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1. GIRIS ve AMAC

Servikal omurga gerek dekompresyon gerekse stabilizasyon agisindan
norosirtirjiyenlerin  lomber bolgeden sonra en ¢ok uygulama yaptiklar1 omurga
segmentidirt®. Bu nedenle omurganin biyomekanigi ve fizyolojisi iyi anlagiimalidur.

Omurga dikey yonde etki yapan viicut agirligi ve dis kuvvetlere karsi koymanin
yaninda hareket fonksiyonunu da yiiriitmek durumundadir®®. Bu yiizden rijit olmak ve
hareketli olmak gibi catisan iki 6zellige sahiptir®. Bu ikili 6zellik, omurganin segmental
yapis1 ve vertebralar arasindaki diskler tarafindan saglanir.

Diskler dikey yonde, yana egilme ve rotasyon sirasinda uygulanan kuvvetleri
absorbe eder'. Siirekli kuvvet altinda kalan intervertebral diskler yasla birlikte dejenere
olurlar. Kuvvetleri absorbe etme yetenekleri ve dayamkliliklari azalir. Olusan
dejenerasyon herniasyon ig¢in zemin hazirlar. Hareket fonksiyonunu daha fazla iistlenen
omurga segmentlerinde ise dejenerasyon miktar artar'. Bu nedenle disk herniasyonu en
fazla servikal ve alt lomber bolgede gelisir. Servikal bolge fazla agirlik tagimasa da
hareketli yapisi nedeniyle dejenerasyon ve disk hernisi goriilme sikhg yiiksektir.
Servikal disk hastaligi; en sik hayatin 3. ve 4. dekadinda rastlanilan omurilik ve kokleri
etkileyen, radikulopati, miyelopati veya radikiilomiyelopati sendromlarina yol agan
hastalik grubudur®.

Klinigimizde 2010-2013 yillar1 arasinda tek seviye servikal disk hernisi tanisiyla
anterior servikal mikrodiskektomi uygulanan vakalarda titanium cage kullanilanlar ile
allogreft kemik cage kullanilan vakalar1 klinik ve radyolojik olarak literatiir esliginde

karsilastirdik.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. Tarihge

Intervertebral disk, ilk defa 400 y1l kadar nce Vesalius tarafindan® tanimlanmigsa
da, disk herniasyonunun degisik belirtilerinin oldugu ¢ok daha sonra dikkati ¢ekmistir.
Servikal bolgeye ilk operasyon 1549 yilinda Pare tarafindan kemik basiy1 kaldirarak
dislokasyonun traksiyonla diizeltilmesi seklinde olmustur’. 1646 yilinda Fabricius
Hildanus fraktiir dislokasyonda agik dekompresyon ve rediiksiyon uygulanmustir’.
1838-1892 wyillar1 arasinda Key ve Gower servikal bolgede spondilotik degisimi
vurgulamuglar®. 1850’ler de Virchow ve Lushka intervertebral disk hernilerini
tanimlamislar®.

Sir Victor Horsley spondilotik miyelopatisi olan bir hastaya C6 laminektomi
uygulamasi ve elde ettigi basarili sonug ile servikal disk hastaligina sadece destek tedavi
uygulanmas: fikrini ortadan kaldirmistir®’. 1911 yilinda Bailey ve Casamajor
calismalarinda osteoartritin spinal kanala basi yaparak timor gibi davrandigim
bildirmistir®. 1926-1929 yillarina Eliot, Stookey ve Dandy intervertebral foramende
artritik degisimlere bagli radikiilopati semptomlarini, ventral kondroma olarak
tanimlanan hastaliga bagli olarak servikal sendrom varligini ve de bu kondroid
materyalin aslinda normal bir disk dokusu oldugunu ortaya koymuslardir.

1944-1948 yillar1 arasinda Stokey bilateral anterior kord basisi ve Spurlig servikal
disk lateral riiptiirlinlin omuz ve kol agrisina neden oldugunu, Bull servikal eklem
dejeneratif durumunu ve Luschka eklemini tamimladilar’. Ayni zamanda Brain, servikal
kord tutulumunda vaskiiler degisikliklerin sorumlu oldugunu belirtti'®. Frykholm ve
Gooding mekanik basinin yani sira radikiiler arter ve venlere basi sonucunda ortaya
¢ikan iskeminin de patofizyolojik siirece katkida bulundugunu gostermislerdir’. Barnes,
Kaplan ve Kennedy, servikal disk hastaliginin gelismesinde anormal eklem
hareketlerinin ve bu hareketler sirasinda osteofitlerin omurilige yaptigi araliklt basinin
rolii oldugunu saptamislardir***.

O’Connell, Huges ve Wilkinson, servikal disk hastaliginda ortaya ¢ikan omurilik
ve koklere ait farkli tablolar tanimlamuslar’, Lord Brain ve arkadaglar1 1952 yilinda bu
tablolart miyelopati, radikiilopati ve miyeloradikiilopati olmak {izere ii¢ grupta
toplamuslardir'®, Lees ve Aldren-Turner 1963 yilinda tedavi uygulanmayan hastalarda

hastaligin dogal gidisini belirlemislerdir'*.



Servikal disk hastaligina yonelik ilk cerrahi girisim Hursley tarafindan 1895
yilinda posteriordan uygulanmis, ancak fazla taraftar bulmamustir’. 1934 yilinda Mixter
ve Barr posterior laminektomi ve keyhole foraminotomiyi tanimlamuslardir™. ilk énden
girisim, omur cisminde litik lezyonu olan bir hastaya Abbott tarafindan uygulanmis ve
1950’li yillardan sonra anterior girisim yaygmlasmaya baglamistir'®. 1954 yilinda Smith
ve Robinson ilk defa kendi adlariyla bilinen grefti kullanarak opere ettikleri bir hastay1
yaylnlamlslard1r17. Daha sonra 1958°de Cloward sirkiiler greftinils, ardindan da Bailey
ve Badgley tek ya da ¢ok diizeyli kullanim i¢in kendi greft tiplerini yaymlamlslardlrlg.

Bu yazarlarm etkisiyle baslangicta fiizyon eklenerek uygulanan anterior girisimde
sonradan fiizyonun gerekliligi tartisilmaya baglanmis ve 1960 yilinda Hirsch’in servikal
radikiilopati tedavisinde fiizyonsuz diskektomininde basarili sonuglar verdigini
bildirmesi, fiizyon uygulanmasinin birgok cerrah tarafindan terk edilmesine neden
olmustur®®. 1970’ten itibaren internal fiksasyon ve enstriimantasyon cihazlarinin
gelistirilmesi, Caspar ve arkadaglari tarafindan anterior servikal girisimlerde
kullanilmaya baslanmasi, servikal disk hastaliginin cerrahi tedavisindeki karmasay1
daha da artt1rm1st1r21.

Fager ve arkadaslar ile Scoville ve Kahn 1970’ler de daha &nceleri fazla ragbet
gormeyen posterior girisimi tekrar uygulamaya baslamislar ve basarili sonuglar
bildirmislerdir®. Ayrica Verbiest 1968°de servikal disk hastahiginin cerrahi tedavisinde
posterior ve anterior girisimlere ek olarak anterolateral girigimi tan1m|am1$t1r23.

1976°da Hakuba, trans-unko-diskal girisimi®*, 1994 yilinda Fox ve arkadaslari
soft disk hernisi ile birlikte multipl spondilotik miyelopatisi olan hastalarda posterior
transdural yaklagimi kullanmislardir®. 1996°da Hae-Dong Jho, servikal radikiilopatili
hastalarda anterior servikal foraminotomi teknigini gelistirmistir%.

Gilinlimiizde baglica {i¢ girisim yolu (anterior, posterior, anterolateral) i¢inde en
cok anterior girisim uygulanmaktadir®’. Hem fiizyonlu hem fiizyonsuz anterior giris ile
ozellikle spondilozu olmayan yumusak disk herniasyonlarinda oldukga iyi sonuglar

bildirilmektedir’2%282°,

2.2. Embriyoloji ve Histoloji

Sinir sistemi embriyonik donemin 3. haftasinda ektodermin kalinlasmasiyla
gelisir. Ektoderm altinda yer alan notokord ve mezodermin indiiklenmesiyle noral plak

olusur. Noral plaktan da noéral tiip ve krista noralis gelisir. Noral tiip, merkezi sinir



sistemine (medulla spimalis ve beyin) farklilasirken, krista néraliste periferik sinir
sistemine (Kranial ve spinal sinir, otonom ganglionlar) farklilagir. Noral tiip 4. haftada
4. somitler bolgesinde olusur. Noral plagin ve noral tiptin kranial 2/3’i beyni, 1/3’0
medulla spinalisi olusturu r.

5. ve 6. haftada embriyo resegmente olur ve somitler vertebraya dontisiir.
Somitlerin merkezine migre olan mezensimal hiicreler, Von ebner fissiirii denen yarigi
olustururlar. Bu fissiir genisler ve intervertebral diski olusturur. Bir somitin kaudal
yarisi, bitisik somitin kranial yarisi ile birleserek primitif vertebra korpusunu yapar.
Noral tiipiin dorsaline vertebral korpusdan migre olan hiicreler vertebral arki, ventral
olanlar kot ve kostal procesleri olustururlar®:*2,

Fetal fazda vertebral mezensimde kondrogenezis ve osteogenezis meydana gelir.
Kondrifikasyon vertebranin her iki santral yiiziinden baglar ve vertebra korpusu
yumusak mezensimal dokudan, sert kartilajinoz dokuya dontisiir. Bu olusum notokordal
dokuyu intervertebral araliga dogru zorlar ve notokordal hiicreler burada niikleus
pulposus olarak kalir®?,

Vertebral ossifikasyon 21. aydan itibaren korpus ve her iki néral ark olmak tizere
tic merkezden baslar. Vertebral arklarin ossifiye nukleuslar: ile korpuslarin ossifiye

nukleuslarinin birlesme yerinde sinkondrozis olur ve ndérosantral Luschka eklemi

gelisir. Dogumdan sonra adult yasa kadar ossifikasyon kartilaj yapilardan gelisir.

2.3. Anatomi

Bas ve govdeyi birbirine baglayan ve omurganin en haraketli boliimii olan
servikal omurga 7 omurdan olusarak fleksiyon, ekstansiyon ve rotasyon hareketlerine
izin veren stabil bir kolondur. Servikal omurganin anatomik egriligi aciklig1 arkaya
bakan bir yay seklindedir. 1. 2. ve 7. vertebralar farkli yapisal ozellikler gosterirken 3.
4. 5. ve 6. vertebralar benzer Ozellikler gosterirler. Vertebralar iist iiste gelerek
intervertebral forameni olustururlar. Bu foramenin medialinde korpus, lateralinde faset
eklem ve lamina tabani, st ve alt sinirinda siiperior ve inferior pedikiiller bulunur.
Foramenin uzunlugu 10 mm genisligi 5 mm olup &n arka ¢apinin tamami kok ve mikst
sinirlerle doludur. Boynun hareketine gore (fleksiyon-ekstansiyon) foramen genisligi
degisir. Fleksiyonda foramenin vertikal ¢api artar, ekstansiyonda azalir. Pedikiiller
laminanin lateralde devami olan artikiiler faset yiizlerini vertebra korpuslarina baglarlar.

Pedikul genisligi C3’den C7’ye indikge artar. Servikal vertebralarda C7 harig transvers



¢ikintilarin koklerinde i¢inden vertebral arterin gectigi foramen transversarium bulunur.
Her iki transvers foramen medial yiizleri aras1 mesafe C2-C6 diizeyinde 26-31mm arasi
degismekteyken, C1°de iki vertebral arter arasi mesafe 52 mm’ye kadar ¢ikmaktadir.
C3-C7 arasindaki vertebralarin lateral bolumleri cengel goriinimlii unsinat
cikintilara sahiptir. Vertebral cismin iist ylizeyinde bulunurlar ve bir iist vertebranin
lateral yiiziine (inferior faset) tutunurlar. Bu eklemlesmeye unkovertebral eklem
(Luschka eklemi) adi verilir. Servikal omurganin stabilitesi ve mobilitesinden

sorumludurlar. Bir dereceye kadar lateral fleksiyonu engellerler.

2.3.1. Atlas

En genis servikal vertebra olmasina ragmen korpusu ve spinoz procesi yoktur. On
ve arka iki arkusu vardir. Massa lateralis adi verilen yan pargalart ¢ok gelismistir.
Lateral mass’ta oksipital kemik kondillerini igine alan, yiizii yukari ve igeri bakan
konkav sekilli fovea articularis superior vardir. Arkada ise konkav bir eklem yiizii olan

fovea dentis yer alir.

2.3.2. Aksis

En belirgin 6zelligi korpustan 1.5-2.0 cm boyunda yukariya yiikselen ve dens adi
verilen (porcessus odontoideus) ¢ikintinin bulunmasidir. Densin 6n yiiziindeki facies
articularis anterior atlasin arcus anteriorunun i¢ yiiziindeki fovea dentisle sinovyal
eklem vyapar. Densin arka yiiziindeki facies articularis posterior ise ligamentum
transversum ile eklemlesir. Densin {ist ucuna apikal ligaman, yan taraflarina ise alar
ligamanlar yapisir. Aksisin 6n orta hattina ALL, arka kenarina ise PLL ve tektorial
membran yapisir. Aksisin pedikiil ve laminalari diger servikal vertebralardan daha
kalindir ve ligamentum flavumun yapigma yerini olusturur. Processus spinosuslar: kalin,

processus transversuslar: kiigiik ve uglar kiinttiir.

2.3.3. Vertebra Prominens
Processus spinosusu en uzun olan servikal vertebradir. Torakale gecis vertebrasi
oldugundan vertebra cismi alt yilizi {ist yiiziinden daha genistir. Processus

transversuslari oldukga genis ve kiinttiir.



Sekil 1. intervertebral disk

Intervertebral diskin komponentleri: Intervertebral disk, omurlar arasinda
omurgaya binen kuvveti emen ve dagitan bir yastik gorevi goriir. Oksiput ile atlas, atlas
ile aksis arasinda disk bulunmaz. Disk baslica 3 komponentten meydana gelmistir.

- Kartilaj plak: Hyalin kikirdaktan olusur. Nukleus pulposus ile korpusun
trabekuler kemigi arasinda omur cismini sinirlar. Longitudinal biiyiimede disk ile
korpus cismi arasinda eklem yiizii gérevi yapmada rol oynar. i¢inden gecen damarlar 9.
ayda kapanmaya baslar ve 30 yasinda kapanma tamamlanir. Zamanla beslenmesi ve
difuzyonu bozulan plaklarin kirilmasi sonucu nukleus pulposus omur cismi icine
fitiklanarak Schmorl nodiilleri denilen dejeneratif lezyonlar1 olusturur.

- Annulus Fibrosus: Kartilaj plakdan gelisir. Nukleus pulposusu cevreler ve
diskin seklini olusturur. Diskin kuvvetinin biiyiik bir boliimiini saglar. Hyalin kartilaj
plaklara tutunur ve diyagonal uzanan kollajen fibrillerin yaptigi konsantrik lamellerden
olugur. Bunlar sirayla kikirdak plagin i¢ yiiziine, anterior ve posterior longitudinal
ligamana ve vertebranin kemik yapisina katilirlar. Vertebranin cismine uzanan yiizeyel
fibriller (Sharpey Fibriller), kronik hareketler sonrasinda kalsifiye olur. Annulus
fibrosus onde daha saglamdir ve gii¢lii olarak ALL’na yapisir, arkada ise PLL’na
gevsek olarak yapisir.

- Nukleus pulposus: Diskin ortasinda yer alir ve diskin % 40’1 doldurur.
Kollajen fibrillerin olusturdugu bir ag gibidir. Fibrillerin aras1 proteoglikan bir matriks
ile doldurulmustur. Iceriginin % 90°m1 sudur. Bu oran yasla birlikte azalir. Giiclii
annulus fibrosusla normal sekil ve pozisyonda tutulur. Nukleus polposus omurgayi
dikey etkileyen kuvvetleri yatay etkileyen kuvvetler haline doniistiiriir ve annulus

fibrosusun her tarafina yayar. Servikal disklerin 6n-arka g¢aplar1 18-21 mm arasi



degisirken en kiigiik 6n-arka cap C2-3’de en biiyiik 6n-arka ¢ap C4-5 ve C5-6’dadur.
Servikal disklerin yiikseklikleri 6nde arkadan fazladir. C2-3 diski ortalama 17.9 mm,
C6-7 diski ise 20.8 mm’dir. Disk yiiksekligi komsu omur cisimlerinin yiiksekliginin
% 45’1 kadardir.

Vertebralar arasindaki baglar ve eklemler: Omur cisimlerinin on ve arka
yiizlerini birbirine baglayan baglar omurganin basindan sonuna kadar devam eder.
Onde; ALL asirn ekstansiyonu, arkada; PLL asir1 fleksiyonu engeller.

Laminalar1 birbirine baglayan ligamentum flavum C2’den sakruma kadar uzanur.
Elastikiyetleri ile fleksiyona miisaade ederler. Spinal ¢ikintilar1 birbirine baglayan
baglar ligamentum interspinaledir. Spinoz ¢ikintilarin tepelerini birbirine ligamentum
supraspinale baglar. Bu bag oksipital kemik ile yedinci servikal arasi kalinlasip
ligamentum nuchae adini alir. Transvers c¢ikintilar arasindaki ince fibroz bantlar
ligamentum intertransversaria adini alir. Yana fazla egilmelere engeller.

Atlas Oksiput arasindaki baglar:

- Anterior atlantooksipital membran: Atlasin arcus anteriorunun Ust kenari ile
foramen magnumun anterior kenar1 arasinda uzanir.

- Posterior atlantooksipital membran: Atlasin arcus posteriorunun iist kenari ile
foramen magnumun arka kenari arasinda uzanir.

Aksis Oksiput arasindaki baglar:

- Tektorial Membran: Posterior longutudinal ligamanin yukariya dogru devamidir.
Aksis korpusunun arka yiizinden, foramen magnumun anterior ve anterolateral
kenarlarina uzanir. Yukarida durametere karisir.

- Alar Ligaman: Basin saga ve sola rotasyonunu kontrol eder. Occipitoalar ve
atlantoalar olmak tizere iki kisimdir. Occipitoalar ligaman densin posterolateralinden
foramen magnumun lateral kismina, atlantoalar ligaman densin posterolateralinden
atlasin massa lateralislerine uzanir.10 mm uzunlukta, 4 mm genislikte ve 8 mm
capindadir.

