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OZET

SUBAKSIYEL SERVIKAL SPONDILOZ TANILI, LATERAL MASS-
TRANSFASET VIDALAMA KOMBINE CERRAHI YONTEMI iLE TEDAVI
EDILEN HASTALARIN KLiNIK PROGNOZUNU ONGOREN NOMOGRAM

ANALIZI

Giris ve Amag: Subaksiyel servikal spondiloz tanili hastalarin cerrahi
tedavisinde farkli cerrahi teknikler yer almakta olup halen net bir goriis birligi yoktur.
Bu durum da spinal cerrahlari alternatif cerrahi yontemlerin arayisina yoneltmektedir.
Calismamizda posteriyor cerrahi yaklasimlara yeni bir segenek olarak klinigimizde
gelistirilen kombine lateral mass-transfaset vida fiksasyon cerrahisi sunulmustur. Bu
calismamizda yeni cerrahi yontemimizin klinik prognoza etkisini nomogram analizi
ile incelenerek sonuglar1 sunulmustur. Literatiire baktigimizda mevcut ¢alismamiza

benzer bir ¢calisma bulunmamaktadir.

Gerec ve Yontem: Calismada 2019-2025 yillar1 arasinda Ankara Bilkent Sehir
Egitim ve Arastirma Hastanesinde Subaksiyel servikal spondiloz tanis1 alan lateral
mass vida fiksasyon cerrahisi ve kombine lateral mass-transfaset vida fiksasyon
cerrahisi ile opere edilen hastalar, postoperatif en az 4 ay siireyle takip edilmistir. Bu
calismada degiskenler arasinda hastalarin yasi, cinsiyeti, ek hastaliklari, preoperatif -
postoperatif JOA skorlari, preoperatif -postoperatif VAS skorlari, iki ayr1 cerrahi
teknik, preoperatif radyolojik bulgular1 (preoperatif mrg servikal kanal uzunlugu
Olctimleri), C7 kas diseksiyonu igerip igermemesi, operasyon siireleri yer almaktadir.
Hastalarin klinik degerlendirme ve prognozu belirleme amaciyla preoperatif ve

postoperatif JOA skorlar1 kullanilarak iyilesme oranlar1 hesaplandi.

Bulgular: Calismamizda Subaksiyel servikal spondiloz tanisi alan tarafimizca
belirledigimiz degiskenlerin istatistiksel analiz sonuglarinin JOA iyilesme orani
tizerindeki etkisine bakildi. Bu analizlerde cerrahi teknik (kombine lateral mass-
transfaset vida fiksasyon cerrahisi), C7 diseksiyonu(icermemesi), cinsiyet(erkek),
(kisa)operasyon siiresi, (diisiikk) postoperatif VAS skoru ve radyolojik bulgularin
(kanal darliginin artmasi) varligi istatistiksel olarak anlamli bulunmustur. Buna
karsilik yas, ek hastalik varligi ve preoperatif VAS skoru degiskenlerinin modele

katkilar1 istatistiksel olarak anlamli saptanmadi. Tek degiskenli analizde anlamli

vii



bulunan degiskenler, cok degiskenli lojistik regresyon modeline dahil edilmistir. Bu
analiz sonucunda da yalmizca cerrahi teknik ve radyolojik bulgular bagimsiz
degiskenleri istatistiksel olarak anlamli saptanmistir. Bu parametreler esliginde klinik
prognozu ongoéren nomogram analizi ¢izilmis olup klinik prognoza yiiksek olumlu
etkisi olan tarafimizca gelistirilen kombine lateral mass-transfaset vida fiksasyon

cerrahisi On planda yer almaktadir.

Sonug: Servikal dar kanal hastaligt dinamik, ilerleyici bir hastaliktir.
Genellikle orta ileri yasta goriiliir. Olgularin ameliyat sonrasi memnuniyeti, uygulanan
cerrahi yonteme bagli olarak %80-85 arasinda de§ismektedir. Bu nedenle servikal dar
kanal hastalifinda, hangi cerrahi yontemin uygulanacagi 6nem arz etmekte olup
bdylece yeni alternatif cerrahi yontem arayislari 6n plana ¢ikmaktadir. Ozetle; hastanin
medikal durumu, yasam sekli, egitim seviyesi ve komorbiditeleri gibi bireysel
faktorlerin yani sira, cerrahin deneyimi, uygulanacak cerrahi teknigin hastaya
uygunlugu ve operasyonun gerceklestirilecegi klinigin donanimi da dikkate alinarak

hasta 6zelinde tiim faktorler géz oniine alinarak-bir karar verilmelidir.

AnahtarKelimeler: JOA Skorlamasi, Lateralmass, Subaksiyel Servikal
Spondiloz, Nomogram, Kombine Lateral Mass-Transfaset Vidalama
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SUMMARY

NOMOGRAM ANALYSIS FOR PREDICTING CLINICAL PROGNOSIS IN
PATIENTS WITH SUBAXIAL CERVICAL SPONDYLOSIS TREATED
WITH A COMBINED SURGICAL METHOD OF LATERAL MASS-
TRANSFACET SCREWING

Introduction and Purpose: Different surgical techniques are employed in the
surgical treatment of patients diagnosed with subaxial cervical spondylosis, and there
is still no consensus on the matter. This situation directs spinal surgeons toward the
search for alternative surgical methods. In our study, a combined lateral mass-
transfacet screw fixation surgery developed in our clinic is presented as a new option
among posterior surgical approaches. The impact of our new surgical method on
clinical prognosis was investigated through nomogram analysis, and the results are
presented. Upon reviewing the literature, there is no similar study to our existing work.

Materials and Methods: The study included patients diagnosed with subaxial
cervical spondylosis who underwent lateral mass screw fixation surgery and combined
lateral mass-transfacet screw fixation surgery at Ankara Bilkent City Training and
Research Hospital between 2019 and 2025. Patients were followed up for at least 4
months postoperatively. Variables in this study included patients' age, sex,
comorbidities, preoperative and postoperative JOA scores, preoperative and
postoperative VAS scores, two different surgical techniques, preoperative radiological
findings (preoperative MRI measurements of cervical canal length), whether C7
dissection was performed, and operation times. To assess the clinical evaluation and
prognosis of patients, recovery rates were calculated using preoperative and

postoperative JOA scores.

Findings: In our study, the statistical analysis results of the variables we
identified for patients diagnosed with subaxial cervical spondylosis were examined for
their effect on the JOA recovery rate. In these analyses, the surgical technique
(combined lateral mass-transfacet screw fixation surgery), the absence of C7
dissection, sex (male), (short) operation duration, (low) postoperative VAS score, and
the presence of radiological findings (increased canal stenosis) were found to be

statistically significant. In contrast, age, presence of comorbidities, and preoperative



VAS score variables did not show statistically significant contributions to the model.
The significant variables in univariate analysis were included in a multivariate logistic
regression model. The results from this analysis indicated that only surgical technique
and radiological findings were statistically significant independent variables.
Alongside these parameters, a nomogram analysis predicting clinical prognosis was
drawn, emphasizing the high positive impact of the combined lateral mass-transfacet

screw fixation surgery we developed.

Conclusion: Cervical canal stenosis is a dynamic, progressive condition
typically seen in middle to advanced age. Patient satisfaction after surgery generally
varies between 80-85% depending on the surgical method employed. Therefore, the
choice of surgical technique in cervical canal stenosis is crucial, highlighting the
search for new alternative surgical methods. In summary, decisions should be made
considering individual factors such as the patient's medical condition, lifestyle,
educational level, and comorbidities, as well as the surgeon's experience, the
appropriateness of the surgical technique for the patient, and the facilities available in

the clinic where the surgery will be performed.

Key Words: JOA Scoring, Lateral Mass, Subaxial Cervical Spondylosis,

Nomogram, Combined Lateral Mass-Transfacet Screw Fixation



1. GIRIS VE AMAC

Servikal dar kanal, servikal (boyun) omurga kanalinin daralmasi sonucu
omurilige, sinir kdklerine ve besleyici damarlara baski yaparak kanal i¢inde sikigsmasi
durumudur. Bu daralma, genellikle dejeneratif disk hastaligi, osteofit (kemik ¢ikintisi)
olusumu, ligamentum flavum hipertrofisi ve diger dejeneratif ve konjenital

degisikliklerden kaynaklanabilmektedir [1,2].

Bu dejeneratif degisikliklerin omurilige hasar vermesi sonucu servikal
spondilotik myelopati (SSM) meydana gelir [2]. SSM’de meydana gelen omurilik
hasar1 sonucu afferent ve efferent sinir liflerinin inhibisyonuna sekonder olarak

noronal disfonksiyon gelismektedir [3].

Kanaldaki darligin artmas1 sonucu omurilik ve ¢ikan sinir kokleri kanal i¢inde
sikigarak hastalarda boyun agrisi, el ve ayaklarda agri, uyusma, kuvvetsizlik, idrar ve
diskilama fonksiyonlarinda bozulmalar, yiirime dengesizligi gibi sikayetler ortaya
cikmaktadir [4,5].

Servikal omurgada yasla birlikte gelisen dejeneratif hastalifa servikal
spondiloz denilmektedir. Radyolojik olarak servikal spondiloz 25 yaslarinda %10
civarinda goriiliirken, 65 yaslarinda %95’°e varan oranlarda goriilmektedir [6]. Klinik
olarak insidansi, gelismis toplumlarda 100000 de 85 olarak bilinir [7]. Wu ve ark.,
myelopatinin erkeklerde kadinlara oranla daha yaygin oldugunu bildirmistir. Ayrica
aynt caligmada SSM (subakisyel servikal miyelopati) ile iligkili hastaneye yatis
insidansinin yilda 4.04/100.000 kisi oldugu gosterilmistir [8].

