, PR uygulanan hastalarin yas ortalamasi ise
41,84 + 7,239 idi ve ortalamalar arasindaki farklilik istatistiksel olarak anlamli

degildi (<0,001%). Gruplara gore cinsiyet dagilimlari benzer dagilim gosteriyordu
(0,329").

50

30

Sikhk

204

C3-4 C4-5 C5-6
SEVIYE

Sekil 19. Opere edilen seviyeye gore hastalarin dagilimi
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Tablo 5. Gruplara gore demografik bilgilerin karsilastirilmasi

PC PR p
n=56 n=45

Cinsiyet Kadin/Erkek 32(57,1) / 24(42,9) 30(66,7) / 15(33,3) 0,329°

Yas 48,29 £ 9,530 41,84 + 7,239 <0,001°

a: Student t test, ortalamazstandart sapma

b: Pearson Ki-kare tet; n(%)

C2-C7 cobb agis1 degerlerinde zaman gruplar1 arasinda hem PC grubunda
hem de PR grubunda anlamli farklilik bulunmamistir (sirasiyla p=0,169; p=0,780).
PC ile PR gruplar1 arasinda her bir zaman grubundaki C2-C7 cobb agis1 degerleri
incelendiginde sadece postop 3. Ay C2-C7 cobb degerleri PR grubunda daha ytiksek
bulunmus ve bu yiikseklik istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p=0,036). Ancak

uzun siire takiplerinde anlamli bir farklilik saptanmamustir. Tablo 5 de verilmistir.

PR yerlestirilen hastalarin grubunda preop, erken postop, postop 3. Ay,
postop 1.yilda C2-C7 cobb acist degerleri karsilastirildiginda 6l¢iimler arasi farklilik

Oonemsiz bulunmustur (p>0,05).

Tablo 6. iki gruptaki bireylerin C2-C7 cobb ag1s1 dlgiimlerinin karsilastiriimasi

PC PR P
n=56 n=45
Preop Cobb 13,59 + 4,586 14,2 + 6,086 0569
Erken Postop Cobb 12,62 + 4,321 13,94 + 5,345 0.173
Postop 3. Ay Cobb 12,76 + 3,937 14,48 + 4,183 0.036
Postop 1. Y1l Cobb 12,76 + 4,598 13,96 + 4,888 0.210
p° 0,169 0,780

a: Student t test; ortalamazstandart sapma

b: Tekrarli Olgiimlerde Anova testi; ortalamatstandart sapma
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Sekil 20. iki grubun preop, erken postop, postop 3. Ay, postop 1.yi1lda C2-C7 cobb
acilarindaki degisimi gosteren grafik

Servikal tilt degerleri agisindan zaman gruplar1 arasinda hem PC grubunda
hem de PR grubunda anlamli farklilik bulunmamustir (sirastyla p=0,333; p=0,148).
PC ile PR gruplar arasinda her bir zaman grubundaki servikal tilt degerleri
incelendiginde sadece erken postop tilt degerleri PR grubunda daha yiiksek ¢ikmis ve
bu yiikseklik istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p=0,013). Ancak uzun siire

takiplerinde anlamli bir farklilik saptanmamuistir. Tablo 7 de verilmistir.

Tablo 7. iki gruptaki bireylerin servikal tilt degerlerinin karsilastirilmasi

PC PR
pa

n=56 n=45
Preop Servikal Tilt 15,92 + 5,554 17,18 + 6,283 0,288
Erken Postop 15.18 = 4.82 17.68 < 5.001
Servikal Tilt ’ ’ J ’ 0,013
Postop 3. Ay 15.62 + 4.459 16.53 & 5.08
Servikal Tilt ’ ’ J ’ 0,340
Postop 1. Y1l 14.92 + 5.972 e
Servikal Tilt ’ ’ ) , 0,107
p° 0,333 0,148

a: Student t test; ortalamazstandart sapma

b: Tekrarli Olgiimlerde Anova testi; ortalamatstandart sapma
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Sekil 21. Iki grubun preop, erken postop, postop 3. Ay, postop 1.yilda servikal tilt
acilarindaki degisimi gosteren grafik

Disk yiiksekligi degerleri acgisindan zaman gruplart arasinda hem PC
grubunda hem de PR grubunda anlamli farklilik bulunmustur (sirasiyla p<0,001;
p<0,001). Her iki grupta da preop disk yiiksekligi degerleri diger tim gruplardan
daha diisiik bulunmustur ve zaman gectikge disk yiiksekligi artmistir. PC ile PR
gruplar1 arasinda her bir zaman grubundaki disk yiiksekligi degerleri incelendiginde

anlamli farklilik bulunmamistir (p>0,05). Tablo 8 de verilmistir.

Tablo 8. iki gruptaki bireylerin disk yiiksekligi degerlerinin karsilastiriimasi

PC PR p?
n=56 n=45
Preop Disk 47(1.8 — 6.5)>3 43(2.1—6.1)234
Yuksekhgll ’ ( ’ ’ ) H ( ' H ) 0,098
Erken Postop Disk 59(4.9_76) 6.1(5.1 — 8.6)
Yuksekhglz ) ( ) ) ) ) ( 1 1 ) 0,293
Postop 3. Ay Disk 59(3.4_ 8)! 6.1(5.1 — 8 1)
Yikseklig® 9(3,4-8) 1(5,1-8,1) 0,261
Postop 1. Y1l Disk 6(3.4_78) 6.1(5.1 — 8.3)*
Yiiksekligi’ (34-178) 15.1-83) 0.177
p° <0,001 <0,001

a: Mann-Whitney U test; medyan(min-maks)

b: Friedman testi; medyan(min-maks)
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Sekil 22. iki grubun preop, erken postop, postop 3. Ay, postop 1.yilda disk
yiiksekligi degisimini gosteren grafik

Fused segmentel angle degerleri agisindan zaman gruplar1 arasinda PC
grubunda fark bulunmaz iken PR grubunda en az iki grup arasinda anlamli farklilik
bulunmustur (sirastyla p=0,169; p=0,014). PR grubundaki farklilik sadece Preop ile
postop l.yil arasindaki fused segmentel angle degerlerindeki farkliliktan
kaynaklanmaktadir. PC ile PR gruplar1 arasinda her bir zaman grubundaki fused
segmentel angle degerleri incelendiginde sadece postop 3. Ay fused segmentel angle
degerleri PR grubunda en yiiksek bulunmus ve bu yiikseklik istatistiksel olarak
anlamli bulunmustur (p=0,035). Tablo 9 da verilmistir.