- Apikal Ligaman: Densin ucundan foramen magnumun anterior orta kismina
uzanir. 2-5 mm genislikte, 1-12 mm uzunluktadur.

Atlas Aksis arasindaki baglar:

- Transvers Ligaman: Densin posteriorunu sararak her iki yanda atlasin massa
lateralislerine yapisir. Transvers ligaman basin fleksiyon ve 6ne hareketini engeller.

Rotasyon hareketini destekler. Transvers ligaman ve bundan g¢ikan foramen magnum



anterioruna giden oksipitotransvers ligaman ile aksis cisminin posterioruna giden
transvers aksoid ligamanin hepsi birden krusiform ligaman olarak adlandirilir.

Omurganin arka elamanlar1 faset eklemleridir. Servikal bolgede eklem yiizeyleri
diiz ve hafif konkav olup 6nden arkaya ve yukaridan asagiya egik durumdadir. Bu
konum nedeniyle boyun vertebralari her yone harekete sahiptir. Omurgadaki gegis
bolgeleri hareket sirasinda olusan stres miktarinin en fazla hissedildigi yerlerdir ve
dejeneratif degisiklikler daha sik goriiliir. Servikal disk hernilerinin % 85’inin C5-6, C6-
7 seviyelerinde goriilmesinin nedeni de budur. Spinal kordu en distan saran dura
yukarida foramen magnuma tutunur. Dura altinda, iginde serebrospinal sivi bulunan
genis bir subaraknoidal alan ve araknoid zar bulunur. Piamater korda sikica yapismistir
ve lateralde lineer katlanmalar yapar. Bunlar medulla spinalis boyunca longitudinal
uzanim gosterirler. Bu katlanmalar her iki tarafta 20 tane olan “dentat ligaman”lardir.
Ventral ve dorsal kokler arasinda uzanarak duraya asilirlar.

Dentat ligamanlar hareket sirasinda korda hem destek olur, hem de medullanin
duradan daha az harekete katilmasini saglar. Dorsal duyusal kokler lateral longitudinal
sulkusdan girer ve ventral motor kokler ventral lateral sulkusdan korddan ¢ikarlar. Sinir
kokii dura igerisinde foramene girmeden Once kalinlagma gostererek dorsal spinal
ganglionu yapar. Dura igerisinde birlesen kokler foramenden ¢iktiktan sonra tekrar
ayrilarak dorsal ve ventral spinal sinirlere boliiniir. Ug adet sempatik ganglion M.
longus kolli, M. longus kapitis ve karotid kiliftaki yumusak doku arasinda yer

al11’33'34'37'39-41.
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Sekil 2. Ust servikal ligamanlar

Spinal kord C3-C7 arasinda genisleme gosterir Ve bu bolgede hafif fusiformdur.
C5 hizasinda en biiyiik genislemesini yapar.® Bu seviyede omuriligin n-arka ¢apt 8mm,
genisligi 13 mm’dir®®,

Servikal omuriligin beslenmesi esas olarak vertebral arterden (VA) olur.
Subklavian arterin ilk ve en biiyikk dali olarak bilateral ¢ikar. C6 da transvers
foramenden girer, C1 lateral mass arkasindan posterior kemik arki tirmanir ve posterior
atlanto-oksipital membrandan gegerek foramen magnuma girer. Foramenden gectikden
sonra basiller arteri olusturur. Vertebral arter basiller arteri olusturmadan 6nce bir 6n,
iki arka dal verir. On dallar orta hatta birlesir ve omuriligin anteromedian fissiiriinde
seyreden anterior spinal arteri olustururlar. Bu arter omuriligin 2/3 6n kismini besler,
arka dallar posterior spinal arteri yapar. Bu da arka 1/3 kismi besler. Anterior ve
posterior spinal arterler sadece iist servikal omurilik igin yeterli kani saglar. Bu
seviyenin altinda ise beslenme; vertebral, derin servikal, assandan servikal ve bazi
yiiksek intertorasik arterlerden saglanir. Diger kisimlari beslenmesi radikuler arterlerle

olur. Anterior radikuler arter anterior sinir rootu ile seyreder ve anterior spinal artere



katilir. Posterior radikuler arter ise dorsal sinir rootunu izler ve posterior spinal artere
katilir?>3840,

Omurilik venleri arterlere eslik ederek radikuler venleri olusturur ve bunlar
foramenden ¢ikip ekstravertebral vendz pleksusa dokiiliir. Ekstradural venéz kanallar
kafa tabanindan sakruma kadar uzamirlar***. Spinal ven6z drenaj, intrinsik ve ekstrinsik
vendz sistemle olur. Intrinsik sistem sulkal ve aksiyal venlerden olusur ve aralarinda
anastomozlar vardir. Ekstrinsik sistem ise pial ven6z agdir, omuriligin 6n ve arkasinda
uzanan longitudinal toplayici venleri ve radikuler venleri icerir*’. Intraspinal venler;

basivertebral, internal, radikuler venlerden olusur34‘40’4l.

2.4. Servikal Bolge Biomekanigi

2.4.1. Biyomekanige Iliskin Anatomi

- Ust Servikal Bélge: Kranyovertebral bileske (KVB) CO (oksiput), C1 ve C2’den
olusmaktadir.

C1 ve oksipital kondil arasindaki eklemlesme orta derece fleksiyon ekstansiyon
ile yana egilmeye olanak saglarken eksenel rotasyona pek izin vermez. C1-C2
arasindaki 6zel bikonveks eklem C1-C2 hareket segmentinde eksenel rotasyon olanagi
saglar. KVB’nin biyomekanik agidan onemli primer ligamanlar: transvers ve alar
ligamanlardir. Transvers ligamanin gorevi densin arkasinda emniyet kemeri gibi
durmast ve bu bolgede eksenel rotasyonu kolaylagtirmasidir. Alar ligamanlar ise C2
deki agiri rotasyonu frenlerler. Apikal ligamanin biyomekanik bir etkinligi yoktur®.

- Alt Servikal Bolge: C3-C7 arasinda spinoz ¢ikintilar nispeten diger seviyelere
gore daha biytiktir. Boylece kafaya uygulanan yiiklere karst omurganin eksenine daha
biiyiik bir moment kolu ile destek verebilirler. Orta ve alt servikal fasetlerin koronal (45
derece) yonelimleri vardir. Gerek fasetlerin bu yonelimleri gerekse unkovertebral
eklemler, belirli oranda fleksiyon ekstansiyona izin verirken kayma ve agir1 hareketi
kisitlayicr islevleri vardir. ALL ekstansiyona direng gosterirken, posterior ligamanlar
fleksiyona direng gosterirler. Supraspinoz ligamanlar flekskiyon ve eksenel rotasyonu
kisitlarken, ligamentum flavumun da frenleyici etkisi vardir.

Breig tarafindan spinal kordun biomekanigi detayli olarak incelenmistir®.
Vaskiiler elemanlar1 ve baglantilari ile birlikte spinal kordun aksiyel planda iyi bir
elastik yapiya sahip oldugunu gostermistir. Spinal kordun kanal ig¢inde yukari-asagi
kayma hareketi yoktur.
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Spinal yiiklenme biiylik olgiide intervertebral disk tarafindan emilir. Anulus
fibrosus disar1 ekspanse olarak yiikii azaltir. Aksiyal yiiklenmeyle beraber kartilaj end-
plaklar aras1 mesafe daralir, nukleusda yer degisimi olur. 50 kg’lk bir yiiklenmede
nukleus 0.5 mm vyer degistirirken, bu yiikiin iki katina ¢ikmasi durumunda yer
degistirme % 25 oraninda artar.

Biomekanik 6zelliklere ait bazi1 kavramlar;

- Rotasyon ekseni: Omurgay1 gevresinde dondiiren eksen, rotasyonun anlik
ekseni olarak isimlendirilir (RAE).Genelde her seviye i¢in sabittir*®**.

- Hareket yelpazesi: Belirli bir diizlemde yapilan toplam hareketin miktaridir.
Notral ve elastik olmak iizere iki zonda ele alinabilir. Fleksiyon ve ekstansiyonun
direngle karsilasmadan yapilmasi nétral zonda yapilan harekettir. Ligamanlari
zorlayarak yapilan hareketler elastik zonda yap1hr40’46'48.

- Fleksibilite ve sertlik: Fleksibilite uygulanan birim yiike kosut olarak ortaya
cikan deformasyondur. Sertlik bunun tam tersidir. Sertlik ne kadar ¢ok, fleksibilite ne
kadar az ise, stabilite de o kadar yiiksektir*®.

- dkili hareket (coupling): Omurganm ii¢ boyutlu hareketlerini koordinat
sistemine gore agiklar. Klinikte daha ¢ok Karteziyen koordinat sistemi kullanilir.

X, Y, Z olmak iizere ti¢ eksen vardir. Her bir eksenin her bir yoniinde iki hareket,
iki yonde dort hareket, ii¢ eksende toplam oniki hareket yapilir*®“.

Intervertebral diskin yapisi basin agirhgini tasimaya uygun bir biomekanik
ozellige sahiptir. Normal kas tonusu ve anatomik postiirde alt servikal disklerde bu yiik
5-6 kg/cm? olarak Groh tarafindan 6lgiilmiistiir. Eger kas tonusunu hesaplamazsak bu
40 kg/cm®ye cikar. Nukleus pulposus bu yiikiin tolere edilmesinde gérevlidir®. Normal
anatomik yapiya gore en fazla fleksiyon hareketi C5 vertebrasi seviyesinde meydana
gelir. Bu duruma her zaman bir miktar rotasyon hareketi de eslik eder. Normal
kosullarda total fleksiyon ve ekstansiyon 127 derece, total rotasyon 142 derece ve
lateral fleksiyon ise 73 derecedir.

Vertebral kolonun fleksiyon hareketini saglayan kaslar m. longus servisis, m.
sternokleidomastoideus, m. rektus abdominisdir. Ektansiyon hareketini ise; m. erektor
spina, m. splenius, m. semispinalis kapitis ve m. trapezius saglar. Intradiskal pozitif
basing geng insanlarda 2249,7 gr/cm iken ayakta bu basmcin 3 katindan fazla oldugu
gosterilmistir. Yapilan deneylerde yiik kaldirma ile intradiskal basincin arttigi ve
beraberinde karin i¢i basincimin da artmasiyla toplam yiikin % 50 kadar azaldig:

gosterilmistir.
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Yaslanma ile servikal mobilitenin azalmasiyla diskde ekspansiyon artisi olur.
Sadece difiizyonla beslenen diskler omurga gelisiminden sonra damarlanmalarini
kaybettikleri igin 15-16 yaslardan itibaren anulus fibrosusda regresif degisiklikler
meydana gelir. Yasla ilgili oldugundan bu siirece dejenerasyon denilir. Ayni zamanda
dar kanal, segmental hipermobilite ve anatomik varyasyonlar da mevcut ise klinik
olarak kendini ifade eder hale gelir®.

Frontal, sagital ve omurganin uzun ekseni ¢evresinde olusan hareketler sirasinda
nukleus pulposusun goérevi var olan basinci tiim omur aksiyal kesitine esit olarak

yaymaktir. Bunu hidrodinamik 6zelligi sayesinde yapar.

2.4.2. Servikal Omurgada internal Fiksasyonun Biyomekanigi

Cerrahi stabilizasyon ilkeleri;

- Destek ilkesi: Aksiyel deformiteden korunmay: saglar. Aksiyel deformiteye
neden olan kuvvetler aksiyel yiiklenme, sekonder olarak egilme veya c¢ekme
kuvvetleridir. Spinal enstriiman yiiklenme tarafina ve omurganmn destege ihtiyac
duydugu alana uygulanir. Destek plaklari kompresyon ve ¢ekme kuvvetlerini azaltmak,
ayrica moment giiglerini azaltmakta rol oynamaktadir. Kemik yiizey ile maksimum
iligki olmalidir. Destek ilkesine uygun enstriimanlara en iyi 6rnek anterior kilitlenebilir
servikal plaklardir*®.

- Notralizasyon ilkesi: Notralizasyon sistemleri, yiiklere karst korunmayi,
biikiilme, ¢ekilme ve aksiyel yuklenme kuvvetlerini azaltmay: saglar. Bu uygulamalar
stabiliteyi arttirirlar ve erken donemde hareket etmeyi saglar. Bu sistemlere drnekler;
birden fazla vida kullanilarak plak veya ¢ubuklarla yapilan basit posterior, lateral ve
anterior stabilizasyon sistemleridir®.

- Gergin bant ilkesi: Posterior gergin bandi saglamak i¢in implant kullanildigi
zaman omurganin kompressif yiiklere dayanikli olmas1 gerekir. Gergin bant kavrama,
gerilebilir kuvvetler ve egilme momentine direnglidir. Gergin bant ilkesi, yiik tasima
kolonunda dinamik kompresyona izin verir ve fiizyon olusumunu saglar. En sik
ornekleri, posterior tek seviye servikal ¢engel plaklar veya posterior tel ile
fiksasyondur*®,

- Koprii fiksasyon ilkesi: Eger yiik tasima kolonu kompressif yiikleri
tasityamiyorsa, posterior fiksasyon ile stabiliteyi, diizeni ve yeterli uzunlugu saglamak

icin, zayif segment ile gilicli segment arasinda bir koprii kullanilmasi gerekir.
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Kullanilacak implant giiglii ve sert olmalidir. Bu ilke birden fazla fiksasyon noktasi ile

omurganin yiik paylagimini arttirmak ve enstriiman yorgunlugunu azaltmaktir®.

2.5. Fizyopatoloji

2.5.1. Disk Dejenerasyonunun Patolojisi

Omurga dikey yonde etki yapan viicut agirhigi ve dis kuvvetlere karsi koymanin
yaninda hareket fonksiyonunu da yiiriitmek durumundadir. Bu stabilite ve instabilite
kombinasyonu iki tur ekleme sahip olmasiyla miimkiin olmaktadir; faset eklemler ve
intervertebral diskler. Fasetler sinovyal membranla kapli olduklari igin minimal direngle
harekete izin verirler. Buna karsin intravertebral diskler ise amfiartrodial eklemlerdir ve
sinovyal membranlar: yoktur. Yine de sahip olduklar1 6zel yap: sayesinde hem dikey
postiirdeki yiikii tagirlar, hem de vertebra korpuslari arasindaki harekete izin verirler.
Eklemler yaslanma ile dejeneratif degisikliklere maruz kalirlar. Dejeneratif olaylar ¢ok
yonlii islemlerdir ve eklemlerle beraber hareket eden tiim komponentleri ilgilendirir. Bu
komponentler disk mesafesini, faset eklemleri, intra ve paraspinal dokularin yani sira
vertebra korpuslarimi ve artikiiler prosesleri igerir. Dejenerasyon sonucunda spondiloz,
osteofitler ve disk herniasyonu goriiliir.

Diskteki dejeneratif islemler erken cocukluk déneminde baslar. Infantlarin
disklerinde kan damarlar1 vardir ama yasamin ikinci yilindan itibaren bu damarlar
regresyona ugrar. Infantin yiiriimeye baslama zamanma denk geldigi igin dik postiirle
ilgili olabilecegi konusunda spekiilasyonlar yapilmaktadir. Dik postiire gecilmesiyle
disk tizerine yiikk binmeye baslamasi, kan damarlarinin involusyonuna neden olabilir. 4
yasina gelindiginde ise artitk kondrositlerin tim beslenmesi diffuzyon yoluyla
olmaktadir. Bunun yani sira lamina kribrozadaki porlarin ¢aplar1 da zamanla giderek
kiigiiliir. Kiiciilmiis por cap1 ile dejeneratif disk degisiklikleri arasinda iliski oldugu
gosterilmistir. Yetersiz beslenme 3. dekattan itibaren nukleus pulposusun igerigini
degistirir. Ortaya ¢ikan ozmotik degisiklikler ve bunun sonucu diskin su kaybi, diskin
hacmini ve yiiksekligini azaltir. Yiiksekligin azalmasi anulusun bombelesmesine neden
olur, bu da komsu vertebra periostunu kemikten ayirir. Kemikle periost arasinda
olusmus bu bosluk yeni kemik formasyonuyla dolar, boylelikle osteofitler meydana
gelir.

Kartilaginoz end-plate’ler incelir ve fissiirler olusur. Yaslanmakla anulusun

laminer yapisi da bozulur, 6zellikle posteriorda PLL ile olan baglantilart gevser. Bu da
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posterolateralde annulusta zayiflamis bir alan ortaya ¢ikarir Ki, burast da disk
herniasyonunun en sik goriildiigii yerdir. Boylece ekstrensik giigler ile dejenere olmus
bir disk herniye olur.

Spondiloz, dejeneratif disk hastaligina sekonder vertebral osteofitozis olarak tarif
edilebilir. Spondilozda goriilen osteofitler intervertebral disk dejenerasyonu ile
birliktedir. Spondilozun varligi, non-inflamatuar disk dejenerasyonunun varligiyla
tammlanur.

Disk matriksinin protein igeriginde hem Kalitatif hem de kantitatif degisiklikler
olmaktadir. Kondrotin sulfata oranla keratin sulfat miktarinda artis olur. Keratin stilfatin
negatif yiikii bir iken, kondrotin siilfatin negatif ytikii ikidir. Bunun sonucunda da diskin
ozmotik ozelliklerinde degisiklikler ortaya ¢ikar. Daha az protein, daha az negatif yiik
sonucu disk igerisine sivi akisinda azalma olur. Diskin su igerigi % 90’dan % 70’e iner.
Boylece disk yiikseklik kaybima ugrar. Anulus fibrosusun bulgingi, sharpey liflerinin
komsu vertebral korpuslara yapistigi bolgeden periostun elevasyonuna neden olur.
Burada subperiorstal kemik formasyonu olusarak, spondilotik cikinti veya osteofit
meydana gelir. Diske uygulanan kuvvetler disk herniasyonlarinin olusumunu tam olarak
aciklayamaz.