Kesin patofizyoloji tam olarak bilinmemekle beraber, multifaktoriyel sebeplere
sekonder olarak gelisen omurilik basisi1 nedeniyle klinik semptomlarin ortaya g¢iktigi
diisiiniilmektedir. Bu sebepler arasinda; spinal kord basisina neden olan disk
herniasyonu, ligamentum flavum ve faset eklem hipertrofisi veya kanal darlig
sayilabilirken [9]. Patofizyolojisinde en 6nemli faktor yaslanmayla birlikte servikal
omurgay1 olusturan yapilarin dejenerasyonu sonucu omurga kanalinin daralmasi ve

sekonder olarak omurilik, sinir kokleri ve besleyici damarlarinin sikismasidir [10].

Patogenezindeki mekanik faktorleri White ve Panjabi statik ve dinamik

gruplara ayirmustirlar [11]. Statik faktorleri, omurga kemiginin govdesinde, unko-



vertebral ve faset eklemlerinde osteofitlerin olusumu, posterior longitudinal ligaman
ve ligamantum flavumda; dejenerasyon hipertrofi, kalsifikasyonlar meydana
getirmektedir [12].

Servikal disklerin dejenerasyonu ile vertebralar arasindaki hareketlilik artar
[13] ve bu hareketlilik disk araligina komsu vertebralarda osteofitlerin olusmasina,
ligamentum flavum hipertrofisine ve faset eklem hipertrofilerine ve buna bagli olarak

da servikal kanalin daralmasina neden olmaktadir [14].

Dinamik faktorler, omurganin normal ve/veya anormal hareketi esnasinda
omurga kolonuna binen yiik sonucu daralmis olan ndéral yapilarin sikisikliginin
artmasi, dejenere servikal disk sonucu omurga kemiklerinin 6n/arkaya kaymasi

sonucu, omurilige hasar vermeleri sonucunda gelismektedir [15].

Tiim bu mekanizmalar progresif olarak noral kanallar1 daraltir ve sinir kokii ile
omuriligi besleyen damarlarin perfiizyon basincini disiiriir ve klinik bulgu olarak

boyun agrisina, servikal radikiilopati ve miyelopatiye neden olurlar [16-17].

Hastaligin tedavisinde ilk basamak medikal ve fizik tedavi yontemleri ile
baslanmaktadir, eger klinik bulgularda hizli ilerleme olursa veya ilk tedaviye yanit
alinamazsa cerrahi tedavi tercih edilir [18-19]. Cerrahi tedavi daralan omurga kanalini

genisletmek ve noral yapilarin tizerindeki basilar1 kaldirmaktir [20-23].

Zamaninda yapilan, uygun cerrahi tedavi yontem ile hastalifin progresyonu

durdurulabilir ve hastalarin sikayetleri diizelebilir [23-27].

Glinlimiizde tan1 yontemlerinin yayginlasmasi, yasam standartlarinin
tyilesmesi, beklenen yasam siiresinin artmasi ve tedavi se¢eneklerinin gesitliligi ile

servikal spondiloz hastaliginin yonetimini kolaylastirmaktadir.

Calismamizin amaci, Ankara Bilkent Sehir Egitim ve Arastirma Hastanesi
Beyin ve Sinir Cerrahisi Kliniginde Subaksiyel Servikal Spondiloz (SSS) tanisi ile
opere ettigimiz tarafimizca gelistirilen kombine transfaset ve lateral mass vida
fiksasyon cerrahisinin klinik prognoza etkisini nomogramla inceleyerek literatiire

katki saglanmasi amaglanmistir.

Boylece yeni alternatif cerrahi tedavi yontemleri sunularak Subaksiyel Servikal

Spondiloz hastaliginin tedavi ve yonetimini kolaylagtirmak hedeflenmistir.



2. GENEL BILGILER

2.1. TARIHCE

Spine kelimesi Latince “spine” “dikensi ¢ikintilar” anlamima gelen herhangi bir
kemigin cikintih parcasim ifade etmektedir. Vertebra kelimesi ise ilk olarak Roma
ansiklopedisti Celsus (34 B.C.-14 A.D.) tarafindan Latince “vertebra”, “vertebre” “donmek”
anlamimi ifade ederek tip tarihine gecmistir. Biiylik anatomist Andreas Vesalius (1514—
1564) en son olarak “vertebra” kelimesinin anatomik terim olarak “omur kemigi” ni ifade

ettigini belirtmistir [28,29].

Vertebral Kolon ise 33-34 omur kemiginin iist tiste diziliminin yani “omurga”nin

adidir. Giiniimiizde omurga ““spine” ile es anlaml olarak kullanilmaktadir [30].

Osteofit (Osteophyte) kelimeleri Yunanca olan “osteon” kemik ve “phytein”
biilyiime anlamlarina gelen vertebra kenarlarimin biiytimesini ifade ederler [29,31]. Servikal

kelimesi Latince “cervix” “boyun, boyuna ait” anlamina gelir.

Daralmig spinal kanalin ilk tanimi, Fransiz bir anatomist, cerrah ve tip tarihgisi

Antoine Portal tarafindan 19. yilizyilin baslarinda yapilmustir.

Verbiest, spinal kanal darligmm semptomlarini ilk tanimlayan ve bu konudaki

cerrahi tedavi tekniklerini gelistirmistir.

1950'lerde Brain servikal spondilotik miyelopatinin (CSM) Klinik tablosunu
tanimlamus olup 1970’lerde Kirkaldy- Willis spinal stenoz gelisiminin anlasilmas1 amaciyla

bir fizyopatolojik ger¢ceve 6nermistir [32].
Servikal stenoz cerrahi tarihgesinde

1. Antik Dénem ve ik Tanimlar:

e llk cerrahi girisimler, antik uygarliklara kadar uzandig1 icin servikal spinal
stenoz konusunda yazili kaynaklar sinirlidir. Ancak, omurga yaralanmalari
ile ilgili gozlemler hipokratik metinlerde ve Roma doneminde
bulunmaktadir.

2. 19. Yiizyil:

e 19.yiizyilin ortalarindan itibaren, omurga ve sinir sisteminin anatomisi daha

iyi anlagilmaya baslanmis olup. Bu donemde, cerrahlar, spinal patolojilerin



nedenlerini, belirtilerini ve tedavilerini anlamaya yonelik c¢alismalar
yapmistir.

. 20. Yiizyil:

20. ylizyilda, cerrahi teknikler ve anestezi yontemlerindeki ilerlemeler,
servikal spinal stenoza yonelik cerrahilerin artmasina olanak sagladi.
Laminektomi,spondilektomi gibi prosediirler, spinal kord ve sinir kokleri
iizerindeki baskiy1 azaltmak amaciyla siklikla uygulanmaya baglanmistir
[33]

Ozellikle 1950 ve 1960’larda, spinal cerrahinin temelleri atilmis ve bu
donemde c¢esitli cerrahi tekniklerin gelistirilmesiyle spinal stenoz
tedavisinde ilerlemeler goriilmiistiir [33]

. Geligsen Teknikler: Endoskopik yontemlerin ve minimal invaziv cerrahilerin
gelismesi 1990’lardan itibaren, spinal stenoz cerrahisini daha giivenli ve etkili
hale getirmistir. Bu donem, aym zamanda vertebroplasti ve diskektomi gibi
modern cerrahi tekniklerin de yaygilastig1 goriilen bir dsnemdir [34,35]

. 1990'larda servikal stenoz tedavisinde kullanilan cerrahi yontemler, onceki
yillara gore gelismis ve daha cesitli hale gelmisti. Iste o donemde yaygin olarak
kullanilan bazi cerrahi yontemler:

Laminektomi: Bu klasik yontem, omurganin posteriyor kismindaki lamina
veya doku pargalarinin ¢ikarilmasi yoluyla spinal korda olan baskiy1
azaltmay1 amaglar. 1990'larda bu yontemin giivenligi ve etkinliginin arttig1
saptanmistir.

Laminoplasti: Laminektominin  bir alternatifi olarak gelistirilen
laminoplasti, vertebralarin posterior kisminda yapilan bir kesikle omurilik
kanalin1 genisletmeyi hedefler...

Anterior Servikal Diskektomi ve Fiizyon (ACDF): Bu prosediir, cerrahi
tedavi gerektiren disk veya kemik yapilarinin eksize edilmesi amaciyla
servikal ~bolgeye anteriyor yaklagimi kapsamaktadir.  Ardindan,
vertebralarin kaynastirilmasi i¢in bir greft yerlestirilir. 1990'larda popiiler

hale gelmistir olup hala yaygin olarak kullanilmaktadir.



Posteriyor servikal foraminotomiler: Bu minimal invaziv teknik, sinir
kokleri iizerindeki baskiyr azaltmak icin foramenin genisletilmesini
amagclamaktadir.