Tablo 9. iki gruptaki bireylerin fused segmentel angle degerlerinin karsilastiriimasi

PC PR p*
n=56 n=45

Preop Fused

Segmentel angle 33(06-13) 3300694 Ot

Erken Postop Fused 3,3(0,6 - 14,8) 3,3(0,8 - 8,6) 0,720

Segmentel angle

Postop 3. Ay Fused 3(0,4 - 10,6) 3,8(1,1-9,4) 0,035

Segmentel angle

Postop 1. Y1l Fused 3,2(0,7 - 11,8) 3,6(0,6 — 8,1) 0,105

Segmentel angle

p° 0,127 0,014

a: Mann-Whitney U test; medyan(min-maks)

b: Friedman testi; medyan(min-maks)
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Sekil 23. iki grubun preop, erken postop, postop 3. Ay, postop 1.yilda fused
segmentel angle degerlerinin degisimini gosteren grafik

Zaman gruplar1 arasinda T1 slope degerleri agisindan PC grubunda fark
bulunmaz iken PR grubunda en az iki grup arasinda anlamli farklilik bulunmugtur
(swrastyla p=0,280; p=0,001). PR grubundaki farklilik sadece Preop ile postop 3.ay
arasindaki T1 slope degerlerindeki farkliliktan kaynaklanmaktadir. PC ile PR
gruplar1 arasinda her bir zaman grubundaki T1 slope degerlerine bakildiginda hem
preop zaman grubundaki hem de erken postop zaman grubundaki T1 slope degerleri
PR grubunda daha yiiksek olup bu fark anlamli bulunmustur (sirasiyla p=0,03;
p=0,043). Tablo 10 da verilmistir.

Tablo 10. Iki gruptaki bireylerin T1 slope degerlerinin karsilastiriimasi

PC PR p
n=56 n=45
Preop Slope! 16,4(3,6-32,7) 22,2(5,8-32,9)° 0,037
Erken Slope? 17,4(7,5-32,8) 20,8(8,1-31,7) 0,043
Postop 3. Ay Slope®  15,25(7,9-33,6) 21,1(1,20-31,10)" 0,051
Postop 1. Y1l Slope* 15,95(8,6-32,1) 20,9(5,8-29,6) 0,115
p° 0,280 0,001

a: Mann-Whitney U test; medyan(min-maks)

b: Friedman testi; medyan(min-maks)
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Sekil 24. Iki grubun preop, erken postop, postop 3. Ay, postop 1.yilda T1 slope
degerlerinin degisimini gdsteren grafik

SVA (C2-C7 sagittal vertical axis) zaman gruplar1 arasinda hem PC
grubunda hem de PR grubunda anlamli farklilik bulunmamistir (sirasiyla p=0,472;
p=0,891). PC ile PR gruplarn arasinda her bir zaman grubundaki SVA degerleri

incelendiginde benzer sekilde anlamli farklilik bulunmamaistir (p>0,05). Tablo 11 de

verilmigtir.

Tablo 11. Iki gruptaki bireylerin SVA degerlerinin karsilastiriimasi

PC PR p?
n=56 n=45
Preop SVA 11,4(3,8-30,8) 13,6(4,5-24,3) 0,186
Erken SVA 11,4(3,5-21,3) 13,4(5,6-21,5) 0,304
Postop 3. Ay SVA  11,7(2,4-28,9) 12,1(4,6-104,0) 0,189
Postop 1. Y1l SVA 12,55(2,9-25,4) 11,9(4,5-19,9) 0,878
p° 0,472 0,891

a: Mann-Whitney U test; medyan(min-maks)

b: Friedman testi; medyan(min-maks)

VAS degerleri agisindan zaman gruplar1 arasinda hem PC grubunda hem de
PR grubunda anlaml farklilik bulunmustur (sirasiyla p<0,001; p<0,001). Her iki
grupta da preop VAS degerleri diger tiim gruplardan anlamli diizeyde farklilik
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gostermis ve zaman gegtikce VAS degerleri azalmistir. PC ile PR gruplar1 arasinda
her bir zaman grubundaki VAS degerleri incelendiginde anlamli farklilik

bulunmamustir. Tablo 12 de verilmistir.

Tablo 12. iki gruptaki bireylerin VAS degerlerinin karsilastiriimasi

PC PR p?
n=56 n=45
Preop VAS! 8(6 —9) *** 8(5—-9)** 0,874
Erken VAS? 2,5(0-5)" 200-4)* 0,214
Postop 3. Ay VAS®  2(0-5)* 200-4)* 0,150
Postop 1. Y1l VAS* 2(0-4) ' 2(0-4) ! 0,180
p° <0,001 <0,001

a: Mann-Whitney U test; medyan(min-maks)

b: Friedman testi; medyan(min-maks)

Preop VAS Erken VAS Postop 3. Ay VAS Postop 1. Yil VAS

=@ P PR

Sekil 25. ki grubun preop, erken postop, postop 3. Ay, postop 1.y1lda VAS degerleri
degisimini gosteren grafik

NDI degerleri agisindan zaman gruplar1 arasinda hem PC grubunda hem de
PR grubunda anlaml1 farklilik bulunmamagstir (sirasiyla p=0,742; p=0,275). PC ile PR
gruplar1 arasinda her bir zaman grubundaki NDI degerleri incelendiginde benzer

sekilde anlamli farklilik bulunmamistir (p>0,05). Tablo 13 de verilmistir.
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Tablo 13. iki gruptaki bireylerin NDI degerlerinin karsilastiriimasi

PC PR p?
n=56 n=45
Preop NDI 8(4-15) 9(4-15) 0,623
Postop 3. Ay NDI 8(5-15) 8(4-15) 0,751
Postop 1. Y1l NDI 8(4-15) 8(4-15) 0,746
p° 0,742 0,275

a: Mann-Whitney U test; medyan(min-maks)

b: Friedman testi; medyan(min-maks)

JOA degerleri agisindan zaman gruplar1 arasinda hem PC grubunda hem de
PR grubunda anlamli farklilik bulunmamuistir (sirastyla p=0,994; p=0,842). PC ile PR
gruplar1 arasinda her bir zaman grubundaki JOA degerleri incelendiginde farklilik

bulunmamistir (p>0,05). Tablo 14 de verilmistir.

