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GIRIS ve AMAC

Servikal disk hastaligi omurilik ve kokleri etkileyen, en sik 3. ve 4. dekatlarda gorilen
hastalik grubudur. Insanoglunun giinliik yasantisini etkileyen agrili bir hastalik olmasi nedeni
ile medikal ve cerrahi bir ¢ok yontemle tedavi edilmeye ¢aligilmistir.

Servikal posterior (post.) yaklasim, bilinen geleneksel bir girisimdir. Servikal bast
sendromlarinda dekompresif amacla sik kullanilan bir yontem olmasi yani sira, intradural
patolojilere miidahale olanagi da saglamaktadir.

Anterior (ant.) yaklasimin uygulamaya konmasindan sonra, servikal disk hernisine
yonelik post. yaklasim nispeten daha az kullanilir hale gelmistir. Bu iki yaklasimin birbirine
gore avantaj ve dezavantajlart olmakla birlikte her iki yaklasim da tatmin edici sonuglarla
uygulanan yontemler olup, lezyonun 6zelligine gore uygun olan yaklagim yontemini segmek
gereklidir (1).

Son 40 yilda pek cok yayinda, foraminal basiya bagh radikiiler semptomlarin varliginda
servikal foraminotomi ve laminotomi yoluyla dekompresyon, ayrintili bir sekilde
irdelenmistir. Gergekten de ant. tekniklerle karsilastirildiginda; anahtar deligi seklinde
(keyhole) osteotomi ile post. yaklagimlar sinir kokii, disk ve osteofitlere daha iyi agilim
saglamaktadir. Anatomik bir calismada Raynour post. yaklasimla; ¢ikan sinir kokiiniin 3-5
mm izlenebildigini, standart anterior yaklagimla ise sadece 1-2 mm izlenebildigini
gostermistir (2). Biitlin diger cerrahi girisimlerde oldugu gibi, post. servikal foraminotomi i¢in
de hasta se¢imi olduk¢a dikkat gerektirir. Tutucu tedavilerin tiimiine yanit vermeyen, 1srarl
radikiiler agr1 ve/veya ilerleyici norolojik defisit baslica endikasyonlaridir.

Post. yaklasim, tek seviyeli lezyonlarda uygulanabildigi gibi ¢cok seviyeli lezyonlarda da
kullanilan bir yontemdir.

Klasik olarak post. servikal diskektomi ve foraminotomi, asagidaki patolojilerde tercih
edilebilen yaklagimlardir.

1- Lateral herniye disk fragmanlar1 varliginda

2- lIzole foraminal darliklarda

3- Santral kanal darlig1 olmaksizin ¢ok seviye foraminal darliklarda

4- Ant. diskektomi ve flizyon cerrahisi sonras1 devam eden kok semptomlarinda

5- Ant. yaklasimlarin kontrendike oldugu servikal disk patolojilerinde (midservikal

trakeostomi, radyoterapi) (3).



Ant. santral basiya bagli myelopati olgularinda, servikal deformitede ve instabilite
varliginda post. laminoforaminotomi kontrendikedir.
Bu uzmanlik tezinde, klinigimizde uygulanan post. servikal foramino-laminotominin

endikasyonlari, teknigi, komplikasyonlar1 ve sonuglar1 degerlendirilmistir.

TARIHCE

Misirlilar 4500 yil 6nce spinal lezyonlarin parapleji ve quadriplejiye neden olabilecegini,
yaralanma sonrasi ortaya ¢ikan defisitlere gore servikal lezyon seviyesinin belirlenebilecegini
bildirmislerdir. Intervertebral diskin ilk detayli anatomik tanimlamast iinlii anatomist Vesalius
tarafindan 1543 yilinda yapilmissa da, disk herniasyonlarinin degisik belirtilerin nedeni
oldugu ¢ok daha sonralar1 dikkati cekmistir (4). 1892 yilinda Key, baz1 olgularda servikal disk
mesafesinden spinal kord {izerine dogru sert kemik yapilarin varlifina isaret ederek, bunlarin
spinal kord basis1 yarattigini bildirip spondilotik degisimi ilk defa vurgulamistir (5). 1850’
lerde Vichhow ve Von Lushka tarafindan intervertebral disk hernileri tanimlanmaistir (6).

1928 yilinda Stookey, servikal disklerin herniasyonundan kaynaklanan klinik sendromu
yayinlamistir ama bunun kondroma veya notokord orjinli bir tiimor oldugunu bildirmistir (4).
1929 yilinda Dandy, bu kondroid materyalin aslinda normal bir disk dokusu oldugunu ortaya
koymustur (7). 1927-1932 arasinda Schmorl ve 6grencileri Avrupa’ da, Keyes ve Compere ise
Amerika’ da intervertebral disk fizyopatolojisi hakkinda aragtirmalar yapmislardir (8). 1934
yilinda Mixter ve Barr’ m sinir kokii basis1 semptomlarinin lomber intervertebral disk
protriizyonu ile olan iliskisini gostermelerinden kisa bir siire sonra servikal intervertebral
disklerdeki hasarin iist ekstremitelerde radikiiler semptomlara yol a¢tig1 anlagilmistir (9).

Disk protriizyonlarina cerrahi yaklagim son 80 yil igerisinde evrim gecirmistir; ilk
baslarda hastalar post. yaklasimlarla ameliyat edilmis ve lateral disk herniasyonlarinda
basarili sonuglar alinmis olmasina karsin, orta hat herniasyonlarinda spinal kordu ekarte
etmek gerektigi icin hayal kirikliklart yasanmistir. 1953 te Spurling ve Segerberg, lateral
disklerin cerrahisinde post. foraminotomiyi tanimlamislardir (69). Ilk olarak Walker, karotid
arter ile orta hat yapilar1 (6zofagus, trakea) arasindan diskin 6n yiizeyine ulasarak diskografiyi
gerceklestirmistir ve emniyetli bir yontem oldugunu ispatlamistir. Servikal omurlara ant.” dan
ilk flzyonlu yaklasim Bailey ve Bangley tarafindan 1960’ I1 yillardan itibaren Michigan
Universitesi Hastanesi’ nde, travma veya cerrahi sonrasi vertebralarin stabilizasyonu amaciyla
uygulanmistir (10). Servikal disk hastaliginin tedavisi amaci ile intervertebral flizyonla ilk ant.
yaklasim ise George W.Smith ve Robert A.Robinson tarafindan 1955 yilinda yapilmigtir (11).

Bu teknikte ant. yaklagimla, dejenere disk materyalinin ¢ogunun c¢ikartilmasini takiben,



ligamanlarin (lig.) izin verdigi dl¢lide vertebra korpuslart birbirinden ayrilarak intervertebral
bosluga bir kemik yerlestirilmistir. Bu iki cerrahtan ¢ok kisa bir siire sonra ise de Ralph
Cloward diibel teknigini tanimlamistir (12). Fiizyonsuz ilk servikal diskektomi ise 1958
yilinda Carl Hirsch tarafindan yapilmistir (13).

EPIDEMIYOLOJI

Servikal intervertebral disklerdeki dejenerasyon genellikle 20’ 1i yaslardan sonra baglar.
Bu durum nukleus pulposusun (NP) su i¢erigindeki azalma ile gider. Kadinlarda genellikle
biraz daha ge¢ baslamakla beraber her iki cinste de 50’ li yaslarda dejenerasyon orani %97’ ye
ulagir (14). 50 yas tizeri kadinlarin ve 60 yas iizeri erkeklerin %90’ inda servikal disk
dejenerasyonunun radyolojik bulgular1 tespit edilebilir. En ¢ok etkilenen intervertebral disk
mesafeleri C5-6 ve C6-7 diskleridir. Radikilopatiye neden olan servikal disk hernisinin
prevalansi %0.35, insidans1 100000 kiside yillik 83.2” dir. Radikulopatiye neden olan servikal
disk hernisi erkeklerde kadinlardan hafif¢ce daha fazla goriilir (15). Radikiilopati geligmis
hastalarda en stk C7 kokii (%45-70) etkilenmekte, bunu C6 kokii (%20-30) izlemektedir (16).
Miyelopati geligmis hastalarda ise erkek/kadin orani 2/4° tiir ve en stk C5-6 dizeyinde
saptanmaktadir (17).

Servikal disk hernisi i¢in en 6nemli risk faktorii yas olmakla birlikte, boynun calisirken

notral durumda tutulmadigr meslek gruplarinda insidansi fazladir.

ANATOMI

Omurga, kafatas1 ve goglis kemikleriyle birlikte aksiyel iskelet sistemini olusturan ve
vicudun ekseninde bulunan hareketli bir sttundur. Hareket ve destek islevlerinin yani sira
omurganin igerisinde canalis vertebraliste omurilik bulunmaktadir. Dogum sirasinda 33
vertebradan (omur) olusan omurga; sakrumun ve koksiksin flizyona ugrayip birer omur haline
gelmesiyle erigkinde 7 servikal, 12 torakal ve 5 lumbal olmak Uzere 24 hareketli omur, 1
sakrum ve 1 koksiks olmak iizere toplam 26 par¢adan olusur. Bu 26 omur birbirlerine, diskus
intervertebralis olarak adlandirilan fibro-kartilagindz yapilar ve baglarla baglanmislardir.
Omur ve disklerin boyutlar1 yukaridan asagiya dogru artar. Yetiskin bir erkekte yaklagik 71
cm. olan omurga boyu, yetiskin bir kadinda 61 cm’ dir. Bu uzunlugun %4’ 1 diskler, 3/4° i
omurlar tarafindan olusturulur (18,19,20) (Sekil-1).

Fetiis’ te 6ne dogru konkavite gdsteren yay seklinde olan omurga, ge¢ fetal donemde ve

dogumdan sonra ¢ocugun basini tutmasi, emeklemesi, ayakta dik durmasi, yliriime gibi



gelisim periyodlarinda, ilave egrilikler kazanir (20). Yandan bakildiginda bu egrilikler

sOyledir;
1- Boyun boliimiinde arkaya dogru konkavite (fizyolojik servikal lordoz)
2- Gogiis boliimiinde arkaya dogru konveksite (fizyolojik torasik kifoz)
3- Bel bolgesinde arkaya dogru konkavite (fizyolojik lomber lordoz)
4- Sakral bolgede arkaya dogru konveksite (fizyolojik sakral kifoz)

Tipik bir omur 6nde yuvarlak¢a bir gévde ve arkada arkus vertebralis’ ten olusur.
Arkuslar, foramen (for.) vertebrale denen iginden medulla spinalis ve kiliflarinin gectigi
aralig1 kusatirlar. Vertebral arkus yan kisimlarini olusturan bir ¢ift silindir pedikiil’ den ve
arkusu arkadan tamamlayan bir ¢ift yassi lamina’ dan olusur. Vertebral arkus’ dan, 1 spindz, 2
transvers ve 4 artikiiler olmak tizere 7 cikinti uzanir. Omurun arka eclemanlar1 olarak
isimlendirilen biitlin kisimlar omur govdesinin arkasinda yerlesmistir. Processus (Proc.)
spinosus, arkus vertebranin arka ortasindan baslayip arkaya ve genelde asagiya dogru uzanan
cikintidir. Proc. transversus’ lar pedikulus arkus vertebradan baglayip yanlara dogru uzanan
cikintidir. Transvers ve spindz her iki ¢ikinti, kas ve lig.” lere tutunma yeri olustururken bir
kaldirag gibi fonksiyon goriirler. Proc. articularis’ ler incisura vertebralis superior (sup.) ve
inferior (inf.)’ larin arkalarinda yukariya ve asagiya dogru uzanan bir ¢ift ¢ikintidir. Yukariya
dogru uzanan c¢ikintilara proc. articularis sup., asagiya dogru uzanan ¢ikintilara ise proc.
articularis inf. denir. Bu ¢ikintilarin lizerinde birer eklem yiizii bulunur. Bu eklem yiizlerine
facies articularis sup. ve facies articularis inf. ad1 verilir. Bir omurun iki proc. articularis sup.’
u lstteki omurun iki proc. articularis inf.” u ile eklemleserek sinovyal eklemler olustururlar
(Faset Eklem). Pedikiillerin iist ve alt kenarlarindaki oyuklar incisura vertebralis sup. ve inf.
adin1 alirlar. Her iki tarafa komsu omurlarin incisura vertebralis inf.” lar1 ile sup.’ lar1 birlikte
for. vertebrale’ leri olustururlar. Bu delikler, spinal sinirlerin ve damarlarin gegmesine olanak
verirler. Segmental spinal sinirleri olusturmak i¢in dura ortiisii ile birlikte bu foraminalar

icinde spinal sinirlerin 6n ve arka kokleri birlesirler (18,21).



Sekil 1: Omurganin genel goriiniimii

SERVIKAL OMURLAR

Yedi adet olan boyun omurlarindan 1. (atlas), 2. (aksis) ve 7. omurlar1 digerlerinden
farklidir. Diger 4 tanesi birbirine benzemektedir. Konumuz agisindan gerekli olmadigindan
atlas ve aksis omurlarinin spesifik 6zellikleri lizerinde durulmayacaktir.

C3-C7 omurlar1 subaksiyel servikal bolgeyi olustururlar. Bu omurlar transvers
cikintilarinda vertebral arter (a) ve venlerin (v) gecisini saglayan sagli sollu birer for.” lerinin
bulunmasi ile diger bolge omurlarindan kolayca ayirt edilebilirler (19,21,22).