Endoskopik Teknikler: 1990'lar, daha kiigiik kesiler ve daha kisa iyilesme
stireleri ile dikkat ¢eken minimal invaziv cerrahi tekniklerin gelisip
endoskopik aletlerin kullanilmaya basladigi bir donemdir [34,35]

. Son Gelismeler:

Son yillarda, 3D goriintiileme, robotik cerrahi ve navigasyon teknolojileri
gibi yenilikler, servikalspinal stenoz cerrahisinin basarisini artirmistir.
Ayrica, cerrahiden sonra iyilesme siireleri daha kisa ve etkili hale gelmistir
[34,35]

. Son donemde servikal stenoz cerrahisi alaninda 6nemli yenilikler ve gelismeler
kaydedilmis olup bu gelismeler, cerrahilerin daha az invaziv hale gelmesi ve
hasta sonuglarinin iyilestirilmesi iizerine odaklanmaktadir. Iste giiniimiizde
kullamlan bazi ileri cerrahi segenekler [34-36].

Minimal Invaziv Cerrahi Teknikler: Kiigiik insizyonlarla yapilan bu
ameliyatlar, cevre dokularin daha az zarar gérmesini saglar, bu da hastalarin
postoperatif donemde daha hizli iyilesmesine ve daha az agr1 hissetmesine
katkida bulunur.

Mikrocerrahi Teknikleri: Mikroskop altinda yapilan cerrahiler, cerrahlara
hassas ve detayli ¢alisma imkani tanir. Bu tiir teknikler, norovaskiiler
yapilara zarar verme riskini azaltir.

Cerrahi Navigasyon ve Robotik Cerrahi: Komplikasyon risklerini azaltan
Cerrahi navigasyon sistemleri ve robotik cerrahi teknolojileri, cerrahlarin
daha hassas hareket etmelerine ve daha etkili sonuglar elde etmelerine
olanak tanir.

Yapay Disk Yerlestirme (Disk Protezi-PEEK Cage): Bazi durumlarda,
hasarli bir diskin yerine bir yapay disk yerlestirilebilir. Bu prosediir,
omurganin hareket kabiliyetini koruyarak, geleneksel fiizyon ameliyatlarina

bir alternatif secenek sunmaktadir.



Laminoplasti ve Diger Gelismis Dekompresyon Teknikleri: Spinal kord
iizerindeki baskiyr azaltmak ic¢in laminoplasti ve benzeri teknikler
gelistirilmis ve daha yaygin hale gelmistir.

Biyolojik Tedavi Yontemleri: Kok hiicre tedavileri ve biyomateryal
kullanim1 gibi gelismekte olan biyolojik yontemler, omurga dokusunu
iyilestirmeyi ve normal fonksiyonlarini restore etmeyi hedeflemektedir. Bu
cesit inovatif yaklasimlar, heniliz deneysel asamada olmakla birlikte umut
verici sonuglar gostermektedir [36]

. Servikal stenoz cerrahisi tarihinde 6ne ¢ikan birgok 6nemli cerrah bulunmaktadir.
Bu kisiler, omurga cerrahisinde yeni teknikler gelistirmis ve alanin ilerlemesine
katkida bulunmuslardir. Iste bu alanda 6nemli izler birakmus bazi cerrahlar:

Dr. Harvey Cushing (1869-1939): Bir noérosiriirji onciisii olarak bilinen
Cushing, beyin ve omurga cerrahisine olan katkilartyla taninir.

Dr. Ralph Cloward (1908-2000): Ozellikle anterior servikal diskektomi ve
fiizyon (ACDF) prosediiriinii gelistirmesiyle taninmaktadir.

Dr. Paul Harrington (1911-1980): Skolyoz tedavisinde kullandig:
Harrington g¢ubugu ile bilinmektedir. Omurga cerrahisini restore eden
yenilik¢i yaklasimlari, servikal bolge dahil olmak {izere omurga
cerrahisinde etkili olmustur.

Dr. Yasargil Gazi (1925- ): Mikronorosiriirji alanindaki onciliigii ve
mikroskop kullanilarak yapilan hassas cerrahilere katkilariyla taninir.
Omurga cerrahisinde de dnemli etkileri olmustur.

Dr. John McCulloch: Spinal cerrahide minimal invaziv tekniklerin
onciligiinli yapmistir. Minimal invaziv cerrahi tekniklerine olan katkilari,
omurga cerrahisinde daha az invaziv yontemlerin gelismesine yol agmaistir.
. Lateral mass cerrahisi, 6zellikle servikal omurganin stabilizasyonu ve flizyonu
icin gelistirilmis Onemli bir tekniktir. Bu teknik, servikal omurganin
stabilizasyonunu saglamada ve sinir sikismalarmi hafifletmede kullanilir. Iste
lateral mass cerrahisi ve onun tarihgesi hakkinda bazi 6nemli noktalar [37-39]
Gelisimin Baglangici: Lateral mass vidalama ve plaka sistemler vertebralar
aras1 flizyon ve stabilizasyon saglamada kullanilir. 1970’ler ve 1980’lerde

bu cerrahi teknikler daha fazla yayginlagsmaya baslamistir.



o Teknik Gelismeler: 1980’lerde ve 1990’larda teknik daha da rafine edilerek
Roy-Camille ve Magerl gibi cerrahlar, lateral mass vidalama cerrahi
tekniklerini gelistirerek servikal omurgada mekanik stabiliteyi artirmada
etkili segenekler sunmuslardir.

¢ Roy-Camille ve Magerl Yontemleri: Bu yontemler, lateral mass vidalarinin
nasil yerlestirilmesi gerektigine dair farkli cerrahi se¢enekler sunmustur.

e Modern Uygulamalar: Giliniimiizde lateral mass vidalama teknikleri,
gelismis goriintiileme ve navigasyon sistemlerinin destegiyle daha da hassas
hale gelmistir. Bu ilerlemeler ameliyatin giivenligini ve basarisin artirirken
komplikasyon riskini azaltmaktadir.

10.Transfaset vidalama, omurga cerrahisinde stabilizasyon saglamak amaciyla
gelistirilen 6nemli tekniklerden biridir ve 6zellikle servikal omurgada uygulama
alan1 bulmustur. Bu teknigin tarihgesi, omurga stabilizasyonu i¢in farkl
vidalama yontemlerinin gelisimine dayanmaktadr.

e Teknigin Kokenleri: Transfaset vidalama, faset eklemler iizerinden
stabilizasyon saglamay1 hedefler. Omurga cerrahisinde faset bolgeleri
iizerinden stabilizasyon saglama amaci, 1980'ler ve 1990'larda daha fazla
arastirilmaya baslanmistir.

e Gelisim Siireci: Bu teknik, geleneksel yontemlere gore bazi avantajlar
sunarak gelistirilmistir. Ozellikle, direkt olarak faset eklem hattina
yerlestirilen vidalar sayesinde daha iy1 mekanik stabilite saglanabilir.

e Uygulama Alanlari: Baglangigta lomber bolge icin daha fazla arastirilmig
olabilir, ancak servikal bolgede de kullanilabilecegi gosterilmistir. Faset
vidalama, servikal fiizyon ameliyatlarinda potansiyel stabilite artirici bir
yontem olarak dikkate alinmistir.

e Modern Teknikler ve Gelismeler: Modern cerrahi teknikler ve goriintiileme
teknolojileri, transfaset vidalama islemlerini daha giivenli ve etkili hale
getirmistir. Bu da komplike servikal omurga vakalarinda bu teknigin
kullaniminit miimkiin kilmistir.

11.Servikal transfaset vidalama teknigi, omurga cerrahisinde 6nemli bir
stabilizasyon yontemi olarak zamanla gelismis olup bu alanda Oncii olan

cerrahlar ve onlarin katkilari [1,40]



e Dr. Paul M. Lin: Servikal spinal cerrahisi alaninda yaptig1 calismalar ve
yayinlarla taninan Dr. Lin, servikal bolgenin stabilizasyon teknikleri tizerine
onemli caligmalar yaparak transfaset ve benzeri tekniklerin gelisimine katki
saglamistir.

e Dr. John A. O’Brien: Ozellikle spinal cerrahide vidalama teknikleri iizerinde
yaptig1 aragtirmalar ve klinik uygulamalarla bilinmektedir.

e Dr. Jens R. Chapman: spinal cerrahide yenilik¢i yaklagimlar1 ve farkli
tekniklerin etkinligini aragtirmasiyla taninan Chapman, faset vidalama gibi
yontemlerin etkinligini ve klinik uygulamalarini arastirmistir.

¢ Dr. Daniel Riew: Servikal omurga cerrahisi alaninda bir¢ok yenilik¢i cerrahi
teknik gelistirmis olan Riew, o&zellikle komplike vakalar ve revizyon

cerrahileri tizerinde ¢alismistir.

2.2. EMBRIYOLOJi

Insan embriyosunun gelisiminde toplam 23 adet evreden olusmaktadir. Ortalama 60
giin stirmektedir. Zigottan olusan ektoderm, endoderm ve mezoderm tabakalar

2.embriyolojik haftanin basinda ana hatlari meydana gelmektedir [41,42].

Santral sinir sistemi, ndroektoderm tabakasindan 8.haftanin sonunda ana hatlariyla

olusmaktadir.

Iskelet sistemi, embriyonik gelisim sirasinda mezenkimal hiicrelerin

farklilagsmasiyla meydana gelmektedir.

Paraaksiyel mezoderm, noroektodermden tlireyen ndral tlipiin her iki tarafinda yer
almaktadir [42]. Mezodermin somatik plagi ve noral krestten gelisen paraaksiyal mezoderm,

iskelet sistemini olusturmaktadir.