Travma sonrasi ortaya ¢ikan disk herniasyonlar: tiim disk herniasyonlarinin az bir
kismini olusturur. Disk herniasyonlar: en ¢ok 4. dekatta goriiliir ve 50 yasindan sonra
giderek azalir. Spondilozda ise bunun tersi goriiliir; yas ilerledik¢e insidans da artar.
Bunun nedeni ise diskin genisleme o6zelliklerinin disk herniasyonlarinda hayati rol
oynamasidir. Anulusdaki yirtiklar yaslanmayla artmasina karsin, diskin genisleme
yetenegi 4. dekattan sonra hizla diiser. Bu diisiis makro molekiillerdeki degisiklige bagl
olarak diskin ozmotik ozelliklerinin degismesi sonucudur. 5.dekattan sonra anular
yirtiklar daha fazla olmasina karsin diskin genisleme potansiyeli kalmadig: i¢in pek az

disk herniasyonu goriliir.

2.5.2. Disk Hastahginin Fizyopatolojisi

Intervertebral disk viicuttaki en biiyiik avaskiiler yapidir. Bu dzelligi onun yapisal
bozukluklarinin iyilesme potansiyelinin olmadigi anlamina gelir. Kan dolasimi olmadigi
icin yapisal bozukluklar diizelemez ve disk eski haline geri donemez. Disk mesafesinde
yaslanmayla ortaya ¢ikan radyolojik degisikliklerin molekuler seviyedeki degisiklikler
ile yakin iligkisi vardir. Patolojik disk matriksi yaslanmayla uyumlu biokimyasal ve

fizyolojik degisiklikler gosterir. Brown, patolojik islemin disk materyalindeki asid
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mukopolisakkaridlerin hizli depolarizasyonu sonucu oldugunu 6ne siirmiistiir. Patolojik
disklerdeki bu bozuk jel, vertikal basinglar1 dogru sekilde dagitamaz ve anulus fibrosusa
dengelenmemis giigler yansitir.

Ligamantoz bir yapi olan anulus gerilim gigleri disindaki giiclere maruz
kaldiginda fibrokartilaginoz metamorfoza ugrar. Yaslanmayla birlikte nukleus
pulposusun jelatinoz &zelligindeki kayip, matriksinde yavas ve hafif bir degisiklige
neden olur ve bu da anulusda fibrokartilaginoz metamorfoza yol agar. Normalde bu
olaylar yavas yavas gelisirken diskteki fiziksel yiiklenmeler diskin mekanik giictlinii
asmaz. Sonucta niikleus ile anulus arasinda keskin bir sinir olmayan, normal yaslanmis
bir disk ortaya c¢ikar. Buna karsin bazi metabolik ve fiziksel yiiklenmeler nukleusun
fiziksel ozelliklerinde hizli bir degisiklik yaratir. Anulusa binen giicin dagiliminda ve
yoniinde ani bir degisim olur. Bunlarin sonucunda ortaya ¢ikan fibroblastik cevap
fiziksel talepleri karsilayamadigi i¢in anulusta konsantrik ve radial fissurler ortaya ¢ikar.
Yapisal oOzelliklerini yitirmis olan nukleusun fonksiyonel instabilitesi karsisinda
zayiflamig olan anulus direng gosteremez, bulging ve sonunda disk materyalinin
herniasyonu olur. Nukleus igerigi spinal kanal igerisine ekstriide oldugunda sivi ¢eker
ve genisleyerek sinir koklerini mekanik olarak irrite eder. Epidural bosluktaki vaskiiler
yatakta iltihabi yanit ortaya ¢ikar ve salgilanan Iokosit enzimleri nukleus igerigini
hidrolize etmeye baslar. Mukopoliksakkaritlerin katabolizmasi ile ¢evreye yikim
tirtinleri salinir. Bunlar da sinir koklerini irrite ederek, mekanik irritasyonla beraber
agrinmn ortaya ¢itkmasina neden olurlar. immunohistokimyasal tekniklerin kullanimiyla
Weinstein fare diskinin anulus fibrozusunun dis kisminda substance P, calcitonin gene-
related peptide, vasoactive intestinal peptide saptamustir®. Bu nérotransmitterlerin agri

051 Anulus yirtilmas: sonrast  sinir

duyusuyla baglantili oldugu diistiniilmektedir
kokiinii direk temas ile irrite ettigi diisiiniilmektedir®".

Ekstriide disk matriksinin major kimyasal ve mekanik komponentleri temizlenince
iltihabi yanit yatisir. Bu durum yatak istirahati ve antienflamatuar ilaglar ile radikuler

agrinin gecmesini agiklar®®>*,

2.6. Klinik Belirti ve Bulgular

2.6.1. Semptomlar
Servikal disk hastaliginin Klinik belirtileri herniasyonun yerine, hastaligin siiresine

bagl olarak degiskenlik gosterir. Hastalar genelde kok basisindan kaynaklanan
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radikiilopati klinigi ile bagvurur. Daha az siklikla omurilik basisina bagli miyelopati
veya kok ve omuriligin her ikisine olan basidan dolay: radikulomiyelopati klinik tabloya
hakim olur. Hastalarin bir kismi akut agrinin baslamasindan hemen sonra, bir kismi ise
kronik semptomlarin artmasi nedeniyle basvururlar. Akut kok kompresyonlu hastalara
z1t olarak, uzun siiredir sinir kokii kompresyonu veya noral foraminal darligi olan
hastalar ise radikiiler agriyr kendi semptomlarinin 6nemli bir komponenti olarak
degerlendirmezler. Bunun yerine sensoryal degisiklikler ve kollarda giigsiizlik ve bir
sinir kokunun veya koklerinin innerve ettigi kaslarda atrofiden yakinirlar. Santral disk
herniasyonu olan hastalarin akut radikuler semptomlarla gelme olasilig1 pek yoktur. Bu
hastalar boyun agrisi, st ekstremitelerde yaygin giigsiizliik, alt ekstremitelerde
beceriksizlik yakinmalar1 ile bagvururlar. Ciddi ve uzun siiren spinal kord

kompresyonundan sonra ise mesane ve kolon disfonksiyonu ortaya ¢ikabilir.

2.6.2. Klinik Bulgular

2.6.2.1. Radikiilopati

Servikal disk hernilerinde semptomlar genelde boyun agrisi, omuz ve kola yayilan
agr1, parestezi, gli¢ kaybi gibi bulgulardir. En sik rastlanan bulgu boyun agrisidir.

Hastalarin ¢ogunda paraskapular veya subskapular yansiyan agrilar olabilir.

Kronik disk herniasyonlarinda duyusal degisiklikler, parezi ve atrofi gortilebilir.
Santral disk herniasyonlarinda st ekstremilerde parezi, alt ekstremitede yiiriimekle
olusan dengesizlik, genis tabanli yiiriime, sfinkter kusuru olabilir®’. Spontan baslayan
agris1, boyun hareketlerinde kisitlilik, paraspinal kaslarda spazm, hassasiyet ve bazen
akut tortikollisle birlikte olabilir. Uygun bir konservatif tedaviye ragmen azalmayan her
boyun agrisi radyolojik olarak incelenip, agr1 kaynaginin saptanmasi gerekir®. Agriya
parestezi eslik edebilir, parestezi genelde ekstremitenin distalindedir. Bu duyusal
belirtiler daima tek taraflidir. Boyun hareketleri kisitlanir ve agri boynun ekstansiyonu
ve rotasyonuyla artar. Lezyon olan tarafa dogru boynun egilmesi ile artan foraminal
basing etkisiyle agrinin artmasi “Spurling bulgusu” olarak bilinir"’. Ayrica radikiilopati
ile periferik sinir kompresyonu bulgulart birlikte gorilebilir. Klinigin yumusak diskemi
yoksa osteofit olusumuna m1 bagl oldugunu ayirmak zordur™®. Sinir koklerinin innerve
ettigi ¢esitli kas gruplari olmasma ragmen, her bir sinir kokii igin spesifik bir kas
grubundan soz edilmektedir. Erken parezinin saptanmasindaki en duyarli yol, bu kas

gruplarmin test edilmesidir™.
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Servikal disk hastaliklarinda ortaya ¢ikan bulgu ve belirtiler basiya ugrayan sinir
kokiine gore degisiklik gosterir. Boyun agrisi daha ¢ok C3 veya C4 radikiilopatiye
neden olan st servikal disk herniasyonlarinda goriliir. Agriyi, gerilim tipi bas
agrisindan ayirmak zordur.

C5 radikulopati C4-C5 disk herniasyonlarinda goriliir. Kolun iist laterelinde agri
ve/veya duyu kusuru ayrica biseps tendon refleksinde de azalma goriiliir. 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 radikiilopati C5-C6 disklerinden kaynaklanir. Bu
radikiilopatide boyundan biseps kasina, on kol distal anterolateralinde, bas ve isaret
parmaginda agri ve duyu kusuru gorilir. El bilegi ve el kaslarinda giigsiizlik
saptanabilir. Ayrica biseps ve brakioradial refleksler azalir ya da kaybolabilir.

C6-C7 mesafesinin en sik goriilen servikal disk herniasyonu seviyesi olmasi
nedeniyle C7 sinir kokii tutulumu en sik gozlenir. C7 radikiilopatide omuz arkasini ve
trisepsi c¢aprazlayan ve 6n kol posterolaterali boyunca, orta parmaga yayilan agr1 ve
duyu kusuru vardir. 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 dagilhimi, elin kiiciik parmaginin medial yarisidir.
Elin interosseoz kaslarini innerve eder. En az oranda agriya neden olan radikiilopatidir.

C8 kokiine spesifik refleks yoktur. Ulnar noropatiden ayirt ekmek icin EMG kullanilir®.

2.6.2.2. Miyelopati

Dejeneratif servikal disk hastaliklarinda spinal kanal, akut disk herniasyonlarina,
kronik osteofit basisina, PLL kalsifikasyonuna, faset hipertrofisine bagli olarak
daralabilir. Ligamentum flavumun hipertrofisinde ya da kanal i¢ine bombelesmesinde
bu tablo daha da agirlagir ve omurilik kanalinda relatif darlik, herniasyonun ortaya
cikaracagi belirti ve bulgularin daha erken ve daha siddetli goriilmesine neden

olur®®*®%! By kompresyondan dolay: olusan iskemi miyelopatide baslica rolii oynar.
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Tablo 1. Servikal disk hernilerinde etkilenen kokler ve sebep olduklar: klinik durumlar

Herniye olan
) C4-5 C5-6 C6-7 C7-T1
disk
Basiya ugrayan
yauemy C5 C6 c7 C8
kok
. . Triseps, bilek Parmak
. ] Biseps, bilek
Etkilenen kas Deltoid fleksorleri, fleksorleri,
ekstansorleri .
pektoral kas interossedz
Omuz, kol, 6n kol, Triseps, dnkol, .
Agriin yayilimi Omuz, kiirek On kol, 5. Parmak
kiirek orta parmak
Onkol ve el sirti, 4, parmak yarisi
Duyu kusuru Apolet seklinde Orta parmak
1-2. Parmaklar ve 5. Parmak
Etkilenen refleks Biseps Brakioradial Triseps yok

Myelopatinin baslangict akut olabilir ve ilk belirtiler nonspesifiktir. Ancak
cogunlukla sinsi baslar, bulgularin ortaya ¢ikmas: 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 diizeyi servikal dejenerasyonun en sik goriildiigii

diizeydir®® 462

. Uzun donem prognozu etkileyen en onemli faktorler miyelopatinin
siddeti ve hastaligin goriilme yasidir®™. Bacaklardaki spastik giigsiizlik en yaygmn
bulgudur. Spastisite ve giigsiizlik 6zellikle kalga fleksiyonu, diz fleksiyonu ve ayak
bilegi dorso fleksiyonunda belirgindir. Miyelopati siddetli ise babinski pozitif olabilir.
Miyelopati daha proksimalde ise Hofmann pozitif olabilir. DTR’de hiperaktivite,
dissosiye duyu kusuru olur ancak dokunma duyusu korunmus, agri, 1S1, vibrasyon
duyulart azalmigtir. Ataksi ve iist motor noron bulgulart goriilebilir. Alt ve st
ekstremitede uyusukluk, parestezi olabilir. Parestezinin ani baglamasi, boyun hareketleri
ile viicuda yayilan elektriklenme hissi (Lhermitte Bulgusu) 6nemli bulgudur. Sfinkter
kusuru % 33 hastada goriilir.

Kok tutulumu, omurilik basisina bagh tutulumdan farkl: olarak alt motor néron
bulgularina yol agar. Ancak hem alt hem de iist motor noron bulgular1 birlikte
goriilebilir®® 649,

Servikal spondilotik miyelopati olusumunda servikal kanal stenozu ve vaskiiler
nedenler rol oynar. En énemli neden ise kanal daralmasidir®®. Kanal ¢apini daraltan
diger statik ve dinamik elemanlar, omurilik basisi yaparak miyelopatiye neden olabilir.

Osteofit, ligamentum flavum hipertrofisi, PLL ossifikasyonu statik nedenlerdir.

Vertebra cisimlerinin antero ve retrolistezisi, ligamentum flavumun boyun
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ekstansiyonuna bagli kivrimlagmasi ile omuriligin arka elemanlara dogru Sikismasi ise
dinamik nedenlerdir®®. Postoperatif fibrosizde omuriligin hareketliligini azaltarak
servikal spondilotik miyelopatiye neden olabilir®®.

Osteofitlerin anterior spinal artere basi yapmasiyla omurilikte iskemik
degisikliklerin ortaya c¢ikabilecegi sOylenmistir. Dar kanal zeminindeki boyun
hareketleri ile intrameduller arterlerde gerilme, santral omurilikte makaslama giigleri,
vaskiiler yapiy1 bozar®. Fleksiyon ve ekstansiyonda mekanik basida vaskiiler
lezyonlarda artis olur. Hipermobil omurlarda on-arka cap ekstansiyonda azalir ve
omurilik kisalir, kalinlasir. Subluksasyonda ligaman dura iizerine basi yapar. Ayrica
tekrarlayan minor travmalar da servikal spondilotik miyelopatiye neden olabilir®®.
Servikal spondilotik miyelopati hastalar1 yaslidir. Yavas ve ilerleyici bir oykii vardir.
Spastik yiiriiyiis, ince parmak hareketlerinde azalma, duyu kusuru olabilir. Kollarda
gligsiizliik ve atrofi alt motor néron tutulumuna baglidir. Miksiyon bozukluklar: olabilir.
Servikal disk herniasyonunda ise hastalar gengtir ve agr1 6n plandadir. Akut baslangigh
sikayetler vardir ve tek kok tutulumu olur.

Nukleus pulposusun kanal igine santral herniasyonu, kanal genisligine ve
herniasyonun derecesine bagl olarak degisik derecelerde omurilik basisina neden olur.
Basiya bagli olarak bir dizi omurilik sendromu gelisebilir. Hafif basida norolojik
muayene normal olabilir. Ancak ileri bir basida o diizeyin altindaki biitiin duyusal ve
motor fonksiyonlar etkilenir. Agir kuadriparezi ve hatta kuadriplejiye kadar ilerleyebilir.
Omurilik fonksiyonunun bozuldugu bu duruma “tam fonksiyon kaybi” denir’®. Ancak
inkomplet fonksiyon kaybi daha sik goriiliir®°%°*,

Inkomlet fonksiyon kayiplars; Santral omurilik sendromu, Brown-Squard
sendromu, Anterior omurilik sendromu’dur.

Santral omurilik sendromunda, etkilenen servikal segmentlerle iliskili olarak
genellikle {ist ekstremitelerde ani giic kaybi olurken alt ekstremitelerin korundugu
gozlenir®®®, Genellikle akut hiperekstansiyon travmasin: izler**®. El kaslarinda atrofi
olur ve penge el gelisebilir, derin tendon refleksleri genellikle azalmistir. Kollarda ve
ellerde agri, 151 duyusu azalir, derin duyu ¢ogunlukla korunmustur.

Brown-Sequard sendromu daha az goriiliir®®. Omurilik lezyon seviyesinin altinda
kars1 viicut yariminda agri ve 1S1 duyusu, aym tarafta motor fonksiyon kaybi vardir.

Pozisyon ve vibrasyon duyular: hasarin karsi tarafinda korunmustur.
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Anterior omurilik sendromunda lezyon diizeyinin altinda biitiin duyusal ve motor
fonksiyonlar kaybolur. Sadece arka kolon fonksiyonlar1 korunur. Santral disk
herniasyonuna bagli olarak 6n spinal arterde tromboz gelismesi s6z konusudur.

Servikal spondilotik miyelopatide hasta izleme ve prognoz degerlendirmede en
cok Japon Ortopedi Kurumu (JOA) simiflamasi kullanilir’ "2, Nurick derecelendirmesi,
Mann ve arkadaslarinin siniflamasi, Crandall ve Hattori siniflamasida kullanilan diger

siniflamalardir’.

2.7. Ayirici1 Tam

Kol agrnistmin  ayirici tamsina ¢ok sayida hastalik girmektedir. Boyun
hareketleriyle artan bir kol agrisi ve beraberinde ndrolojik bulgular varsa sinir koki

basis1 en sik neden olarak bilinir:°6:5869.73

2.7.1. Tiimorler

Servikal omurga tiimorlerinde meydana gelen norolojik defisit ve bulgularin
nedeni; timor basisi, 6dem, hemoraji, kemik ve yumusak dokuda olusan yapisal
degisiklikler ve skar gibi inflamatuar reaksiyonlardir. Selim tiimorlerin bazilari ve habis
timorlerin ¢ogu ciddi oranlarda litik destruksiyonlarla ve biiyiilk yumusak doku
kitlesiyle birlikte olabilir. Bunlarda miyelopati ve radikulopati gibi nérolojik
degisikliklere neden olur.

Intramediiller spinal tiimérler klinik olarak miyelopati bulgular ile ortaya ¢ikarlar.
Ekstrameduller timdérler ise taraf veren lokalize bulgulara neden olur. Selim tiimorler
(osteoblastom, osteid osteom, fibrozdisplazi, hemanjiom v.s) genellikle ciddi norolojik
semptomlara yol agmazlar

Osteokondromlar; posterior kemik elemanlardan ¢ikar ve asimetrik yerlesimi
nedeniyle foramende tek bir servikal sinir koku tizerinde basi olustururlar.

Schwannomalar; asimetrik olup genellikle kaynaklandiklari sinir kokunu
foramende sikistirirlar.

Anevrizmal kemik Kkisti; tipik olarak genisleme gosteren sert doku Kitlesiyle
beraber miyelopati semptomlarina neden olur.