Boyun omurlarinin gévdeleri diger bolge omur govdelerinden daha kiigtliktiir. Ovalimsi
dikdértgen olan govdeleri transvers yonde daha uzundur. On ve arka yiizleri ayni yiikseklikte
olup diizcedir. On yiizii asag1 dogru biraz uzayarak bir alttaki omurun 6n-Ust yiizii ile eklem
yapar. GOvdenin iist yiizii transvers yonde konkav olup, yan kenarlar1 yukariya dogru
uzamistir. Bu uzantilara uncus corporis (proc. uncinatus) denilir. Bu nedenle bir Gst omurun

yan ylziiniin alt kismi ile eklem yapar. Alt yiizii ise transvers yonde konvekstir ve yan



taraflar1 s1g ¢ukur seklindedir. Burasi bir alt omurun yan taraflarindaki ¢ikintilar ile eklem
yapar. Pediculus arkus vertebrae, govdeye orta kisminda tutunur. Bu nedenle incisura
vertebralis sup. ve inf., ayn1 derinliktedir. Lamina arkus vertebrae dar olup, list kenar1 daha
incedir. For. vertebrale genis ve iiggen seklindedir. Proc. spinosus kisadir ve ug¢ kisimlari
catallidir. Ust ve alt eklem ¢ikintilar1 kisadir ve birbirleriyle birleserek bir kitle olustururlar.
Buradaki eklem yiizleri oval olup diiz bir yiizeye sahiptir. Ust eklem yiizii arkaya, yukariya ve
biraz da i¢e bakar. Alt eklem ylizii ise One, asagiya ve biraz da disa bakar. Proc. transversus’
larinda bulunan delik, boyun omurlarinin taninmasinda o6nemli bir noktadir. For.
transversarium denilen bu delikten 6nemli yapilar gecer (a. ve v. vertebralis ile, etrafindaki
sempatik pleksus). For. transversarium’ un lateralinde kalan kisim, embriyolojik servikal
kaburgalarin artiklaridir. Eskiden bu boliime proc. costalis denilmekte idi. Bu bdliimiin 6n
ucundaki ¢ikintiya tuberculum anterius, arka ucundaki ¢ikintiya tuberculum posterius denilir.
6. boyun omurundaki tuberculum anterius’ a, Oniinde a. carotis communis’ den nabiz
alinabildigi i¢in, tuberculum caroticum da denilir. For. transversarium’ un dis tarafinda ve
transvers cikintinin {ist yliziinde sulcus nervi spinalis denilen bir oluk bulunur. Bu oluktan
spinal sinirler gecer. For.” in uzunlugu 10 mm., genisligi 5 mm. olup 6n-arka ¢apinin tamami
kok ve mikst sinirlerle doludur. Boyun hareketine gore ( fleksiyon — ekstansiyon ) for.” in

genisligi degisir. Fleksiyonda for.” in vertikal ¢ap1 artar, ekstansiyonda azalir (19) (Sekil-2a).
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Sekil 2a: Servikal omurga yapisi

Vertebra prominens ( 7. boyun omuru) gdégiis omurlarina benzemesi nedeniyle diger
boyun omurlarindan farklidir. Spinal ¢ikintis1 goglis omurlarminki gibi, uzun ve catalsizdir.
Fakat for. transversarium bulunur, bu nedenle de gogiis omurlarindan ayirt edilir. Canlida el
ile muayenede spinal c¢ikintis1 hissedilebilen tek boyun omuru budur. Bu nedenle klinikte

adaptasyon noktast olmasi bakimindan 6nemlidir. For. transversarium bazen ince bir kemik
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cikint1 ile ikiye boliinmiis olarak goriilebildigi gibi, bazen de hi¢ bulunmaz. Diger boyun
omurlarindaki deliklerden a. vertebralis ve v. vertebralis gecerken bundan ise sadece v.
vertebralis gecer. Bu nedenle 7. boyun omurundaki for. transversarium daha kiiciiktiir (Sekil-
2-b).

A. vertebralis, komsu omurlarin kosta ¢ikintilar1 arasinda, sadece intervertebral kaslarla
ortiilidiir. Kosta ¢ikintisinin genisligi C2 vertebrasindan C7 vertebrasina dogru giderek artar.
Bu nedenle vertebral a. boynun iist boliimiinde daha az kemik yapi ile korunmustur (19).

Vertebral cisim igte trabekiiler yapiya sahiptir. Dista kompakt kemik tabakasi ile
ortiiliidiir. Bu tabaka ‘for. nutricum’ denilen vaskiiler yapilar tarafindan beslenir. Kompakt
kemik, vertebra korpuslarinda ince, arkuslar ve spindz progeslerde kalindir. Trabekiiler kemik
icinde kirmiz1 kemik iligi ve baziovertebral v.” ler igin iki adet ventrodorsal uzanan kanal
vardir (19).

Servikal omurgada nosiseptiv sinir lifleri; anulus fibrosusda (AF), faset eklem
kapsullerinde, kaslarda, meninkslerde, a. , sinir kokleri ve dorsal kok ganglionlarinda bulunur.
NP, faset eklem kikirdaginda ve lig. flavumda bu tiir sinirler yoktur (23). Intervertebral diskin
ve ilgili yapilarin innervasyonu sinovertebral sinir (Luchka siniri) ile saglanir (Sekil-3 ve 4).

Sinovertebral sinir, dorsal kok ganglionunun distal bdliimiinden kaynaklanir.
Sinovertebral sinir vertebral cismin dorsolateral yiizleri arasindan geger ve pedikiil tabani
etrafinda yukar1 dogru kivrilarak posterior longitudinal ligamana (PLL) yaklasinca sup. ve inf.
diye iki dala ayrilir. PLL’ da ¢ok miktarda bulunmasina ragmen AF’ da az sayidadir. NP

icerisinde ve AF i¢ laminasinda sinir eleman1 yoktur (24, 25).
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Sekil 2b: Servikal omurga yapisi
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Sekil 3 ve 4: Disk innervasyonu

Omurgalar arasindaki eklemler baglarla giiclendirilmistir. Servikal vertebralara ait
lig.” ler eksternal kranioservikal, internal kranioservikal ve vertebral lig.” ler olmak

iizere 3 gruba ayrilir;

1- Eksternal kranyoservikal lig.: Kraniumu atlas ve aksise baglayan dis lig.” lerdir.
Bu lig.” ler, kafatasi hareketlerinin rahat yapilabilmesi i¢in oldukca gevsek bir
sekilde baglanmigslardir (26).

A) Ant. atlanto-oksipital membran: Atlasin arkus ant.” unun iist kenari ile
for. magnumun ant. kenar1 arasinda uzanan, genis, kalin, fibroelastik bir

membrandir. Membran orta hatta ant. longitudinal lig.’in seyri ile gliglenir.

12



B) Post. atlanto-oksipital membran: Atlasin arkus post.” unun ist
kenar1 ile foramen magnumun posterior kenar1 arasinda uzanan, daha
genis ve daha ince bir membrandir. Membran her iki yanda vertebral
arterin lizerinden atlayarak, vertebral arterin yukariya dogru seyri ve
1. servikal spinal sinirin ¢ikisi i¢in bir agiklik olusturur.

C) Eklem kapsulu: Oksipital kemigin kondilleri ile atlasin fasies artikularis
sup.’ larini ¢evreler.

D) Ant. longitudinal lig. : Kafa tabanindan sakruma kadar uzanair.

E) Lig. nukhae: Oksipital kemigin protuberensiya oksipitalis
eksternusu ile atlasin tuberkulum post.” u ve prosessus spinozus
arasinda uzanan fibroelastik bir membrandir.

F) Ligamentum flava: iki komsu vertebranin laminalar1 arasinda uzanan sar1
elastik bir membrandir.Atlasin arkus posterioru ile aksisin laminasi
arasinda uzanir ancak kafatasi ile atlas arasinda bulunmaz.

2- Internal kranyoservikal lig. : Vertebra korpuslarinin arka yiizlerinde yer alirlar.
Kranyoservikal bdolgenin giliclenmesine katkida bulunur ve asir1 hareketlerin
yapilmasini onlerler (26).

A) Tektoriyal membran: Kanalis vertebralisin icerisinde post. longitudinal
lig.” in yukariya dogru devamidir. Aksisin korpusunun arka yizinden for.
magnumun ant. ve anterolateral kenarlarma uzanirlar. Yukarida dura
matere karisir.

B) Transvers lig. : Densin arka yiiziinden baglar, transvers bir bant seklinde
atlasin massa lateralislerinin i¢ yan tarafina yapisir. Densin arka orta
noktasindan yukartya (sup. longitudinal fasikiil) ve asagiya (inf.
longitudinal fasikiil) vertikal olarak uzanan kiigiik lig. vardir. Bu transvers
ve vertikal bantlara hep birlikte kurisiform lig. denir.

C) Apikal lig. : Densin-supero lateralinden yukariya ve laterale uzanir,
oksipital kemigin kondillerinin medyal kenarina yapisir. Atlanto-oksipital
eklemdeki asir1 rotasyonu kontrol eder.

D) Lig. aksesorium: Densin tabanindan atlasin massa lateralisine uzanir.

Atlanto-oksipital eklemdeki asir1 rotasyonu Onler.

3- Vertebra lig.’ leri:
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A)

B)

C)

D)

E)

F)

Ant. longitudinal lig. : Atlasin tuberkulum ant.” undan sakruma kadar
uzanan, yukaridan asagiya inildik¢e genisleyen bir lig.” dir. Seyri
esnasinda vertebra korpuslarinin 6n kenarina ve diskus intervertebralislere
sikica yapisir. Kolumna vertebralisin hiperekstansiyonunu engeller.

Post. longitudinal lig. : Ust seviyelerde genis olup asagiya inildikge
daralir. Vertebra korpuslarinin arkasinda, kanalis vertebralisin iginde,
aksis ile sakrum arasinda uzanir. Lig. ile vertebra korpuslarinin arka
ylzleri arasinda bazivertebral v.” ler yeralir. Kolumna vertebralisin
hiperfleksiyonunu engeller.

Lig. flava: Iki komsu vertebranin laminalari arasinda uzamr. Ustteki
vertebra laminasinin ant. - inf. kenart ile alttaki vertebra laminasinin post.
- sup. kenari arasinda uzanir. Lig.” in servikal seviyelerden lomber
seviyelere inildik¢e kalinlig1 artar.

Supraspinal lig.” ler: Yedinci servikal vertebra ile sakrum arasindaki
proc. spinozuslar arasinda uzanir. Lig.” ler yukarida lig. nukhae, 6nde
interspinal lig.” lerle devam eder.

Interspinoz lig.” ler: iki vertebranin birbirine bakan proc. spinozuslari
arasindaki boslugu dolduran lig.” lerdir.

Intertransvers lig. : Komsu iki proc. transversuslar arasini doldururlar.

Kolumna Vertebralis Eklemleri

Kolumna vertebralisin C2 ve S1 vertebralarinin korpuslar arasindaki eklem kartilajindz
eklem, proc. artikiilarislari arasindaki eklem sinovyal eklem (zygapophyses), laminalar, proc.

transversus ve proc. spinozuslar arasindaki eklem fibroz eklemdir.

INTERVERTEBRAL DiSK ANATOMISI VE DiSK DEJENERASYONUNUN

FiZYOPATOLOJISI

Intervertebral disk embriyonik notokordun fibrokartilajindz kalmtisidir. Intervertebral
diskler temelde komsu vertebralar arasindaki stabilize edici eklemler olmakla beraber, her
yone egilme ve donme hareketlerini saglayan yapilardir. Diskler viicut agirhigi ve kas
kasilmalari ile olusan aksiyel kompresyon kuvvetlerinin absorbe edilmesini ve bu kuvvetlerin
hemen her yone yeniden dagitilmasimi saglayan ve iki komsu omurgay1 birbirine baglayan

yastikciklardir (27). Disklerin bu mekanik gorevleri yerine getirmeleri yapisini olusturan
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makromolekiillerin komposizyon ve organizasyonuna baghdir. Yaslanma ile birlikte diskin
komposizyonu degisir ve bu degisim, diskin mekanik yliklenmeye olan cevabini etkiler.
Intervertebral disk 3 ana boliimden olusur (Sekil 5). Servikal bolgede intervertebral disk

On tarafta arkaya gore daha kalindir, bu sayede servikal lordoz saglanir (28).

nucleus » “=_ _anulus
pulposus. fibrosus

sinir kokii

posterior
ligament

Sekil 5: Intervertebral diskin yapist

1. Son plak: Alt ve {ist omurga korpusu ile komsu disk arasindaki ince hyalin
kikirdaktir. Disk normal sartlarda avaskiiler bir yapidir. Bu nedenle son plagin onemli
mekanik gorevlerinin yaninda diskin diffiizyon ile beslenmesinde major bir rol oynadigi
bilinmektedir. Hayatin ilk 2 yilinda disk igerisinde damar yapilar1 bulunsa da, bunlar 2
yasindan sonra regrese olurlar. Hayatin ilk yillarinda disk, kartilajendz son plak santralindeki
kan damarlarindan kiigiik perforatorler yardimiyla beslenir. Bu damarlar ilk 3 dekat icerisinde
progresif obliterasyona ugrar (27). Bundan sonra besinler, avaskiiler olan NP’ a, vertebra
cismindeki kan damarlarindan diffiizyon yoluyla ulasir. Bu diffiizyon disk ile vertebra cismini
ayiran son plak iizerinden olur. Yapilan deneyler son plagin, vertebral kolonun ez zayif yeri
oldugunu gostermistir (27).

2. Anulus fibrosus (AF) : Servikal bolgede yarim ay seklindedir ve aksiyal planda
bakildig1 zaman 6nde arkaya goére daha kalindir. Cogunlugu Tip 1 olmak iizere, Tip 1, Tip 2,
Tip3 kollajenden olusan lameller bir yapidir ve NP’ u g¢evreler. Onde konsantrik dizilimli
multilaminar sekilde degisik yonlerde birbirinin igerisine ge¢mis liflerden olusurken, dorsalde
ise sadece daha ince bir kollajen lif tabakasi icerir (28). Mezenkimden koken alan
fibrokondrosit benzeri hiicreleri igerir. I¢ kisimdaki lifler kikirdak plaga, dis kisimdaki lifler
(Sharpey lifleri) ise vertebra korpusuna yapisir. Fonksiyonel olarak AF, her iki komsu
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vertebranin dig kenarlarin1 giiglii bir sekilde birbirine baglar. Bu baglantiy1 yapan kollajen
fibriller oblik olarak seyreder ve birbirini izleyen her lamelde bu ag¢i degisir. Yapinin
saglamlig1 bu capraz orgii sistemine baghidir. AF, NP’ a oranla daha az su igerir. Su orani
yaklasik %60-80° dir (27).

3. Nukleus pulposus (NP): Diskin merkezinde, sok emici Ozellikte, fibrojelatindz
(semijelatindz) bir yapidir. NP, basing altinda seklini kolayca degistirebilir ve iizerine binen
glicleri radial tarzda AF ve kartilajendz son plaga iletir. Seklini degistirebilmesinin nedeni
NP’ un yar1 s1vi yapida olmasina baghdir ve bu 6zellik aslinda NP’ un komprese edilememe
ozelligine karsilik gelir. Normal NP, disk yiizeyinin yaklagik yarisini olusturur ve vertikal
yiiklerin ¢ogunlugunu tasirken AF, ise tanjansiyel yiiklerin ve komprese olmus NP’ un neden
oldugu yiiklerin ¢ogunu tasir (27).

NP, su, proteoglikan ve Tip 2 kollajenden olusan bir matriks ve bu matriks icerisinde
notokorddan gelismis kondrositlerden ibarettir. NP’ un kuru agirhiginin %65 i1
proteoglikanlar, %20’ si kollajenler tarafindan olugsmustur (29). Kollajen ve proteoglikanlar,
intervertebral diskin mekanik yiliklenme ve germe kuvvetlerine karsi rezistansini saglayan ana
makromolekiillerdir. Dejeneratif degisiklikler gelismeden 6nce NP’ un yaklasik %80’ 1 sudur.
Proteoglikanlar, negatif yiiklerinden dolay: hidrofilik 6zellikte molekiillerdir ve bdylece su
tutarak diskin sigmesini saglarlar. Dokunun mekanik O6zellikleri de proteoglikan icerigine
baglidir. Proteoglikanlar, glikozaminoglikan (GAG) zincirlerinden olusur. Keratan siilfat ve
kondroitin siilfat intervertebral disk yapisindaki major GAG’ lardir. Disk dejenerasyonu
proteoglikan kaybi ile baslar ve bu silire¢ dejenere diskin su icerigindeki azalmay1 da agiklar
(30). Disk dokusunun yaklasik %80’ ini olusturan su, diskin mekanik 6zelliklerini belirledigi
gibi, besin ve metabolitlerin transportunda da 6nemli rol oynar. Ayrica diskin sok absorbe
etme kapasitesi ile yakindan ilgilidir. Yaslanmayla birlikte kondroitin siilfat miktar1 azalmakta,
keratan siilfat miktar1 ise artmaktadir ve miktar1 artan keratan siilfatin, su kaybin1 kompanse
etmekte yetersiz kaldigi belirtilmistir. Diskin su igerigi azaldik¢a elastikiyet 6zelligi de azalir.