Tablo 14. Iki gruptaki bireylerin JOA degerlerinin karsilastiriimasi

PC PR p?
n=56 n=45
Preop JOA 14(11-17) 14(11-17) 0,932
Postop 3. Ay JOA 14(12-17) 15(11-17) 0,676
Postop 1. Y1l JOA 15(12-17) 15(10-16) 0,404
p° 0,994 0,842

a: Mann-Whitney U test; medyan(min-maks)

b: Friedman testi; medyan(min-maks)

Postop 1.yil HO (Heterotopik Ossifikasyon) incelendiginde ise 28 kisi
(%27,7) Grade 1°de, 6 kisi (%5,9) Grade 2’de, 7 kisi (%6,9) Grade 3’te ve 4 kisi ise
(%3) Grade 4’te bulunmustur.
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Sekil 26. Heterotopik ossifikasyon gradelerine gore hastalarin dagilimi

4.1. istatistiksel Yontem

Calismada tanimlayict istatistik olarak sayisal verileri i¢in varsayimlara baglh
olarak ortalamatstandart sapma ya da medyan(minimum-maksimum); kategorik
veriler i¢in say1 (n) ve yiizde (%) verilmistir. Zamanlar arasinda farklilik olup
olmadiginin incelenmesinde parametrik test varsayimlari saglaniyorsa Tekrarli
Olgiimlerde Anova testi saglanmiyorsa Friedman testi kullanilmustir. Farkliligin
hangi zaman gruplarindan kaynaklandiginin belirlenmesinde ¢oklu karsilagtirma
testlerinden Bonferroni diizeltmeli Wilcoxon isaret-sira testi kullanilmig ve
numaralandirma ile tablolarda gosterilmistir. PC ve PR gruplari arasinda her bir
zaman grubunda Olgiilen parametreler agisindan farklihik olup olmadigi ise
parametrik test varsayimlar1 saglaniyorsa Student t testi saglanmiyorsa Mann-
Whitney U testi kullanilarak belirlenmistir. Kategorik verilerin degerlendirilmesinde
ise Pearson Ki-kare testi kullanilmistir. Calismada tiim analizler i¢in p<0,05
istatistiksel olarak anlamli kabul edilmistir. Caligmanin analizleri IBM SPSS V22

programinda yapilmustir.
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5. TARTISMA

Spinal cerrahide ilk zamanlar hedefimiz dekompresyondu. Zaman gectikce
stabilizasyon ve flizyonun ne denli 6nemli oldugu fark edildi. Bu hedeflere iyi bir
fiizyon da eklenmis oldu. Giiniimiize baktigimizdaysa spinal cerrahide hareketlerin
ve uygun dizilimin saglanmasinin 6nemi anlasildi. Ve bu hedeflenir oldu. Hareketin
korunmasinda birbirinden farkli diisiinceler ve uygulamalar mevcuttur. Ancak spinal
kolonunun uygun diziliminda dizilimin korunmasinin veya saglanmasiin Onemi

konusdaki goriislerde fikir birligi saglanmistir.

Servikal spinal hastaliklarda cerrahi tedavide spinal dizilime ve hareketin
korunmasina olduk¢a 6énem verilir. Bu 6neminden dolay1 giiniimiizde en ¢ok tartisilip

arastirilan konularda biridir.

Servikal vertebralar, tiim vertebral kolonu diisiindiigiimiizde yiik dagiliminin
en az uygulandigi bolgedir. Kendi mekanizmasindaki hareket 6zelligi sebebi ile
dejenerasyona ve disk protriizyonu gelisimine meyillidir. Servikal vertebra
cerrahisinde peroperatif yada postoperatif komplikasyonlar sebebi, bu bdolgenin
anatomik yapist yapilacak cerrahi girisim agisindan bir¢ok farkli tartigmaya yol

agcmistir ve acacaktir.

Servikal disk hastalifinin cerrahi tedavisinde ilk ama¢ dekompresyon olup
laminektomi ile baslamistir. Gilin gegtikge basit diskektomi uygulanmistir. Devam
eden siiregte Cloward ve Smith Robinson teknikleriyle yapilmistir. Giincel
uygulamamizdaysa basit diskektomi sonrasi flizyon sik uygulanmaktadir. Fiizyon
amaci ile igine demineralize kemik matriks doldurulan PEEK (poli-eter-eter-keton)
kafesler kullanilmaktadir. Yillar gegtikce flizyona kars1 goriis olarak amaci hareketin
devamliligin1 saglamak olan servikal disk protezleri gelistirilmistir. Bu servikal disk

protezleri glinlimiizde oldukga sik kullanilmaktadir.

Servikal disk hastalig1 cerrahisi halen iizerinde tam bir fikir birligi saglanmis
bir yaklasim degildr. Bunun sebebi postoperatif donemde olan aksiyel agri, dizilim

bozuklugu, komsu segment hastaligi ve heteretropik ossifikasyon gibi konulardir.
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Calismamizda hastalarin 56’sina (%55,4) anterior servikal diskektomi sonrasi peek
cage(PC) uygulanmis olup, 45’ine (%44,5) anterior servikal diskektomi sonrasi
servikal protez (PR) uygulanmistir. Hedefimiz bu iki gruptaki vakalarin glindemde
yer alan tartigmali konulara 1s1k tutmasidir. Klinik ve radyolojik sonuglari
degerlendirmek, ve elde ettigimiz degerleri daha baska wvaka serileri ile

kiyaslamaktir.
Servikal Disk Hastahg ve Demografik Ozelikler

Dejeneratif gelisen omurga hastaliklar1 yas, meslek ve cinsiyet gibi nedenlere
bagl farklilik gosterebilir. Yaptigimiz calismada PC veya PR uygulanan hasta
gruplarmin siklikla 40 ile 60 yas arasi (%66,3) kisilerden olustugu goriilmiistiir.
Cinsiyetlere goz Oniine alindiginda ise kadin ile erkek arasinda istatiksel olarak

anlamli bir fark olmadig1 saptanmistir (p>0,05).