Menengiomalar; kadinda ve daha ¢ok orta yaslarda goriiliir ve schwannomaya

benzerler.
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Agn omurga tiimérlerinin en sik goriilen basglangic semptomlarindandir™ 8. ilk
asamadaki agri semptomlart nonspesifikdir ve disk hastalarindan ayirt etmek zordur.
Disk hastalarinda mekanik agr1 vardir aktivite ile artar, istirahat ile azalir. Omurga
timoriinde ise; agrilar devamhidir, istirahatle gegmez, geceleri artar, siirekli fokal
radikiiler veya yansiyan agri olur, bazen spinal deformiteler ve tortikollis eslik eder.

Apikal akciger karsinomu; Horner sendromu ve omuz kavsaginda agri
yaparken, pancoast tiimorleri genelde tek tarafli tist ekstremite parezisi yapar. Tiroid,
iist 6zafagus, farinks gibi ¢evre yapilarin tiimorleri servikal omurga igine yayilip klinik
bulgulara sebep olabilir. Skapula, klavikula ve proksimal humerus tiimérleri omuz
basinda ve kolda agri1 yapabilir. Kontralateral parietal lob fokal lezyonlar: sinir koku

agnisini taklit edebilir. Serebral hemisferin fokal lezyonlari monopareziye neden olur®.

2.7.2. Brakial Pleksus Patolojileri

2.7.2.1. idiopatik Brakial Noritis

Kol hareketleriyle artan tek tarafli boyun ve omuz agrisi ile kendini gosteren
sebebi tam olarak bilinmeyen bir patolojidir. EMG ve sinir ileti ¢alismalar1 ayrici1 tanida

kullanilabilir.

2.7.2.2. Brakial Pleksopati

Travma, radyoterapi ve postural nedenler sonrasi gelisen spesifik klinik
sendromdur. Hasta ciddi bir omuz agrisindan yakinir. Bir ka¢ hafta sonunda parezi ve
fasikiilasyonlar baslar, giderek parezi ilerleyebilir. Fakat daha sonra spontan olarak
parezi diizelir. EMG tek bir sinir kokii tutulumundan ¢ok brakial pleksus dagilimindaki

norolojik defisitleri gosterir.

2.7.3. Omuz Hastaliklar

Omugz iizerinde agr1 ve bolgesel hassasiyet mevcuttur. Agr1 ¢cogunlukla omuz ve
proksimal kolda olur. Rotator kas yirtiginda, subakromiyal bursitiste, adhezif kapsulitte,
akromoklavikular eklemin veya glenohumeral eklemin dejeneratif hastaliklarinda
hassiyet palpasyonla saptanabilir. Omuz hastaliklarinda duysal semptom ve bulgular

nadirdir. EMG ve sinir ileti galismalar1 denervasyonu gostermeyebilir.
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2.7.4. Ust Ekstremite Tuzaklanma Sendromlar1

Median sinir tuzaklanmasi;

- Pronotor sendrom: On kolun volar yiiziinde agr1 ve elin radial ii¢ parmaginda
ve dordiincii parmagin yarisinda duysal bulgularla kendini gosterir. Direkt travma yada
tekrarlayan pronasyon hareketleri sinirin pronator teresin iki basi arasinda sikigmasiyla
ortaya ¢ikar. Struthers ligamaninin kopresyonuna bagl olarak da geligebilir. Agri, zayif
el sikma, isaret ve bas parmakta lokalize edilen parestezilere ve on kol kaslarinin
kolayca yorulmasina neden olur. C6 ve C7 radikulopatilerini taklit eder. Fakat pronator
sendromda C6-7 dagilimindaki median sinirin innerve ettigi kaslarin (pronator teres,
fleksor karpi radialis) etkilemesine ragmen, radial sinirin innerve ettigi kaslar(dirsek, el
bilegi ve parmak ekstansorleri) korunmugtur®® ",

- Anterior interosse6z sendrom: Median sinirin motor dali olan bu sinirin
kubital fossa distalinde tuzaklanmasi sonucu, bas ve isaret parmaklarinin distal
falankslariin fleksiyon yapamamasi ile karakterize bir tuzak noropatisidir. EMG ayirici
tanida yardime1 olabilir. Duyu kaybi1 gén‘ilmez79.

- Palmar kutanéz sinir: Bu dal median sinirin karpal tunele girmeden once ve
sinirin radial yiiziinden ¢ikar ve tenar eminensin duyusunu saglar. C6 radikiilopatiyle
karisabilir. Motor parezi yoktur.

- Karpal tiinel sendromu: Ust ekstremitedeki en yaygin tuzak noropatisidir.
Kadin: Erkek orani 4/1’dir.Median sinir karpal tiinel i¢indeki seyrinde basiya ugrar.
Hastalar 6zellikle gece uyusuk el ile uyanir, bagparmak, isaret parmagi, orta parmak ve
yiiziilk parmaginin radial yarisinin palmar yiiziinde hissizlik olur. Tenar adelede
gligsiizliik, atrofi olabilir. Phalen testi ve tinel bulgusu pozitif olabilir. Tanida EMG

kullanilir.

Ulnar sinir tuzaklanmasi;

- Kubital tiinel sendromu: Karpal tiinel sendromundan sonra rastlanan en sik 2.
tuzak noropatisidir Kubital tiinelin ¢atisin1 fleksor karpi ulnarisin humeral ve ulnar
basindan orijinini alan fibroz bir bant olan ‘arcuate ligaman’ olusturur. Ulnar sinir bu
bolgede sikisikliga ugrar. Dirsek i¢ tarafinda agn tipiktir, 3. ve 4. parmaklarin fleksor
digitorum profunduslari ve interosseoz kaslarda parezi olur. C8 ve T1 radikulopatiden
ayirmak gii¢ olabilir. Tanida klinik hassasiyet, dirsegin medial yiiziinde agr1 ve EMG

yardimci olur®.
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- Guyon kanali sendromu: Bilekte terminal ulnar sinir, tavan1 palmar fascia ve
palmaris brevis, tabani avug i¢inin retinakulumu ve pisohamate ligament olan “guyon
kanalina” girer. Kanalda hi¢ bir tendon yoktur. Sadece ulnar sinir ve arter vardir.
Kanalin ortasinda sinir iki dala ayrilir; yiizeyel dal duysaldir, derin dal ise motor daldir.
C8 ve T1 radikulopatiyi taklit edebilir. Elektrodiyagnostik testler lezyon yeri tayini igin

yararli olabilir.

Radial sinir tuzaklanmasi;

Brakial pleksusun posterior kordundan koken alir. Ug farkli bolgede
tuzaklanabilir. 1) Humerusun spiral olugunda, triceps kasinin lateral basisi altinda.
2) Supinator kasindaki ‘Frohse kemeri’ altinda tuzaklaninca PIS (posterior interosseoz
sinir) sendromu gelisir®. El bilegi proksimalinde yiizeyel dalinin sikismast (el dorsalinde
agr1 ve parestezi) olur.

Karekteristik bulgu ise, ekstansor karpi radialis brevisi sikigtiran orta parmak
direngli ekstansiyonunda lateral epikondilde ortak ekstansor ¢ikisi bolgesinde agri

olmasidir®,

Torasik outlet sendromu (TOS);

Torasik outlet sendromu, vaskiiler, norolojik veya her ikisinide kapsayan bulgu ve
semptomlarla beraber olabilir. Vaskiiler ve ger¢ek noérojenik torasik outlet sendromu
olmak iizere 2 gruba ayrilir.

Gergek Norojenik TOS; birinci kottan rudimenter servikal kota uzanan bir bant
tarafindan, C8, T1 koklerinin veya brakiyal pleksusun proksimal alt trunkusunun
kompresyonu ile gelisir. Hastalarda agr1, parestezi ve medial 6n kolda ve elde hissizlik
goriiliir. Ancak interosseoz ve hipotenar kaslar (ulnar sinir tarafindan innerve edilir),
lateral tenar kaslardan (median sinir) daha az etkilenmistir. Bu durum norojenik torasik

outlet icin belirleyicidir.

2.7.5. Servikal Anjina
C5-T1 koklerinin innerve ve ettigi alana, kardiyak iskemik semptomlarin
yayilmasiyla meydana gelir. Angina pektorisin agrisinin, nitratlarla azalmasi ve boyun

hareketleriyle degismemesi ayiricidir.
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2.7.6. Motor Noron Hastaliklari

Kronik servikal disk hastaliklar1 birgok sinir kokiinii etkileyebilir. Bu sinir
koklerinin motor bolgesi, sensoryal bolgeden daha fazla etkilenebilir. Bu etkilenme
ciddi diizeyde ise iist ekstremitede agrisiz kuvvet kayb: ve fasikiilasyonlar goriilebilir.
Servikal kok basist sendromlarinda fasikulasyonlar ge¢ donemde nadiren goriiliir. Boyle
bir durumda amyotrofik lateral skleroz (ALS) gibi motor noron hastaligi tanida akla
gelmelidir. Motor néron hastaliklarinda, 6zellikle alt ekstremite tutulumlarinda EMG
tan1 koydurucudur. ALS’de duysal bozulma olmaz, sfinkter kontrolii korunur ve istemli
g0z kaslar1 normaldir. Dilde atrofi ve fasikulasyon, artmis c¢ene refleksi, dizartri ve
disfaji de ALS’de goriilebilir®.

2.7.7. Radyolojik Tam Yontemleri

Direkt servikal grafiler: Osseoz patoloji saptamada ve tanimlamada ucuz ve
hizli bir yontemdir. Direkt grafiler AP, lateral, oblik, instabilite icin hiperfleksiyon ve
hiperekstansiyonda dinamik grafiler ¢ekilir™. Yedi vertabra korpusu goriilecek sekilde
¢ekilmelidir. Normal lordotik kavis, vertebra cisimleri ve ondeki yumusak doku
degerlendirilebilir. Retrolistezis, konjenital anomaliler, enfeksiyon veya tiimdre bagli
olusan destruktif lezyonlar saptanabilir Ayrica kanal ¢ap1 6l¢iimii, PLL kalsifikasyonu,
osteofit olusumu, spontan fiizyon, foraminal spurlar ve néral foramenin durumunun
degerlendirilmesi yapilabilir. AP ¢ekilen grafiler, luschka eklemleri, vertebra korpuslari
ve aks hakkinda bilgi verir. Lateral grafide yapilan olgiimler C1 ve C2 vertebralarinin
basis cranii ve foramen magnumla olan iligkisini verir. Agiz agik ¢ekilen grafilerde
odontoid process, C1 ve C2’nin lateral mass degerlendirilir. Oblik grafiler faset
eklemleri, foramende daralmalari  gosterir.  Deformite  ve instabilitenin
degerlendirilmesinde dinamik grafiler 6nemlidir>® ",

Notral pozisyondaki lateral grafide spinal kanal 6n-arka ¢apinin 13 mm yada daha
az olmasi, hastanin ndrolojik bulgularinin gelismesinde spondilozun katkis1 oldugunu

v e 1w . 56,5861
disiindiiriir

. Korpus arka yiiziiniin orta noktasiyla arkusun en yakin noktasi
arasindaki mesafe dogal sagital ¢apin dl¢iimiinde kullanilir. C3 -C7 arasinda bu mesafe
17 +/- 5 mm’dir. Transvers ¢ap ise vertebra korpusunun posteriorundan laminanin
anterior kenarina uzanan ¢izgidir. Diagonal ¢ap ise, disk kenarindan laminanin anterior
kenarina uzanan gaptir. Bu cap transvers ¢apa gore kisadir®®.

Servikal BT: Kemik yapiyi, kemik basisin1 ve basi derecesini saptamada

yararhidir. Servikal BT PLL’nin kalsifikasyonunu saptamada yarar saglar. Omurilik
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kanalinin transvers ve on-arka caplarinin ve seklinin belirlenmesinde en yararli
yontemdir. Postoperatif BT’lerle kemik dekompresyonunun tespiti yapilir. Konjenital
darliklarin saptanmasinda, osteofit veya ligamanlarin spinal kanalda ne kadar yer
kapladigint belirlemede aksiyel BT kullanilir. Spinal tomografi ile ti¢ boyutlu olarak
frakturleri goriintiileyebiliriz. C5-6 fitiklar: genellikle BT de iyi goriiniir, C6-7 diskinde
ise, omuz artefaktina bagl olarak degiskendir, C7-T1 diskinde kot gorinti
alinir*?°0°8618283 | v/ yontrasth BT disk kenarinin iyi degerlendirilmesini saglarken,
kemik pencere kesitleri néral foramenin kesin olarak degerlendirilmesine izin verir®.
Intervertebral foramenin icinde lateralde yerlesmis kiiciik soft disk herniasyonlarinin
taninmasinda ve soft disk osteofit ayiriminda etkili bir yéntemdir®. 1.V kontrastli -BT
myelopatik semptomlu hastada uygulanmaz ¢iinkii omurilik patolojilerini iyi
degerlendiremez. Sadece radikiiler semptomlari olan hastalar ic¢in yararlidir. Renal
komplikasyonlar1 veya iyotlu kontrast ile ilgili allerjik reasksiyonlar ise diger
dezavantajlaridir®>3988¢,

Servikal MRG: Spinal kordun ve diger anatomik yumusak dokularin en iyi ve
non invaziv olarak degerlendirilebildigi inceleme yontemidir. Yeterli bir inceleme igin
sagittal ve aksiyal olmak lizere en az iki planda yapilmalidir. Spinal kanalin ayrintili
goriintiilenebilmesi icin ince kesit kalinligi 3-4 mm ve dar kesit araliklari tercih
edilmelidir®,

Ozellikle omurilik, kok, ekstradural yapilar, epidural yag, disk ve BOS gibi
yumusak dokularin anatomik ayrintilarint ve medulla basisint degerlendirmede ¢ok iyi
bir yontemdir. Vertebral arter, baglar, yag dokusu gibi yapilarda iyi goriiniir. Kemik
patolojilerinin ayirmmnda ¢ok yararh degildir®. Spinal ve paraspinal anatominin
degerlendirilmesi igin servikal inceleme T1-T2 sekanslarini kapsamahdir. Sagital T1
agirlikli kesitlerde vertebra cisimleri, intervertebral diskler, omurilik tekal sak ve
posterior elemanlar ayrintili olarak degerlendirilir. Aksiyal T1 agirlikli Kkesitler ise;
intratekal sinir koklerini, omurilik morfolojisini, vertebra cisimlerini, posterior
elemanlari, intervertebral kanal ve yumusak dokular1 degerlendirir. T1 agirhikh
sekanslarda ana sorun; vertebra cismi korteksinin ve posterio annuler—PLL’nin sinyal
vermemesidir. Servikal kokler koronal planda anteriora dogru 45 derecelik bir aciyla
uzandigindan, oblik MRG imajlar1 sagital imajlara gore foramen ig¢i yapilarin
degerlendirilmesinde daha etkilidir®’.

MRG’de ozellikle gradient-echo ve spin-echo imajlari, servikal miyelografik

81,97

incelemelere bir alternatifdir’™". Avantajlari; direkt multiplaner kapasitesi, kemik
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artefakt yapmamasi, yiiksek doku kontrasti olmasidir®. MRG’de gradient-echoda
ozellikle aksiyel kesitlerde BOS yiiksek sinyalde kalirken, kemik diisiik sinyalde ve disk
herniasyonu ise intermediate sinyaldedir ve boylelikle disk herniasyonu ve osteofit
ayirmmi yapilabilir®. MRG’de disk dokusunun fibrotik disk dokusu ve ligamentden
ayirmak igin Gd-DTPA kullanilir, fibrotik doku kontrast tutmasiyla kendini belli eder®.

Sonug¢ olarak MRI invaziv degildir ve omuriligi tutan patolojilerde, dejeneratif
disk hastaliklarinda en duyarli yontemdir. MRI tek basina hem BT’ den hemde Miyelo-
BT’ den tstiindiir. Literatiirde bunlarin karsilastirilmas: mevcuttu 849092,

EMG: Ogzellikle radikiiler belirti ve bulgular1 olan hastalarin operasyon oncesi
degerlendirilmesinde kullanilabilir. EMG’nin dogruladigi kok basist miyelografi ya da

MRI ile desteklenirse tani i¢in spesifik olur®®®:%,

2.8. Tedavi

Akut baslangi¢h santral disk protriizyonlarinda, erken cerrahi dekompresyon
tavsiye edilir. Genis tabanli disklerde, fiizyon yapilarak veya yapilmadan anterior
girisim gerekir. Akut baslangigli lateral disk lezyonlarinda ise konservatif tedavi
(analjezik kullanmak, boyunluk) ile iyilesme goriiliir. Boyun egzersizleri ve traksiyon
da yararl olabilir. Ancak sikayetler devam ederse veya ilerleme olursa o zaman
posterior foraminotomi ya da anterior yaklasim uygulanabilir. Servikal disk hastalarinda

yaklasik % 75 vaka 10-14 giin arasi uygulanan tedavi sonrasi iyilesme goriliir.

2.8.1. Cerrahi Tedavi

2.8.1.1. Temel ilkeler

Dekompresif uygulama; néral yapinin dekompresyonu igin secilecek cerrahi
yaklagim lezyonun veya basisinin yerine gore belirlenir. Radikiilopati ve ya miyelopati
var ise basi yapan lezyon ister yumusak disk hernisi olsun, ister osteofit olsun basi
ondedir yani anterior yerlesimlidir ve segilecek tedavide anterior yaklagimdir.
Spondilozisli olgularda ise, basi yapan lezyon uzun segment tutarsa korpektomi
gerekebilir. Ayrica bunlarda fiizyon yapmak gerekir.

Cerrahi endikasyonlar;

- Major norolojik defisit

- En az 6-8 haftalik konservatif tedaviye cevap vermeyen agri

- [lerleyici ve diizelmeyen nérolojik defisit
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Cerrahi tedavi secenekler;

1950’11 yillarda servikal disk hernilerinin ve servikal spondilozisin rutin cerrahi
tedavisi posterior yaklasimla yapilmaktaydi.1955 yilinda, Robinson ve Smith patolojik
segmenti at nali seklindeki bir greft ile stabilize ederek anterior yaklasimi 6ne siirdiiler.
3 yil sonra 1958 yilinda Cloward anterior diskektomi ve dekompresyonu iceren kendi
teknigini kullandi. 1960°da Bailey ve Badgley takoz greftleme ile servikal stabilizasyon

tekniklerini tarif ettiler®.