Disk dejenerasyon siirecinde ayrica hiicresel fonsiyonlarin bozuldugu ve proteoglikan
sentezinin azaldigir da gosterilmistir. Disk dokusu hiicreden fakir bir dokudur ve hiicreler
diskin %1-5’ ini olusturmasina ragmen bu hiicrelerin hayati gorevleri vardir. Mezenkimal
hiicreler olan kondrositler diskin proteoglikan, kollajen ve diger molekiillerini saglayarak
icinde yer aldiklar1 matriksi sentez ederler. Bu makromolekiillerin sentez ve yikimi1 dengede
oldugu stirece disk saglikli bir sekilde yasamini siirdiiriir. Ancak yikimin artmasi gibi
dengenin bozuldugu durumlarda, matriks kompozisyonu degisir ve disk dejenerasyonu baslar.

Diskin yapisinda yer alan Tip 2 kollajenler kondrositler tarafindan sentez edilir ve major
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olarak NP yapisinda bulunur. Tip 1 kollajen ise fibroblastlarca sentezlenir ve dis AF’ un
major kollajenidir. NP merkezinden perifere gidildikge Tip 2, periferden merkeze dogru da
Tip 1 kollajen miktar1 azalir. Dig AF’ da az miktarda bulunsa da, son plagin major kollajeni,
NP’ da oldugu gibi Tip 2 kollajendir. Disk dejenerasyonunda, normal disk i¢in bahsedilen bu
kollajen kompozisyonunda nitelik, nicelik ve hatta yerlesim yerlerinde bile degisiklikler
gorulebilmektedir (31).

Disk dejenerasyonunun gelismesinde en kritik olayin, oksijen, besinler ve artiklarin
difiizyonundaki bozulmanin oldugu kabul edilmektedir. Difiizyon siireci son plaklara olan kan
akim miktar1 ile yakindan ilgilidir. Diyabet ve diger vaskiiler yapiy1 bozan hastaliklarda son
plaklara olan kan akiminin azalmasi, difiizyonu olumsuz yonde etkiler. Ilerleyen yasla birlikte,
son plaklarda kalsifikasyon olusur. Bu kalsifikasyon sonucunda, lamina Kribrosadaki porlar
kiigtiliir ve azalir. Sonugta, gerekli olan diflizyon alan1 daralmis olur. Diflizyon bozuklugunun
net sonucu disk igerisindeki oksijen diizeyinin diismesi sonucu anaerobik metabolizma ve
laktat miktarinin artmasidir. Laktat, diflizyon yoluyla etkin bir sekilde uzaklagtirilamadigi igin
disk icerisinde Ph diizeyi diiser. Diisitk Ph diizeyi hiicresel metabolizma ve biyosentez
fonksiyonlarini olumsuz yonde etkiler ve matriks yikimi ile sonuglanan hiicresel nekroza
neden olur.

Dejenerasyon sonucu degisen disk yapisi saglikli bir ¢at1 olusturamaz, diskin mekanik
yiiklenmeye olan cevabini etkiler ve dejenerasyonun baslangi¢c zamanlarinda disk herniasyonu

daha kolay a¢iga ¢ikar (31).

SERVIKAL DISK HERNIASYONU PATOGENEZI

Dejeneratif disk hastalii, yaslanma ile birlikte goriilen progresif bir siirectir ve servikal
bélgede disk hernisi ve spondiloz gibi klinik sendromlara neden olur ise patolojik anlam
kazanir. Servikal disk dejenerasyonu lomber bdlgeden farkliliklar gosterir (28). Servikal
bolgede disk prolapsusu ve herniasyonu lomber bolgeye oranla daha az siklikla goriiliir.

Disk dejenerasyonu sonucu agia ¢ikan en erken makromolekiiler degisiklik; aniiler
yirtik ve son plaklarda olusan fissiirlerdir. AF’ un mekanik gerginliinin azalmasi da bu
yirtiklarin artmasina neden olur. Ne zaman NP yapisinda bozulma olur ise intradiskal basing
diiser. Bu AF’ un mekanik gerginliginde azalmaya ve sonugta AF liflerinde yirtiklarin
artmasina neden olur. Bu siire¢ sonunda da disk hernisi gelisir. Ozellikle fiziksel stres veya
travma (akut siddetli veya kronik tekrarlayici) bu dejeneratif siirece katkida bulunur ve
hizlandirir (27). Daha 6nce yapilan ¢aligmalarda 6zellikle tekrarlayan boyun fleksiyonunun

disk prolapsusuna neden oldugu gosterilmistir (32).
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Servikal disk dejenerasyonu ve hernisi diger servikal bolgelere gore daha hareketli olan
orta servikal bolgede (C5-6 ve C6-7) sik goriiliir. Disk dejenerasyonu ile 6zellikle bu daha
hareketli olan bolgede diskin sok emme 6zelligi bozulur. Agir kaldirma, uzun stireli bilgisayar
basinda oturma ya da motorlu ara¢ kullanimi gibi postiir bozukluguna yol agan isler ve travma
gibi olaylar, disk dejenerasyonuna neden olan predispozan faktorler arasinda sayilabilir. Disk
herniasyonu genellikle AF’ un daha zayif oldugu bolge olan posterolateralde gergeklesir (33).
Sonug olarak yapisal 6zelliklerini yitirmis olan nukleusun fonksiyonel instabilitesi karsisinda
zayiflamis olan anulus direng gosteremez, bulging ve en sonunda disk materyalinin

herniasyonu gergeklesir (Sekil-6).

4

Sekil 6: Servikal disk hernisi

Nukleus igerigi spinal kanal igerisine ekstriide oldugunda s1v1 ¢eker ve genisleyerek sinir
koklerini mekanik olarak irrite eder. Bunun yani sira epidural bosluktaki vaskiiler yatakta
iltihabi bir yanit ortaya ¢ikar ve salgilanan l6kosit enzimleri nukleus igerigini hidrolize
etmeye baglar. Mukopolisakkaritlerin katabolizmasi ile ¢evreye yikim {irlinleri salinir, bunlar
da sinir koklerini irrite ederek, mekanik irritasyonla beraber agrinin ortaya ¢ikmasina neden
olurlar. Immunohistokimyasal tekniklerin kullanimiyla Weinstein sigan diskinin AF’ unun dis
kisminda substance P (SP), calcitonin gene-related peptid (CGRP), vazoaktif intestinal peptid
(VIP) saptamistir. SP, CGRP, VIP’in agr1 duyusuyla baglantili norotransmitterler oldugu
diistiniilmektedir (34). En sonunda ekstriide disk matriksinin major kimyasal ve mekanik
komponentleri temizlenir ve iltthabi yanit yatisir. Bu durum yatak istirahati ve
antienflamatuar ilaglar ile radikiiler agrinin gegmesini aciklar.

Dejeneratif disk hastaligi yaslanma ile birlikte agiga ¢ikar fakat spinal travma, konjenital
anomaliler, deformiteler ve asir1 yiikklenme gibi faktorlerin disk icerisinde yarattig1 stres,
oksijen radikalleri gibi etkenler, sigara igiciligi, vaskiiler hastaliklar ve diabetes mellitus gibi
dolasimi, dolayisiyla disk beslenmesini bozan patolojiler, disk dejenerasyonuna ve disk

hernisi gelisimine katkida bulunur ve hizlandirir (37, 35).
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Dejeneratif degisiklikler ve anuler yirtiklarin sayisi yas ile birlikte gittikge artarken disk
hernisi insidansi buna paralel artmaz. Disk hernisi 4. dekatta pik yapar. Bunun nedeni daha
geng yaslarda NP’ un genisleyebilmesi ancak yapisi giicli ve bozulmamis AF’ un bu
fitiklasma egilimine karsi direnebilmesidir. Yirmi yasindan once servikal omurgada ¢ok az
morfolojik degisiklikler olur. Ugiincii dekatin baslamasi ile intervertebral diskin su icerigi
progresif olarak azalir ve 4. dekatta AF gittikce zayiflar, riiptire olur ve akut disk
herniasyonuna miisaade eder (28). Altinc1 ve 7. dekatta ise AF yapis1 iyice zayiflamasina
ragmen NP’ un yapist bozuldugu i¢in fitiklasma o6zelligini kaybeder ve spondilotik
degisiklikler artik daha fazla oranda goriiliir.

Spondiloz disk dejenerasyonuna bagli omurgada agiga ¢ikan degisiklikleri tanimlamak
icin kullanilan bir terimdir. Spondiloza neden olan baglangi¢ olaymn disk dejenerasyonu mu
yoksa faset dejenerasyonu mu olduguna yonelik farkli goriisler vardir. Yong Hing ve
Kirkaldy-Willes’ e gore dejeneratif degisiklikler 3 eklem kompleksini etkiler. Bunlar 2
zigoapofizial eklem ve 1 intervertebral disktir (36). Bunlar intervertebral hareket segmenti
olarak kabul edilir. Bu 3 parca birbiriyle yakindan iliskili olup birindeki hasar diger 2’ sini de
etkiler. Dejeneratif degisiklikler servikal bolgede siklikla diskte unkovertebral yariklardan
baslayarak merkeze dogru ilerler, son evrede tiim disk rezorbe olarak son plaklar yeni
sekillerini alirlar ve sekonder olarak artikiiler prosesi etkilerler (38).

Disk dejenerasyonu sonucu yiik dagilimimdaki asimetrik degisiklikler, unkovertebral ve
faset eklemleri Gzerine daha fazla yuk binmesine neden olur ve bunun sonucu lig. flavum
kalinlagir ve faset eklem hipertrofisi gelisir. Spinal kanal ve sinir kokii kanali ¢evresinde,
ozellikle Sharpey liflerinin oldugu bolgedeki periostun kalkmasi ve anulusun dis yapisma
yerlerinin enkondral kemiklesmesi sonucu osteofitler olusur. Osteofitlerin asir1 hareketin
oldugu bolgelerde gelistigi diisiiniiliir. Osteofitik uzantilar tek basina semptomatik olabilecegi
gibi, spinal kanalin daralmasina da neden olabilir. Orta hatta yer alarak kanal g¢apinda,
laterallerde yer alarak foraminal stenoza yol agarlar. Sonug, nedeni ne olursa olsun azalmis
segmental mobilitedir. Bir segmentteki mobilite kaybi komsu spinal segmentler iizerine
anormal gli¢ ve stres yiikler. Bu etkilesim sonucu da spondiloz veya darlik gibi birden ¢ok
seviyeyi tutan dejeneratif degisikliklere neden olur. Spondiloz olusmus bir servikal omurga
stabilitesi artmis olsa da travmaya daha aciktir. Ufak travmalarda bile major yaralanmalar
ortaya ¢ikabilir (28,33).

Yukarida siraladigimiz bu faktorlerin etkisi sonucu gelisen servikal disk hernileri olusum

sekline gore 3 gruba ayrilabilir (26).

19



1- Akut disk hernisi; boyuna siddetli travma sonucu gelisir. Hastalar genelde geng
kisilerdir. Daha once servikal disk hernisi olmayan bu kisilerde kemik hasar1 da
gorilebilir. Ayrica grafilerinde kronik spondilotik degisiklikleri goriilen kisilerde
de akut disk herniasyonu gelisebilir.

2- Dejenere diskin akut herniasyonu; servikal spondilozun radyolojik bulgulari olan,
fakat klinik semptomlar1 olmayan kisilerde akut sekilde dejenere disk materyali
anulustaki zayif bir noktadan diislik intradiskal basingta bile protriide olabilir. Bu
grupta ciddi bir travma Oykiisii yoktur. Semptomlar akut gelisir. Bu hernilerde
kalsifikasyon veya ossifikasyon yoktur ve yumusak disk herniasyonu olarak bilinir.

3- Kronik disk dejenerasyonu; akut herniasyonlar disk icerisinde kalsiyum

depolanmasiyla sert disklere doniisiir (70).

KLINIK BELIRTi VE BULGULAR

Servikal disk hernilerinde belirtiler disk fitiklanmasinin bulundugu yere ve siiresine bagl
olarak degiskenlik gosterir. Servikal spondiloz, asemptomatik olarak herhangi bir yasta direkt
servikal grafilerde saptanabilir. Yas ilerledikge goriilme sikligi artar. Servikal disk
hernilerinin baslica klinik bulgusu sinir kokii basisina bagl gelisen radikiilopatidir. Myelopati
ve myeloradikiilopati daha az siklikla goriiliir.

Agr ataklar1 ve paravertebral kas spazmi NP’ un herniye olmaya baslamas: sonucunda
diski innerve eden Luchka sinirin gerilmesine bagli ortaya c¢ikar (41). Yumusak disk
protriizyonlar1 geng yaslarda goriiliir ve akut olarak seyreder. Sert disk protriizyonlar: ise daha
cok 50 yas sonrasi kronik bir sekilde ortaya ¢ikar. Servikal spondiloz ve osteofitleri mevcut
hastalarda disk herniasyonu olsun olmasin radikiilopati veya miyelopati bulgulariyla birlikte

kronik semptomlar vardir (42).

RADIKULOPATI

Servikal disk hernilerinde semptomlar genelde boyun agrisi, oksipital agri, omuz agrist
ve kola yayilan agri, parestezi, gii¢c kayb1 gibi iist ekstremite bulgularidir. En sik rastlanan
bulgu boyun agrisidir. Agr1 keskin karakterde olabilir ancak genelde derin ve kiinttiir.

Hastalarin ¢cogunda paraskapular veya subskapular yansiyan agrilar olabilir. Kronik disk
herniasyonlarinda duyusal degisiklikler, parezi ve atrofi goriilebilir. Santral disk
herniasyonlarinda iist ekstremitelerde parezi, alt ekstremitede yiiriimekle olusan dengesizlik,
genis tabanli yilirime, sfinkter kusuru olabilir. Spontan baslayan boyun agrisi, boyun

hareketlerinde kisitlilik, paraspinal kaslarda spazm, hassasiyet ve bazen akut tortikolisle
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birlikte olabilir. Uygun bir konservatif tedaviye ragmen erken donemde azalmayan her boyun
agris1 radyolojik olarak incelenip, agri kaynaginin saptanmasi gerekir (43).

Agriya parestezi eslik edebilir, parestezi genelde ekstremitenin distalindedir. Bu duyusal
belirtiler daima tek taraflidir. Boyun hareketleri kisitlanir ve agr1 boynun ekstansiyonu ve
rotasyonuyla artar. Lezyon olan tarafa dogru boynun egilmesi ile artan foraminal basing etkisi
ve sonucunda agrinin artmast ‘Spurling bulgusu’ olarak bilinir. Ayrica radikiilopati ile
periferik sinir kompresyonu bulgular birlikte goriilebilir. K6k basisinin yumusak diske mi,
yoksa osteofit olusumuna m1 bagl oldugunu klinik olarak ayirmak zordur. Sinir koklerinin
innerve ettigi cesitli kas gruplar1 olmasina ragmen, her bir sinir kokii i¢cin spesifik bir kas
grubundan sézedilmektedir. Her bir sinir kokii dagilimindaki erken parezinin saptanmasindaki
en duyarli yol, bu kas gruplarinin test edilmesidir (34).