Zaman gecip yasin ileriye gitmesiyle birlikte vertebralar arasindaki disk
dokusunda yaslanma goriiliir. Ayn1 zamanda vertebralarin igindeki sivi miktarinda
azalma gozlenir. Vertebralar arasindaki disk yapisinin dejenerasyon siireciyle birlikte
vertebradaki dejenerasyon siireci gdzlenmeye baslar. Disk dokusunun bozulmasi ayni
zamanda eklemlerde gelisen dejenerasyon ve eklem kapsiillerinde gelisen
gevsemelere sebep olmaktadir. Tiim bu nedenler diisiiniildiiglinde dejeneratif siirecin
yasla beraber siddetlendigi ve semptomatik hale geldigi goriilmektedir. Buda servikal
disk hastaligi gozlenme yasmin 40 ile 60 yas grubunda fazla olmasim

aciklamaktadir.

Cinsiyet géz oniine alindiginda belirgin bir fark olmamasinin nedeni, hastalik

etyolojisinde yer alan faktorlerin her iki cinsiyet igin benzer olmasi ile agiklanabilir.

Kelsey ve arkadaslarinca yapilan 88 vaka igeren ¢alismada 52 erkek, 36 kadin
yer almaktadir. Hastalarin yas araligina baktigimizda biiyiik ¢ogunlugunun 40 ile 50
yas araliginda yer aldig1 goriilmiistiir. Sigara kullaniminin, agir yiik kaldirmanin, sik
dalis yapmanin servikal disk protriizyonu gelisimiyle yakin iligkili i¢inde oldugunu

bildirmislerdir. vibrasyonlu makine kullanimi (karot makinesi gibi) veya motorlu
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ara¢ kullaniminin protriizyon gelisiminde zayif etken oldugunu bildirmislerdir.
Yogun boyun hareketeri yapan veya masa basinda calisanlar insanlarda belirgin

servikal disk hernisi gelisimi riski saptanmamustir (78).

Radhakrishnan ve arkadaslarinca yapilan calismada yas araligi 13 yas ile 91
yas arasinda degismektedir. 561 hasta iceren seride erkek hastalarin yas ortalamasi
47,6£13,1yas, kadinlarin ise 48,2+13,8 olarak gozlenmistir. Erkeklerin niifusuna
bakildiginda yillik insidans 83,2/100000 tiir. Kadinlarin niifusuna bakildiginda ise
insidans 63,5/100000 olarak bulunmustur. Yas dikkate alindigindaysa bu insidansin
50-54 yas araliginda en iist seviye ulasip 202,9/100000 olarak goriilmiistiir (194).

Bizim yaptigimiz ¢aligmada PC uygulanan hastalarin yas ortalamasi 48,29 +
9,530, PR uygulanan hastalarin yas ortalamasi ise 41,84 + 7,239 idi, yas dagilimlari
23 ile 75 arasinda degismekte iken en sik 4. dekatta hastalar goriilmistiir. Cinsiyet

acisindan fark saptanmamuistir.

Wong ve arkadaslarinca yapilan ¢alismada (Rochester, Minnesota, ABD),
servikal disk hernisi insidansi 18,6/100000 olarak bulunmustur. Bu insidans 6.

dekatta artis gostermistir (195).

Yukarida inceledigimiz ¢aligmalarda hastalarin demografik 6zelliklerini goz
oniinde bulundurduk. Caligmalarda farkliliklar goriildiigii saptandi. Bunun nedenleri
hasta niifusunun daha gen¢ yasta olmasi, tlilkeler arasindaki yasamin ve kosullarin
farkliligr ve ortalama iilke niifuslar1 arasinda, beklenen yasam siiresi farkliliklari
olarak diisliniildi. Kadin erkek cinsiyetine gore herniasyon gozlenen disk
seviyelerine baktigimizda her iki cinsiyette de C5-6 disk hernisinin daha sik oranda
goriildiigii gozlenmistir (p<0,05). Yaptigimiz literatiir tarama ¢aligmasinda cinsiyet
ile opere edilen seviye arasinda olan iliskiyi degerlendiren bir ¢alisma

gozlenmemistir.

84



Servikal Disk Hastaligi ve Klinik Ozellikler

En sik gozlenen servikal disk hastaligi seviyeleri C6-C7 ve C5-C6
diskopatileri sonucunda gozlenir. Bu seviyelerdeki diskopati ile C7 ve C6’ya kok
basis1 gelisir. C5-6 seviyesinde basi gozlenenlerde basi tarafinda skapular ve kola
vuran agr1 ile dnkol fleksiyon hareketinde motor giigsiizliik olusur. kol, dnkol radial
tarafi, bas parmakta ise paraestezi-hipoestezi gozlenir. Biseps ve brakiyoradialis
refleksler hipoaktif olarak alinir yada hi¢ alinamaz. C6-7 seviyesindeki diskopati
sebebi ile C7 kok basis1 sonucunda 6nkol ekstansiyon kareketinde motor gli¢siizliik
gozlenir. Kol, 6nkol, 2 ve 3. parmaklarda parestezi, triseps refleksinde hipoaktivite

gozlenebilir.

Literatiir incelemesi ile benzeyen sekilde bu calismada da en sik C5-6
intervertebral disk seviyesinin opere edildigi goriilmistir. (78). Bu seviyenin
hareketli seviye olmasinin, disk hernisi goriilme sikligini arttiran bir neden oldugu

distiniilmektedir.