2.8.1.2. Preoperatif Hazirhk Asamasi

Belirgin norolojik defisiti olan hastalarin ameliyat oncesi kortikosteroid
kullanmas1 rutin hale gelse de, literatiirde bunun istiinliigiinii ortaya koyan bir ¢alisma
yoktur. Bazi cerrahlar epidural venlerden olacak kanamayi engellemek igin preoperatif
7-10 giin NSAI'in kesilmesini onermislerdir. Olabilecek ven trombozu ve emboloyi
engellemek i¢in antiembolik ¢orap rutin olarak giydirilmelidir. Hastalar postop 6-8 saat
sonra mobilize edilmelidir. Anterior yaklasim uygulanacak olgularda boynun
hiperekstansiyonu entiibasyon sirasinda spinal kanali daraltarak noérolojik defisitlerin
artmasina neden olabilir. Hastanin tolere edebilecegi ekstansiyon derecesi preop
belirlenmelidir. Ameliyattaki ekstansiyonla hasta 90 dakika herhangi bir norolojik bulgu
vermiyorsa, ameliyatin giivenle yapilabilecegini gosterir. Semptomlarin birisi test
sirasinda artiyorsa hasta fiberoptik entiibe edilmeli, operasyon siiresince boyun notral

pozisyonda tutulmalidir.

2.8.2. Servikal Disk Hernisinde Anterior Yaklasim ve Enstriimentasyon

2.8.2.1. Hastanin Pozisyonu

Hastanin boynuna tolere edebildigi kadar ekstansiyon verilmeli, boylelikle tist
servikal vertebralara ulasim kolaylasacaktir. Sonra hastanin omuzlarinin altina yastik
yerlestirilerek kaudal traksiyon saglanir. Bu da alt servikal vertebralarin ekspozisyonu
ve skopi altinda kolaylikla mesafe tayini i¢in 6nemlidir. Hastanin basi simite yerlestirilir

ve endotrakeal tiip insizyonun kars1 tarafina tespit edilir.

2.8.2.2. Acilim
Ameliyata baglamadan 6nce C kollu skopi veya lateral direkt servikal grafi ile
mesafe tayini yapilir veya anatomik land marklar kullanilarak servikal seviye
belirlenebilir:
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C1-2 seviyesi — Mandibula agis1
C3-4 seviyesi — Hyoid kemik

C4-5 seviyesi — Tiroid kartilaj

C5-6 seviyesi — Krikotiroid membran

C6 seviyesi — Karotid tuberkiil

C6-7 seviyesi — Krikoid kartilaj

Sekil 3. Anterior servikal acilim land marklari

Kozmetik agidan bir veya iki mesafeli disklerde transvers veya cilt pililerine
paralel hafif kurvi lineer bir insizyon yapilabilir. Sternokleoidomastoid kasinin anterior
kenarini takip eden oblik insizyon ¢ok mesafeli, korpektomi ya da plak uygulanacak
hastalarda tercih edilir. C2-3 mesafesine cerrahi planlaniyorsa da oblik insizyon
kullanilmaldar.

Sag elini kullanan cerrahlar i¢in boynun sag tarafindan yaklasim daha kolaydir.
Fakat alt taraf patolojilerinde sag taraftan agilimda rekiirrent laringeal sinirin zarar
gormesi siktir. Cilt alti dokusu rostral ve kaudal yonde birkag cm uzunlugunda
platizmadan diseke edilir. Sonra platizma liflerine dik sekilde kesilir. Yiizeyel servikal

fasya gecilir ve kiint disseksiyonlarla sternokleodiomastoid adalesinin medialinden
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derinleserek karotid arteri laterale, trakea ve Ozafagusu mediale alarak vertebra
korpusuna ulasilir. Karotis pulsasyonu hissedilerek sternokleidomastoid kasi ile birlikte
ekarte edilir. Trakea ve o6zafagusda mediale ekarte edilir. El ekartorleri vertebra
korpuslarina dogru derinlestirilerek yumusak dokular temizlenir. Prevertebral fasia
keskin olarak agilir. Mesafe tayini i¢in LP ignesi yerlestirilerek skopi ya da lateral grafi
cekilir. Orta hat genelde longus kolli kaslarinin medial sinirinin arasinda esit
uzakliktadir. Fakat biiyiik bir osteofit varsa longus kolli kasi normal pozisyonundan
uzaklagabilir. Seviye tespitinden sonra, longus kolli kasinin medial sinir1 koterize
edilerek kaslar rostro-kaudal yonde yaklasik 2-3 cm disk araligindan disseke edilir.
Ekartorler longus kolli adelesinin altina yerlestirilir. Kaslar laterale yeterli agilmalidir ki
vertebra cisminin ortaya konan kismi medial-lateral yonde anteriordan bakildiginda
20mm olmalidir. Bu amagla otomatik caspar ya da cloward ekartorleri kullanilabilir.

Kemik, disk ve osteofit eksizyonu sistemli olarak yapilmali ve mikroskop
kullanilmalidir.  Yeterli dekompresyon igin transvers yonde 18-20 mm’lik
dekompresyon gereklidir. Vertebral arteri iceren transvers foraminalarin arasindaki
mesafe 3 cm’dir. Bu nedenle orta hat tam belirlenmelidir.

Disk araligi tammlandiktan sonra anterior longitudinal ligaman ve annulus kesilir.
Disk materyali bosaltilmaya baslanir. Kemik parcalar kiiret kullanarak temizlenebilir.
Omurilik zedelenme riski oldugundan kerrison ya da ronjur yerine Kkiiret tercih

edilmelidir.

Cerrahi yol

SCM; sternoklaidomastoid kas O; omohyoid kas T; trakea E; 6zofagus
Sekil 4. Servikal aksiyel anatomi
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PLL kalsifikasyonu, 6zelliklede spinal stenoz varsa dural tiipii komprese edebilir.
PLL kemik kenarindan keskin bir bigakla agilir. Bu ligaman sar1 renkte, ¢ift katli ve
dorsal tabakasi dura ile karistirilabilir. PLL kerrison ile alinirken traksiyon igin sinir
kancas: kullanilir. Ligaman vaskiilerdir. Eger ensturman konulmayacaksa foramenler
genigletilir. Sinir kancasi ile foramenler kontrol edilir, noral yapinin rahatladig: goriiliir.

Boylece fiizyonsuz anterior diskektomi tamamlanmas olur.

2.8.3. Diskektomi ve Fiizyon

Servikal disk hastaliginda sik kullanilan girisim sekli anterior servikal diskektomi
ve flizyondur. Yumusak disk herniasyonlu hastalarin ¢ogunda ¢ok az kemik eksize
edildigi i¢in kemik greft veya kafeslerle fiizyon yapilmaz®™. Bu vakalarin yaklasik
% 70’in de spontan fiizyon goriiliir. Eger alinan kemik miktari fazla ise, unko-vertebral
eklem bozulmussa, spondilozis var ise kemik greft kullaniimahdir. Greft kullanilmayan
hastalarda disk mesafesinin kollabe oldugu, kifotik deformite sonrasi agr1 ve sinir kokii

basis1 gelistigi gorulmustur. Degisik fiizyon teknikleri tanimlanmistar.

2.8.3.1. Smith-Robinson Teknigi

Bu teknikte at nali seklinde trikortikal bir gerft kullanilir. Genellikle 8-12 mm
yiikseklikte, 12-15 mm derinlikte bir yuva hazirlanir. iliak greft almak daha alisilmis bir
uygulamadir, diskektomiden sonra iist ve alt end plaklar tur uglari kullanilarak dekortike
edilir. Kemik greftine uygun bir yer hazirlanir. Bu teknikte greftin yerlestirilmesi
kolaydir ve ideal bir flizyon yiizeyi olusur. Dekortikasyona bagli kemik flizyon olugsma
sans1 da ¢ok yiiksektir. End plaklarin ortasina superior ve inferiora birer drill hole
acilirsa greftin vaskdlaritesi artar. Greft yerlestirilirken hafif traksiyon uygulanir. Greft,
disk araligim1 hafif distrakte etmeli ve mesafeyi tama yakin kapsamalidir. Greft,
korpuslarin 6niinde hafif bir kortikal ¢ikint1 birakilarak ve korpus anteriorundan 1-2 mm
derinde olacak sekilde yerlestirilmelidir. Bu ¢ikinti greftin 6n taraftan cikmasina engel
olur.

Greft emniyetli bulunmaz ise anterior plak ve vida ilave edilir.

Bloom ve Raney greftin ¢ikmasi, kollapst ya da kaynamamasini dnlemek igin
greftin kortikal kismini dorsal olarak yerlestirdikleri modifiye bir yontemi (Modifiye
Smith-Robinson Teknigi) tanimlamislardir.
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Sekil 5. B1-Smith-Robinson teknigi B2-modifiye Smith-Robinson teknigi

2.8.3.2. Cloward Teknigi

Intervertebral mesafeye santralize 10, 12, 14 veya 16 mm capinda, posterior
kortekse kadar uzanan silindirik yuva agilir. Vertebra cisimlerinin ¢apt ve disk
araligindaki farkliliktan dolay: farkli ¢aplarda delik agilmasi gerekir. Uygun ¢apta delik
PLL’na kadar agildiktan sonra acilan delik capindan 1-2 mm daha biiyiik, Kkrista
iliakadan alinan bikortikal silindirik greft hafif traksiyon altinda saglam kortikal kismi
anterior yiize gelecek sekilde yerlestirilir.

Cloward teknigi biyomekanik olarak diger flizyon teknikleri kadar saglam
degildir. Nispeten kanseloz olan greft, yine vertebra ortasindaki kanseloz kemikler
arasma yerlestirilir. Ozellikle osteoporotik bireylerde bu fiizyonlar kollapsa egilimli
olup, kifoza neden olabilir. Eger multipl seviye fiizyonlar yapilacaksa vertebranin
avaskiiler nekrozu meydana gelebilir. Bu nedenle multipl seviye fiizyonlarda Smith-

Robinson tipi greft tercih edilmelidir.
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Sekil 6. Cloward teknigi

2.8.3.3. Simmons Teknigi

Diskektomi ve dekompresyondan sonra korpuslar igine intervertebral mesafe
merkezli dikdortgen seklinde bir greft yeri hazirlanir. Greftin boyutlari, hazirlanan greft
yerinden biraz biiyiik olmalidir. Greftin posterior yiiziinde olusan dikdortgenin
kenarlarinin uzunlugu, anterior yiiziindeki dikdortgenin kenarlarindan biraz uzundur.
Ust kenar1 14-18 derecede acili olacak sekilde anteriordan superiora, alt kenar1 ayn
sekilde ve ayn1 agida anteriordan inferiora dogru hazirlanir. Bu yiizden Kkortikal kisim

anteriorda olacak sekilde, hafif traksiyon altinda greft ¢akilir.

Sekil 7. Simmons teknigi

2.8.3.4. Cage ile Fiizyon
Cageler son yillarda spinal cerrahinin onemli enstriimanlarindan biri halini

almigtir. Cage uygulanmasinin temel ilkesi omur cisimleri arasi fiizyonu (interbody
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fiizyon, IBF) saglamaktir. Kemigin bir enstriiman olarak kullaniimas: fikri 1940’lara
dayanmaktadir. Bu yontem 1944°de Cloward’la kabul gormiistiir. Ancak ekstriizyon
gibi erken komplikasyonlarin olmasi, yerlestirilen kemigin erken donemde ¢okmesi gibi
sorunlar bagka yontemlerin arastirllmasina yol agmistir. Metalurji ve enstriiman yapim
teknolojisindeki gelismeler saglam, giivenilir ve sorunsuz cagelerin yapim ve
kullanimina olanak vermistir.

Cage kullanim fikri bir veteriner olan George Bagby tarafindan ortaya atilmistir.
Atlarin servikal instabilitesi nedeniyle i¢i bos, paslanmaz gelikten yapilmis, tizerinde
acik pencereler olan silindirler kullanmistir. Daha sonra Stephen Kuslich ile birlikte
insanda kullaniimak iizere, ii bos, pencereli, titanyum cageleri tanitmuslardir®. Sonraki
yillarda firmalar silindirik seklini tretmisler ancak silindirik cagelerin fiizyon
yiizeylerinin az olmasi nedeniyle i¢i daha fazla kemik greft alabilen dikdortgen cageler
tiretilmistir. Bu ilk metalik cagelerden sonra, karbon lifli cageler, osteoinduktif 6zellikli
femur allogreftlerden yapilmis biyolojik cagelerde piyasaya siiriilmiistiir®.

Cagelerin materyallerine gore tipleri:

- Metalik: Genelde titanyum

- Sentetik: Karbon lifi (carbon fiber) ve peek (polyetereterkarbon) cage

- Biyolojik: FRA (femur ring allogreft)

Cagelerin sekillerine gore tipleri:

- Silindirik (disli)

- Fasulye tipi

- Dikdortgen (dissiz)

- Oval

Cage kullanim endikasyonlar1 kisaca vertebra korpuslarini stabilize etmek,
intervertebral disk araligim yiikseltmek, kemik fiizyonu hizlandirmak, omurganin
eksenel yiike destegini arttirmaktr.

Kullanilan fiizyon malzemeleri: Flizyon basarisi bir ¢ok faktére baghdir. Bunlar:

- Lokal ve sistemik biyolojik faktorler (kan akimi, greft yuvasi hazirlanmasi,
hormonlar, ilaglar, sigara igimi).

- Lokal biyomekanik faktorler (instabilite, yiiklenme)

- Kemik greft ile ilgili faktorler (greft alinan yer, greft tipi, kalitesi, greftin

osteoinduktif-osteokondiiktif orani)
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Greft materyallerinin 6zellikleri:

- Osteokondiiksiyon: Kemiklesme sirasinda neovaskiilaritenin ilerlemesi ve
osteojenil prekursor hiicrelerin inflitrasyonuna izin veren greft materyalinin fiziksel
ozellikleridir. Bu materyaller; otojen ve allogreft kemik, demineralize kemik matriks
(DBM), kollajen ve kalsiyum fosfat (CaPO4) seramiklerdir.

- Osteoindiiksiyon: Viicut bolgesine bagli olmadan yeni kemik olusumu igin
gerekli biyolojik elementleri i¢erir. Bunlar; DBM ve kemik olusturucu protein (KOP).

- Osteojenik potansiyel: Osteojenik hiicreler, kemik olusturan hiicrelere

farklilasan hiicrelerdir. Bu sadece taze otojen ve kemik iligi hiicrelerinde vardir.
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3. MATERYAL ve METOD

Bu calismada 2011-2013 yillart arasinda Adana Numune Egitim ve Arastirma
Hastanesi Norosirtirji Kliniginde tek seviye servikal disk hernisi nedeniyle opere edilen
62 hasta prospektif olarak degerlendirildi. Serideki tiim hastalara ait preoperatif ve
postoperatif norolojik muayene, radyolojik tetkikler ve ameliyat notlari incelenmis ve
klinik bulgularla radyolojik bulgular1 uyumlu tek mesafe anterior servikal diskektomi
ile flizyon uygulanan olgular degerlendirmeye alinmistir. 35 tanesine fiizyon materyali
olarak titanyum cage 27 tanesine allogreft kemik cage kullanilmistir. Postoperatif en az
18 ay takip edilmislerdir. Fraktiir, dislokasyon, multiple seviye disk hernisi, anterior
servikal plak kullanilan, travma sonrasi instabilitesi olan hastalar, postop 1 ay sonra
grefti ¢cikan 3 hasta ve posterior girisim uygulanan hastalar bu caligmaya dahil
edilmemislerdir.Istatistiksel incelemeler SPSS(20,0) istatistik programi kullanilarak
yapilmustir.

Klinik bulgulara gore hastalar 3 gruba ayrildu:

Radikiilopati grubu: Radikuler agri (tek ya da iki tarafli), derin tendon
reflekslerinde (DTR) azalma yada alinamama, parezi, dermatomal his kusuru, atrofi gibi
bir ya da birden fazla kok alaninda norolojik bulgulara sahip hastalar radikulopati olarak
kabul edildi.

Miyelopati grubu: Spastik parezi, yiirime bozukluklari, atrofi, mesane
disfonksiyonu, DTR’de artis, patolojik refleks, patella veya asil klonusu, tonus artis,
boyun agrisina radikiiler agr1 eslik edip ya da etmemesi gibi bulgulara sahip hastalar
miyelopati olarak kabul edildi.

Radikiilomiyelopati grubu: Her iki klinigi birlikte gosteren hastalar olarak
kabul edildi.

Biitiin olgulara ameliyat oncesi 4 yonlii servikal direkt grafi cekildi. Hepsinin
servikal MRG incelemesi mevcuttu. Bazi olgulara ilave olarak servikal BT tetkigi

yapilmisti. Bazilarinda ise taniy1 desteklemek amaciyla EMG eklenmisti.
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Resim 1. C6-7 Anterior servikal diskektomi ve cage (titanyum) ile fiizyon uygulanan hastamizin
preop ve postop rontgenogramlari

Resim 2. C6-7 Anterior servikal diskektomi ve allogreft kemik cage ile fiizyon uygulanan
hastamizin preop ve postop rontgenogramlari

Hastalarin bir kisminda soft disk hernisi, bir kisminda spondiloz vardi. Direkt
servikal grafilerde, mesafe daralmasma ek olarak lordoz kaybi, foramende daralma,
intervertebral mesafede ¢cokme degerlendirildi.

Servikal aksin degerlendirilmesinde; lateral servikal grafide C2 vertebra korpusu
posterior sinirt ile C7 vertebra korpusunun posterior sinirindan cizilen dogrularin
olusturdugu ag1 kullanildi ve aks<0° ise kifoz, aks 0°-10° ise diiz, aks >10° ise lordoz

olarak degerlendirildi.
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30*

Sekil 8. Servikal angiilasyonun nétral pozisyonda lateral servikal grafi ile degerlendirilmesi (C2-7
a¢isinin dlciilmesi sematik olarak gosterilmistir, 30°)

Ameliyat oncesi ve sonrast g¢ekilen direkt servikal grafilerden yararlanilarak 3
farkli 6lgiim kullamldi. Bu 6lgiimler: Intervertebral disk mesafesi (IDMY), Foramen
Yiiksekligi (FY), Lordoz agis1 (LA) idi.

Dinamik grafilerdeki opere edilmis mesafeyi olusturan vertebralarin interspingz
araliginin olgtimlerinin arasindaki fark 2 mm’den az olmasi solid fiizyon olarak kabul
edilir. 2 mm fazla olmast ise pseudoartroz olarak tanimlanir®®.

Bizde g¢aligmamizda solid fiizyon ve pseudoartroz gelisimini bu Kriterlere gore

degerlendirdik.