Servikal disk hastaliklarinda ortaya ¢ikan bulgu ve belirtiler basiya ugrayan sinir kokiine
gore degiskenlik gosterir. Mesela; boyun agris1 daha ¢ok C3 veya C4 radikiilopatiye neden
olan Ust servikal disk herniasyonlarinda goriiliir. Agriy1, gerilim tipi bas agrisindan ayirmak
zordur. Uyusukluk nadiren goriiliir.

C5 radikulopati C4-5 disk herniasyonlarinda goriiliir. Kolun st lateralinde agri ve/veya
duyu kusuru ayrica biseps tendon reflekslerinde de azalma goriliir. Hastalar hissizlik ve
lokalize omuz agrisindan yakinirlar. Temel motor defisit deltoid kasinda oldugundan hasta
kolunu yukar1 kaldirmakla agr1 duyar. On kol ve elde agr1 ve duyusal degisiklikler goriilmez.
C6 radikulopati C5-6 disklerinden kaynaklanir. Bu radikiilopatide boyundan biseps kasina, 6n
kol distal anterolateralinde, bas ve isaret parmaginda agr1 ve duyu kusuru goriiliir. El bilegi ve
el kaslarinda giigsiizliik saptanabilir. Ayrica biseps ve brakioradial refleksler azalir ya da
kaybolabilir.

C6-C7 mesafesinde en stk C7 sinir tutulumu gozlenir. C7 radikiilopatide omuz arkasini
ve trisepsi ¢aprazlayan ve on kol posterolaterali boyunca, orta parmaga yayilan agr1 ve duyu
kusuru vardir. Genellikle orta parmagi, bas parmak ve isaret parmagi gibi C6 sahasini da
tutabilir. Triseps refleksi erkenden kaybolabilir. Baslica triseps kasi etkilenir ve dirsek
ekstansiyon kuvvetinde azalma olur. Bazen tek bulgu tenar kas atrofisi olabilir. C8 sinir
kokiiniin duyusal dagilimi, elin kii¢iik parmaginin medial yarisidir. Elin interosse6z kaslarin
innerve eder. En az oranda agriya neden olan radikiilopatidir. C8 kokiine spesifik refleks
yoktur. Ulnar noropatiden ayirt etmek i¢in EMG kullanilir.

Servikal disk hernilerinde etkilenen kokler ve sebep olduklart klinik durumlar asagidaki

tabloda 6zetlenmistir:
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Herniye olan

disk seviyesi C4-5 C5-6 C6-7 C7-T1
Basiya
ugrayan C5 C6 C7 C8
kok
Etkilenen kas | Deltoid  ve | Biseps,bilek Triseps,bilek Parmak
pektoral ekstansorleri fleksorleri,pektoral | fleksorleri,interossetz
kas
Agrimin
yayilimi Omuz,kirek | Omuz,kol,6n | Triseps,on kol,orta | On kol,5.parmak
kol,kirek parmak
Duyu kusuru On kol ve el 4.parmak yarisi ve
Apolet sirt1, 1- Orta parmak 5.parmak
seklinde 2.parmaklar
Etkilenen
refleks Biseps Brakioradial Triseps Yok
Gorulme 2 20 70 8
siklig1 (%)
Tablo-1
MYELOPATI

Dejeneratif servikal disk hastaliklarinda spinal kanal; akut disk herniasyonlarinda, kronik

osteofit basisina, PLL kalsifikasyonuna, faset hipertrofisine bagl olarak daralabilir. Lig.

flavumun hipertrofisinde ya da kanal i¢cine bombelesmesinde bu tablo daha da agirlasir ve

omurilik kanalinda rdlatif darlik, herniasyonun ortaya ¢ikaracagi belirti ve bulgularin daha

erken ve daha siddetli goriilmesine neden olur. Bu kompresyondan dolayr olugan iskemi

miyelopatide baglica rol oynar (43, 45).
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Baslangi¢ akut olabilir ve ilk belirtiler nonspesifiktir. Ancak c¢ogunlukla sinsi baslar,
bulgularin ortaya ¢ikmasi zaman alir. Daha ¢ok 5-6. dekatlarda baslar ve erkeklerde daha
siktir. Genellikle uzun donem stabil klinik seyir ve ara ara kotiilesmelerle seyreder. C5-6
duzeyi servikal dejenerasyonun en sik gorildiigii diizeydir. Uzun dénem prognozu etkileyen
en Onemli faktorler miyelopatinin siddeti ve hastalifin goriilme yasidir. Servikal disk
herniasyon hastalar1 ise daha genctir ve agr1 6n plandadir. Akut baslangi¢ch sikayetler vardir
ve tek kok tutulumu olur (43,44).

Bacaklardaki spastik giigsiizliik en yaygin bulgudur. Spastisite ve gii¢siizliik ozellikle
kal¢a fleksiyonu, diz fleksiyonu ve ayak bilegi dorsofleksiyonunda belirgindir. Miyelopati
siddetli ise babinski pozitif olabilir. Miyelopati daha proksimalde ise hofmann pozitif olabilir.
Derin tendon reflekslerinde hiperaktivite, dissosiye duyu kusuru olur ancak dokunma duyusu
korunmus, agri, 1s1 ve vibrasyon duyulari azalmistir. Ataksi ve iist motor néron bulgulari
gorulebilir. Alt ve Ust ekstremitede uyusukluk, parestezi olabilir. Parestezinin ani baglamasi,
boyun hareketleri ile viicuda yayilan elektriklenme hissi (Lhermitte Bulgusu) 6énemli bulgudur.

Sfinkter kusuru %33 hastada gorulr.

AYIRICI TANI

Kol agrisinin ayirici tanisinda ¢ok sayida hastaligi géz oniinde bulundurmak gerekir.
Eger beraberinde ndrolojik bulgular varsa sinir kokii basisi en sik neden olarak bilinir. Boyun
hareketleriyle artan bir kol agris1 var ise sinir kokiiniin etkilenmis olma ihtimali daha fazladir
(43).

Diskojenik olmayan brakialjiler, spinal ve ekstraspinal olarak ele alinabilir. Spinal
diskojenik olmayan brakialjilerin tanis1 daha kolaydir. Oysa, ekstraspinal diskojenik olmayan
brakialjilerin tanisi, klinik yonden kuskuculuk ve uygun radyolojik ve norofizyolojik
incelemelerin yapilmasini gerektirir.

Spinal kokenli diskojenik olmayan brakialjiler:

1- Foraminal spondiloz: Servikal spondilotik miyelopati ve radikiilopati, sikc¢a
karsilagilan bir durum olup 6zellikle yasli hasta grubunda kol agrisinin 6nemli bir
sebebini olusturmaktadir. Foraminal spondiloz genellikle tek basma olmaz; disk
mesafesinde daralma, lordoz diizlesmesi gibi durumlar da eslik edebilir. Bu durumun
tanisinda mutlaka BT incelemesi yapilmalidir.

2- Omurga tumorleri: Omurga timorleri gerek olusturdugu nérolojik basi ve buna

bagl radikiilopati ve miyelopati, gerekse yol agtiklar1 instabilite nedeni ile servikal
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disk hernilerinin ayirici tanisinda yer almaktadir. Ozellikle néral for.” e uzanan kitleler
radikiilopatiye yol agmaktadir.

Omurga enfeksiyonlari:  Diskit, spondilodiskit ve epidural abseler, yerlesim
yerlerine uygun olarak radikiilopatiye yol acabilirler. Enfeksiyonlar, omurgayi
destabilize etmek suretiyle de foraminal stenoza yol agarak kok basisi olusturabilirler.
Romatolojik hastaliklar: Servikal omurga romatoid artrit ve ankilozan spondilitte
tutulabilir. Romatoid artrit nadiren alt servikal omurgay1 tutar. Bu durumda alt
servikal omurgada cok seviyede merdiven tarzi subluksasyon olusturarak boyun
agrisina ve radikiiler agriya yol agar.

Siringomyeli: Siringomyeli servikal bolgede 6n boynuza uzanabildigi gibi, santralde
kalip, santral omurilik sendromuna yol agabilir. Genellikle kol agris1 yapmasa da
yerlestigi lokalizasyon itibar1 ile duyu defisitlerine yol agarak tamida giigliige yol
acabilir.

Deformiteler: Omurganin konjenital, yatrojenik ve travmatik deformiteleri ciddi
boyun ve kol agris1 nedenleri arasindadir. Lordoz diizlesmesi, kifoz, subluksasyon ve
listezis baslica deformiteler olup boyun agris1 yapabildikleri gibi kol agrilarina da yol
acabilirler.

Spinal travmalar: Servikal travmalar boyun ve kol agrisinin baslica nedenlerinden
olup travma Oykiisii varsa tan1 zor degildir. Bununla bereber mindr travma sonrasinda
travmatik disk hernileri veya spinal epidural hematomlar agr1 olusturabilirler. MR ve

BT ile tan1 konur.

Ekstraspinal kokenli diskojenik olmayan brakialjiler:

1-

Brakial pleksus kaynakh brakialjiler: Ekstraspinal kokenli brakialjilerin en énemli
grubunu olusturur. Brakial pleksus patolojileri homojen olmayip bir ¢ok nedene bagh
olabilirler. Yerlesim yerlerine gore pleksusun farkli komponentlerinin tutulmasi ile
farkli klinik tablolar ortaya ¢ikabildiginden, tamida zorluklara yol agarlar. Brakial
pleksus kaynakli brakialji nedenleri 4 gruba ayrilabilir; torasik ¢ikis sendromu, brakial
pleksus tiimorii, brakial pleksit ve norit, brakial pleksus travmasi.

Omuz ve 6n kol kaynakh patolojiler: 1zole omuz problemlerinin yarattig: bakialjiyi,
servikal disk hernilerine bagl brakialjiden ayirt etmek zor degildir. Bununla beraber,
omuz problemine servikal disk hernisi, torasik ¢ikis sendromu veya tuzak noropatiler
eslik ediyorsa tanida zorluk yasanabilir.

Ust ekstremite tuzak noropatileri: Ust ekstremitenin tuzak néropatileri kol agrist

yapabilir, dolayisi ile servikal disk hernisinin ayiric1 tamsinda akla gelmelidir. Ust
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ekstremite tuzak noropatileri; supraskapular sinir, uzun torasik sinir, aksiler sinir,
ulnar sinir, median sinir ve radial sinir tuzaklanma sendromlari.

4- Miyofasial agri: Boyun, sirt, ense kokii ve omuzlarda agr1 yaparak bir ¢ok spinal
patolojiyi taklit edebilir. Sabah sertligi, agrinin siiregenligi ve psikosomatik karakter
tanida dnemli ipuglaridir.

5- Vazomotor kaynaklh agrilar: Sempatik sinir sistemi bozukluguna bagli olan vaskiiler
yapinin yani sira ter bezi kontroliiniin de bozuldugu bu durumlarda, brakialjinin de

gelisebildigi unutulmamalidir (46).

TANI YONTEMLERI

Anamnez ve norolojik muayene, servikal disk hastaliginin tanisinda en Onemli
unsurlardir. Orta ve ileri yas populasyonunun biiyiik bir béliimiinde radyolojik goruntiileme
yontemleri ile servikal bolgede mutlaka bir takim dejeneratif degisikliklere rastlanilmaktadir.
Fakat ¢ok azinda omurilik basisi semptomlar1 vardir. Bu nedenle iyi bir anamnez, dikkatli bir
norolojik muayene, radyolojik bulgularla Klinik bulgular arasinda iyi bir korelasyon kurulmasi
icin gereklidir.

Direkt Grafiler: Osseoz patolojiyi saptamada ve tanimlamada ucuz ayrica hizli bir
yontemdir. Servikal disk hastalig1 6n tanisi alan olgularda ilk yapilmasi gereken radyolojik
incelemeler ant. - post., yan ve oblik servikal grafilerdir. Yedi vertebra korpusu gorilecek
sekilde ¢ekilmelidir. Disk dejenerasyonunun erken doneminde normal olabilir. Disk araliklar
daralmis olabilir. Disk mesafesi yiiksekliginin azalmasi servikal spondilozun ge¢ déneminde
goriiliir. Normal lordotik kavis, vertebra cisimleri ve dndeki yumusak doku degerlendirilebilir.
Flek. ve ekst. grafileri ise instabilitenin tespitinde yararlidir. Ant. - post. sekilde cekilen
grafiler, luschka eklemleri, vertebra korpuslar1 ve aks hakkinda bilgi verir. Oblik grafiler faset
eklemleri ve for.” de daralmalar gosterir.

Direkt grafiler ayrica miyelopati yapan tliimor, enfeksiyon, travma ve dogumsal
anomalileri de ortaya ¢ikarmada olduk¢a onemlidir. Bunlara ek olarak spinal kanal ¢ap1
degerlendirilebilir ve ameliyat sirasinda lezyon seviyesini tayin etmeye yardimer bulgular da
tespit edilebilir (47).

Kanal ¢apinin yan sira, PLL kalsifikasyonu, spontan fiizyon, foraminal spurlar, kanal
icine uzanan kemiksi ¢ikintilar da gézden kagirilmamalidir. Osteofitler degerlendirilirken, orta
hatta ya da paramedian olanlarin miyelopatiden, lateral yerlesimli olanlarin radikiilopatiden

sorumlu olabilecekleri hatirlanmalidir. Nispeten kiiciik bir kemik spur bile dogumsal olarak
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dar kanal1 olan olgularda ciddi omurilik kompresyonuna neden olabilir. Tam tersine genis bir
kanal, oldukga biiyiik kemiksi ¢gikintilar: tolere edebilir.

Standart bir yan servikal grafide 12 mm.’ lik bir 6n-arka spinal kanal ¢ap1 genel olarak
alt sinir olarak kabul edilir. Eger kanalin 6n-arka ¢ap1 12 mm.’ nin altinda ise konjenital dar
kanaldan s6z edilebilir. Bu da hastanin norolojik bulgularinin gelismesinde spondilozun
katkisinin oldugunu diistindiirtiir (26).

Miyelografi: Konvansiyonel miyelografi suda eriyen bir kontrast maddenin
subaraknoid mesafeye enjekte edilmesiyle sinir koklerinin ve omuriligin goriintiilenmesi
yontemidir. Kontrast madde C1-C2 ponksiyonu ile ya da lomber yoldan verilebilir. Standart
servikal miyelogram spinal subaraknoid mesafenin frontal, oblik ve lateral duruslarda for.
magnumla servikotorasik bileske arasini gosterir. Disk mesafesinde veya hafif iistiinde
kontrast materyal kolonunun anterolateralinde diizglin konturlii veya anguler indentasyon
olmasi fokal disk herniasyonu bulgusudur. Ekstradural patolojiler kontrast madde siitunundaki
defektlerle kendini gosterir. Invazif olusu ve tanisal spesifikliginin yeterli olmamasi nedeniyle
miyelografi giiniimiizde yerini BT ve MR’ a birakmustir. Intradural yapilarin ve sinir
koklerinin daha iyi tespiti icin BT ile kombine edilebilir (43,48).