Paraaksiyel mezoderm, embriyonun kraniyalden kaudale dogru diizenli sekilde
siralanmig somit ad1 verilen segmental yapilar1 olusturmaktadir. Paraaksiyel mezodermden
olusan somitler sklerotom (ventromedial), miyotom ve dermatom (dermomyotom -

dorsolateral) yapilarina doniismektedir [42,43].

Sklerotom vertebra, intervertebral disk ve bag dokusu olusumunda etkilidir.



Noral tip

Noral oluk

Dorsal aorta

Sekil 1: Somitin gelisimi [44]

5.haftada ortaya ¢ikan kikirdak doku, embriyonun belirli bolgelerindeki
mezodermden diferansiye olup mezenkim hiicrelerinin proliferasyonu sonucu

olusmaktadir.

Kondroblastlardan kondrositlere dontiserek hyalin, fibroz ve elastik kikirdak

dokularint meydana getirir.

Desmal kemiklesme (intramembrandz ossifikasyon), dogrudan mezenkimal
dokudan kemik gelisimiyle olusan bir kemiklesme siirecini icermektedir. Yogunlasan
mezenkimal hiicreleri osteoprogenitor hiicrelere bu hiicrelerde osteoblastlar

sonrasinda osteositler doniismektedir [45,46].

Kondral kemiklesme, kemiklerin hiyalin kikirdak modeli iizerinden gelistigi
kemiklesme siirecidir Paraaksiyel mezodermden tiireyen kikirdak modelleri,
endokondral osifikasyon adi verilen siliregle kemik hiicrelerine doniismektedir.

Vertebra olusumunda etkilidir [45,46].

Mezoderm tabakasindan gelisen Korda dorsalis; Gastrulasyon sirasinda,
Hensen diiglimii (ilkel diigiim) ve primitif ¢izgi aracilifiyla orta hatta ilerleyen
hiicreler notokordal plak yapisini meydana getirir. Bu plak zamanla silindirik bir yap1
halini alarak korda dorsalis (notochord) adi verilen tiibiiler yapiy1 olusturmaktadir
[47].

Korda Dorsalis’in bilateral dizilen somitlerin 20. giinde 4 ¢ift olan sayilar1 5.

haftanin sonunda 4244 ¢ifte ulasmaktadir. Bu somitlerin dagilimi, 4 oksipital, 8



servikal, 12 torasik, 5 lomber, 5 sakral, 8—10 koksigeal seklinde gelismektedir. Her bir

somit ¢iftinin On-i¢  bolgesinden miyotom, arka bolgesinden dermatom

farklilasmaktadir [48].

Sklerotomik bloklar, aralarinda bulunan daha az yogunluktaki bolgeler ile

birbirlerinden ayrilmaktadir. Bu bolgelerde intersegmental arterler yer almaktadir.

Korda dorsalis, sklerotom hiicrelerini uyararak vertebralarin gelismesini
saglarken, Sklerotom hiicreleri korda dorsalisin etrafinda toplanarak vertebra

corpuslarini olusturmaktadir.

Korda dorsalis vertebralar arasinda kalan bolgede niikleus pulposus’a doniisiir.
Notokord, vertebral cisimlerin oldugu bolgelerde tiimiiyle gerilerken, intervertebral
disk bolgesinde varligini genisleyerek devam ettirmektedir. Bu bolgede mukoid
dejenerasyona ugrayip niikleus pulpozusu olusturmaktadir. Niikleus pulposus anulus
fibrozisin sirkiiler lifleri ile sarmalanarak her iki yapi birlikte intervertebral diski
olusturmaktadir [49].

Nukleus pulposus ve | :
Notokord myotom intervertebral diks disk
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Intersegmental arterler, vertebral cisimlerin ortasinda yer almaya
baslamaktayken spinal sinirler, intervertebral disklere dogru yaklasarak vertebral

kolonu intervertebral foramenler araciligi ile terk etmektedir [45].

Yasamin ilk 3-5 yilinda vertebral arklar solid kemik dokusuna doniiserek

flizyone olmaktadirlar. Kemiklesme lomber vertebralardan baslayarak, kranial ve
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kaudale dogru devam etmektedir. Vertebral arklar norosantral eklemlerle vertebra

korpusuna baglanmaktadir.

Yasamin 6. yilindan sonra norosantral eklemler kemikleserek ortadan kalkinca

vertebra korpusu ve vertebral arklar tiimiiyle birbirine fiizyone olmaktadir.

Puberte ile birlikte vertebralarda; biri spinal progesin ucunda, ikisi transvers
cikintilarin ucunda, ikisi de dairesel olarak vertebra korpusunun epifiz bolgelerinde
olmak tiizere bes sekonder kemiklesme merkezi olusmaktadir. Yasamin 25 yilindan
sonra sekonder kemiklesme merkezleri yayilarak birbiriyle fiizyone olarak sekonder

kemiklesme tamamlanmaktadir [50].

Secondary
ossification
centers g==

Anular
epiphyses

Costovertebral
synchondrosis
(cartilaginous
union between
rib and vertebra)

Secondary
ossification
centers

Primary
ossification Anular
centers epiphysis

Sekil 3: Sekonder kemiklesme merkezi [44]

2.3. SERVIKAL ANATOMi

Omurga, 33-34 vertebralarin iist iiste yerlesmesiyle olusmaktadir.7 vertebra ile
servikal, 12 vertebra ile torakal, 5 vertebra ile lumbar, 5 kaynamis vertebra ile sakrum, 4-5
kaynamus vertebra ile koksiks meydana gelmektedir [51].

Servikal omurga 7 vertebradan (C1 ile C7) olusur ve 2 ana kisma ayrilir. Sefalik
kisimda atlas (C1) ve axis (C2) yer almakta, kaudal kisimda, C3 ile C7, subaksiyel omurgay1

meydana getirir.

Omurga anatomisinde; Korpus, pedikiil ve lamina birlikte vertebral forameni
olusturur. Vertebral foramenlerin iist iiste gelerek vertebral kanali olusturmaktadir. Iki
laminanin orta hatta birlesip arkaya dogru uzanan c¢ikintisina spindz proses

denilmektedir.C2-C6 arasinda servikal spindz prosesleri genellikle bifiddir.
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Vertebral foramenin Oniinde intervertebral disk ve vertebra cismi, arkasinda
artikiiler faset yer alir. Lamina ile pedikiiliin birlestigi yerin list kenarindan superior artikiiler

proses alt kenarindan ise inferior artikiiler proses yer almaktadir [51].

Servikal bolgede (C2-C6 arasinda) transvers proses pedikiiliin 6n-yan kenarinda yer
almakta, transvers prosesin anteriyor ve posteriyor olmak tizere iki tiiberkiilii bulunmaktadir
[52].

Servikal vertebralarin transvers prosesinin ortasinda vertebral arter ve vendz

pleksusu igeren transvers foramen yer alir.

Vertebralara yandan bakildiginda; korpus, pedikiil ve siiperior artikiiler proses
arasindaki ¢entige insisura stiperior; inferiyor artikiiler proses arasindaki gentige insisura
inferiyor denilmektedir. Ustteki vertebranin insisura inferior’u ile alttaki vertebranim insisura
stiperior’u birleserek, spinal snir koklerinin ¢iktigi intervertebral forameni meydana
getirmektedir [47, 52].

C1 vertebra (Atlas) [51,52].

1. Anteriyor Ark:

e Orta kisminda bir 6n tiiberkiil bulunur.

e Arka yiiziinde, dens (odontoid proses) ile eklem yapan bir faset bulunur.
2. Posteriyor Ark:

e Posterior tiiberkiil burada yer alir.

e Vertebral arterlerin ve C1 spinal sinirinin gegtigi bir olugu igermektedir.
3. Yan Kiitleler (Lateral Masses):

e Oksipital kemikle eklem yapan {ist eklem ylizeyini igerir.

o Alt eklem yiizeyleri, aksisle eklem yaparak bagin rotasyonuna olanak saglar.
4. Transvers Prosesler:

o Bilateral olup vertebral arterleri igeren transvers foramen bulunur.

5. Vertebral Foramen:

e Omurilikle birlikte odontoid prosesi de igerir.

Atlas yapist ile, basin farkli yonlerde hareketine olanak saglar ve omurilik ile

sinirlerin korunmasinda gorev alir.
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Sekil 4: C1 Vertebra (a) 1.Tuberculum anterius, 2. Tuberculum Posterius, 3. Facies

articularis superior, 4. Foramen Transversarium, 5. Processus transversus, 6.
Facies articularis dentis,7. Arcus anterior Atlantis, 8. Sulcus arteriae
vertebralis, 9. Arcus posterior Atlantis, 10. Tuberculum (ligamentum
tarnsversum Atlantis i¢in), (b) 1.Tuberculum anterius, 2. Tuberculum
Posterius, 3. Massa lateralis’in facies articularis inferior’u 4. Foramen
Transversarium, 5. Processus transversus, 6. Facies articularis dentis, 7.
Arcus anterior, 8. Arcus posterior

C2 vertebra (Aksis) [51,52]

=

Dens (Odontoid Proses):

Aksise spesifiktir.

Yukar1 dogru uzanip atlasin anterior arkinin arkasindaki fasetle eklem olusturur.
Basin rotasyonunda etkili olup ayni zamanda atlanto-aksiyal eklem
olusumunda gorevlidir.