Resim 3. Flexion ve extansion lateral grafilerde fiizyon yapilan vertebralarin spinéz progesleri
arasindaki uzakhklarin farki

Flexion ve extansion lateral grafilerde fiizyon yapilan vertebralarin spindz
progesleri arasindaki uzakliklarin farkinin 2 mm den az olmasi flizyon kriteri olarak

tanimlanmastir.
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Cerrahi teknik; Hasta supine pozisyonda ameliyat masasina yatirilir. Bas notral
pozisyondadir, servikal lordozun korunmasi amaciyla boynun altina rulo yastik konulur.
Ameliyat cilt insizyonundan itibaren ameliyat mikroskobu altinda yapilir. Mesafeye
uygun cilt kivriminda, sternokleidomastoid kasinin medial kenarindan orta hatta uzanan
2 cm.’ lik horizantal cilt insizyonu yapilir. Platizma kas1 longitudinal olarak acildiktan
sonra, SKM kas1 medialinden ilerlenir ve laeralde karotis palpe edilir.SKM kasi,karotid
damar sinir paketi ve juguler ven laterale ve 6zafagus ve trakea mediale alindiktan sonra
keskin kiint diseksiyonla vertebra korpusu anterioruna ulasilir. Bu asamada C-kollu
skopi ile mesafe tayini yapilir. Vertebra korpus iizerindeki yumusak dokular
temizlendikten sonra prevertebral fasya kesilerek acilir ve orta hattan esit uzakliktaki
bilateral korpus anterolateralinde kraniyokaudal uzanan longus adaleleri tespit
edilir.Kabarik olan disk dokusu belirlenir ve isaretleyici igne ile tespit edilip C-kollu
skopi ile mesafenin dogrulugu kontrol edilir.

Seviye tespitinden sonra bilateral longus colli adalelerinin medali, lateralde
uncovertebral eklemlere kadar kranyokaudal yonde koterize edilir. Medial ve laretal
yonde hazirlanan ekartorler longuz colli adalelerinin altina yerlestirilirken lateralde
vaskiiler yapilar ve medialde Ozafagus ve trakea perforasyonuna karsi dikkatli
olunmaldir. Bu agsamada sahaya mikroskop ¢ekilir. Caspar ekartor yerlestilidikten sonra
tespit edilen disk mesafesindeki ALL ve anulus fibrosus bistiiri ile kesilir. Disk
materyali kiiret ve disk panglari yardimiyla eksize edilir. PLL goriiliir, bilateral
foramenler kontrol edilir ve extriide parga ¢ikartilir. Bosaltilan disk mesafesine cage
kontrollii bir sekilde yerlestirilir.

Ameliyat sonrasi hastalar 4-6 hafta arasi boyunluk kullandi. Hastalara postop 1.
gin, 1. ay, 6. ay ve 18. aylarda dinamik servikal direkt grafiler cekildi. Klinik
durumlarina  gore cerrahi  sonuglar, ODOM’S, NDI kriterleri kullanilarak
degerlendirildi.

NDI, Howard Vernon tarafindan 1989 yilinda Oswestry Low Back Pain Disability
Index modifiye edilerek gelistirilmistir50+‘ On bolimden olusur ve hastaligin agri
komponentinin giinliik yagama etkilerini degerlendirir. Puanlama 0 — 50 arasindadir. 0
puan en iyi, 50 puan en kot sonucu bildirir. 0 — 4 puan; yetersizlik olmadigim, 5 — 14
puan; hafif siddette yetersizligi, 15 — 24 puan; orta siddette yetersizligi, 25-34 puan;

ciddi yetersizligi, > 35 puan; tam yetersizligi ifade etmektedir (Tablo 3).
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Boyun Rahatsizliklar1 Degerlendirme Anketi (Neck Disability Index)

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

1. Boliim- Agrinin Siddeti

A) Su anda hi¢ agrim yok

B) Agri su anda hafif

C) Agn gelip gidiyor ve orta siddette

D) Agn orta siddette ve hep ayni

E) Agri gelip gidiyor ve ¢ok siddetli

F) Agn ¢ok siddetli ve hep ayni

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

A) Agrim olmadan kendi kendime bakabiliyorum.

B) Kendi kendime bakabiliyorum ancak agrim oluyor.

C) Kendi bakimimi yapmak ¢ok agriya neden oluyor.

D) Biraz yardima ihtiyacim olsa da kendi bakimim1 yapabiliyorum.

E) Giinliik bakimimi yaparken her giin yardima ihtiyacim oluyor.

F) Giyinemiyorum, gii¢liikle yikanabiliyorum ve yataga bagimliyim.

3. Boliim-Yiik Tasima

A) Agir yikleri kaldirabiliyorum, agrim olmuyor.

B) Agir yiikleri kaldirabiliyorum ancak agrim oluyor.

C) Agrim agir vyikleri yerden kaldirmami engelliyor, ancak masanin
tizerindekileri kaldirabiliyorum.

D) Agrr yikleri kaldiramiyorum ancak orta ve daha hafif yikleri
kaldirabiliyorum.

E) Cok hafif yiikleri kaldirabiliyorum.

F) Higbir sey kaldirip tastyamiyorum.

4. Boliim- Okuma

A) Boynumda agr1 olmaksizin diledigim kadar okuyabiliyorum.

B) Diledigim kadar okuyabiliyorum ancak boynumda hafif agri oluyor.

C) Diledigim kadar okuyabiliyorum ancak boynumda orta siddette agr1 oluyor.

D) Boynumdaki orta siddetteki agridan dolay: diledigim kadar okuyamiyorum.

E) Boynumdaki siddetli agridan dolay: diledigim gibi okuyamiyorum.

F) Kesinlikle okuyamiyorum.
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5. Boliim- Bas Agrisi

A) Hig bas agrim olmuyor.

B) Nadiren ¢ok hafif bagim agriyor.

C) Nadiren orta siddette bagim agriyor.

D) Sik sik orta siddette bas agrilarim oluyor.

E) Sik sik siddetli bas agrim oluyor.

F) Hemen her zaman bas agrim oluyor.

6. Boliim- Dikkat

A) Istedigim zaman tam olarak konsantre olabiliyorum.

B) Istedigim zaman tam olarak konsantre olabiliyorum ama hafif giicliik
cekiyorum.

C) Konsantre olmakta orta derece zorlantyorum.

D) Konsantre olurken ¢ok zorlantyorum.

E) Konsantre olmakta asir1 zorlaniyorum.

F) Kesinlikle konsantre olamiyorum.

7. Boliim- Is

A) Zorlanmadan istedigim kadar ¢aligabiliyorum.

B) Giinliik iglerimin tamamini yapabiliyorum ama daha fazlasini yapamiyorum.

C) Giinliik islerimin ¢ogunu yapiyorum ama daha fazlasini yapamiyorum.

D) Giinliik islerimi yapamiyorum.

F) Higbir is yapamiyorum.

8. Boliim- Araba Kullanma

(Lttfen araba kullanmay1 bilmiyorsaniz ve/veya kullanmiyorsaniz bu boliimii bos
birakin)

A) Boyun agrisit olmadan araba kullanabiliyorum.

B) Araba kullanabiliyorum ancak hafif agrim oluyor.

C) Araba kullanirken boynumda orta siddette agr1 oluyor.

D) Boynumdaki orta siddetteki agridan dolayr diledigim kadar araba
kullanamiyorum.

E) Boynumdaki siddetli agridan dolay1 giigliikle araba kullanabiliyorum.

F) Kesinlikle araba kullanamiyorum.

9. Boliim- Uyku

A) Uyumakta herhangi bir problemim yok.

B) Uykum hafif bozuldu (giinliik 1 saatten az uykusuz kaliyorum).
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C) Uykum biraz bozuldu (giinliik 1-2 saat uykusuz kaliyorum).

D) Uykum orta siddette bozuldu (giinliik 2-3 saat uykusuz kaliyorum).

E) Uykum ¢ok bozuldu (giinliik 3-5 saat uykusuz kaliyorum).

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

10. Boliim- Eglence

A) Biitiin eglence aktivitelerine hi¢ agr1 hissetmeden katilabiliyorum.

B) Biitiin eglence aktivitelerine katilabiliyorum ancak biraz agrim oluyor.

C) Cogu eglence aktivitelerine katilabiliyorum ancak agri1 yiiziinden hepsine
katilamiyorum.

D) Agrim yiiziinden eglence aktivitelerinin ¢ok azina katilabiliyorum.

E) Agrim yiiziinden eglence aktivitelerini zorlukla yapabiliyorum.

F) Kesinlikle eglence aktivitelerini yerine getiremiyorum.

ODOM Kkriterleri:

I- Miikemmel sonuc¢: Norolojik olarak tam iyilesme.

I1- Iyi sonu¢: Agr ve parezide iyilesme var, hastanin yasam tarzi etkilenmemis.

I11- Orta sonuc: Hasta bagimsiz ancak var olan nérolojik defisitler nedeniyle eski
hayatina tam olarak donememis.

IV- Kétii sonuc¢: Hastanin preoperatif klinik ve muayenesinde diizelme yoktur
veya klinik tablo daha kotiidiir.

Greftde Cokme: Greftin kollapst veya remodelling nedeni ile kemik greftin
absorbsiyonu sonucunda cerrahiyi takiben operasyon bolgesinde omurganin yiikseklik
kaybini ifade eder. Greft remodellingi ve rezorpsiyonu kemik iyilesmesi sirasinda
olusan normal kompleks biyolojik bir asamadir. Cesitli inflamatuar mediatorler,
humoral biiyiime faktorleri ve mekanik giigleri igerir. Sonugta kemik grefti yeni saglam
kemik olusumundan 6nce kismen rezorbe olur. Bu agsama kemik greftte ¢6kmeye neden
olur ve patolojik bir asama olarak degerlendirilmemelidir. C6kmenin miktar1 greftin

tipine ve fuzyon yapilan seviyelerin sayisina baghdir.
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4. BULGULAR

Calisma grubu toplam 59 hastadan olusmakta olup tamami tek seviye servikal

disk hernili olgulardir.

Allogreft kemik cage kullanilan olgularin 16’s1 erkek 10’u bayan olup, ortalama

yas 48 idi. Titanyum cage kullanilan olgularin 11°i erkek olup 22’si bayandi ve

ortalama yas 43 idi.

Semptomlarin preoperatif ortalama siiresi 11 aydi ve bu siire 1 ay ile 34 hafta

arasinda degisiyordu. Hastalarin en ¢ok sikayet ettikleri semptom kol agris1 idi (% 39).

Bunu boyun agnst (% 27) takip ediyordu. Preoperatif semptomlar tablo-2’de

gosterilmistir:

Tablo 2. Preoperatif semptomlar

SEMPTOMLAR Titanium cage Kemik cage Toplam

n % n % n %
Bas agrisi 2 6,0 2 9,0 4 7
Boyun agrisi 8 24,0 8 30,0 16 27
Kol agrist 13 40,0 10 39,0 23 39
Uyusukluk 4 12,0 3 11,0 7 12
Giigstizliik 6 18,0 3 11,0 9 15
Toplam 33 100,0 26 100,0 59 100,0

4.1. Klinik Bulgular

Klinik bulgulara gore hastalar 3 ayri grupta ele alinmistir. Klinik olarak 50 hasta
da(% 86) radikiilopati bulgusu saptanirken 1 hasta (% 1,7) myelopati ve 8 hastada

(% 12,3) myeloradikiilopati saptanmustir.

Tablo 3. Klinik bulgular

o Titanium Cage Kemik Cage Toplam
Klinik bulgu
n % n % n %
Radikiilopati 28 87,5 22 84,6 50 86,2
Myelopati 0 0,0 1 39 1 1,8
Myeloradikiilopati 5 12,5 3 115 8 12,0
Toplam 33 100,0 26 100,0 59 100,0
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Hastalarin tiimiine ayrintili norolojik ve fizik muayene yapildi. Hem titanyum
cage hem de kemik cage grubundaki hastalarin ilk bagvuru sirasindaki fizik muayene
bulgular1 incelendiginde 38 hastada (% 65) degisik derecelerde parezi, 33 (% 56)
dermatomal duyu kusuru, 31 hastada (% 52) refleks degisiklikleri saptanmustir.

Norolojik ve fizik muayene bulgulari asagidaki tabloda 6zetlenmistir.

Tablo 4. Norolojik ve fizik muayene bulgular:

Fizik Muayene Bulgular: Titanium cage Kemik cage Toplam

n | % n | % n | %
Parezi
Kolda parezi 20 62,5 18 69,2 38 65,0
hemiparezi 0 0,0 0 0,0 0 0,0
kuadriperezi 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Refleks
Hipoaktif 18 55,2 13 50,0 31 52,5
Normoaktif 13 38,2 10 38,4 23 38,5
Hiperaktif 2 6,6 2 7,6 4 6,9
Alinamiyor 0 0,0 1 3,8 1 2,1
Patolojik refleks
Hoffman 12 37,5 4 15,3 16 27,5
Klonus 0 0,0 1 3,8 1 1,7
Babinski 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Duyu kusuru 20 60,5 13 50,0 33 56,0
Atrofi 2 6,25 4 15,4 6 10,3
Yiiriiyiis bozuklugu 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Sfinkter kusuru 0 0,0 0 0,0 0 0,0

N: hasta sayis1

Uygulanan Girisimler

Calismaya sadece tek mesafe servikal disk hernili hastalar dahil edilmistir. En
fazla miidahale yapilan seviye her iki gruptada C5-6 idi. Ikinci siklikda ise C6-7
mesafesiydi. Opere edilen disk seviyelerine gore hasta sayisi asagidaki tabloda

Ozetlenmistir.

Tablo 5. Opere edilen disk seviyelerine gore hasta sayisi

Titanium cage Kemik cage

Opere Edilen Disk Seviyeleri

n % n %
C3-C4 2 6,1 1 3,8
C4-C5 3 9,1 2 7,7
C5-C6 15 455 13 50,0
C6-C7 12 36,4 10 38,5
C7-T1 1 3 0 0,0
Toplam 33 100,0 26 100,0
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Yatis Siiresi: Her iki gruptada operasyon sonrasi hastanede yatis suresi ortalama

2 giin olarak saptandi ve bu fark istatistiksel olarak anlamli degildi.

Hasta Takibi: Hastalarin tamaminin takip suresi ortalama 18 ay (12 ay - 24 ay)

idi. Hastalarin tamamu preoperatif, postoperatif 1. gun, 1. ay, 6. ay ve 18. ay sonunda

cekilen direkt servikal grafilerle rontgenografik olarak ve Odom kriterlerine ve NDI

kriterlerine gorede klinik olarak degerlendirildi.

Tablo 6. Postop 1. ay ODOM sonuglari

Miikemmel Iyi Orta Kaotii Toplam
1 Ayhk siireg

n % n % n % n % n %
Titanyum cage | 15 45,45 10 30,30 7 21,21 1 3,03 33 100,0
Kemik cage 12 | 46,153 8 30,76 5 19,23 1 3,84 26 100,0
Toplam 27 45,76 18 30,50 12 20,33 2 3,38 59 100,0

Miikemmel+iyi sonug orani titanyum cage kullanilan olgularda 1. ayda % 75,75

iken kemik cage kullanilan olgularda % 76,92 olarak saptandi.

Tablo 7. Postop 6. ay ODOM sonuglari

Miikemmel Iyi Orta Kotii Toplam
6 ayhk siire¢
n % n % n % n % n %
Titanyum cage 16 48,48 11 33,33 3 9,09 3 9,09 33 100
Kemik cage 13 50.00 8 24,24 3 11,53 2 7,69 26 100
Toplam 29 49,15 19 32,20 6 10,16 5 8,47 59 100

6. ay takiplerinde milkemmel+iyi sonug orani titanyum cage vakalarinda % 81,81

iken kemik cage olgularinda % 80,76’idi.