Radhakrishnan ve arkadaglarinin yaptigi, 561 hasta igeren serilerinde de en
stk C7 radikiilopati goriildiigiinii bildirmislerdir. Ayn1 zamanda yaptiklar1 calismada
servikal noropati etyolojisinde %21,9’unun servikal disk protriizyonu sebebi ile,
%68,4’liniin ise spondilozis veya her 1iki sebepten &tiirii  kaynakladiginm

bildirmislerdir (194).

Murphey ve arkadaglar1 tarafindan yapilan ¢alismada servikal radikiilopatinin
en stk C6 kokiinde %26 civarinda, C7 kokiinde ise %61 civarinda goriildiigiinii
belirtmislerdir (196). Bu calismaya katilanlarda bu iligkiye dair belirgin bir neden

sonug iliskisi belirtememislerdir.

Bunun yaninda literatiir inceledigimizde servikal diskektomi yapilan
hastalarin postoperatif donemdeki klinik sonuglar1 incelenmistir. Erken (ilk 6 ay) ve
gec (6 aydan sonra) donem cerrahi yonden yapilan arastirmalarda hastalarin
postoperatif donem sonuclari arasinda belirgin istatistiksel ag¢idan anlamli bir

farkliliga rastlanmamstir (197).
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Postoperatif Aksiyel Agriy1 Etkileyen Faktorler

Calismamizda PC veya PR uyguladiktan sonra hastalarda en belirgin sekilde
diizelen radikiiler sikayetlerdir. Ancak aksiyel agr1 hastalarin bazilar1 i¢in problem
olmaya devam etmektedir. Bu konunun etiyolojisinde en dikkat c¢eken konu,
operasyon sonrasi servikal dizilimin uygunlugu, flizyon sonrasinda gézlenen hareket

kisitlilig1 ve operasyon dncesinde olan servikal spondilozdur.

Grob ve arkadaglar tarafindan yapilan 45 yas ve iizerinde olan, 107 hastalik
calismada hastalar randomize olarak aksiyel agri sikayeti varolan (n=54) ve
varolmayanlar (n=53) olarak smiflandirilmistir. Daha sonra bu smiflar birbirleriyle
kargilastirilmistir. Bu ¢alismada digerlerinden farkli olarak lateral servikal grafileri
degerlendirmede, kendi tasarladiklari  rongenografik  bir  6l¢eklendirme
kullanmiglardir. Buna gore hastalarin servikal aks agilarini degerlendirmislerdir. Bu
degerlendirme sonucunda -4°> lordoz, +4°<kifoz, -4° ile +4° aras1 diiz aks olarak
gruplanmistir. Segmental aks agilar1 géz Oniline alinarak degerlendirirkense <0°
lordoz, >4° kifoz, 0°-4° diiz aks olarak gruplandirmistir. Bu verilerin neticesinde
incelenen iki grup arasindaki servikal ve segmental aks acilari, cinsiyetlere gore
incelendiginde, istatistiksel olarak anlamli farklilik gdézlenmemistir (p>0,05). Bu
calisma sonucunda yalnizca kadin hastalarda olan yas ile beraber servikal lordozlarda

art1g saptanmigtir.

Bizim yaptigimiz ¢alismada postoperatif aksiyel agri sebebi olabilecek etkiler
degerlendirilmistir. Hastalarin servikal tilt ve fused segmental acilarinin 6l¢iimleri ile
agr1 skalalarina bakildiginda, aks agilarindaki lordoz diizlesme ile agn
semptomlarinin azalmasi iligkili saptanmistir ancak bu istatiksel farklilik olarak
anlamli ¢itkmamistir (p>0,05). Hastalarin cinsiyet ve yas aralifi ile aksiyel agr
arasinda istatistiksel anlamli bir farklilik bulunmamistir. Yaptigimiz calismada
cinsiyet ayrimi1 yapilmadan servikal lordoz agis1 ve segmental agilar ile aksiyel agri
skorlar1 arasindaki iliski incelenmistir. Yapilan incelemede istatistiksel bakimdan

ilgili bir farklilik saptanmamais olup zayif korele olarak iliskilendirilmistir (p>0,05).
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Gore ve arkadaslar1 10 yil boyunca takip ettikleri 205 hastannin klinik ve
rontgenografik verilerini degerlendirmistir. Bu ¢alismada hastalarin agr1 skalalar1 ve
rontgenografi  bulgular1 arasinda istatistiksel olarak belirgin bir farklilik

gorilmemistir (p>0,05).

Tiim bu incelemeler sonucunda aksiyel agriya neden olan tek bir bagimsiz
faktor varligindan s6z edemeyiz. Ayn1 zamanda aks agilarindaki anormalliklerinde

boyun agrisi sebebinin en temel nedeni oldugu seklinde yorumlayamayiz.

Peek Cage (PC) mi Servikal Protez (PR) mi?

Uzun zamandir, servikal disk hernisi sebebi ile uygulanan cerrahi tedavilerde
anterior girisimlerin daha fazla tercih edildigi goriilmektedir. Operasyon Oncesi
degerlendirmelerde baelirgin posteriordan basi bulgusu olmayan kisilerde anterior
servikal yaklasim ile daha iyi sonuclar elde edilmistir (198). Servikal disk hernisi
cerrahisi sonrasi ortaya atilan ilk tartigmalar anterior yaklasim ile servikal diskektomi
sonrast  operasyona flizyonun eklenmesi yada eklenmemesiyle ilgiliydi
(199,200,201). 1980°li yillarin basinda Lunsford ve arkadaslarinin yaptigi 253
vakalik seride anterior servikal diskektomi sonrasi, vertebral ideal dizilimin ve
stabilitenin saglamamasi sebebi ile, kalan omuz ve boyun agrisinin sik oldugunu
belitmislerdir (202). Anterior servikal diskektomi sonrasi olusan bir baska problem

ise segmental kifoz gelismesidir (120).

Ameliyat sonrast disk yliksekligini arttirmak, segmental ve global lordoz
diziliminin kaybinin dniine gegcmek amaci ile flizyon metaryalleri (kemik grefti, PC

gibi) ve hareketliligi devami amaglanarak PR kullanilmistir.

Bu klinik ¢calismamizda PC yada PR yerlestirilen her iki grupta da Tablo-9.
da gosterildigi gibi global ve segmental normal servikal lordoz agi saglanmistir.