Govde (Corpus)

Ust Eklem Yiizeyleri:

Lateral kiitlelerinde yer alip, atlasla eklem yaparak basin hareketine olanak tanir.
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Transvers Prosesler:

e Bilateral olup vertebral arterleri igeren transvers foramen bulunmaktadir.
Spindz Cikinti:

e (C2’nin giiglii bir spindz ¢ikintisi olup bifid yapidadir.

Vertebral Foramen:

e Spinal kordu icermektedir.

Aksis basin rotasyonuna biiylik olciide yardimer olup Cl ile birlikte hareket
acikhigim saglar. Atlas ve aksis boynun iist kisminda yiiksek derecede hareketlilik ve

esneklik saglamaktadir.
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Sekil 5: C2 Vertebra (a) 1. Dens axis, 2. Facies articularis anterior, 3. Corpus vertebrae,
4. Facies articularis superior atlantis,5.Facies articularis inferior, 6. Processus
transversus, (b) 1. Dens axis,2. Facies articularis posterior, 3. Facies
articularis  siiperior,4.  Foramen  transversarium, 5.  Processus
transversus,6.Processusarticularis  inferior, 7. Pars interarticularis,8.
Processus spinosus, 9. Corpus vertebrae
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Sekil 6: C6 Vertebra (a) 1. Spindz proges, 2. Inferior articular proges, 3.Vertebra
corpusu, 4. Spinal nervusun sulcusu, (b) 1. Spindz proges, 2.Transvers
proges, 3. Vertebra corpusu, 4. Foramen transversarium, 5. Lamina 6.
Superior articular faset

Servikal omurganin tipik vertebralari C3-C6 vertebralaridir [51,52].

1. Govde (Corpus Vertebrae)

2. Vertebral Foramen:

e Omuriligi iceren genis ve iicgen yapidir.

3. Transvers Prosesler:

e Vertebral arteri igerir.

4. Spindz Cikint1 (Spinosus Proses):

e Boyun kaslarmin tutunma noktasi olup ¢ogunlukla bifid yapidadir.
5. Eklem Yiizeyleri (Faset Eklemleri):

e Siiperiyor ve Inferiyor artikiiler proses yapilari tarafinca olusur.

e Boynun fleksiyon, ekstansiyon ve biraz da rotasyonuna olanak saglar.
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Lamina ve Pedikiiller:

Laminalar, arkada spindz cikintiyr olusturmada gorev alan bilateral kemik
yapilardir.

Pedikiiller, vertebral govde ile laminay1 birbirine baglar.Pedikiiliin i¢ duvart
dural keseye komsu olup alt ve iist duvarindan ise sinir kokleri yer alir.

C7 vertebra

Spindz Cikint1 (Spinosus Proses):

Uzun ve tek bir ¢ikintiya sahiptir; bifid degildir.

Bu cikinti, deri altinda kolayca hissedilebilmektedir.

iii. Govde (Corpus Vertebrae):

Diger servikal vertebralarla kiyaslandiginda daha biiyiik ve daha saglam bir yapidur.

Transvers Prosesler:

C7'nin transvers proseslerinde de foramen bulunmaktadir,cogunlukla vertebral
arteri igermez

Vertebral Foramen: Spinal kordu igerir.

Eklem Yiizeyleri (Faset Eklemleri)

C7 vertebra, servikal -torasik omurga arasinda bir gecis vertebrasidir. Servikal

omurganin bazi Ozelliklerini igerirken torasik omurganin daha dayanikli ve az hareketli

ozelliklerine de benzemektedir.

C7, boyundaki hareketliligi korurken gii¢lii bir destek saglar.

Servikal omurga, basin hareketliligine izin verirken ayn1 zamanda omuriligi koruyan

ve destekleyen ve stabiliteyi saglayip fonksiyonel biitiinliigli koruyan birgok ligament igerir.

2.4. SERVIKAL LIGAMANLAR [53-55]

1.

Anteriyor Longitudinal Ligaman:

Omurlarin 6n yiizeyinde yer alip sakruma kadar uzanir.
Hiperekstansiyonu onler.

Posteriyor Longitudinal Ligaman:

Vertebra govdelerinin arkasinda yer alir.

Spinal kanal boyunca seyreder.

Vertebranin hiperfleksiyonu 6nlemektedir.
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Ligamentum Flavum:

Bir vertebranin laminalarim digerine baglayan elastik bir yapidir.

e Fleksiyona (6ne egilme) izin vermektedir.

~N o

Supraspindz Ligaman:

Servikal omurgada Ligamentum Nuchae olarak devam etmektedir.

Spindz ¢ikintilarm uglarmda yer alip bu yapilar1 birbirine baglar.

Ligamentum Nuchae (Nuchal Ligament):

Servikal omurgada supraspindz ligamanin devamu olarak kabul edilmekte olup
basin dik tutulmasinda etkilidir.

Interspindz Ligamanlar:

Spindz ¢ikintilarin arasinda yer almaktadir.

Fleksiyonu kisitlayarak omurgay1 stabilizasyonunda etkili bir ligamandr.
Intertransvers Ligamanlar:

Transvers ¢ikintilar arasinda bulunup ve yan tarafa egilmeyi sinirlamaktadir.
Apikal Ligament, Alar Ligament, Transvers Oksipital Ligament:

Odontoid prosesin kraniyum ile baglantisini saglayip atlas ve dens arasindaki
stabilitede gorev alir.

Transvers Oksipital Ligament alar ligament ve odontoid prosesin postero-
stiperiorunda yer almaktadir.

Oksipital kondilin i¢ kismina yapisip horizontal dogrultuda foramen

magnuma dogru ilerler.
Bu ligamanlar, servikal omurganin hareketliligine izin verip ayn1 zamanda

omurga hareketlerinde sinirlar koyarak travmalara karst korumakta ve

stabiliteyi saglamaktadir.
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Sekil 7: Servikal Ligamanlar (a) 1.Transvers ligamentum, 2. Alar ligamentum,3.
Atlantooksipital ligamentum 4. Kapsiila articularis, 5.Ligamentum longitudinal
posterior, (b) 1. Anterior longitudinal ligamentum, 2. Posterior longitudinal
ligamentum, 3.Ligamentum flavum, 4. Ligamentum interspinosus, 5. Ligamentum
kapsularis, 6. Ligamentum intertransversium,7. Ligamentum supraspinosus
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Sekil 8: internal Kraniyoservikal Ligamanlar [56]
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Sekil 9: C1-7 Spinal Anatomi (a) 1. Spindz proges, 2. Lamina, 3. inferior articular
proges, 4. Superior articular proges, 5. Transvers proges, 6. Lateral mass, (b)
1. Vertebra korpusu, 2. Transvers proges, 3. Spindz proges, 4. Anterior
tiilberkulum, 5. Posteriyor tiiberkulum, 6. Unsinat proges, 7. Inferior articular
proges, 8. Superior articular proges, 9. Zygapophyseal eklem, (c) 1. Vertebra
korpusu, 2. Transvers proges, 3.unsinat proges, 4. Intervertebral disk,
5.Spinal nervus
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(b)

Sekil 9: (devami) C1-7 Spinal Anatomi (a) 1. Spinéz proges, 2. Lamina, 3. Inferior
articular proges, 4. Superior articular proges, 5. Transvers proges, 6. Lateral
mass, (b) 1. Vertebra korpusu, 2. Transvers proges, 3. Spindz proges, 4.
Anterior tiiberkulum, 5. Posteriyor tiiberkulum, 6. Unsinat proges, 7. Inferior
articular proges, 8. Superior articular proges, 9. Zygapophyseal eklem, (¢) 1.

Vertebra korpusu, 2. Transvers proges, 3.unsinat proges, 4. Intervertebral
disk, 5.Spinal nervus
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Sekil 9: (devami) C1-7 Spinal Anatomi (a) 1. Spindz proges, 2. Lamina, 3. inferior
articular proges, 4. Superior articular proges, 5. Transvers proges, 6. Lateral
mass, (b) 1. Vertebra korpusu, 2. Transvers proges, 3. Spindz proges, 4.
Anterior tiiberkulum, 5. Posteriyor tiiberkulum, 6. Unsinat proges, 7. Inferior
articular proges, 8. Superior articular proges, 9. Zygapophyseal eklem, (c) 1.
Vertebra korpusu, 2. Transvers proges, 3.unsinat proges, 4. Intervertebral
disk, 5.Spinal nervus
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2.5. SERVIKAL VERTEBRA EKLEMLERI [50,57]

1.

Atlanto-Oksipital Eklemler:
C1 (atlas) ve oksiput arasinda yer alan eklemdir.

Basin One ve arkaya hareket etmesine olanak saglamaktadir.

. Atlantoaksiyal Eklemler:

Clve C2 arasinda yer almaktadir.

Dens (odontoid proses) ve atlasin anterior arki arasinda bir pivot eklem
icermektedir.

Basin saga sola hareket etmesine izin vermektedir.

Unkovertebral Eklemler ( Luschka Eklemleri):

C3-C7 vertebralar lateralinde bulunan kiiclik eklemler olup, vertebra
govdelerinin st lateralinde yer alan unsinat prosesleri ile {ist vertebra
govdelerinin alt kismu ile olusturduklart eklemi meydana getirmektedir.
Servikal disklerin hizalanmasina yardimci olup boyun hareketlerinde
kilavuzluk yapmaktadir.

Faset Eklemleri (Zygapophyseal Eklemler):

Vertebranin prosesus artikiilaris siiperior ve inferiorlar1 arasindaki
eklemlerdir.