Bilgisayarh Tomografi (BT): BT’ nin 6zellikle aksiyel kesitleri spinal kanal ¢ap1 ve
sekli hakkinda direkt grafilere gére ¢cok daha fazla bilgi vermektedir. Osteofitik kiyilarin sekli
ve biiyiikliigii net olarak goriintiilenebilir. PLL’ 1n kalsifikasyonunu saptamada da yarar saglar.
Postoperatif yapilan BT’ lerle kemik dekompresyonunun tespiti yapilir. Spinal tomografi ile 3
boyutlu olarak fraktirler goruntilenebilir. C5-6 seviyesi hernileri genellikle BT’ de iyi
gorundr, C6-7 diskinde ise, omuz artefaktina bagl olarak degiskendir, C7-T1 diskinde bu
nedenle kotli gortintii alinir. Kontrastli BT disk kenarimin iyi degerlendirilmesini saglarken,
kemik pencere kesitleri ndral for.” in kesin olarak degerlendirilmesine izin verir. Intervertebral
for.” in i¢inde lateralde yerlesmis kiiciik soft disk herniasyonlarinin taninmasinda ve soft disk-
osteofit ayiriminda etkili bir yontemdir. Renal komplikasyonlar veya iyotlu kontrast ile ilgili
reaksiyonlar kontrasth BT’ nin dezavantajlaridir. Her ne kadar BT kemik anatomiyi
degerlendirmede oldukga iyi bir tetkik ise de omurilik, sinir kdkleri ve diger yumusak dokular
yeterli derecede degerlendirilemez (43,47,48).

Miyelografi Sonrasi1 Bilgisayarh Tomografi (Post-miyelo-BT): Invaziv bir
yontemdir. Servikal spinal stenozun tanisinda yararhidir. Miyelo-BT’ nin tanida dogruluk
derecesi %98’ dir . MR yapilamadig1 zaman tercih edilebilir. Servikal disk hernilerinde
miyelografik BT tanisal {stiinlik saglamasina ragmen, yanlis negatif ve yanlis pozitif

bulgular1 olabilir. Bu goriintiileme yontemi ile hem herniye diskler ve osteofitler, hem de
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bunlarn sinir kokleri ve omurilik ile iligkileri gosterilebilmektedir. Soft disk herniasyonuyla
beraber olan dural basinin tanimlanmasinda ve lateral disk herniasyonunu osteofitik
olusumdan kaynaklanan foraminal stenozdan ayirt etmede miyelo-BT kullanilabilir.
Miyelografik BT’ nin tek basina myelografiye gére spinal dejeneratif proseslerin
tanimlanmasinda daha sensitif ve spesifik oldugu gosterilmistir (47).

Manyetik Rezonans Goruntileme (MR): MR goruntileme, servikal disk
hastaliginda ve spondiloziste iyonize radyasyon ve miyelografi gibi invazif bir yonteme gerek
kalmadan kullanilabilen ve ¢ok hassas olan bir incelemedir. Yeterli bir inceleme i¢in sagittal
ve aksiyal olmak {iizere en az iki planda yapilmalhdir. Spinal kanallarin ayrintili
goriintiilenebilmesi igin ince kesit kalinligi 3-4 mm. ve dar kesit araliklar tercih edilmelidir
(34).

MR, servikal miyelopatili ve radikulopatili olgularda ilk tercih edilen tetkiktir. Buna
ragmen yanlis pozitiflik oraninin yiiksek olmasi nedeniyle mutlaka klinik ile korele
edilmelidir. Omurilik, sinir kokleri, disk mesafesi, lig.” lar, yag dokusu ve kan damarlari
hakkinda ayrintili bilgiler elde edilebilir. Ozellikle yumusak disk hernisi tespit edilen
olgularda klinik bulgular da uyumlu ise tek basina tani i¢in yeterlidir.

Spongioz kemik yagli kemik iligi nedeniyle hiperintens gorulir, kompakt kemik ise
sinyal vermez. Kemik patolojilerinin ayiriminda ¢ok yararli degildir. Spondilotik olgularda ise
kemik patolojileri daha iyi gosterdigi icin tek basina MR ile yetinmeyip postmiyelo-BT veya
BT de yapilmalidir.

Spinal ve paraspinal anatominin, detayli olarak degerlendirilmesi i¢in genel servikal
inceleme T1 ve T2 sekanslarin1 kapsamalidir. Sagittal T1 agirlikl kesitlerde vertebra cisimlerti,
intervertebral diskler, omurilik, tekal sak ve post. elemanlar ayrintili olarak degerlendirilir.
Aksiyal T1 agirlikli kesitlerde ise; intratekal sinir kokleri, omurilik morfolojisi, vertebra
cisimleri, post. elemanlar, intervertebral kanal ve yumusak dokular degerlendirilir. MR’ da
Ozellikle gradient-echo ve spin-echo imajlari, servikal miyelografik incelemelere bir
alternatiftir. Avantajlari; direkt multiplaner kapasitesi, kemik artefakti yapmamasi, yiiksek
doku kontrastli olmasidir. MR’ da gradient-echoda 6zellikle aksiyel kesitlerde BOS yiiksek
sinyalde, kemik diisiik sinyalde ve disk herniasyonu ise intermediate sinyaldedir ve bu sayede
disk herniasyonu ve osteofit ayirimi yapilabilir. MR’ da disk dokusunun fibrotik disk dokusu
ve lig.” ten ayirmak i¢in kontrast kullanilir, fibrotik doku kontrast tutmasiyla kendini belli
eder. MR tek basina hem BT’ den hem de Miyelo-BT’ den {istiindiir (47).

EMG: Servikal disk hernisine baghh radikiilopatinin  degerlendirilmesinde

elektrofizyolojik incelemelere basvurulabilir. Radikiilopatili hastalarda igne EMG’ nin
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sensitivitesi %30-95 arasinda degismektedir. Genel olarak tiim ekstremitelerin taranmasi ile
birlikte degisik myotomlara ait paraspinal kaslarin degerlendirilmesi dnerilmektedir. Bir kasin
farkli spinal seviyelerden innerve olabilmesi nedeniyle tek kok etkilenmesini belirlemek
glictiir. Paraspinal kaslar1 degerlendirmek daha sensitif olabilir ancak yasli hastalarda yanlis
pozitif etkilenme bulgular1 gozlenebilir. igne EMG; ayrica kok etkilenmesinin evresini ve
siddetini degerlendirmek i¢in de kullanilabilir. Akson kaybini1 gosteren spontan aktivite 3.
haftadan itibaren saptanabilir. Kronik radikiilopatili hastalarda kollateral tomurcuklanmay1
gosteren bulgular ortaya ¢ikabilir. Fleksor karpi radialis H-refleksi, C6 ve C7 kompresif
radikiilopatili hastalarin ¢ogunda gecikmistir veya alinamaz. Sinir ileti ¢alismalari, benzer
yakinma ve bulgular olusturabilen ozellikle median ve ulnar sinirleri etkileyen tuzak

noropatiler ile radikiilopatilerin ayirici tanisinda yararlidir (43).

TEDAVI

Tibbi, cerrahi ve her ikisinin de birlikte uygulandig: tedavi segenekleri kullaniimaktadir.
Tibbi tedavide amag¢ semptomlarin ortadan kaldirilmasidir. Inatc1 agr1 varlhiginda, ilerleyici
norolojik defisit oldugunda, dokiimente edilmis kok veya omurilik basis1 varliginda cerrahi
tedavi ilk se¢enek olmalidir. Gerek tibbi, gerekse de cerrahi tedavi agisindan oldukga fazla
secenek bulunmaktadir. Hangi tedavi rejiminin segilecegi hasta gbz oniinde bulundurularak
yapilmalidir. Akut baslangi¢h servikal disk protriizyonlarinda, erken cerrahi dekompresyon
tavsiye edilir. Genis tabanli disklerde, flizyon yapilarak veya yapilmadan bir ant. girisim
gerekir. Akut baslangicl lateral disk herniasyonlarinda ise konservatif tedavinin (analjezik
kullanmak, boyunluk) sonuglar yiiz giildiiriicidiir. Ancak sikayetler devam ederse veya
ilerleme olursa o zaman post. foraminotomi ya da ant. yaklagim uygulanabilir. Servikal disk
hastalarinda yaklasik %75 vakada, 10-14 giin aras1 uygulanan tedavi sonrasi iyilesme goriiliir.
Boyun egzersizleri ve traksiyon da yararli olabilir. Cerrahi tedavinin temel hedefi basiya
ugramis noral yapinin dekompresyonudur. Ancak servikal omurganin yapisi da tedavi plani
yaparken goz oniinde bulundurulmalidir. Ozellikle lordozun bozuldugu durumlarda, kifotik

deformitelerde, instabilitelerde dekompresyona ek olarak fiizyon planlanmasi da yapilabilir.

CERRAHI TEDAVI TEMEL ILKELER
Noral yapilarin dekompresyonu i¢in secilecek cerrahi yaklasim, lezyonun (basinin)
lokalizasyonuna gore belirlenmelidir. Radikiilopatili veya miyelopatili olgularin biiytlik
cogunlugunda bast yapan lezyon ister yumusak disk hernisi, ister sert osteofit olsun,

genellikle ant. yerlesimlidir. Yani bas1 6ndedir, bu nedenle secilecek yaklasim genellikle ant.
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dekompresyondur. Laterale herniye disk fragmani varliginda ve izole foraminal darliklarda ise
secilecek yaklasim post. dekompresyon olmalidir. Cikarilacak kemik miktar1 da lezyonun kag
seviye uzandigina baghdir.

Preoperatif Hazirhk Asamasi:

Belirgin norolojik defisiti olan hastalarin ameliyat oncesi kortikosteroid kullanmasi rutin
hale gelse de, literatlirde bunun Ustiinliigiinii ortaya koyan bir ¢alisma yoktur. Baz1 cerrahlar
epidural venlerden olacak kanamayi engellemek igin preoperatif 7-10 gln nonsteroid
antienflamatuarlarin kesilmesini 6nermislerdir.

Olabilecek ven trombozu ve emboliyi engellemek icin antiembolik ¢orap rutin olarak
giydirilmelidir. Hasta, postoperatif 6-8 saat sonra mobilize edilmelidir.

Uyarilmis (Evoked) Potansiyellerin Intraoperatif Kullanimi:

Cerrahi sirasinda omurilik hasarinin 6nlenmesi icin uyarilmis potansiyeller intraoperatif
kullanilmaya baslanmistir. Ancak literatiirde bu monitdérleme tekniginin etkinligini kanitlayan
kontrollii prospektif bir ¢alisma bildirilmemistir. Ne kadar dikkatli ve monitérleme ig¢in
cerrahi ekiple esgilidiim icerisinde bir anestezi teknigi kullanilsa da ‘yanlis pozitif® ve ‘yanlis
negatif” sonuglar cerrahi manipulasyonlart yanlis yonlendirebilmektedir. Bu nedenle
intraoperatif uyarilmig potansiyellerin kullanimi zorunlu bir uygulama degildir. (26)

Epidural kayit elektrotu ile yapilan motor evoked potansiyellerin monitdrlemesi, ventral
omuriligin fonksiyonunu somatosensoryal evoked potansiyelden ¢ok daha giivenilir bir

sekilde yansitmaktadir.

Posterior Cerrahi Yaklasim:

Laminoforaminotomi, sinir kokiinlin direkt goriilmesine ¢ikan sinir kokiinlin daha iyi
ekspojuruna olanak verir. Ayrica flizyona gerek kalmaksizin sinir koki yeteri kadar
dekomprese edilebilir. Flizyon komplikasyonlarina, eger otogreft kullaniliyorsa greft alinan
bolge morbiditesine, greftin kaymasina, absorbe olmasima, kirilmasi-¢okmesi gibi
komplikasyonlara veya kullanilan implant veya plate komplikasyonlarina, psddoartroza
neden olmaz. Dorsolateral girisim paramedian disk protriizyonlar1 ve dorsolateral
protrizyonlar icin idealdir.

Ant. servikal diskektomi ve flizyon yerine laminoforaminotomi igin ideal girisim
endikasyonu, Spurling manevrasi ile belirtilerin ortaya ¢ikarilmasi ve boynun 6ne dogru
egilmesi ile agrinin ge¢cmesidir. Bu hastalarda sinir kokii, unsinat ¢ikint1 ve faset arasinda

sikigmakta ve noral for.” in dorsal yiizliniin rezeksiyonu cok basarili sonuglara neden
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olmaktadir. Buna karsin, boynun maksimum fleksiyona getirilmesi ve noral for.” in
genisletilmesine ragmen hastanin agris1 devam ediyorsa foraminotomiden ¢ok daha az fayda
gorecegi diisiiniilmeli ve ant. girisim tercih edilmelidir. Laminoforaminotomi, aksillada veya
daha lateralinde sinir kokii iizerine basida bulunan lateral disk herniasyonlarinda kullanilan
bir tedavi teknigidir. Aymi zamanda disk mesafesinin 1/3 lateraline kadar olan disk

herniasyonlari da bu yontemle tedavi edilebilir (71).

Noral Foramenin Anatomisi:

Ideal bir cerrahi girisim igin servikal néral foramenin 3 boyutlu anatomisinin iyi
bilinmesi gerekmektedir. Spinal kanalin lateral boliimii {ist ve alt laminanin lateral kenart ile
arkadan cevrelenir. Lig. flavum ventralde iist laminanin 2/3 alt yiiziine yapisir. Alt laminada
ise sadece iist kenara tutunur. Lateralde lig. flavum ndral for.” in medial sinirindan 1-2 mm.
once biter.

Servikal noral for.” in On sinir1 rostralden kaudale dogru {ist vertebral korpusun
posterolateral Kkortikal ylz(, PLL ile cevrili intervertebral disk ve alt vertebral korpusun
posterolateral kortikal yiiziiniin kii¢iik bir kismindan olusur. Post.” da ise rostralden kaudale
dogru noral for., sup. (inen) fasetin 1,2 mm. lik kismi1 ve bu boliimii izleyen inf. fasetin tim
ventral ylizii tarafindan meydana gelir. For.” in st ve alt sinir1 ise list ve alt vertebral
pedikiillerden yapilmistir.

Motor ve duyusal kokler spinal kanaldan ortak bir kilif i¢cinde ¢ikarken, ndral for.” de
dural kilif anteroinferiorda motor, posterosuperiorda ise duysal kokii tasiyacak sekilde ikiye
ayrilir. Duysal ganglion bolgesinde motor ve duyusal kokleri ¢evreleyen her iki dural kilif
tekrar birlesir ve bir dural kilif i¢inde tasinir. Radikiiler a. 6nde sinir kokii duras1 ve kok kilifi

arasinda seyreder, epidural vendz pleksus buna cevresel olarak yerlesir (3).

Patolojik Anatomi:

Sinir kokii basisina neden olan patolojik olusumlar, ekstrude disk fragmanlari,
anterolateral osteofitler, fasetin hipertrofisi ve lig. flavum hipertrofileridir.

MR akut disk protriizyonlarint daha iyi gosterirken, faset artrozu ve osteofitlerin
goriintiilemesi ise BT ile daha 1yi yapilir. BT miyelografi giiniimiizde seyrek olarak kullanilsa

da, kok dolum defektini gosteren optimal bir goriintileme yontemidir.