Yapylan ¢alismamizdaki sonuglar literatiir ile karsilastirildiginda sonuglarla uyumlu
bulunustur (203, 204, 205).
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Anterior servikal diskektomi sonrasinda PC ve PR kullanilmasinin
amaglarindan birisi de segmental kifozu 6nlemektir. Ayrica normal lordotik servikal
dizilimi saglamak amaci1 ile azalan disk yiiksekliginin artmasmi saglamaktir.
Ozellikle disk mesafesinin 6n kisminidaki yiiksekligin azalmasinin segmental aginin
kifoz lehine bozulmasina sebep oldugunu gosteren birgok yaymn vardir
(206,207,208). Disk mesafesindeki yiiksekligin tekrar saglanmasi servikal dizilimi
diizelttigi gibi foraminal yiiksekliginde artmasina sebep olur buda sinir kokiinde olan
basiy1 azaltacaktir. Calismamizda Tablo-8. de gosterildigi gibi sonuglarimiz literatiir

ile uyumlu bulunmustur.

Bertegnoli ve arkadaslarinin yaptigi calismada disk mesafesi 6n yiiksekliginin
%79 (3,4 mm SD 1,0 mm ve 6,1 mm SD 1,0 mm, p <0,0001), disk mesafesi arka
yiiksekliginin %53 (3,0 mm SD 0,8 mm — 4,6 mm SD 0,7 mm, p <0,0001) arttig1
goriilmiistiir. Bu artis klinik olarakta 6nemli dl¢iide anlamli degerlendirilmistir (204).
Operasyon sirasinda uygulanan PR yada PC lerin heterojenitesi degerlendirildiginde
operasyon sonrasi yaklasik 5 mmlik disk mesafesi yliksekliginin saglanmasi ideal

sagittal dizilimin olusmasinda etkili olarak kabul edilmistir(209).

Yaklasik bes dekattir kullanilan bu uygulamalarin sonuglari, problemin
¢Oziilmesinde oldukc¢a basarilidir. Yinede 1995 yilinda Goffin ve arkadaslarinca
yapilan ve fiizyon uygulanan vakalarda komsu segment hastalifi goriilme sikliginin
%55-60 araliginda oldugundan bahsedilmistir. Bu ve benze calismalar sonrasinda
cerrahlar flizyon yapmaktansa hareket yeteneginin korunmasi gerektigini diisliniip

alternatif yaklagimlar {izerinde ¢alismaya baslamislardir (137,138,139).

PR bu neden ile halen gelisimi devam eden ve uygulanan yontemlerin en
basinda yer alir. Servikal protezleri tasarlanmasinda birka¢ hedef vardir. Bunlar
servikal disk mesafesinin ve servikal lordozun yeniden ideal seviyeye ¢ekilmesinin
yant sira servikal diskektomi sonrasinda gdzlenen flizyonun Oniine gegmektir.
Boylece hareket korunacak komsu seviyeye gelen yiik azalacak dolayisiyla komsu
segment hastalig1 gelisimi onlenecektir. ilk baslarda sonuglar beklentinin oldukca
altindaydi. Giin gegtikce teknolojik gelismeler sonucunda tasarlanan yeni protezlerde

lyilesmeler saglanmistir. Bu gelismeler sayesinde 1990’11 yillarin sonlarindan
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baslayarak bu teknik omurga cerrahlarinca daha sik kullanilir olmustur (210,211,
212,213,214,215).

PC veya PR uygulanan hastalarin cerrahi sonuglarmin klinik, radyolojik ve
biyomekanik agidan kiyaslandigi bir ¢ok yayin vardir. Bu yayinlarin bazilar1 PR’nin;
daha iyi klinik sonuca sebep oldugunu gosterir. Bunun yaninda daha az
komplikasyona ve yeniden operasyona neden oldugunu belirtir. Bunun tam tersini
iddia eden yayinlar da vardir (216,217,218). Halen giiniimiizde bu konuyla ilgili net

bir fikir birligi saglanamamaistir.

Komsu Segment Hastalig:

Servikal omurganin anatomisi sebebi ile, biitiin vertebral kolon goz Oniine
alindiginda diger boliimlere oranla daha genis hareket kabiliyeti vardir. Bu sebepten
dolay1 komsu segment dejenerasyonu ve hastaligi gelisimine daha uygundur.
Ozelliklede iist servikal seviyenin kinematigi ve vyiik dagilimi tam olarak
anlagilamamistir. Bu sebeple cerrahi sonrasinda olan degisimler kesin olarak

bilinmemektedir.

Servikal vertebra anatomisinin bu degiskenligi ve kinematigi nedeniyle uzun
zamandir olan tartismalara her gegen zaman yenileri eklenmektedir. Bu tartigsmalarin
son zamanlarda en ¢ok yogunlastigi yer komsu segment hastaligi ve bunun Oniine

gecmek amaciyla gelistirilen PR’nin ise yarayip yaramadigidir.

Teramoto (1994) ve Goffin (1995)’in ayr ayr1 yaptig1 ¢alismalarda anterior
servikal diskektomi ve fiizyon uygulanan vakalarin uzun dénem takiplerinde komsu
segment dejenerasyon orani radyolojik olarak %52 ile %59 araliginda saptanmistir

(137,219).

Baba ve arkadaslar1 (220), 100 hasta igceren servikal miyelopati sebebiyle
anterior servikal diskektomi ve flizyon yapilmis serilerinde operasyon sonrasi
donemde yaklasik 8,5 yillik takip siiresince %?23’linde yeni olusan spinal kanal

daralmas1 saptamislardir.
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Gore ve Sepic’de (77) benzeyen bigimde anterior servikal diskektomi ve
flizyon sonrasi takip siiresi 5 yil olan vakalarin %23’iinde yeni olusan dejeneratif
degisiklikler gozlemlemislerdir. %?25°lik diger bir grupta da operasyon Oncesi

saptadiklar1 dejeneratif tabloda progresyon oldugunu gérmiislerdir.