Boynun fleksiyon, ekstansiyon, yan tarafa egilme ve rotasyon hareketlerine
izin vermektedir.

Servikal omurganin eklemleri omurganin esnekligi ve stabilitesi oldukca
etkilidir.

2.6. INTERVERTEBRAL DiSK

Intervertebral diskler, aksisten sakruma uzanan tiim vertebra korpuslar1 arasinda yer

alan damar ve sinir icermeyen diflizyon ile beslenen bir yapidir.

Kompresyon, torsiyon, gerilme ve makaslama kuvvetlerinin birini veya tiimiinii

aym anda karsilayabilecek biyomekanik 6zelliklere sahip bir yapidir.

Intervertebral diskler, nucleus pulposus ad1 verilen yar1 akiskan bir 6zii ve bunu

cevreleyen anulus fibrozus denen fibr6z kikirdak dokusundan meydana gelmektedir.

Kemige yapisan bu fibroz doku Sharpey’s lifleri ile adlandirilmaktadir.

23



Nukleus pulposus baslica Tip 1l kollajen, annulus fibrozus da ise Tip I ve 11 kollajen
icermektedir [58].

2.7. BOYUN FASYALARI [58,59]

1.

Yiizeyel (Superficial)Servikal Fasya:
Boynun iizerinde yer alan cilt alt1 yag dokusuyla iligkili olan kutandz
sinirler, kan ve lenf damarlari, ylizeyel lenf diiglimleri ve degisik
miktarlarda yag dokusu igeren ince bir fasyal tabakadir.
Platisma kas1 bu fasyanin iist yiiziine gdmiilii yer almaktadir.
Cildin alt tabakalarini ortiip bu yapilar1 boyundaki daha derin yapilarla
baglamaktadir.
Derin Servikal Fasya:
Bu,boyundaki derin yapilarin etrafini saran yiizeyel fasyaya gore daha kalin
ve gliclii bir fasiyal katmandir.

Ug ana komponenti bulunmaktadir:

. a. Derin Boynun Yiizeyel Fasyasi:

Sternokleidomastoid ve trapezius kaslarini ¢evreler.
Posteriyorda nukal ligaman ile devamlilik gostermekte olup alt kisimlarinda
anterior jugular ven ve jugular venoz arki igermektedir.

Boynun etrafin1 bir kilif gibi sarmaktadir.

. b. Pretrakeal Fasya:

Boynun 6n kisminda bulunmaktadir.

Trakea, 6zofagus ve tiroid bezi gibi organlarin etrafini sarmaktadir.

. C. Prevertebral Fasya:

Omurganin 6nilindeki derin boyun kaslarint ve vertebral kolonun etrafini
cevrelemektedir.

Bu fasyada anterior kisminda longus kolli ve longus kapitis kaslari, lateral
kisminda anterior skalen, middle skalen ve posterior skalen kaslari, ile
posterolateralde levator skapula ve splenius kapitis kaslar1 yer almaktadir.
Fasyanin posterioru semispinalis kapitis, semispinalis servisis, multifidus
ve interspinalis servisis ile intertransversari servisis kaslari ile ilgili kan ve

lenf damarlarini icermektedir.
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6. Alar Fasya ve Karotis Kilift:

e Karotis kilifi, derin fasyanin bir boliimii olarak yer almaktadir

e Karotis arteri, jugularis interna veni ve vagus sinirini iceren 6nemli damar
ve sinir yapilarinin etrafin1 ¢gevrelemektedir.

e Bu fasyalar, boyun bolgesinde yapisal destegi artirip, kayma ve esneklik
icin gereken ortami da saglamaktadir.

e Ayrica, enfeksiyonlarin yayilmasini sinirlamaktadir.

Omolyoideus
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Sternocleidomastoidens \ Vo ] Trachea

Bth cervical vertebra

Vertebral vessels

Splenius colli™ "(H

Levator scapule™ =~
- Semispinalis colli

Trapezius™
-« Semispinalis capitis

s Splenius capitis

Sekil 10: Servikal derin fasya [59]
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Boyun Kaslar1 [60,61].

Yiizeysel Kaslar

1.Platisma Kas:

Boynun 6n kismindan cilt altinda yerlesen genis, ince kas yapidir.

Fasial sinirin servikal dali ile innerve olmakta, boyun cildini germektedir.
2. Trapezius Kaslari:

e Basin ve boynun ekstansiyonunda, skapulanin hareketinde ve stabilitesinde
etkili olan bir yapidir.

® Aksesuar sinirle innerve olmaktadir.
3.Sternokleidomastoid Kaslari:

e Aksesuar sinirle inerve olan bu kas; boynun fleksiyonunu ve rotasnunu
saglamaktadir.
e Bu kasin bilateral kasilmasi boyunu fleksiyona getirirken tek tarafli

kasilmas1 bas ve boyunun fleksiyonunu ve rotasyonunu saglamaktadir.
4.Splenius Capitis ve Splenius Cervicis Kaslart:

e Servikal dorsal sinirlerle innerve olan tek tarafli ¢alistiginda basi ayni tarafa
dogru egip ve rotasyon yaptiran bilateral ¢alistiginda bas ve boyunu
ekstansiyona getiren yapilardir.

Derin Kaslar

1. Scalenus Kaslar1 (Anterior, Medius, Posterior):

e Boynun lateral fleksiyonuna ve solunum sirasinda kaburgalarin hareketine
yardimce1 olmaktadir.

2. Levator Scapulae Kaslari:

e Skapulay1 yukar kaldirip ve boynun lateral fleksiyonuna yardimci olmaktadir.

3. Prevertebral Kaslar (Longus Capitis ve Longus Colli):

e Basin fleksiyonunu ve boynun stabilitesini saglamaktadir.

4. Suboksipital Kaslar (Rectus Capitis Posterior Major/ Minor, Obliquus
Capitis Superiyor/ Inferiyor):

e Basin ince ayarli hareketlerinde ve postiiral kontroliinde etkilidir.
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Bu kas gruplari, boynun esnekligini ve fonksiyonel hareketliligini saglayip,

omurganin balansina katkida bulunmaktadir.

Servikal Omuriligin Kanlanmasi

1.

Vertebral Arterler:
Servikal omurilik boyunca beyin sapina dogru uzanan vertebral arterler,

subklavyan arterlerden koken almaktadir.

. Anterior Spinal Arter:

Iki vertebral arterin dallarindan olusmaktadir.

Servikal omuriligin 6n 2/3'liik kismina kan saglayan, gri maddeyi besleyen
omuriligin 6n kism1 boyunca uzanmakta olan arteryel yapidir.

Posterior Spinal Arterler:

Vertebral arterlerden veya posterior inferior serebellar arterlerden (PICA)
kaynaklanabilmektedir.

Servikal omuriligin arka 1/3'liik kismma kan saglayan, omuriligin arka
kism1 boyunca uzanmakta olan arteryel yapidir.

Segmental Arterler:

Interkostal ve lumbar arterlerden gelen dallar olarak, radikiiler ve mediiller
arterlerle birleserek omurilige ek kan destegi saglamakta olup,

Omuriligin farkli seviyelerinde kanlanmasini desteklemektedir.

. Mediiller Arterler ( Radikiiler Arterler):

Segmental arterlerin dallar1 olup, genellikle interkostal veya lumbar arterleri
icerip omuriligin lateraline dogru ilerlemektedir.

Servikal bolgede, en belirgin olarak daha ¢ok torakal ve lomber bolgelerde
bulunan "Adamkiewicz Arteri" omuriligin alt seviyelerinde 6nemli bir
destek saglamaktadir.

Spinal Venoz Pleksus:

Omurilik boyunca uzanan bir dizi vendz pleksus; epidural ve subdural

olmak {izere 2 ana gruba ayrilmaktadir.

. Internal Vertebral Ven6z Pleksus:

Dura materin i¢inde, omuriligin hemen disinda bulunan omurilikten venoz kan

toplamaktadir.

. Eksternal Vertebral Venoz Pleksus:
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e Kaslar ve ¢evre dokulardan kan alip omurganin diginda yer almaktadir.

e Vertebranin disini ¢evrelemektedir.

8. Anterior ve Posterior Spinal Venler:

e Omuriligin ylizeyinde uzanip direkt olarak omurilikten vendz kan
toplamaktadir.

e Anterior ve posterior olarak ayrisan bu venler, 6nce i¢ vendz pleksusa,
oradan da eksternal pleksusa dogru kan tagimaktadir.

9. Radikiiler Venler (Mediiller Venler):

e Omurganin her iki yaninda bulunur ve kani, daha biiyiik venoz pleksuslara
ileten spinal sinirlerin kokleri boyunca uzanan venlerdir.

10. Intervertebral Venler:

e Foramina intervertebralis lizerinden gegerek ve omurilik venlerinden

topladiklar1 kani, daha biiyiik boyun venlerine yonlendirmektedir.
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spinal anenes ——
AN venns
SUNGARI anery
) amnenor
whan hssute
Ao soinal —— i . e .
anery and velr
Fostenor, — w
antecor medullary
segmental
anenes

Spmnal branch*®

Pa mater

Arachnod
maltes

Dura mater —

Dural root =
sieeve

internal venebral =
venous plexes

Sekil 11: Spinal kordun arter ve veni [62]
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Sekil 12: Anterior paravertebral kaslar [50]
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Sekil 13:

Rectus capitis
posterior mino

Rectus capitis
posterior majo
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capitis | — Splenius
o ‘ capitis
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Splenius scapulae
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Semispinalis
capitis

Splenius
cervicus
Scalene

Posteriyor boyun kaslar1 [61]

Servikal Omurganin Innervasyonu [63]

1.