Cerrahi Teknik:
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Foraminotomi icin standart operatif girisim ilk kez Frykholm tarafindan 1951° de
tanimlanmistir  (49). Ylziistii, oturur ve concord pozisyonu cerrahin tercihine gore
kullanilabilmektedir. Hasta yiiziistii pozisyonda opere edilirken en uygun yaklasim civili
bashik kullanilmasidir. Ylziisti pozisyonda hastanin abdomenine basi olmamasi
gerekmektedir. Bunun icin iliak kanat ve omuzlar silikon rulolarla desteklenir. Abdomenin
bosta olmasiyla solunum ve vendéz dolasim rahatlar. Tim kemik c¢ikintilar pedlerle
desteklenmeli ve ekstremiteler herhangi bir periferik noropatiyi engellemek icin uygun
anatomik pozisyonda tutulmalidir. Bacak ve kalgalar masaya iyi tespit edilmelidir.
Endotrakeal tiipiin tespiti tekrar kontrol edilmeli tiip ¢ikarsa hastanin hemen dondiiriilmesi
gerektigi unutulmamalidir. Oturur pozisyonun tercih nedeni, epidural kanamanin operasyon
sahasindan cekilerek daha temiz bir goriis vermesi, ayn1 zamanda anatomik oryantasyonun
daha net olmasidir. Ayrica notral pozisyondaki post. servikal fasya hafif¢e asagiya diiser. Kas
diseksiyonuna kars1 direng daha az olur, daha kiiciik bir insizyon yeterli olabilir. Oturur
pozisyonda c¢ivili baslik kullanilir (Sekil-7). Hastanin basinin ¢ivili baghga yerlestirilmesi
sirasinda  boyuna hiperfleksiyon pozisyonu verilirse kaslar ve tendonlar gerilir ve
paravertebral kaslarin laterale ekartasyonu giiclesir. Asir1 ekstansiyon pozisyonunda ise
laminektomi sirasinda interlaminer mesafeye girmek gliglesebilir. Bacaklar kalp hizasinda
olmalidir. Prekardiuma doppler monitdr yerlestirilir ve sup. vena kava’ ya santral vendz
kateter yerlestirilir. Bu yontemle santral vendz basing Olgiilebildigi gibi emboliye neden
olabilecek hava aspire edilir. End-tidal karbondioksit ve arteryal basing monitorize edilir.
Operasyon masasi, hastada olusabilecek ani basing diismeleri ya da hava embolisi esnasinda
yere paralel seviyeye hemen disiiriilecek sekilde mekanik o6zellige sahip olmalidir.
Intraoperatif floroskopi ile ilgili iki spindz proses belirlenir ve ikisi arasma 2-3 cm. lik bir
median bir cilt insizyonu yeterlidir. Skopi ile belirlenen disk mesafesi cilt insizyonunun
ortasinda kalmalidir.

Skopi igin anahtar noktalar: C2-T1’ in post. elemanlar1 boyun hafif fleksiyonda iken orta
hatta ¢ok iy1 palpe edilir. C2; C3 ve C4’ ten daha uzundur. C3 ve C4 her zaman, C5 ¢ogu
zaman ¢ift spindz c¢ikintiya sahiptir. C7 hicbir zaman bifid degildir ve T1’ den daha
belirgindir. Cilt kesilip subkutan doku gecildikten sonra dncelikle nukhal lig. belirlenmelidir.
Nukhal lig. belirlendikten sonra kaslar elektrokoterle subperiostal olarak spindz progeslerden
styrilir. Yiizeyel kas tabakasini; muskulus trapezius, muskulus serratus post., muskulus
splenius kapitis kaslar1 olusturur. Orta tabakada muskulus semispinalis kapitis kaslar1 bulunur.
Bundan sonra span¢ kullanilarak kaslar laterale dogru diseke edilir. Bazen bu noktada yogun

kanamayla karsilasilabilir. Boyle bir durumda mesafe spancla baskili olarak doldurulur, varsa
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acik damarlar koagiile edilir. Omurlar tamamen ortaya kondugunda kanama kontroliiniin
saglanmast daha kolay olur. Yiizeyel diseksiyon esnasinda nervus (n) oksipitalis majoru
yaralamamaya dikkat etmek gerekir. Derin kas tabakasi muskulus multifidus ve muskulus
semispinalis servisis kaslarindan olusur. Postoperatif gelisebilecek kifotik deformiteyi
onlemek icin bu kaslarin ¢ok gerekmedikce siyrilmamasi onerilir. Fasetlerin dorsal yiizleri
ortaya konuldugunda mikrodiskektomi retraktorii sahaya yerlestirilir. Bu esnada skopi ile
mesafe kontrolii yararlidir.

Ortaya konan iist lamina ve faset kenarlar1 kiiret vasitasiyla belirlenir. Kemik alinmasi,
ufak bir kerison ronjor veya yiiksek devirli drill ile yapilir. Bu asamada diseksiyon sup.
laminanin alt lamina ile lateralde kesistigi noktadan baglayarak 5 mm sup. ve 5 mm mediale
dogru genisletilir. Ayn1 genislikte kemik alt laminadan da alinir. Kemik alinmasiyla elde
edilen bu aciklikta, lig. flavum medialde, ven6z pleksus ile sinir kokii lizerini saran bag
dokusu ise lateralde kalir. Kemik agiklik daha da laterale sinir kokii lizerinden faset ekleme
dogru genisletilir. Spinal instabilitenin ortaya ¢ikmamasi i¢in faset eklemin en az % 50’ si
korunmalidir (50). Bu sekilde kemik alinmasinin tamamlanmasiyla 10 mm ¢apinda, daire
seklinde dekompresyon elde edilmis olur. Artik sinir ekartoriimiiz for.” de ilerletilebilir hale
gelir. Eger cerrah sinir kokiinii etraf bag dokudan ayiracaksa, bu isleme dural sakin yan
kenarin1 gorerek sekilde lig. flavumu medialden ayirarak baglamalidir. Sonrasinda
mikrodisektorle sinir kokii ile fibroz kilif arasinda diseksiyon plani yaratilarak laterale dogru
diseke edilir. Bu sirada olan ufak kanamalar bipolar koter ile durdurulur. Herniye disk
genellikle sinir kokiiniin aksillasinda bulunur. Sinir kokii aksillasina yerlestirilen bir sinir
hook ile dural sak iiste ve mediale dogru ekarte edilerek yumusak disk hernisi ortaya konur.
PLL kesildikten sonra disk fragmani ufak bir ronjor ile ¢ikarilir (71) (Sekil-8).

Osteofitlerin veya sert protriizyonlarin oldugu vakalarda hemilaminotomi ve
posteromedial for. genisletilmesi yeterli olabilmektedir. Ilave olarak drill yardimiyla inf.
pedikiiliin sup. kisminin ve ant. osteofitlerin tiraglanmasi miimkiindiir. Bu islem kiigiik acili
bir kiiret ile de yapilabilir. Tur yardimiyla pedikiilin tiraglanarak for.” in ¢epecevre
genisletilmesi devri diigiirerek ve halkasal hareketlerle dikkatlice yapilmalidir.

Dekompresyon tamamlandiktan sonra kanama kontrolii igin sahaya spongostan
yerlestirilir. Servikal fasya ve cilt alti absorbe olan materyalle siitiire edilir. Postoperatif
donemde oral ve intravendz opioidlerle agr1 kontrolii saglanir. Servikal boyunluga gerek

yoktur. Ayni1 giin veya ertesi sabah hasta eksterne edilebilir (3).
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Sekil 8: Cerrahi teknik

KOMPLIKASYONLAR

Posterior foraminotomi/laminotomi komplikasyonlar1 literatiirde oldukca diisiik olmakla
birlikte, cerrahi komplikasyonlar arasinda; dura yirtilmasi, BOS fistiili, 6zellikle oturur
pozisyona nadir de olsa hava embolisi, pnémosefali, subdural kanamalar gérulebilir.

En sik rastlanan norolojik komplikasyon gecici sinir koki paralizileridir. Genellikle 6
giin icinde diizelirler (51). Beklendigi gibi en uzun kok olan C5 en ¢ok etkilenendir. Ozellikle
obez hastalarda yliziistii pozisyonda asir1 kan kaybi olabilir. Vertebral a. yaralanmasi da nadir
ancak ciddi komplikasyonlardandir (52). Uzun donem takiplerde ayni seviyede rekiirran
radikiilopati semptomlart da az sayidaki hastada rapor edilmistir (54,55). Bunda
dekompresyonun yetersizligi mi yoksa cerrahiye bagl graniilasyonun mu etken oldugu belli

degildir ( 50, 53 ).
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MATERYAL VE METOD

Bu calismada 2000-2012 yillar1 arasinda Izmir Bozyaka Egitim ve Arastirma Hastanesi
Beyin ve Sinir Cerrahisi Kliniginde lateral servikal soft disk hernisi veya osteofiti tanisiyla
anahtar deligi laminotomi-foraminotomi uygulanan 83 hasta retrospektif olarak
degerlendirildi. Serideki tiim hastalar C3-C7 aras1 dejeneratif servikal disk hastaligina bagl
radikiiler agr1 veya kuvvetsizligi olan ve 1 ya da 2 seviye post. servikal laminotomi-
foraminotomi uygulanan hastalardi. Travmatik ya da neoplastik hastaliga bagli opere edilen
hastalar inceleme dis1 birakildi. Serideki tiim hastalara ait preoperatif norolojik muayene,
gelis semptomlari, radyolojik tetkikler, klinik bulgularla radyolojik bulgularin uyumu,
ameliyat notlar1, operasyon sonuglar1 ve komplikasyonlar degerlendirmeye alinmistir. Biitiin
olgulara ameliyat oncesi, servikal MR ve 2 yonlii servikal grafi ¢ekildi. Baz1 olgulara ilave
olarak servikal BT tetkiki yapildi. Tomografik incelemelerde spinal kanali etkileyen
dejeneratif bulgular, spinal kanal darligi, lig. hipertrofisi ve kalsifikasyonu ile dural basi
yapan intervertebral disk herniasyonlari etken faktorler olarak degerlendirilmistir.

Bazi hastalarda taniy1 desteklemek igin EMG yapildi. Intraoperatif elektrofizyolojik
spinal kord ve kok monitérleme hastalarimizda uygulanmamustir.

Cerrahi endikasyon kriterleri; 1- Radikiiler motor zayiflik, 2- En az 3 haftalik konservatif
tedaviye ragmen devam eden radikiiler agri ve 3- Olgunun semptomlari, bulgular1 ve MR
sonuglar1 arasinda uyum olmasiydi. Sadece boyun agrisina sahip, radikiiler semptomu
olmayan hastalar radyolojik incelemeleri operatif sinirda da olsa cerrahiye alinmadi. Klinik
muayenesinde radikiiler agr1 (tek ya da iki tarafli), parezi, derin tendon reflekslerinde azalma
ya da alinamama, dermatomal his kusuru, atrofi gibi bir ya da birden fazla kdk alaninda
norolojik bulgulara sahip hastalar radiktlopati olarak kabul edildi.

Hastalarin bir kisminda soft disk hernisi, bir kisminda spondiloz vardi. Direkt servikal
grafide, lordoz kaybi, 6ne ac¢ilanma, for.” de daralma, intervertebral mesafede ¢okme ve
osteofitler degerlendirildi. Tiim ameliyatlarda operasyon mikroskopu kullanildi. Gereken
vakalarda kemigi drillemek icin yiiksek hizli drill kullanildi. Antitrombotik ilaglar
operasyondan 3 giin once kesildi. Vendz basinci azaltmak ve operasyon esnasinda olacak
vendz kanamadan kaginmak i¢in, operasyon oncesi kardiyopulmoner fonksiyonlar dikkatlice
degerlendirildi. Monitorlemek i¢in biitiin hastalara bir adet arter yolu, iiretral kateter ve 3
limenli subclavien kateter konuldu. Operasyon esnasinda prekardiak doppler monitorleme
uygulanmadi. Rutin olarak antiembolik ¢oraplar hastalara giydirildi ve hastalar genel anestezi

altinda operasyona alindi. Cerrahin tercihine bagli olarak yliziistii veya oturur pozisyonda
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hastalar opere edildi. Oturur pozisyonun tercih nedeni epidural kanamanin operasyon
sahasindan kendiliginden ¢ekilmesi sonucu temiz bir goriis saglamasi ve koke direkt bakma
olanag1r vermesiydi. Oturur pozisyonda hava embolisi insidansi olduk¢a diisilk olmasina
ragmen, gerekli Onlemler alinmisti. Operasyon odasinda tek doz intravendz antibiyotik
hastalara uygulandi. Eger operasyon esnasinda fazla miktarda kok ekartasyonu yapildiysa,
intravendz kortikosteroid uygulandi. Bas civili baslikla sabitlendi. Dren konulan hastalarda,
dren genellikle post-op 24. saatte ¢ekildi. Postoperatif yakalik kullanilmadi. Hastalar
postoperatif 6. saatte mobilize edildi. Hastalar ayn1 giin veya ertesi sabah eksterne edildi.

Cerrahi teknik agisindan lamina faset bileskesinde iist laminanin alt1 ile alt laminanin
iistli alindi. Lateralde fasetin 1/3” i alindi. Sinir kokii goriildiikten sonra, kokiin aksillasindan
bakilarak yumusak disk hernisi varliginda disk bosaltildi, sert disk varliginda foraminotomi
uygulandi, disk araligina girilmeye calisilmada.

Laterale herniye disk fragmanina sahip servikal lordozu diizlesmis ya da tolere edilebilir
servikal kifozu olan hastalarda, spinal instabilitenin ortaya ¢ikmamasi igin faset eklemin en
az % 50’ si korundu.

Hastalarin klinik durumlarina gore cerrahi sonuglar, postoperatif 1. giin ve 2. giin Odom

kriterleri kullanilarak degerlendirildi.

Odom Klinik Degerlendirme Skalasi:

1- Mukemmel : Servikal disk hastaligina bagli yakinmasi yok, giinliik aktivitelerini
kisitlamasiz yerine getirebiliyor.

2- lIyi: Servikal disk hastaligma bagl arada sikayeti oluyor, giinliik aktivitesinde
belirgin kisitlama yapmiyor.

3- Orta: Subjektif iyilesme var, fiziksel aktivitede belirgin iyilesme mevcut.

4- Kotu: Higbir 1yilesme yok, ayn1 ya da daha kotii.
Istatistiksel incelemeler SPSS (10.0) istatistik programi kullanmilarak yapildi. Sayisal

degiskenler i¢cin Anova testi, nominal ordinary degiskenler i¢in ise Pearson x kare testi

uygulandi. P 0.05’ ten diisiik degerler istatiksel olarak anlamli kabul edildi.
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BULGULAR

Olgularin 45’ i erkek (% 54.2 ), 38’ i bayan (% 45.8 ) olup, yas ortalamas1 45.8 ve yas
aralig1 27-68 arasinda idi.

Etkilenen taraf 45 hastada sol (% 54.9 ), 37 hastada sag (% 45.1 ) taraf idi.