Komsu segment hastaliginin, servikal dejeneratif siirecin dogal sonu oldugu,

cerrahi olsun olmasin gelisebilecegi yoniinde goriislerde vardir.

Yapilan ¢alismalar anterior servikal diskektomi sonrasi olusan komsu
segment hastaligr nedeniyle yeni tedaviler arastirmaya yonelmistir. Hillibrand ve
arkadaglar1 (138) komsu segment hastaligini yeni bir hastalik olarak tanimlamuistir.
Operasyon sonrasi donemde her yil igin %3 oraninda rolatif sabit insidans
gosterdigini belirtmislerdir. Bu tanimlamalar yeni yontemlerin ilerleme siirecinde
etkili olmustur. Komsu segment hastalig1 prevelansina bakildiginda ise 5 yillik siire
icin prevelans %13,8 ken bu oran 10 yillik siirede %25,8 olarak bulunmustur. Daha
ilginci bu calisma birden fazla mesafeye yonelik flizyonda istatistiksel olarak
(p<0,001) daha diisiik oranda komsu segment hastalig1 olustugunu bildirmistir. Bu
oran tek seviyede anterior servikal diskektomi ve fiizyon yapilan vakalarda %18; iki
veya daha fazla seviye anterior servikal diskektomi ve fiizyon yapilanlardaysa %12

olarak bildirilmistir.

Bu aragtirmalar bize net olmamakla birlikte, komsu segment hastalig
nedenlerinde yas ile birlikte olusan dejeneratif siirecin etkisi oldugunu, bununla
birlikte operasyon oOncesinde klinik sikayet yaratmayan segmentlerde var olan
dejenerasyonun operasyon sonrasinda komsu segment hastaligina yol agabilecegini
diisiindiirmektedir. Bu arastirmalarda varolan hastalarin biliylik ¢ogunlugunun geng
yaslarda olmast ve wuzun donem takiplerinde komsu segmentlerde gelisen
dejenerasyou sebebi ile, ilk olarak 1960’11 yillarin basinda litaratiirde disk protezi
kavramindan bahsedilmistir. 19901 yillarin sonunda gelisen teknolojik hareketler ile
birlikte son sekline ulasmis ve klinikte kullanima girmistir. Daha sonraki zamanlarda

yapilmis bir ¢ok kiyaslamada fiizyon ve artroplasti teknigi {izerinde durulmustur.
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Verma ve arkadaslarinca yapilan ¢alismada, ASDF ile total disk artroplastisi
(TDA) yapilmis olgularda postoperatif donemde komsu segment hastaligi gelismesi

ile ilgili meta-analizde 6 randomize karsilastirmali galismayi incelemislerdir (221).

Bu caligmalarin toplaminda 1110 hastanin verileri incelenmis olup sonugta
ASDEF ile TDA yapilan hastalar arasinda komsu segment hastaligi gelisimi acisindan

belirgin farklilik saptanmamastir.

Boselie ve arkadaslarinca yapilan ¢alismada (222), dokuz baska ¢alisma
verileri incelenmis, yaklasik 2350 vakalik ¢alismalarda anterior servikal diskektomi
ve flizyon ve servikal disk protezi teknikleri ile tek seviye servikal diskektomi
yapilan hastalar karsilagtirilmistir. komsu segment hastaligi olusumu agisindan
istatistiksel olarak teknikler arasinda belirgin farklilik saptanmamistir (p>0,05).
Fakat servikal disk protezi yapilan seviyede hareket acilari arasindan istatistiksel

olarak anlamli sayilan artma oldugu tespit edilmistir (p<0,05).

Yapilan biitiin bu calisma ve meta-analiz sonuglar1 degerlendirildiginde
komsu segment hastaliginin etyolojisinde yaplan cerrahi tedavinin etkin bir neden
olmadig1 sonucuna ulasmaktayiz. Ve halen ideal disk protezinin iiretilememis oldugu

diisiiniilmektedir. hala yeterli siire gectiginde bir¢ok disk protezi fiizyone olmaktadir.

Bizim yapmis oldugumuz 12 ay siireli takiplerde, PEEK kafes ile anterior
servikal diskektomi ve fiizyon yapilan 56 hastadan 11 (%19,6) hastada komsu
segment dejenerasyonu goriilirken, bu hastalardan 2’sinin (%3,5) semptomatik
oldugu ve bunlardan birinin (%]1,7) opere edildigi saptanmustir. Hastalar1 takip
siirelerine gore degerlendirdigimizde yillik insidans1 %1,05 oldugu gozlenmektedir.
Literatiir incelemesi sonrasinda yaptigimiz kiyaslamada oranlarimizin daha diisiik
oldugu goriilmiistiir. Bunun sebebi takip siiremizin litaratiire oranla daha kisa olmasi
ile iligkili olabilir. Bu nedenden dolay1 daha uzun takip siireleri iceren c¢alismalarla

bu oranin artabilecegi diisiinmekteyiz.
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Heteretropik Ossifikasyon, Servikal Disk Protezi (SDP) Uygulanan

Hastalar icin Gercekten Onemli mi?

Servikal disk protezi (SDP), anterior servikal diskektomi ve fiizyona (ASDF)
alternatif olarak ortaya ¢ikmustir. Teorik olarak, servikal disk protezinin anterior
servikal diskektomi ve fiizyona gore en biiylik avantaji, segmental hareket
acikliginin  (ROM) ve fonksiyonun korunmasi, bdylece komsu segment
dejenerasyonu riskini en aza indirmesidir (187). Segmental hareket agikliginin
korunmas1 ameliyat edilen segmentlere bitisik seviyelerdeki intradiskal basinci ve
stresi azaltabilir (223). Yapilan ¢alismalarda heteretropik ossifikasyon servikal disk
protezinin bir komplikasyonu olarak bildirilmektedir. Bu komplikasyon servikal
disk protezinin anterior servikal diskektomi ve fiizyona olan hareket agikliginin ve

fonksiyonun korunmasi amacina uymamaktadir (224).

Heteretropik ossifikasyon gelisiminin altinda yatan patolojik siire¢ halen
belirsizligini  korumaktadir. Heteretropik ossifikasyon olusumu ile iliskili
degistirilebilir ve degistirilemez risk faktorlerinin bulunmasina ragmen, bunlarin

etki diizeyi halen belirsizligini korumaktadir (183,225).