Tablo 8. Postop 18. ay ODOM sonuglar:

18. ayhik Miikemmel Iyi Orta Kaotii Toplam
siire¢ n % n % n % n % n %
Titanyum cage 16 48,48 14 42,42 2 6,06 1 3,03 33 100,0
Kemik cage 13 50,00 10 38,46 2 7,69 1 3,84 26 100,0
Toplam 29 49,12 24 40,67 4 6,77 2 3,38 59 100,0

Hastalarin 18. ay takiplerinde titanyum cage konulan olgularda miikemmel+iyi

orani % 90,90 kemik cage uygulanan olgularda ise % 88,46 idi.
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Tablo 9. Allogreft kemik cage uygulanan olgularin NDI sonuglar

Olgu Mesafeler Postop 1. ay Postop 6. ay Postop 18. ay
1 (C3-C4) 2 6 8
2 (C4-C5) 3 12 16
3 (C4-C5) 7 12 13
4 (C5-C6) 6 12 24
5 (C5-C6) 7 9 12
6 (C5-C6) 4 12 21
7 (C5-C6) 10 12 12
8 (C5-C6) 2 10 12
9 (C5-C6) 8 10 12
10 (C5-C6) 12 13 14
11 (C5-C6) 18 20 22
12 (C5-C6) 2 3 4
13 (C5-C6) 10 12 14
14 (C5-C6) 3 4 4
15 (C5-C6) 2 3 4
16 (C5-C6) 6 7 7
17 (C6-C7) 8 9 9
18 (C6-C7) 8 9 12
19 (C6-C7) 3 3 4
20 (C6-C7) 12 13 14
21 (C6-C7) 10 10 10
22 (C6-C7) 4 3 3
23 (C6-C7) 8 6 6
24 (C6-C7) 9 8 8
25 (C6-C7) 7 7 9
26 (C6-C7) 8 7 8

45




Tablo 10. Titanyum cage uygulanan olgularin NDI sonuglari

Olgu Mesafeler Postop 1. ay Postop 6. ay Postop 18. ay
1 (C3-C4) 7 8 7
2 (C3-C4) 3 4 3
3 (C4-C5) 9 12 11
4 (C4-C5) 12 11 13
5 (C4-C5) 18 19 20
6 (C5-C6) 17 16 16
7 (C5-C6) 3 4 3
8 (C5-C6) 8 9 10
9 (C5-C6) 10 9 11
10 (C5-C6) 2 6 8
11 (C5-C6) 4 9 12
12 (C5-C6) 8 12 12
13 (C5-C6) 7 9 8
14 (C5-C6) 8 10 12
15 (C5-C6) 16 18 20
16 (C5-C6) 12 14 16
17 (C5-C6) 8 10 14
18 (C5-C6) 16 18 24
19 (C5-C6) 3 4 4
20 (C5-C6) 7 12 18
21 (C6-C7) 18 22 24
22 (C6-C7) 12 14 15
23 (C6-C7) 14 18 20
24 (C6-C7) 7 8 8
25 (C6-C7) 9 10 12
26 (C6-C7) 12 14 15
27 (C6-C7) 16 20 24
27 (C6-C7) 2 4 5
28 (C6-C7) 7 8 9
29 (C6-C7) 8 10 12
30 (C6-C7) 9 12 14
31 (C6-C7) 8 10 12
32 (C6-C7) 3 4 4
33 (C7-T1) 17 19 21

Ameliyat 6ncesi foramen ylikseklikleri ve intervertebral disk yilikseklikleri direkt

grafileri ile 6l¢iildii ve hastalarin postop 18. ay grafileri ile karsilagtirildi.
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Postop 1. ay

Postop 18. ay

Resim 4. Postop 1. ay yan grafisi, postop 18. ay yan grafide cagede ¢6kme

Tablo 11. Titanyum cage uygulanan olgularin iDMY ve FY degerleri

Preop Degerler Postop Degerler
Olgu Mesateler ve Intervertbral Foramen Intervertebral Foramen
Yas disk yiiksekligi yiiksekligi disk yiiksekligi yiikseklgi
1 (C3-C4) 6,5mm 11,8 mm 7,5 mm 12,5mm
2 (C3-C4) 6,4mm 11,5 mm 7,0mm 12,3mm
3 (C4-C5) 7,2mm 12,2mm 8.2mm 13,2 mm
4 (C4-C5) 7,0mm 11,9 mm 8,0mm 12,5 mm
5 (C4-C5) 3,6 mm 10,0mm 6,2mm 11,6mm
6 (C5-C6) 4,2mm 12,mm 6,4mm 14,2mm
7 (C5-C6) 4,5 mm 13,5mm 7,2mm 15,6mm
8 (C5-C6) 5,7mm 14,2mm 7,6mm 17,2mm
9 (C5-C6) 3,8mm 12,1mm 6,9mm 16,8mm
10 (C5-C6) 3,2mm 9,2mm 6,4mm 12,6mm
11 (C5-C6) 4,6mm 10,mm 8,6mm 15,6mm
12 (C5-C6) 5,2mm 12,0mm 8,8,mm 14,7mm
13 (C5-C6) 6,4mm 12,4mm 9,0mm 15,6mm
14 (C5-C6) 6,8mm 13,6mm 9,4mm 15,8mm
15 (C5-C6) 7,2mm 12,5mm 10,0mm 16,0mm
16 (C5-C6) 7,4mm 12,6mm 10,6mm 15,0mm
17 (C5-C6) 6,8mm 14,0mm 9,2,mm 18,6mm
18 (C5-C6) 5,6mm 12,6mm 8,6mm 17,2mm
19 (C5-C6) 6,4mm 13,4mm 9,4mm 18,6mm
20 (C5-C6) 6,6mm 14,6mm 9,2mm 20,0mm
21 (C6-C7) 6,2mm 12,4mm 8,8mm 19,8mm

47




22 (C6-C7) 6,6mm 13,5mm 9,4mm 20,00mm
23 (C6-C7) 6,4mm 12,4mm 86,mm 19,4mm
24 (C6-C7) 7,2mm 14,6mm 10,2mm 21,2mm
25 (C6-C7) 6,5mm 12,2mm 9,6mm 19,8mm
26 (C6-C7) 7,4mm 13,4m 8,6mm 17,4mm
27 (C6-C7) 3,6mm 10,21mm 6,4mm 14,4Amm
27 (C6-C7) 4,2mm 9,6mm 7,2mm 13,6mm
28 (C6-C7) 4,6mm 8,8mm 7,6mm 12,4mm
29 (C6-C7) 4,8mm 9,2mm 8,6mm 14,4mm
30 (C6-C7) 3,9mm 7,6mm 6,4mm 12,4mm
31 (C6-C7) 8,6mm 10,2mm 10,2mm 19,4m
32 (C6-C7) 6,8mm 9,4mm 9,8mm 18,4mm
33 (C7-T1) 4,6mm 6,4mm 8,2mm 10,4mm
IDMY: Intervertebral disk mesafesi yiiksekligi
FY: Foramen yiiksekligi
Tablo 12. Allogreft kemik cage uygulanan hastalarin preop IDMY ve FY degerleri
Preop Degerler Postop Degerler
Olgu Mesateler ve Intervertebral Foramen intervertebral Foramen
Yas disk yiiksekligi yiiksekligi disk yiiksekligi yiiksekligi
1 (C3-C4) 6,6mm 8,4mm 7,2mm 9,2mm
2 (C4-Ch) 7,2mm 8,6mm 7,0mm 8,2mm
3 (C4-Ch) 6,4mm 7,2mm 6,0mm 7,0mm
4 (C5-C6) 6,4mm 8,6mm 5,8mm 8,2mm
5 (C5-C6) 6,6mm 8,0mm 6,00mm 7,6mm
6 (C5-C6) 7,4mm 8,2mm 6,6mm 8,0mm
7 (C5-C6) 5,2mm 7,6mm 4,8mm 6,6mm
8 (C5-C6) 4,6mm 6,4mm 4,2mm 6,0mm
9 (C5-C6) 3,8mm 5,4mm 3,6mm 5,0mm
10 (C5-C6) 6,7mm 8,9mm 6,1mm 8,2mm
11 (C5-C6) 4,9mm 7,8mm 4,6mm 7,2mm
12 (C5-C6) 7,4mm 8,7mm 7,0mm 8,1mm
13 (C5-C6) 8,2mm 10,3mm 7,6mm 9,0mm
14 (C5-C6) 6,5mm 7,9mm 6,0mm 7,0mm
15 (C5-C6) 7,4mm 8,6mm 6,8mm 8,0mm
16 (C5-C6) 8,2mm 10,2mm 7,0mm 8,6mm
17 (C6-C7) 7,3mm 9,4mm 6,8mm 8,8mm
18 (C6-C7) 7,4mm 9,6mm 6,7mm 9,0mm
19 (C6-C7) 5,4mm 7,6mm 5,0mm 7,0mm
20 (C6-C7) 7,2mm 8,6mm 6,8mm 8,0mm
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21 (C6-C7) 6,8mm 7,7mm 6,00mm 7,1mm
22 (C6-C7) 5,9mm 6,8mm 5,2mm 6,0mm
23 (C6-C7) 4,7mm 6,2mm 4,0mm 6,0mm
24 (C6-C7) 5,8mm 7,4Amm 4,6mm 6,8mm
25 (C6-C7) 4,2mm 6,2mm 3,8mm 5,7mm
26 (C6-C7) 4,6mm 6,4mm 5,2mm 6,0mm

4.2. istatiksel Sonugclar

Istatistiksel yontem: Verilerin tanimlayici istatistiklerinde ortalama, standart
sapma, medyan en diisiik, en yiiksek, frekans ve oran degerleri kullanilmistir.
Degiskenlerin dagilimi Kolmogorov Simirnov test ile 6lgiildii. Nicel verilerin analizinde
Mann-Whitney U test ve bagimsiz 6rneklem t test kullanildi. Tekrarlayan dlgiimlerin
analizinde wilcoxon kullanildi. Nitel verilerin analizinde ki-kare test, ki-kare test
kosullar1 saglanmadiginda fischer test kullanildi. Analizlerde SPSS 22.0 programi
kullanilmistir.

Grup I: Titanyum cage kullanilan hastalar

Grup I1: Allogreft kemik cage kullanilan hastalar

Grup I’de hastalarin yas1 grup II’den anlamli (p < 0,05) olarak daha yiiksekti.
Grup | ve grup II’de cinsiyet dagilim: anlamli (p < 0,05) olarak farklilik gostermistir
(Tablo 13).

Tablo 13. Grup I ve II cinsiyet dagilim

Grup | Grup Il
Med(Min- Med(Min- p
-0 -0,
Ort+ss/n-% Mak) Ort+ss/n-% Mak)
Yas 48,2+6,4 48 (37-65) 43,8+4,2 44 (36-52) 0,006
- Kadin 22 % 66,7 10 %385
Cinsiyet Erkek 11 %333 16 %615 0,031
C3-C4 2 % 6,1 1 % 3,8
C4-C5 3 % 9,1 2 % 7,7
Mesafe C5-C6 15 % 45,5 13 %50,0
C6-C7 12 % 36,4 10 % 38,5
C7-T1 1 % 3,0 0 % 0,0

* bagimsiz orneklem t test/Ki-kare test

Grup | ve grup Il de preop IDMY degeri anlamh (p > 0,05) farkhlik

gostermemistir. Grup I de hastalarin postop IDMY degeri grup Il den anlamli (p < 0,05)
olarak daha yiiksekti. Grup | de postop IDMY degeri preop doneme goére anlamli (p<
0,05) artis gdstermistir. Grup 11 de postop IDMY degeri preop déneme gére anlaml (p<
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0,05) diisiis gdstermistir. Grup 1 de preop /postop IDMY degisimi grup 11 den anlamli (p

< 0,05) olarak daha yiiksekti (Tablo 14).

Tablo 14. Grup I ve I1 IDMY dagihm

Grup | Grup 11
Med(Min- Med(Min- p
-0, -0,
Ort+ss/n-% Mak) Ort+ss/n-% Mak)
iDMY Preop 5,8+1,4 6 (3-9) 6,3+1,2 7 (4-8) 0,162
Postop 8,3+1,3 9 (6-11) 5,8+1,2 6 (4-8) 0,000
Preop/Postop Degisim 2,5+0,8 3(1-4) -0,5+0,4 -1(-1-1) 0,000
Degisim p 0,000 0,000
* Mann-whitney u test/Wilcoxon test
50
80 3,00 -
70 7 250
60 - 2,00
50 1,50
w0 100 ~
30 -
050 < -
20 7 AL :‘ a
lJD ."l" D,DD = __""- .__.-".
00 < 050 <
Grup | Grup i Grup | Grup Il
B IDMY Preop IRIDMY Postop O Preop /Postop IDMY Degisim
Sekil 9. Grup I ve I IDMY dagilim
Grup | ve grup I’de 1.Ay-6.ay-18.ay NDI degeri anlaml (p > 0,05) farkhlik

gbstermemistir. Grup 1’de 6. ay NDI degeri 1. aya gore anlamh (p < 0,05) artis

gostermistir
gostermistir
gostermistir
gostermistir

olarak daha

. Grup I’de 18. ay NDI degeri 1. aya gore anlamh (p < 0,05) artis
. Grup 1I’de 6. ay NDI degeri 1. aya gore anlamh (p < 0,05) artis
. Grup I’de 18. ay NDI degeri 1. aya gore anlamli (p < 0,05) artis
. Grup I’de preop /postop IDMY degisimi grup 1l den anlamh (p < 0,05)
yiiksekti. 1. ay/6. ay NDI degisim miktar: iki grup arasinda anlaml (p >

0,05) farklihk gostermemistir. 1. ay/18.ay NDI degisim miktar: iki grup arasinda

anlamli (p > 0,05) farklilik gostermemistir (Tablo 15).
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Tablo 15. Grup | ve 11 NDI dagihm

Grup | Grup Il
Ort+ss/n-% M?\ig\lf)m' Ort+ss/n-% Mf\sllz(ahlf)ln_ P

1.ay 9.2+4.8 8 (2-18) 6,9+39 7 (2-18) 0,069
NDi 6. ay 11,1+5,0 10 (4-22) 8,9+4,0 9 (3-20) 0,116

18. ay 12,6+6,0 12 (3-24) 10,8+5,6 11(3-24) 0,253
1. ay/6. ay degisim 1,9+1,5 2 (-1-5) 2,0+2,9 1(-2-9) 0,366
Degigim p 0,000 0,001
1. ay/6. ay degisim 3,4+28 3 (-1-11) 4,0+5,2 2(-2-18) 0,650
Degisim p 0,000 0,000

* Mann-whitney u test/Wilcoxon test

Grup |

Grup Il

BnNDi1Ay ENDIiGAYy ENDI1BAY

Grup |

Grup Il

O1.Ay,/6.Ay NDIDegisim

@1.Ay /18 Ay NDI Degisim

Sekil 10. Grup I ve I NDi dagihm

Grup I’de preop ve postop FY degeri grup 1I’den anlaml: (p < 0,05) olarak daha

yiiksekti. Grup 1I’de postop FY degeri preop doneme gore anlamli (p< 0,05) artis

gostermistir. Grup 11’de postop FY degeri preop doneme goére anlamli (p< 0,05) diisiis
gostermistir. Grup 1’de preop /postop FY degisimi grup 11’den anlamli (p < 0,05) olarak

daha yiiksekti (Tablo 16).

Tablo 16. Grup | ve II FY dagilhim

Grup |l Grup Il
Ort+ss/n-% M?\ig\lf)m' Ort+ss/n-% M?\(Ajg\lf)m- P
FyY Preop 11,8+1,8 12 (8-15) 8,0+1,2 8 (5-10) 0,000
Postop 16,0+2,8 16 (12-21) 7,4+1,2 7 (5-9) 0,000
Preop/Postop Degisim 4,242,3 4 (0,6-9) -0,64+0,4 -1(-1,6-1) 0,000
Degisim p 0,000 0,001

* Mann-whitney u test/Wilcoxon test
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Sekil 11. Grup I ve II FY dagilim

Grup | ve grup II’de preop, postop 1. ay, postop 6. ay, postop 18. ay LK orani

anlamli (p > 0,05) farklilik gostermemistir. Grup 1’de postop 1. ay, 6. ay, 18. ay LK

orani preop déneme gore anlamli (p< 0,05) diisiis gostermistir. Grup I11’de postop 1. ay

LK orani preop doneme gore anlamli (p > 0,05) degisim gostermemistir. Grup 11’de

postop 6. ay, 18. ay LK orani preop déneme gore anlamli (p < 0,05) diistis gostermistir

(Tablo 17).

Tablo 17. Grup I ve II LK dagihim

Grup | Grup Il p
n % n %

Preop (-) 19 58,0 16 61,5 0.758
LK Preop (+) 14 42,0 10 38,5 '

Postop 1. Ay (-) 27 82,0 18 69,2 0.959

Postop 1. Ay (+) 6 18,0 8 30,8 ‘
Preop a Gore degisim p 0,008 0,500

Postop 6. Ay (-) 31 94,0 24 92,3 0.805

Postop 6. Ay (+) 2 6,0 2 7,7 ‘
Preop a Gore degisim p 0,000 0,008

Postop 18. Ay (-) 32 97,0 25 96,2 1,000

Postop 18. Ay (+) 1 3,0 1 3,8 ‘
Preop a Gore Degisim p 0,000 0,004

* Ki-kare test (Fisher test) / Mc Nemar test
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Sekil 12. Grup I ve II LK dagilim

Grup | ve grup II’de postop 1. ay, postop 18. ay artrodez orani anlamli (p > 0,05)
farklilik gostermemistir. Grup I1’de postop 6. ay artrodez orani grup I den anlami
(p < 0,05) olarak daha yiiksekti. Grup I’de 6.ay artrodez orani postop 1. aya gore
anlaml1 (p > 0,05) degisim géstermemistir. Grup I’de 18. ay artrodez oran1 postop 1. aya
gore anlamli (p< 0,05) artis gostermistir. Grup 11°de 6. ay, 18. ay artrodez orani postop
1. aya gore anlamli (p< 0,05) artis gostermistir (Tablo 18).

Tablo 18. Grup | ve 1l Artrodez dagilim

Grup | Grup Il p
n % n %
Postop 1. Ay (-) 33 100,0 26 100,0
Postop 1. Ay (+) 0 0,0 0 0,0
Artrodez 5000 6. Ay (-) 30 91.0 16 615 4007
Postop 6. Ay (+) 3 9,0 10 38,5 ’
1. aya gore degisim p 0,250 0,002
Postop 18. Ay (-) 3 9,0 1 3,8
Artrodez 5000 18. Ay (+) 30 91,0 25 962 002
1. Aya gore degisim p 0,000 0,000

* Ki-kare test (Fisher test) / Mc Nemar test
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Sekil 13. Grup | ve 1l Artrodez dagilimi

Grup | ve grup I1I’de postop 1. ay, postop 18. ay pseudoartrodez orani anlamli (p >

0,05) farklilik gostermemistir. Grup I’de postop 6. ay pseudoartrodez orani grup I1’den

anlamli (p < 0,05) olarak daha yiiksekti. Grup I’de 6.ay Pseudoartrodez orani postop 1.

aya gore anlamli (p > 0,05) degisim gostermemistir. Grup 1’de 18. ay Pseudoartrodez

orani postop 1. aya gore anlamli (p < 0,05) diisiis gostermistir. Grup I1°’de 6. ay, 18. ay

Pseudoartrodez orani postop 1. aya gore anlamli (p < 0,05) diisiis gostermistir (Tablo

19).

Tablo 19. Grup | ve 11 Pseudoartrodez dagilin

Grup | Grup Il p
n % n %

Postop 1. Ay (-) 3 9,0 0 0,0 0.248
Pseudoartrodez Postop 1. Ay (+) 30 91,0 26 100,0 ‘

Postop 6. Ay (-) 3 9,0 10 38,5 0.007

Postop 6. Ay (+) 30 91,0 16 61,5 ‘
1. aya gore degisim p 1,000 0,002

Postop 18. Ay (-) 31 94,0 25 96,2
Pseudoartrodez Postop 18. Ay (+) 5 6.0 1 3.8 1,000
1. Aya gore degisim p 0,000 0,000

* Ki-kare test (Fisher test) / Mc Nemar test
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Sekil 14. Grup I ve 11 Pseudoartrodez dagilimi

Grup | ve grup II’de postop 1. ay cage de ¢okme orani anlamli (p > 0,05) farklilik

gostermemistir. Grup I’de postop 6. ay, postop 18. ay cage de ¢okme orani grup I1’den

anlamli (p < 0,05) olarak daha diisiiktii. Grup I’de 6. ay ve 18. ayda cage de ¢okme

orani postop 1. aya gore anlamli (p > 0,05) degisim gostermemistir. Grup I11’de 6. ay,

18. ay cage de ¢okme orani postop 1. aya gore anlamli (p < 0,05) artis gostermistir

(Tablo 20).