73 olguda tek seviye disk herniasyonu, 8 olguda komsu 2 seviye disk herniasyonu ve 2
olguda komsu olmayan 2 seviye disk herniasyonu mevcuttu. Opere edilen disk herniasyonu
seviyelerine gore olgu sayisi; C3-4 herniasyonu: 1 seviye (% 1.08 ) , C4-5 herniasyonu: 6
seviye (% 6.4 ) , C5-6 herniasyonu: 32 seviye (% 34.4 ) , C6-7 herniasyonu: 48 seviye (%
51.6 ) , C7-T1 herniasyonu: 6 seviye (% 6.4 ). Toplam bosaltilan 93 seviye herniye disk
segmenti mevcuttu. Opere edilen disk seviyelerine gore hasta sayisi ve cinsiyet dagilimi

Tablo-2, Grafik 1 ve 2' de gosterilmistir.

Sayi Yizde(%)

o 1 Kadin 2 5.3%

C4-5 cinsiyet
2 Erkek 4 8.9%
o 1 Kadin 15 9.5%

C5-6 cinsiyet
2 Erkek 17 37.8%
o 1 Kadin 22 57.9%

C6-7 cinsiyet
2 Erkek 26 57.8%
o 1 Kadin 2 5.3%

C7-T1  cinsiyet
2 Erkek 4 8.9%
o 1 Kadin 0 0.0%

C3-4 cinsiyet
2 Erkek 1 2.2%

Tablo-2: Hasta sayis1 ve cinsiyet dagilimi
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Grafik-1: Seviyelere gore hasta dagilimi
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Grafik-2: Hasta ve cinsiyet dagilimi
Hastalardan 51' i (% 61.4 ) soft disk protriizyonuna, 39> u (% 47 ) hard disk

protriizyonuna (osteofite sekonder foraminal stenoz) sahipti. 32 (% 38.5) hastaya yalnizca

foraminotomi, 44 (% 53) hastaya sadece serbest fragman eksizyonu uygulanirken, 7 (% 8.5)
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hastaya bir seviye serbest fragman ¢ikarilip, diger seviyeye hard disk protriizyonu nedeniyle

foraminotomi uygulandi. Bu oran Grafik-3' de gosterilmistir.
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Grafik-3: Yapilan cerrahi islem
Yalnizca 5 hastada yiiziistii pozisyon kullanildi. Oturur pozisyonun sik kullanilmasina
karsin hava embolisi, tansiyon pndmosefali, hipotansiyona bagli omurilik ve beyin iskemisi,
vertebral a. yaralanmasi gibi komplikasyonlar serimizde izlenmedi. Oturur pozisyonda
operasyona alinacak 1 hasta anestezik agidan stabil olmadig1 gerekcesiyle 13 giin sonra

yuzistu pozisyonda operasyona alindi. Bu oran Grafik-4° de gosterilmistir.
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Grafik-4: Operasyon pozisyonu
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79 hastanin ( %95 ) postoperatif radikiilopati semptomlar1 geriledi ve poliklinik

takiplerinde kol agrilarinin gectigi gdzlendi.

Klinik durumlara gore cerrahi sonuglar, Odom kriterleri kullanilarak degerlendirildi.
Postoperatif mikemmel sonu¢ 66 hastada ( % 79.5 ), iyi sonu¢ 13 hastada ( % 15.7 ), orta
sonu¢ 3 hastada ( % 3.6 ), kotli sonug¢ 1 hastada (% 1.2 ) saptandi. Bu oran Tablo-3' de

gosterilmistir.

Sayi Yuzde
1 Mukemmel Sonuc 66 79.5
2 lyi Sonuc 13 15.7
Sonug 3 Orta Sonuc 3
4 Kotu Sonuc 1
Total 83 100.0

Tablo-3: Odom kriterlerine gore cerrahi sonuglar

Odom kriterine gore, miikkemmel sonuca sahip grubun yas ortalamasi 44.95, iyi sonuca

sahip grubun yas ortalamasi 51.85” idi. Iki grup karsilastirildiginda miikemmel sonuca sahip

grubun yas ortalamasi, iyl sonuca sahip grubun yas ortalamasina gore istatistiksel olarak

anlamli oranda diistiktli ( p <0.05 ). Kétii ve orta sonuca sahip gruptaki hasta sayisinin diisiik

olmast nedeni ile diger gruplarla karsilastirilmas: yapilmadi. Odom kriterlerine gore yas

ortalamasi Grafik-5’ de gosterilmistir.
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Grafik-5: Odom kriterlerine gore yas ortalamasi
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Odom Kkriterine gore, foraminotomi uygulanan hastalarin % 82.1” i milkemmel sonuca, %
12.8 1 iyi sonuca sahipti. Disk eksizyonu uygulanan hastalarin %76.5 i miikemmel sonuca,
19.6” s1 iyi sonuca sahipti. Her iki grupta da miikemmel ve iyi sonu¢ oran1 % 95 bulundu.
Yapilan istatistiksel ¢alisma sonucu foraminotomi ve disk eksizyonu uygulanan iki grup
arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmad: ( p > 0.05 ) . K&tii ve orta sonuca sahip
gruptaki hasta sayisinin diisiik olmasi nedeni ile diger gruplarla karsilastirilmasi yapilmadi.

Odom kriterlerine gore cerrahi islem sekli Grafik-6 ve 7’ de gdsterilmistir.
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Grafik-6: Odom kriterlerine gore cerrahi islem sekli
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Grafik-7: Odom kriterlerine gore cerrahi islem sekli

Bir hastada mesafede ekstriide disk fragmani bulunamamasi ve intraoperatif skopinin
arizalanmasi nedeni ile bir list mesafe ac¢ildi ve yumusak disk fragmani ¢ikarildi. Bir hastada
seviye hatasi yapilmis olmasina ragmen hasta sikayetinin gegmesi lizerine taburcu edildi.
Ancak operasyon sonrasi 2. yilinda ayni1 sikayetlerle bagvuran hastanin ¢ekilen servikal BT ve
MR’ de yanlis seviye acildigi tespit edilip hasta reopere edildi. Bir hastaya C5-6 ve C6-7
supraspindz lig. korunarak bilateral foraminotomi yapildi.

Intraoperatif komplikasyon olarak 3 hastada dura hasari, 1 hastada aksesuar kok hasari
gelisti. Cerrahi mortalite olmadi. Dura hasar1 olan hastalarin post. servikal tiim katlar1 ipek
stitiirle dikildi ve postoperatif 2. giin yara yerleri temiz olmasi {izerine taburcu edildi. Kok
hasar1 olan hastanin preoperatif muayenesine gore ek ndrodefisit gozlenmedi. Bir hastaya yara
yeri enfeksiyonu olmasi nedenli debridman ve sonrasinda antibiyoterapi uygulandi

Daha once ant. servikal diskektomi ve flizyon uygulanan 1 hasta icin radikiler
semptomlari nedeniyle ayni seviyeden post. servikal foraminotomi islemi uygulandi. C5-6 sol
disk hernisi nedeni ile opere edilen 1 hastanin, 1 alt seviyede herniasyon geligsmesi ilizerine
hasta bu seviye i¢in operasyona alindi.

Iki hastanin postoperatif siddetli kol agris1 olmas1 nedenli kontrol kontrastl servikal MR

cekildi. Rezidii ya da niiks lezyon saptanmadi. Kok ddemi olarak degerlendirilen hastalara
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gabapentin ve steroid tedavisi baslanmasi iizerine sikayetleri dramatik bir sekilde geriledi. Ug
hastanin takiplerinde radikiiler semptomlar1 yinelemesi iizerine ¢ekilen MR’ lerde niiks
herniasyon saptanmasina ragmen, sikayetleri medikal tedaviyle geriledigi i¢in reoperasyon
diistiniilmedi. Bu 3 hastanin ¢ekilen kontrol servikal BT ve MR’ lerinde dekompresyonun
yetersiz oldugu kanisina varildi. Odom kriterine gore kotlii sonu¢ nedenli takipte olan 1
hastanin kontrol servikal MR’ de niiks herni saptanmasi ve medikal tedaviden fayda
gormemesine ragmen hasta reoperasyonu kabul etmedi.

Hastalarin ortalama hastanede kalma siiresi 48 saatti.

OLGULARIMIZDAN ORNEKLER
Ornek 1:

40 yasinda bayan hasta;

10.11.2011 tarihinde 15 giindiir olan boyun ve sol kol agrisi, sol kolda kuvvetsizlik
sikayeti ile poliklinigimize bagvuran hasta 3 hafta uygulanan medikal tedaviye ragmen
sikayetlerinde gerileme olmamasi tizerine ¢ekilen filmlerinde C6-7 sol parasantral-foraminal
disk hernisi saptanmasi {izerine operasyon amagli servisimize yatirildi. Norolojik
muayenesinde solda on kol ekstansiyonu 4/5 el sikma 4/5, C7 dermatomal hipoestezi

mevcuttu. ( Preoperatif filmler: Resim 1, 2, 3,4,5)

Resim 1,2, 3
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Resim 4, 5
Olgunun operasyon sonrast kol agrist gegti, komplikasyon gelismedi ve postoperatif 2.

gun taburcu edildi.

Ornek 2:

32 yasinda erkek hasta;

23.11.2011 tarihinde 3 yildir olan boyun ve son 1 haftadir olan sag kol agris1 sikayeti ile
poliklinigimize basvuran hasta 3 hafta uygulanan medikal tedaviye ragmen sikayetlerinde
gerileme olmamast lizerine ¢ekilen filmlerinde C5-6 sag parasantral-foraminal disk hernisi
saptanmasi lizerine operasyon amagli servisimize yatirildi. Norolojik muayenesinde sagda el

bilegi ekstansiyonu 4/5 el sikma 4/5, C6 dermatomal hipoestezi mevcuttu. ( Preoperatif

filmler: Resim 6, 7, 8,9)

Resim 6, 7
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Resim 8, 9

Olgunun operasyon sonrast kol agrist gegti, komplikasyon gelismedi ve postoperatif 2.

gun taburcu edildi.

Ornek 3:

39 yasinda bayan hasta;

21.11.2011 tarihinde 3 aydir olan boyun ve sag kol agrist sikayeti ile poliklinigimize
basvuran hasta 3 hafta uygulanan medikal tedaviye ragmen sikayetlerinde gerileme olmamasi
uzerine cekilen filmlerinde C5-6 sag parasantral-foraminal disk hernisi saptanmasi iizerine
operasyon amagl servisimize yatirildi. Norolojik muayenesinde sagda el bilegi ekstansiyonu

4/5, C6 dermatomal hipoestezi mevcuttu. ( Preoperatif filmler: Resim 10, 11, 12, 13, 14)

f

Resim 10, 11, 12
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Resim 13, 14

Olgunun operasyon sonrast kol agris1 gegti, operasyon esnasinda dura yaralanmasi olan

hastanin takiplerinde yara yerinde akint1 gzlenmedi ve postoperatif 2. giin taburcu edildi.

Ornek 4:

41 yasinda erkek hasta;,

12.12.2011 tarihinde 4 aydir olan boyun ve sol kol agris1 sikayeti ile poliklinigimize
basvuran hasta uygulanan medikal tedaviye ragmen sikayetlerinde gerileme olmamas: iizerine
cekilen filmlerinde C6-7 sol parasantral-foraminal ekstriide disk hernisi saptanmasi tizerine
operasyon amagcli servisimize yatirildi. Norolojik muayenesinde kas giicii tamdi, C7
dermatomal hipoestezi tarifliyordu. ( Preoperatif filmler: Resim 15, 16, 17) (Postoperatif
filmler: Resim 18, 19, 20)

Pre op filmleri:

Resim 15, 16, 17
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Post op filmleri:

Resim 18, 19, 20

Olgunun operasyon sonrast sol kol agris1 tariflemesi {lizerine agrinin kdk 6demine bagl
oldugu diisiiniilerek steroid tedavisi yapildi, gabapentin baslandi. Postoperatif noérodefisit
yoktu. Hastanin sikayetleri tedavi sonrasi geriledi. Hasta postop 2. giin taburcu edildi. .
Hastanin postoperatif ¢ekilen servikal MR’ de lordozunun korunmus ve ekstrude fragmanin

¢ikarilmis oldugu izleniyor.

Ornek 5:

64 yasinda bayan hasta;

24.08.2009 tarihinde 2 yildir olan boyun ve sol kol agrist sikayeti ile poliklinigimize
basvuran hasta uygulanan medikal tedaviye ragmen sikayetlerinde gerileme olmamasi {izerine
cekilen filmlerinde C6-7 sol parasantral foraminal ekstriide disk hernisi saptanmasi iizerine
operasyon amagcli servisimize yatirildi. Norolojik muayenesinde sol iist ekstremite dirsek
ekstansiyonu 4/5 sol omuz abduksiyonu 4/5 kas glicii mevcuttu, C7 dermatomal hipoestezi
tarifliyordu. ( Preoperatif filmler: Resim 21, 22, 23, 24, 25 ) (Postoperatif filmler: Resim 26,
27, 28)

Pre op filmleri:

46



Resim 21, 22, 23, 24, 25
Post op filmleri:

Resim 26, 27, 28

Olgunun operasyon sonrasi kol agrist gecti, komplikasyon gelismedi ve postoperatif 2.
giin taburcu edildi. Hastanin postoperatif ¢ekilen servikal MR’ de lordozunun korunmus ve

ekstrude fragmanin ¢ikarilmis oldugu izleniyor.

Ornek 6:

49 yasinda erkek hasta;

11.01.2011 tarihinde 2 aydir olan boyun ve sol kol agris1 sikayeti ile poliklinigimize
bagvuran hasta 3 hafta uygulanan medikal tedaviye ragmen sikayetlerinde gerileme olmamasi

uzerine cekilen filmlerinde C6-7 sol parasantral-foraminal disk hernisi saptanmasi iizerine
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operasyon amagli servisimize yatirildi. Fizik muayenesinde sol (st ekstremitede dirsek
ekstansiyonu 4/5 omuz abduksiyonu 4/5 kas gucu mevcuttu, C6 dermatomal hipoestezi
tarifliyordu. ( Preoperatif filmler: Resim 29, 30, 31 ) (Postoperatif filmler: Resim 32, 33, 34)

Pre op filmleri:

Resim 29, 30, 31

Post op filmleri:

Resim 32, 33, 34

Olgunun operasyon sonrasi kol agrist gecti, komplikasyon gelismedi ve postoperatif 2.
giin taburcu edildi. Hastanin postoperatif c¢ekilen servikal MR’ de lordozunun korunmus ve
ekstrude fragmanin ¢ikarilmis oldugu izleniyor. Postoperatif ¢ekilen servikal BT’ de solda C6

laminasinda laminektomi defekti goriiliiyor.
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ek.

78 E 39 (C6-7) Sag oturur For. 1
Disk
79 E 40 (C7-T1) Sol oturur  ek. 1
Disk
80 E 36 (C5-6) Sol oturur ek. 1
Disk
81 K 57 (C5-6) Sol oturur  ek. 1
82 E 54 (C6-7) Sol ylzistd  For. 1
Disk
83 E 40 (C5-6) Sag oturur  ek. 1

Tablo-4: (Yapilan islem: Hard disk-osteofit nedenli foraminotomi (for) , Soft disk
eksizyonu-+foraminotomi (disk ek) )

TARTISMA

Servikal patolojilere post. yaklasim Mixter ve Barr tarafindan rapor edilmistir ve anahtar
deligi foraminotomi Scoville ve Epstein tarafindan popiilarize edilmistir. Daha sonrasinda
Fager ve Ducker laminoforaminotomi terimini kullanmistir ( 51,56 ). Foraminal ve lateral
servikal patolojilerde ant. yaklasima gére daha az intraoperatif ve postoperatif riske sahip
olmasma karsin, post. servikal yaklasimlar ant. yaklasimlara goére daha az siklikta
kullanilmaktadir.