Servikal Pleksus:

Cl’den C4’e kadar olan servikal sinirlerin 6n dallarinin birlesmesiyle
olusmaktadir.

Baslica islevleri, boyun, bas ve omuz bdlgesindeki deri ve kaslar1 innerve
etmektir.

Servikal pleksusun 6nemli bir dali olan frenik sinir (C3-C5), diyaframin
motor innervasyonu i¢in 6nemlidir.

Brachial Pleksus:

Omuz, kol ve el bolgesinin duyu ve motor innervasyonunu saglayip C5’ten
T1’e kadar olan servikal ve torakal sinirlerin 6n dallarinin birlesmesiyle
olusmaktadir.

Dorsal Rami:

Her bir servikal spinal sinirden ¢ikan dorsal rami, posterior servikal kaslarin
ve deri bolgelerinin innervasyonunda etkili olup faset eklemlerine de

duyusal innervasyon saglamaktadir.
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3. Ventral Rami:

e Servikal sinirlerin 6n dallari, servikal pleksusun olusumu ve periferik
sinirlerin dagiliminda rol oynamaktadir.

4. Otonom Sinirler:

e Otonom sinir sisteminin bir pargast olan Servikal sempatik zincir, bas ve
boyun organlarinin sempatik innervasyonunu saglar.

e Bu zincir iginde superior, middle ve inferior servikal ganglionlar yer

almaktadir.

Lateral column
Ant. med. fissure.-
) 5 Posterior
%
Anterior column column
/ Posterior
) root
Anterior root..
[ _Spinal
ganglion
_Spinal
nerve
‘Posterior
division

Sekil 14: Servikal spinal sinir [63]

2.8. MEDULLA SPINALIS iC YAPISI [64-66]

Omurilik dis lif katman1 beyaz cevher ile sarilmig noropil bir niive olan gri
cevherden olusmustur. Gri cevher; spinal néronlarin hiicre govdeleri, dendritleri ve
aksonlarindan olusmustur. Beyaz cevher, boylamasmna giden lif traktlarinin

aksonlarindan kurulmus olup sinir lifleri, noroglia ve kan damarlarindan olugsmustur.

Gri ve beyaz simirlar farkli omurilik seviyelerinde farkl sekildedir.
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Beyaz cevher servikal bolgede gorece kalin olup asagi indikge kiitlesi giderek
azalirken gri cevherse servikal ve lomber genislemelerde en fazla gelismis olup buralar
ekstremitelerin motor ve duyusal islevlerine katilan noronlardan yapilmistir. Bu
genislemeler intumescentia cervicalis ve intumescentia lumbosacralis adi verilen

fuziform genislemelerdir.

c5 ' T2 : T8

L1 X

Sekil 15: Farkli seviyelerde omuriligin aksiyel kesitleri [66]

Enine kesitte gri madde kanalis sentralisi iceren komissura grisea ile birbirine
baglanan kolumna anteriyor ve kolumna posteriyordan olusan H harfi seklinde bir yapidr.
Torasik ve iist lomber segmentlerinde kiigiik bir kolumna lateralis yer almaktadir.
Kolumna anteriyorda sinir hiicrelerinin ¢ogu biiylik ve multipolardir. Aksonlar1 spinal
sinirlerinin 6n koklerinden c¢ikarak iskelet kaslarmi innerve eden alfa afferentleri
olusturmaktadir. Daha kiigiik yapida olan néromuskiiler igcikler intrafusal kas liflerinin

innerve ederek gama efferentleri olugturmaktadir.

Medial grup cogu segmentte yer alarak boyun ve gdvdenin iskelet kaslarinin
innervasyonundan sorumludur. Santral grup ise bazi servikal ve lumbosakral
segmentlerde bulunmaktadir. (nucleus nervi phreni, nucleus nervi accesorii, nucleus
lumbosacralis) Lateral grupta servikal ve lumbosakral segmentler yer alarak iskelet kasi

innervasyonunda gorev almaktadir.
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Kolumna posteriyorda dort sinir hiicre grubu yer almaktadir. Substansiya

jelatinoza kolumnanin apeksinde bulunup agri 1s1 ve dokunma ile ilgili afferentler alir.

Nucleus proprius, omurilik boyunca posteriyor kolumnada bulunan hiicrelerin ana
kitlesini olustururken pozisyon, hareket duyusu, iki nokta ayrimi ve vibrasyon duyusu ile

ilgili lifler almaktadir.

Nucleus dorsalis(Clarck siitunu), Servikal segmentten 3. ve 4. lomber segmente
uzanir,proprioseptif sonlanmalarla ilgilidir. Visseral afferent c¢ekirdek; 1. torasik

segmentten 3. lomber segmente uzanarak visseral afferent bilgi alimu ile ilgilidir.

Kolumna lateralis 1. torasik segmentten 2. veya 3. lomber segmente kadar
uzanarak preganglionik sempatik lifleri vermektedir.2.,3. ve 4. sakral segmentlerde bu

lifleri veren benzer bir hiicre grubu bulunmaktadir.

Santral kanal medulla spinalis boyunca uzanmaktadir. Yukarida medulla
oblangatanin distal yarisinin santral kanali ile devam ederken 4. ventrikiil bosluguna
acilmaktadir. Asagidaysa konus medullaris iginde ventrikiiliis terminalis olarak
genislemekte olup filum terminalenin kokii olarak sonlanmaktadir. Beyin omurilik sivisi

dolu olup ependim denilen epitelle doselidir.

Rexed adli aragtirmaci tarafindan medulla spinalisin gri cevherinin belirli bir
laminasyon gosteridigi saptanmis olup dokuz 06zgiin laminasyonun bulundugu
saptanmustir. Bunlar kornu posteriyordan anteriyora dogru romen rakamlar ile ifade

edilmektedir. Santral kanal etrafindaki bolge ise lamina X olarak adlandirilmistir.

central
marginal zone  ¢anal

gelatinous |
substance / [}
Nucleus & £

proprius

-

neurons

medial motor X vill
neurons

Sekil 16: Rexed laminalarinin sematik goriintiisii [67]
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Beyaz cevherse funiculus anteriyor, lateralis ve psoteriyor olarak boliinebilir.

Anteriyor, her iki taraf orta hat ile 6n sinir kokii ¢ikis1 arasinda; lateralis, 6n sinir
kokii ¢ikisi ile arka sinir girisi arasindayken posteriyor, arka sinir kok girisi ile orta hat

arasinda yer almaktadir.

Cikan yollar arasinda viicudun alt ve {ist parcalarindan ince, ay1rt edici duyulari
tasiyan fasiculus gracilis ve fasiculus cuneatus yer almaktayken daha az ayirt edici,
daha yiiksek esige sahip duyular 6n ve yan spinotalamik traktlar tarafindan taginmakta

olup bu ikincisi agr1 ve 1s1 duyularinin tasinmasinda 6nem arz etmektedir.

Refleks aktivitesi ve motor denetime yakindan katilan diger ¢ikan yollar arasinda
arka ve On serebellar traktlar ile ilgili spinooliver, spinotektal ve spinoretikiiler traktlar yer

almaktadir.
Inen yollar 2 gruba ayrilmaktadir.

Birinci grubun iginde kortikospinal traktlar ile rubrospinal traktlar yer
almaktayken bu grup omuriligin ekstremitelerin distal kaslarini denetleyen néronlari
iceren dorsolateral bolgelerinde tercihen sonlanmaktadir. Bu traktlarin  hasari

ekstremitelerin ince kademeli kontroliiniin kaybi ile sonu¢lanmaktadir.

Ikinci grupsa medial longitudinal fasiculus icinde seyreden ve omuriligin
ventromedial bolgelerinde tercihen sonlanan 6n ve yan retikiilospinal traktlar,
tektospinal trakt, yan ve medial vestibiilospinal traktlar ve interstiospinal trakt
bulunmaktadir. Bu bolgeler aksiyal ve proksimal ekstremite kaslarini denetleyen
noronlar1 igerip bu yollarin hasar1 postiir ve dogrulama bozukluklar1 ile
sonug¢lanmaktadir. Motor etkilerine ek olarak inen yollarin her iki takimi da duyusal

iletimi spinal yollar tarafindan modiilasyona ugratan lifleri de igermektedir.

Propriospinal yollar; bazilart omurilige arka kokler yoluyla giren ve daha sonra
omuriligin diger diizeylerindeki spinal noronlar iizerinde sonlanmak {izere oval serit
virgiil trakt, dorsolateral fasikulus (Lissauer), fasikulus gracilis veya fasikulus
cuneatus iginde ¢ikan veya inen afferent liflerden kurulmusken diger propriospinal
lifler spinal gri cevherdeki ara noronlardan kaynaklanmaktadir. Bu lifler topluca
omuriligin farkli diizeydeki aktiviteyi koordine ve spinal reflekslere aracilik etmekte

rol almaktadir.
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2.9. OMURGA BiYOMEKANIGI

2.9.1. Omurganin Biyomekaniksel Anatomisi

Yenidogandaki omurga, sagitttal diizlemde posteriyor konveksitesini olusturan tek
bir egrilik seklindedir. Bu posteriyor konveksite kifozu olusturur. Cocuk biiyiidiik¢e basini
kaldirma ve kontrol etmeyi 6grenme agamasinda servikalde konveksitesi 6ne bakan ikinci
bir egrilik ortaya c¢ikarak servikal lordozu olusturmaktadir. Cocugun oturup ayaga
kalkmas: ile lomberde ikinci bir lordoz olusarak sagittal diizlemde iki primer kifoz ve 2
sekonder lordoz meydana gelmektedir [67,68].