Tablo 20. Grup | ve 1l Cage de ¢okme dagilim

Grup | Grup Il p
n % n %

Postop 1. Ay (-) 32 97,0 25 96,2 1.000
Cage de cikme Postop 1. Ay (+) 1 3,0 1 3,8 ’

Postop 6. Ay (-) 31 94,0 18 69,2 0.012

Postop 6. Ay (+) 2 6,0 8 30,8 '
1. aya gore degisim p 1,000 0,006

.. Postop 18. Ay (-) 29 88,0 16 61,5

Cagedegbkme 00 18. Ay (+) 4 12,0 10 g5 0018
1. Aya gore degisim p 0,250 0,004

* Ki-kare test (Fisher test) / Mc Nemar test
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Sekil 15. Grup | ve 1l Cage de Cokme dagilimi

Grup | ve grup I1I’de postop 1. ay, 6. ay, 18. ay ODOM’S sonug¢ dagilimi anlamh
(p > 0,05) farklilik gostermemistir. Grup I’de 6. ay ve 18. ayda ODOM’S sonucu postop
1. aya gore anlamli (p > 0,05) degisim gostermemistir. Grup II’de 6. ay ve 18. ayda
ODOM?’S sonucu postop 1. aya gore anlamli (p > 0,05) degisim gostermemistir (Tablo
21).

Tablo 21. Grup | ve 11 ODOM’s dagilimi

Grup | Grup Il p
n % n %
ODOM’S
Kotii 1 3,0 1 3,8
Orta 6 18,0 5 19,2
Postop 1. ay fyi 11 330 8 30.8 0,864
Miikemmel 15 45,0 12 46,2
Postop 1. ay Koti 3 9,0 2 1,7
Orta 3 9,0 3 11,5
fyi 11 33.0 8 308 0918
Miikemmel 16 48,0 13 50,0
1. aya gore degisim p 1,000 1,000
Kotii 1 3,0 1 3,8
Orta 3 9,0 2 7,7
Postop 1. ay fyi 13 39,0 10 385 0,945
Miikemmel 16 48,0 13 50,0
1. Aya gore degisim p 0,250 0,250

* Ki-kare test (Fisher test) / Mc Nemar test
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Sekil 16. Grup I ve 11 Cage de ODOM’S dagilimi

4.3. Komplikasyonlar

Caligmaya dahil edilen toplam 59 hastanin higbirinde major komplikasyon

gelismemistir. Cerrahi mortalite olmamstir. vaskiiler

yaralanma, 6zafagus ve trakeal yaralanma goriilmemistir. Her iki gruptada yanlis

mesafeye diskektomi yapilmamistir.
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5. TARTISMA

Servikal disk hastaliklarinda anterior servikal yaklasim gliniimiizde yaygin olarak
kullanilmaktadir. Bu yaklasim; posterior tekniklere gore daha az travmatik olup,
stabilizasyonu daha az oranda bozmaktadir® *®. Anterior yaklagimla nérovaskiiler
yapilar dogrudan rahatlatilabilir, ayrica fiizyon uygulamasiyla osteofitlerde gerileme,
disk mesafesinin yiiksekliginin korunmasi, ligamentum flavumun katlanmasinda azalma
ve foramende genisleme saglanabilir.

Bir¢ok cerrah, yillarca servikal disk hernilerinde yalmizca simple diskektomini
dekompresyonun yeterli oldugunu diistinmekteydi. Opere edilen disk seviyesinde
¢okme ve kifotik angulasyon olusup, daha sonra bu sekilde fiizyon olustugu kabul
edilmistir. 30 yildan daha uzun bir siire 6nce Wilson ve Campbell simple diskektomi
sonrasi 6. ayda hastalarin % 85’de oldukca iyi ve milkemmel sonuglar elde edildigini
bildirmislerdir™.

1952 yillarinda Bailey ve Badgley travma olgularinda anterior girisim sonuglarini
yayinladiktan sonra anterior girisim giderek 6nem kazanmaya baslamustir™.

1955 yillarinda 6nce Smith-Robinson, sonra 1958 yillarinda Cloward tarafindan
gelistirilen anterior diskektomi ve fiizyon tekniklerinin basarili olmasi, 1960°dan sonra
servikal disk hastaliklarina anterior yaklasim ve fiizyon kullanimint popiiler hale

1719102 R obinson ve arkadaglar1 flizyon sonuglarina gore;

getirmistir

1- Solid flizyon teorik olarak, fiizyon diizeyindeki hareketi sinirlayarak noral
irritasyonu ortadan kaldirir ve bu da osteofitlerin rezorbe olmasini saglar.

2- Anterior yaklasimda omurilik manipulasyonuna gerek yoktur.

3- Kemik greftin disk mesafesi yiiksekligini korumasi, noral forameni
genisletmesi, PLL ve LF’da katlanma sonucu omurilik veya rootlara olabilecek basiy
ortadan kaldirir®,

Servikal disk hastaliginda uygulanan anterior girisimlerde, diskektomi sonrasi
mesafenin ¢okmesine bagli ge¢ donemde gelisen kifoz, foraminal stenoza ve kok
basisina neden oldugundan fiizyon uygulanmasinin gerekliligi savunulmugtur®>10+1%,
Fiizyon uygulanmayan anterior servikal diskektomilerde segmental kifoz bircok olguda
gelismektedir. Literatiirlerde flizyonsuz anterior servikal diskektomi sonrasi olusabilen
segmental kifozun komsu seviyelere ve sagital servikal aksa olan etkisinin problem

olusturdugu ve postoperatif boyun agrilarinin daha sik goriildigii azimsanmayacak
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sayida vakanin tekrar cerrahiye ihtiyag duydugu yapilan ¢aligmalarda
bildirilmektedir'®**,

Spinal sistemde diskektomi ve noral dekompresyon sonrasi vertebral yiiksekligin
restorasyonu, kifozun onlenmesi ve fonksiyonun restorasyonu i¢in yillardir siiren
cabalar, flizyon i¢in yaygin olarak kullanilmaya baglanilan kafeslerin gelistirilmesine
yonelmis durumdadir.

Flizyon igin otogreft kullamimi; fiizyonsuz basit anterior servikal diskektomi
komplikasyonlarina ek komplikasyonlar eklemistir. Otogreft kullanimi operasyon
sirasinda ikinci bir girisim gerektirir. Iliak kanattan alinan otogreftler, hastalarin
cogunda operasyon sonrast gelisen ve uzun déonem devam eden kalga bolgesinde agriya
neden olmaktadir. Aronson ve arkadaslarinin 86 hastadan olusan serilerinde 7 hastanin
greft alinan yerdeki kalca agrilarinin 36 ay sonra bile devam ettigini bildirmislerdir**®.

De palma ve arkadaslar1 akut donemde iliak greft yerinde % 9 oraninda cesitli
komplikasyonlar (enfeksiyon, his kaybi, agri) gorildiginii, yapilan uzun donem
takiplerinde hastalarin % 36’sinda greft aliman yerdeki agrinin = siirdiigiini
yayinlamislardir.

1980’lerden sonra, bu hastalikta interbody fiizyon cageleri kullanilmaya
baglanmuistir**?, Cageler disk mesafesinde meydana gelecek ¢Skmeyi engellerken

113

donor tarafindaki morbiditeyi de ortadan kaldirmistir.™ Kullanilan cagelerin diger bir

avantaji1 interbody fiizyona bagl osteofitik spur olusumunu durdurmasi, ligamen tiim
flavumun katlanmasim 5nlemesi ve dolayisiyla ameliyat sonrasi agriyr azaltmasidir™.

Anterior servikal diskektomi sonrasi fiizyon amaciyla intervertebral araliga
yerlestirilen cageler, giinimiizde kolay uygulanisi, fizyolojik disk yiiksekligini
korumalari, distraksiyon saglamalari, agisal instabiliteyi diizeltmeleri ve kemik greftle
fiizyon amaglanan cerrahide artan komplikasyonlar nedeniyle ilk tercih olmustur.

Bizde c¢alismamizda insan kaynakli allogreft kemik cage ile titanyum cage
uygulanmis olan vakalar1 karsilastirdik. Her iki gruptada ODOM ve NDI kriterlerine
gore klinik sonuglarda istatiksel olarak anlamli bir fark saptanmadi. Kemik fiizyon
olusumu allogreft kemik cage de daha hizli gerceklesmesine ragmen uzun donem
sonunda her iki grupta da istatistiksel olarak anlamli bir fark yoktu. Biyolojik kafeslerin
osteoindiiktif etkilerinin yiiksek olmasmin bunda etkili oldugu gézlemlendi*****.

Her iki grupta da preopa gore lordoz kaybinda istatiksel olarak anlamli azalma

gozlendi. Ancak gruplar arasinda istatiksel olarak anlamli bir fark saptanmadi.
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Kemik cage uygulanan hastalarda IDMY ve FY yiiksekliginde istatiksel olarak
preopa gore anlamli azalma goézlenirken titanyum cage grubundaki hastalarda ise
anlamli bir artma gozlendi. Ancak kemik cage grubundaki bu azalmanin fiizyon
olusumundaki remodelling asamasindan dolay: gerceklestigini ve fizyolojik bir siireg
oldugu saptandi. Greft remodellingi ve rezorpsiyonu kemik iyilesmesi sirasinda olusan
normal kompleks biyolojik bir asamadir. Cesitli inflamatuar mediatorler, humoral
bliylime faktorleri ve mekanik gii¢leri igerir. Sonucta kemik grefti yeni saglam kemik
olusumundan énce kismen rezorbe olur. Bu asama kemik greftte cokmeye neden olur ve
disk yiiksekliginde azalma olur ve patalojik bir asama olarak degerlendirilmemelidir.
Hastalarin mevcut klinik sonuglar ile bu degerlerin korelasyon gostermemesi de bunu
destekleyici bir durum olarak saptanmustir.

Kemik cage kullanilan hastalarda titanyum cage kullanilan hastalara oranla uzun
donemde cage ¢okmesinin istatiksel olarak anlamli derecede daha fazla oldugu saptandi.
Yine bunun allogreft kemik cagelerin remodelling asamasinda gerceklestigi ve patolojik
bir agsama olmadig diistinildii.

Minwook Yoo ve arkadaslarinin ¢alismasinda karbon fiberli kafes ile PEEK kafes
karsilagtiritlmis ve kafeslerdeki ¢okmenin klinik sonuglar iizerine etki etmedigi
gozlenmistir.®® Yine 2014 yilinda yapilan bir calismada Jan-Helge Klingler ve
arkadaslar1 PMMA (Polymethylmethacrylate) ile PEEK (Polyetheretherketone) cage ler
karsilastirilmis, flizyon ve cage de ¢okme oranlarinda her iki grup arasinda anlaml fark
saptandig1 halde klinik sonuglarin bu sonuglarla korelasyon gostermedigi ve her iki grup
arasinda klinik sonuglarin benzer ¢iktig Saptanm1$116. Benzer bir sekilde 2006 yilinda
yapilan ve Journal Neurosurgery Spine da yayinlanan bir calismada titanium cage
kullanilan olgularin 2 yillik takibinde ¢okme meydana gelen olgular ile diger olgular
arasinda hem solid flizyon olusum oranlar1 ve servikal aks diizelme oranlar1 arasinda
anlamh bir fark gdzlenmemistir'™’. Bizim ¢alismamizda da allogreft kemik kafes
konulan hastalarda kafeste ¢cokme oranin anlamli olarak yiiksek ¢iktigi gozlenmistir,
ancak klinik sonuglar ve flizyon gelisimi lizerine olumsuz etkisi saptanmamastir.

2011 yilinda yapilan bir ¢alismada C. Faldini ve arkadaslari anterior servikal
diskeketomi sonrast PEEK cage i¢ine allogreft kemik cipslerin doldurulmasi ile uzun
donem hem klinik sonuglarin hemde kemik fiizyon oranlarinin ¢ok iyi oldugu

bildirmisler™®.
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Otogreft kullanilarak yapilan servikal diskektomi olgularinda kemik fiizyon oranmi
yiiksek olarak diigiiniilse de yapilan c¢alismalarda farkli kafes uygulanan hastalarda da
benzer veya yakin oranlarda kemik fiizyon olusumu oldugu goriilmiistir*®*2*,

2012 yilinda Mario Cabraja ve arkadaslarinin yaptigi bir ¢calismada PEEK cage ile
titanium cage karsilastirilldiginda klinik ve radyolojik sonuglar arasinda anlamli fark
gozlenmemistir'®.

Biz calismamizda allogreft kemik cage kullanilan olgularda daha hizli kemik
flizyon gelistigini, ancak uzun donemde titanium cage kulladigimiz olgulardada ayni
oranda kemik flizyon gelistigini saptadik. Allogreft kemik cage kullandigimiz grubda
cage de ¢okme meydana gelme orani titanium cage kullandigimiz gruba gore anlamh
olarak fazla saptandi. Ancak daha Onceki yapilan ¢alismalara paralel olarak bizim
caligmamizda da cage de meydana gelen ¢okmenin klinik sonuglar iizerine olumsuz bir
etki yapmadigi saptandi.

Cageler morbitideyi ve agrinin algilanmasini azaltan, hastanede kalis ve ameliyat
siiresini kisaltan, akut stabilizasyon saglayan aletlerdir. Ozellikle vertebranin dejeneratif
hastaliklarinda fiizyon cerrahisi ile tedavi edilmesi en pratik uygulamalardan biri
olmustur. Dikkat edilmesi gereken nokta, vertebradan beklenen optimum fiizyonun,
uygun vakada, uygun teknikle, uygun fizyonomide enstriimanlarla kombine edilerek

elde edileceginin ve bunun da uzun dénemde klinik ve radyolojik basar1 sansina direkt

olarak yansimaktadir.
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6. SONUC

Servikal disk hastaligina bagli omurilik ve koklerin dekompresyonu igin anterior
girisim etkin ve giivenilir bir yontemdir.

Anterior servikal diskektomi ile beraber flizyon uygulanmasi halen tartisilmakla
beraber, fiizyon uygulanan hastalarin uzun donem sonuglart fiizyon uygulanmayan
hastalara gore daha iyi sonuglar verdigi konusunda genel anlamda bir fikir birligi
saglanmustir.

Anterior servikal diskektomi sonrasi degisik fiizyon teknikleri uygulanabilir.
Ancak kafes sistemi ve greft materyali kullanilarak yapilan fiizyonun kolay ve giivenilir
bir teknik oldugu gosterilmistir.

Herhangi bir fiizyon sistemi kullanilarak uygulanan flizyon; potansiyel
instabiliteyi Onler, disk mesafesi yiiksekligini korur, angulasyonu oOnler ve noral
forameni dekomprese eder. Kafes sisteminin ve greft materyali ile yapilan fiizyonun
basarili sonuglart gosterilmistir.

Bizim ¢aillsmamizda tek mesafe anterior servikal diskeketomi yapilan olgularda
titanyum cage ve allogreft kemik cage kullanilan olgular1 klinik ve radyolojik olarak
karsilagtirdik. Klinik sonuglar arasinda her grub arasinda anlamli bir fark saptanmadi.
Kemik flizyon gelisimi allogreft kemik cage kullanilan olgularda daha hizli olmasina
ragmen uzun dénemde titanyum cage kullanilan olgularinda ayn: oranda fiizyona gittigi
saptandi. Allogreft kemik cage grubunda greftte ¢okme ve IDMY ve FY azalma oranlari
daha fazla gozlenmesine ragmen klinik sonuglar ve servikal lordoz oranlarinin titanium
cage kullanilan grup ile ayn1 oldugu saptandi.

Sonug olarak titanium cage ile allogreft kemik cage karsilastirildiklarinda
birbirlerine kars1 anlamli bir stiinliiklerinin olmadig: ve her ikisininde anterior servikal

diskektomi sonrasi kullaniminin etkin ve giivenli oldugu gozlendi.
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7. OZET

2011-2013 wyillar1 arasinda Adana Numune Egitim ve Arastirma Hastanesi
Norosirtirji Kliniginde tek seviye servikal disk hernisi nedeniyle opere edilen 62
hastadan 59 tanesi calismaya dahil edilip prospektif olarak degerlendirilmistir.

Olgularin 33 tanesine fiizyon materyali olarak titanyum cage 26 tanesine allogreft
kemik cage kullanilmistir. Postoperatif en az 18 ay takip edilmislerdir. Allogreft kemik
cage kullanilan olgularin 16’s1 erkek 10°u bayan olup, ortalama yas 48 idi. Titanyum
cage kullanilan olgularin 11’1 erkek olup 22’si bayandi ve ortalama yas 43 idi.

Semptomlarin preoperatif ortalama siiresi 11 aydi ve bu siire 1 ay ile 34 hafta
arasinda degisiyordu. Biitlin olgulara ameliyat Oncesi 4 yonlii servikal direkt grafi
cekildi. Hepsinin servikal MRG incelemesi mevcuttu. Bazi olgulara ilave olarak
servikal BT tetkigi yapilmisti. Bazilarinda ise taniyr desteklemek amaciyla EMG
eklenmisti. En fazla miidahale yapilan seviye her iki grupta da C5-6 idi. Ikinci siklikta
ise C6-7 mesafesiydi.

Ameliyat Oncesi ve sonrasi ¢ekilen direkt servikal grafilerden yararlanilarak 3
farkli 6l¢iim kullanildi. Bu 6lgiimler: intervertebral disk mesafesi (IDMY), Foramen
Yiiksekligi (FY), Lordoz agis1 (LA) idi.

Ameliyat sonrasi hastalar 4-6 hafta arasi1 boyunluk kullandi. Hastalara postop 1.
gin, 1. ay, 6. ay ve 18. aylarda dinamik servikal direkt grafiler ¢ekildi. Klinik
durumlarina gore cerrahi sonuglar, ODOM’S, NDI kriterleri kullanilarak
degerlendirildi. Istatiksel yontemler kullanilarak her iki grubun dl¢iimleri karsilastirilda.

Klinik sonuglar arasinda her grub arasinda anlamli bir fark saptanmadi. Kemik
flizyon gelisimi allogreft kemik cage kullanilan olgularda daha hizli olmasina ragmen
uzun donemde titanyum cage kullanilan olgularinda ayni oranda fiizyona gittigi
saptandi. Allogreft kemik cage grubunda greftte ¢okme ve IDMY ve FY azalma oranlari
daha fazla gozlenmesine ragmen klinik sonuglar ve servikal lordoz oranlarinin titanium

cage kullanilan grup ile ayn1 oldugu saptandi.
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