Servikal post. foraminotominin klinik sonuglar1 genis serilerde %90’ 1n tizerinde oldukga
1yi olarak bildirilmistir (57). Post. laminoforaminotominin Murphey ve Scoville gibi ustalari
gecmiste preoperatif semptomlarda %90.5 ve %80 iyilesmeler bildirmislerdir. Ornegin
Henderson’ un 736 olguluk serisinde %96 agr1 diizelmesi ve %98 motor defisitte iyilesme
rapor edilmistir (57). Krupp ve ark. yaymladiklar1 seride uzun donem takipleri eksik
olmasina karsin 161 olguda %98’ lik ¢ok iyi ve iyi sonug belirtmislerdir ( 58 ). Krupp ve ark.,
klinik takibi, sert, yumusak ve mikst tip herniasyonlar olarak ayirarak, sirasiyla %98, %84
ve %91 1yilesme bildirmislerdir. Bunlarin disinda son 40 yilda bu konuda yaymlanmis genis
serilerde de sonuglar paralellikler tagimistir. Ortalama yas ve gézlem klinik sonuglar a¢isindan

bu seriler birbirleriyle benzesmektedir. 83 olguluk serimizde postop miikemmel sonug¢ 66
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hastada ( %79.5 ), iyi sonu¢ 13 hastada ( %15.7 ) gozlendi. Toplamda preoperatif
semptomlarda %95 iyilesme goriildii.

Witzmann ve ark. kompresif radikiilopatili 67 hastay1 opere ettiklerini rapor ettiler.
Goriiglerine gore, soft disk hernisi ve osteofitik spurlara bagh lateral servikal disk hernisinde
post. servikal foraminotomi, fiizyonlu ya da fiizyonsuz ant. yaklasimdaki riskler olmaksizin
daha efektif bir tedavi protokoluydu. Mikemmel sonuglar igin dikkatli hasta segimi gerekliydi
ve mikrosirurjikal yontem kullanilmaliydi. Son yillardaki minimal invazif teknikler ve anahtar
deligi cerrahisi post. yaklagima olan ilgiyi tekrar arttirmistir ( 59 ). Takayam ve ark. anahtar
deligi post. yaklasimla opere edilen lig. flavum ossifikasyonu ve kalsifikasyonuna sahip 2
hastay1 rapor ettiler. Bu metodun kalsifiye lig. flavum tedavisinde kullanilabilir oldugunu
bildirdiler ( 60 ).

Caglar ve ark. yayinladiklar1 84 hastali seride, ortalama 8 sene takipli olgularda, %96
¢ok iyi ve iyi sonug belirtmiglerdir ( 68 ). Seride C6-7 disk hernisi orant %52, C5-6 disk
hernisi oran1 %41 olarak bulunmustur. Bizim serimizde de benzer sonuglar goriilmektedir.
C6-7 disk hernisi oran1 %51, C5-6 disk hernisi oran1 %34 olarak bulunmustur.

Keyhole foraminotomi ve laminoforaminotomi lateral ve servikal foraminal disk
hernilerinin ve spurlarin rezeke edilmesinde kullanilan post. servikal yaklagimlardir ( 57, 61,
62, 63 ). Unilateral tek seviye veya birden fazla seviye ve bilateral tek veya daha fazla seviye
(fenestrasyon yaklasimi) yapilabilirler. Laminektomi ya da laminoplastiyle kombine
edilebilirler. Serimizde 82 hastaya unilateral 1 veya 1’ den fazla seviye laminoforaminotomi,
1 hastaya da bilateral tek seviye fenestrasyon yaklasimi uygulanmistir. Olgulara laminektomi
yapilmis, laminoplasti uygulanmamaistir.

Lateral ve foraminal servikal disk hernisine ant. yaklasim mi yoksa post. yaklasgim mi1
kullanilacagi halen tartigsmalidir. Anahtar deligi foraminotomi ve laminoforaminotomi ant.
yaklasimlardaki instabilite olmaksizin dorsal yoldan rezeksiyon imkani verir ve daha az
morbidite yaratir. Unilateral radikiilopati laminoforamiyle ¢6zlimlenirken, miyelopatiyle
birlikte olan bilateral ve multifokal radikilopati ise ek olarak bir laminektomi ya da
laminoplasti gerektirir (64 ).

Yumusak doku veya kalsifiye kompozisyon ve foraminal patolojinin genisligi bize sefal
ya da kaudal yonde ne kadar lamina rezeksiyonu yapacagimizi gosterir. Ebraheim ve ark. ;
disk aralig1 kaudat lamina sinirinin iistiinde yer alan yumusak disk hernilerinde sefal laminay1
iceren semisirkiiler bir laminotominin yeterli oldugunu, ancak daha fazla sefal ve kaudal
yonde genisleyen lezyonlar i¢in daha genis bir laminotomi veya total laminektominin gerekli

oldugunu belirtmislerdir ( 65 ).
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Tek seviye bilateral foraminal hastaliklarda spindz proses, intraspindz ve supraspindz
lig.” lar1 koruyarak bilateral laminoforaminotomi denilen fenestrasyon prosediirii kullanilabilir
(56).

Sinir koku ekspose edildikten sonra, dorsal sensér kok ve ventral motor kokin tek bir
dural kilif ile mi kapli yoksa ventral motor kokiin ayr1 ince dural bir kilifa mi1 sahip oldugunu
ayirt etmek ¢ok onemlidir. Bu ayirim, ventral motor kokii etrafindaki periadezyonla birlikte
disk hernisiyle karistirmamak agisindan énemlidir. Tipik olarak komprese sinir kokii etrafinda
genis epidural vendz pleksus mevcuttur ve uygun vakalarda bipolar ile yakilabilir. Dorsal
yaklagimin en belirgin yarar1 ¢ikan sinir kokiinliin rezeksiyon miktar1 dogrultusunda
izlenebilmesidir, buna karsin daha genis fasetektomi instabilite nedeniyle fiizyon
gerektirebilir (64 ).

Laminoforaminotomi esnasinda faset rezeksiyoun ihtiyact genelde %25 dir ve ¢ok
nadiren %50 rezeksiyona gerek duyulur ( 59,63 ). Chen ve ark. fuzyonlu ve flizyonsuz ant.
diskektomiye nazaran laminoforaminotominin servikal omurgay1 daha az destabilize ettigini
belirttiler. Ugur ve ark. pedikiil, servikal dura ve ¢ikan kok arasinda bosluk olmadigini
bildirmislerdir ( 67 ). Bizim olgularimizda pedikiiliin medial kismi, dural sak ve kokii daha az
ekarte etmek icin gerekli vakalarda drillendi ya da kerison ronjor ile alindi. Foraminotomi
smir1 sinir hooku ile kontrol edildi ve dekompresyonun yeterli oldugundan emin olundu.
Cunkl herniye diskin alinmasi sirasinda dura ve rootun asiri sekilde retrakte edilmesinin en
stk norolojik defisit nedeni oldugu bilinmekteydi. Serimizde preoperatif servikal grafi tiim
hastalara ¢ekilmis olmasina karsin, bazi hastalarin postoperatif servikal grafilerinin mevcut
olmas1 nedeniyle kifoza egilim agisindan bu calismada kesin bir sonuca varilamadi. Ancak
kontrole gelen hastalarin filmleri degerlendirildiginde laminoforaminotominin kifoza egilim
yaratmadig1 ve hatta servikal lordozu diizlesmis bazi hastalarda postoperatif lordoza egilim
yarattig1 gozlendi.

Laminoforaminotomi uygulanan hastalarda %2.2 veya daha fazla oranda intraoperatif
komplikasyon orani bildirilmistir. Yiiziistii pozisyon verilen obez hastalarda fazla miktarda
kan kaybi1 olabilir. Oturur pozisyonda opere edilen hastalarda hipotansiyona bagli kord ve
beyin iskemisi goriilebilir. Serebrospinal siv1 fistiilii, epidural kanamada artis, pndmosefali,
vertebral a. yaralanmasi, kord ve kok yaralanmast bu cerrahinin diger olasi
komplikasyonlaridir ( 61,66 ). Serimizde oturur pozisyona bagli major bir komplikasyon

goriilmedi. Ug hastada dura hasari ve 1 hastada kok hasarr gelisti.
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SONUC

Glinlimiizde servikal disk hernilerinde ant. servikal girisim 6n plana g¢ikmaktadir.
Dejeneratif servikal disk hernisinde post. yaklasim kullanilmasi sonuglarin basar1 oranini
arttirmistir. Post. yaklasimda hastaya pozisyon vermek ve semptomu ortaya ¢ikaran patolojiye
ulagsmak cerrah acgisindan kolaylik saglamistir.

Servikal disk hastaligina bagh omurilik ve koklerin dekompresyonu igin post. girisim
etkin ve guvenilir bir yontemdir.

Servikal disk hernisinde goriilen en sik semptom serimizde de oldugu gibi, boyun ve kol
agrisidir. Bu nedenle erken postoperatif donemde agrinin iyilesmesi ve erken mobilizasyon
uygulamanin bir sonucudur. Postoperatif donemde ¢ekilen rekonstruksiyonlu BT’ ler dogru
prosediirii sectigimizi bize gostermistir.

Preoperatif radyolojik tetkiklerde myelopati bulgusu, santral kanal stenozu, santral disk
herniasyonu veya osteofitik ¢ikinti, preoperatif servikal kifoz ve dinamik segmental instabilite
bulgular1 post. foraminotomi i¢in kontrendikasyonlardir. Operasyon sonrasi agri ve
radikiilopati bulgularinin devam etmesinin 6nemli bir nedeni yetersiz dekompresyondur.

Sonug olarak, post. laminoforaminotomi, se¢ilmis hastalarda diisiik komplikasyon
oranlartyla uygulanan bir cerrahi girisimdir. Uygun hasta, dogru seviye, uygun ameliyat
karar1, uygun teknik sonucun basarisini arttiracaktir. Modern spinal cerrahlarin segenekleri
arasinda yer almalidir. Ozellikle foraminal disk herniasyonlari ile spondilotik foraminal
stenozlar i¢in uygundur. Ant. cerrahi daha medyal yerlesimli disk hernilerinde ve lordozunu
kaybetmis kifoza gitmis vakalarda tercih edilmelidir. Klasik post. laminektomiye gore daha az
kan kaybi ve postoperatif agr1 s6z konusudur. Ant. yaklagimlara gore avantajlar ise, sinir
kokiinii daha iyi agi8a ¢ikarmasi, flizyona gerek duyulmamasi ve stabilizasyonu bozmamasi

olarak sayilabilir.

OZET

2000-2012 yillar arasinda izmir Bozyaka Egitim ve Arastirma Hastanesi Beyin ve Sinir
Cerrahisi Kliniginde lateral servikal soft disk hernisi veya osteofiti tanisiyla anahtar deligi
laminotomi-foraminotomi uygulanan 83 hasta bu ¢alismaya dahil edildi. Hastalarmn 45” i
erkek, 38’ 1 bayan ve yas ortalamalar1 45.8 ¢ idi. Calismamizdaki hastalar C3-C7 arasi
dejeneratif servikal disk hastaligina bagh radikiiler agr1 ya da kuvvetsizligi olan ve tek ya da
iki seviye post. servikal foraminotomi uygulanan hastalardi. Tiim hastalara ait preoperatif
norolojik muayene, gelis semptomlari, radyolojik tetkikler, klinik bulgularla radyolojik

bulgularin uyumu, ameliyat notlari, operasyon sonuclar1 ve komplikasyonlar degerlendirmeye
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alindi. Radikiiler motor zayifligi olan ve en az 3 haftalik konservatif tedaviye ragmen
sikayetlerinde gerileme olmayan hastalara, muayene ve goriintiileme yontemleri uyumlu ise
cerrahi endikasyon konuldu.

Tum hastalara preoperatif direkt grafi ve MR cekildi. Gereken olgulara BT ve EMG
tetkikleri yapildi.

78 hasta oturur pozisyonda 5 hasta yiizlistii pozisyonda operasyona alindi. Oturur
pozisyonun sik kullanilmasina karsin hava embolisi, tansiyon pnomosefali, hipotansiyona
bagli omurilik ve beyin iskemisi, vertebral a. yaralanmasi gibi komplikasyonlar serimizde
izlenmedi.

Etkilenen taraf 45 hastada sol , 37 hastada sag taraf idi. Servikal disk hastaliginin en sik
goriildigi seviye C6-7 (48 hasta ) ve C5-6 (32 hasta ) olup, bu iki mesafenin serideki orani %
86’ idi. Serideki 73 hastaya tek mesafe, 10 hastaya iki mesafe, 1 hastaya tek mesafe bilateral
laminotomi-foraminotomi yapildi. 32 (%38.5) hastaya yalnizca foraminotomi, 44 (%53)
hastaya sadece serbest fragman eksizyonu uygulanirken , 7 (%38.5) hastaya bir seviye serbest
fragman c¢ikarilip, diger seviyeye hard disk protriizyonu nedeniyle foraminotomi uygulandi.

Hastalarin tiimii postop donemdeki klinik sonuglarina Odom kriterlerine gére miikemmel,
iyi, orta, kotii olarak degerlendirildi. Postop miikkemmel sonu¢ 66 hastada ( %79.5 ), iyi sonug
13 hastada ( %15.7 ), orta sonug 3 hastada ( %3.6 ), kotii sonug 1 hastada (%1.2 ) saptandi. 79
hastanin (% 95 ) postop radikiilopati semptomlar1 geriledi.

Foraminotomi uygulanan hastalarin % 82.1° 1 miikemmel sonuca, % 12.8’ 1 iyi sonuca
sahipti. Disk eksizyonu uygulanan hastalarin %76.5° 1 miikemmel sonuca, 19.6° s1 1yi sonuca
sahipti. Her iki grupta da miikemmel ve iyi sonu¢ oran1 % 95 bulundu. Foraminotomi ve disk
eksizyonu uygulanan iki grup arasinda klinik sonuglar agisindan fark bulunmad.

Miikemmel sonuca sahip grubun yas ortalamasi 44.95, iyi sonuca sahip grubun yas
ortalamas1 51.85 idi. Miikkemmel sonuca sahip grubun yas ortalamasi, iyi sonuca sahip
grubun yas ortalamasina gore diisiik oldugu goriildii.

Serimizde cerrahi mortalite gézlenmedi. 3 hastada dura hasari, 1 hastada aksesuar kok
hasar1, 1 hastada yara yeri enfeksiyonu gelisti. Olusan komplikasyonlar klinik sonuglar
etkilemeyen kisa siireli sikayetlerdi.

Sonug olarak, post. laminoforaminotomi, secilmis hastalarda diisiik komplikasyon
oranlartyla uygulanan bir cerrahi girisimdir. Post. yaklagimin avantaji sinir kokiinii daha iyi
aciga c¢ikarmasi, fiizyona gerek duyulmamasi ve stabilizasyonu bozmamasi olarak sayilabilir.

Hastalarin hastanede kalis siiresi azalmis ve sosyal yasamdaki kalite artmistir.
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