Leung ve arkadaslarinin yaptigi calismada 12 aylk takip sonucunda
hastalarda heteretropik ossifikasyon olusumu % 17.8 olarak sunuldu (226). Lee ve
arkadaslarinin yaptig1 bir baska calismada, takip siiresi ortalama 43.4 aylik iken HO
gozlenme oran1 % 78.6 olarak bildirildi (227). Yang ve arkadaslari tarafindan yapilan
caligmada ise takip siiresi 30 yila yakin olup HO insidansi% 90'a kadar ¢ikmustir
(228).

HO’un nedenlerinin statik olmadig1 aksine dinamik olup degiskenlikler
icerdigi diisiiniilmektedir (183). Bu goz Oniine alindiginda farkli takip siirelerinin

sonuclar1 belirgin sekilde etkilemesi beklenmektedir.

Servikal disk protezi segmental hareket agikligini korumak ve komsu
segment dejenerasyonu gelisimini énlemek amaci ile tasaranmis olmasina ragmen,

klinik caligmalarda operasyon sonrasi segmental hareket acikliinin operasyon
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oncesi donemdeki degerlerden sapmasi bildirilmistir. Segmental hareket acikliginin
operasyondan kisa bir siire sonra azaldigi ve yaklasik 6 ay boyunca devam
edebilecegi bildirilmistir  (229,230,231,232,233,234). Calismalarda segmental
hareket acikliginin azalmasina sebep olan faktorler olarak; 1- caligmaya katilan
hastalain operasyon oncesi segmental hareket acikliginin ileri derecede bozuk olmasi
(235); 2-operason sorasi hastalarin rontgen g¢ekimi sirasinda ileri fleksiyon ve
ekstansiyon hareketlerinden kagimmmasi; 3- operasyon sonrasi hastalarin boyun
agrilar1 olarak bildirilmistir (229). Ilerleyen takip déneminde operasyon sonrasi
segmental hareket aciklig1 operasyon dncesine gore belirgin diizelme gostermektedir

(229,230,231,232,233,234).

Yapilan caligmalarda 1 yillik takiplerde (236) 5 yillik takiplere gére daha
fazla seviye mobil segment gozlenmistir (210). Bu calismalarda bildirilen grade 4
heterotopik ossifikasyon orant %0 ile %2.9 arasinda degismektedir. Bu anterior
servikal diskektomi ve fiizyonda bildirilenden daha diisiiktiir. Grade 4 heterotopik
ossifikasyonun disk araligi boyunca koprii olusturdugu ve segmental hareket
acikligini ileri derecede kisitladigi bilinmektedir. Bu sebeple bu ¢alismalarda grade 4
heterotopik ossifikasyonun diisiikk prevalanst artmis segmental hareket agikligini

aciklayabilir. (176,177,210,236)
Bizim calismamizda Postop 1.y1l HO incelendiginde 28 kisi (%27,7) Grade

1’de, 6 kisi (%5,9) Grade 2’de, 7 kisi (%6,9) Grade 3’te ve 3 kisi ise (%3) Grade 4’te

bulunmustur. Daha uzun takip siireleri ile degerlendirmek gerekmektedir.
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Sekil 28. Heterotopik ossifikasyon Grade 4
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6. SONUC

Calismamizda, servikal disk hastaliginin tedavisinde eski ve yeni bir¢ok
yontem karsilastirllmistir. anterior servikal yaklasim ile diskektominin giinlimiizde
altin standart oldugunu desteklenmistir. Hem klinik skalalar, hemde radyolojik
parametreler goz oniinde bulunduruldugunda hasta memnuniyetinin yiiksek oldugu,

etkinligin ve giivenligin sagladig gorilmiistiir.

Radyolojik parametreler ile klinik sonuglar arasinda direk bir iligkiye
rastlanmamustir. Ideal servikal dizilimin saglanmasi ilk hedeflerden biri olmakla
beraber, bunun miimkiin olmadig1 vakalarda klinik gézlemde belirgin bir kotiilesme

gbzlenmemistir

Hareketin devamliliginin saglanmasit dogru bir prensip gibi goriinsede,
yapilan calismalarda da goriildiigii gibi flizyona gore anlamli istiinliikler
saglamamaktadir. Halen gelismekte oldugu bilinmekle birlikte mevcut teknolojiler ve
bilgiler, servikal disk protezinin anterior servikal diskektomi ve fiizyona karsi iistiin

oldugunu gostermemektedir.

Servikal disk protezi sonrasi gozlenebilen heterotopik ossifikasyon
komplikasyonunun kisa ve orta siireli takiplere gore uzun siireli takiplerde daha
yiiksek oranda gozlenmektedir. Takip siiresi arttikca segmentel hareket acikliginin
heterotopik ossifikasyon goriilme sikligimin artmasindan dolayr kisitlandigi
goriilmektedir. Yinede servikal disk protezi segmental hareket agikligini yillarca
koruyabilir ve anterior servikal diskektomi ve flizyona gore komsu segment

hastalig1 olusumunu geciktirmek i¢in bir miktar siire taniyabilir.

Basit diskektomi, flizyon ve anterior plaklama ile fiksasyon ve hareketin
devamliliginin saglanmasi amaci ile gelisen servkal disk protezi, anterior servikal
diskektomi ve fiizyon gibi yontemler vardir. hastalarin servikal sagittal aksinin
diizeltilmesinde, agr1 ve motor gii¢ kayb1 gibi hastanin yasam kalitesini azaltacak
durumlarin iyilestirilmesinde bu yontemler etkin olarak uygulanmaktadir. Gerek

klinik sikayetlerin diizelmesi gerekse radyolojik parametreler esliginde anterior
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servikal diskektomi ve fiizyon ile halen gelismekte olan servikal disk protezi
uygulamasinin uzun yillardir devam eden hale tartisilan tedavi yaklagimlarina kendi

tecriibelerimiz esliginde bir katki sagladigimizi diisiinliyoruz.
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