Normalde ayakta duran bir kiside omurganin tepesinden indirilen diisey ¢izgisi
sagittal diizlemde C6-C7 ‘yi 6n kenarda gecgerken bu c¢izgi daha alt seviyede L5-S1
ekleminin posteriyor kosesinden omurganin kaidesine inmesi gerekir. (Plumb hatti)
Boylece normal sagittal denge olusmaktadir [67,68]. Eger bu diisey ¢izgi sakrumun
oniinden gegerse pozitif sagittal denge, bu ¢izgi sakrumun arkasindan gecerse negatif

sagittal dengeyi olusturmaktadir [67,68].

Omurganin normal biyomekanik davranisi; fizyolojik yiikler altinda omurilikte

herhangi bir nérolojik defisit olusturmadan yapabildigi harekettir.

Omurga biyomekanigi; tedavi yontemlerinin ve stabilizasyon amach
enstriimanlarin se¢imi ve gelistirilmesi lizerindeki etkisi nedeni ile 6nem arz etmektedir.
Omurganin biyomekanik fonksiyonu ii¢ temel bilesene ayrilmaktadir. ilk fonksiyonu bas,
govde ve pelvis arasindaki fizyolojik hareketleri saglamaktir. ikinci fonksiyonu spinal
korda hasar olusturabilecek kuvvet ve hareketlerden kagmmaktir. Ugiincii fonksiyonu
kaldirilan herhangi bir agirligin, bas ve gdvdenin olusturdugu egilme momentlerini pelvis

tizerine iletmektir [69].

Bu fonksiyonlar pedikiil, vertebra end plaklari, intervertebral disk ve bu bolgeyi
olusturan baglari iceren (ligamentum flavum, supraspindz ligament, interspindz ligament

gibi), faset eklemler, pars interartikiilaris, hareket segmentleri tarafindan saglanmaktadir.

Omurga biyomekanigi c¢alismalarinda temel birim ve hareket segmenti olarak
adlandirilan “’fonksiyonel spinal tinite’” iki komsu vertebra, aradaki intervertebral disk, 6n
ve arka longitiidinal ligamanlar, faset eklemi ve kapsiilii, flavum ligamani ve interspindz

ligamanlardan olusmaktadir [75,71].
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Sekil 17: Bir fonksiyonel spinal {inite

Bir hareket segmentinin hareketleri bir koordinat sistemi i¢inde ele alinabilmektedir.
Omurganin  Kartezyen koordinat sistemi, omurgamin hareketini, hizalanmasini ve
biyomekanigini analiz etmek i¢in kullamlan bir referans g¢ergevesini olusturmaktadir.
Servikal omurgada sagital planda (x ekseni) fleksiyon- ekstansiyon, koronal planda (z
ekseni) yana egilme (lateral bending) ve aksiyel planda (y ekseni) rotasyon seklinde 3
ana hareket mevcuttur [72].

Vertebranin kartezyen sistemi +x, +y, +z cksenlerinde ii¢ rotasyon ve ig
translasyon olmak iizere alt1 serbestlik derecesi bulunmakta olup klinikte bu eksenleri

koronal, sagittal ve aksiyal planlar1 olusturmaktadir.

Vertebra bu eksenlerde rotasyon ve translasyon seklinde yer degistirme
yaparken hareket etmeyen bir nokta yer alip gergekte bir noktalar kiimesinden
olusmaktadir. Bu nokta “rotasyonun anlik ekseni (RAE) (=instantaneous axis of

rotation (IAR))” olarak adlandirilmaktadir [70,71].

Bu sistemde rotasyon ekseni gevresinde X, Y, Z eksenlerinde 12 potansiyel
hareket yapilir. Bu durum her 3 eksen boyunca ileri - geri kayma ve ters yonde 2

rotasyon hareketi yapilmaktadir.
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Sekil 18: Omurga hareket segmenti diizlemleri ve hareket yonleri (A) ve biyomekanik
koordinat sistemi ve kuvvet ve momentlerin yonii (B) [73]
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Sekil 19: Servikal omurgada ii¢ hareket planinda (sagital- koronal- aksial) iki yonlii
olmak iizere toplam 6 hareket serbestisi bulunmaktadir [74]
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Servikal omurga notral zon iginde nispeten az bir kuvvetle paraspinal kaslarin
etkisiyle hareket edebilmektedir. Notral zonun disindaki hareketler igin elastik

kuvvetlerin tizerinde bir gii¢c gerekmektedir.

Belirli bir segmentteki, ndtral ve elastik zonu igeren hareket alanina, hareket aralig
(ROM; range of motion) denilmektedir. N6tral zonda ya da hareket araliginda anormal artis

varliginda, ligament6z yaralanma ya da omurga instabilitesine yol agmaktadir [75].

Tablo 1: Alt Servikal Seviyelerin Hareket Segmentlerinin ROM Miktari [75]

Servikal Seviye Eksenel Yana Egilme (°) Fleksiyon (°) Ekstansiyon (°)
Rotasyon (°)

C3-4 11 11 7 9

C4-5 12 13 10 8

C5-6 10 15 10 11

C6-7 9 12 13 5

C7-T1 8 14 6 4

Subaksiyel servikal vertebralarin stabilitesini degerlendirmek tizere birgok

biyomekanik ve klinik ¢aligmalar yer almaktadir.

1978’de Panjabi ve ark. servikal kadavra spesmenlerine artan aksiyel yiiklenme
modelleri olusturup ventral ve dorsal yumusak doku hasarlanmalarmin stabiliteye
etkisini degerlendirerek disk seviyesinde 3.3 mm’den fazla kayma veya 3,8°den fazla

rotasyona neden olan ventral yaralanmalari instabil olarak kabul etmektedirler.

Bu sonuglara gére White ve Panjabi, “vertebralar aras1 hareketlerin fizyolojik
yiiklenme altinda norolojik sorun, agri veya fonksiyon kisitliligi olusturmadan normal

sinirlar arasinda olmasi” omurganin biyomekanik stabilitesini tanimlamaktadir [76].

Tiim omurgaya lateral bakista servikal lordoz, torakal kifoz, lomber lordoz ve
sakral kifoz olmak tizere dort normal egimden olugmaktadir. Omurganin lateral

grafilerinde Cobb yontemi lordoz ve kifoz dl¢iimlerinde kullanilmaktadir.

Omurganin kisa segment Ol¢ltimlerinde 1986 da Harrison ve ark. tanimladigi
posterior teget yontemi daha kullanish saptanmis oolup Harrisonteget yonteminde her
vertebra govdesinin arkasindan teget cizgiler cizilmektedir. Cizgilerin kesistigi

noktadaki acilar dl¢iiliirek servikal kifoz 6l¢timii hesaplanmaktadir [77,78].
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Sekil 20: Cobb ve b) Harrison yontemleri ile servikal lordoz a¢1 dl¢timii [77,78]

Sonu¢ olarak omurga biyomekanigi, omurganin hareketlerini, ylik tasima
kapasitesini ve mekanik islevlerini incelemektedir. Omurganin biyomekanigi bozulmast
sonrasinda omurgada dejeneratif degisiklikler, deformite bozukluklari (skolyoz v.b.),

vertebral disk bozukluklar1 gériilmektedir.

2.10. SERVIKAL DAR KANAL

Servikal dar kanal (servikal spinal stenoz), servikal spinal kanalinin daralmasi

sonucu omurilige ve sinir koklerine yapilan baski sonucu gelismektedir.

Bu daralma konjenital, dejeneratif (spondiloz, disk hernisi, ossifiye posterior
longitudinal ligaman-OPLL v.b.), travma, tiimorler, inflamatuar hastaliklara bagli
gelisebilir [79-82].

Konjenital servikal stenozu olan olgularda C4-5’ten C6-7’ye kadar
segmentlerde boyun fleksiyon ve ekstansiyonuna katilim (segmental mobilite)

normalden fazla goriilmektedir.

Bu anatomik seviyelerde disk dejenerasyonun daha fazla goriiliip spondilotik

egilimi artirmaktadir [83].

Servikal spinal stenozlarda en fazla C5-6, sonrasinda sirayla C6-7 ve C4-5
mesafelerinde etkilenme goriilmektedir. C3 ile C7 seviyeleri arasinda spinal kanalin

On- arka ortalama c¢ap1 yaklasik 17 mm dir.
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Servikal spinal stenozu degerlendirmek igin Torg-Pavlov Oram

kullanilmaktadir [84]. Bu oran hesabi,
Torg-Pavlov Orani = Spinal kanalin 6n- arka ¢ap1/ Vertebra korpusu 6n- arka ¢ap1
Degerlendirme Kriterleri

e 1.0 ve tizer1 — Normal
e 0.8- 1.0 — Siipheli stenoz

e 0.8 ve alt1 — Servikal spinal stenoz

Torg-Pavlov orani rontgen (X-ray) ile olgiilirken servikal dar kanal teshisinde
MRG (Manyetik Rezonans Goriintiileme) ve BT (Bilgisayarli Tomografi) daha kesin veriler
saglamaktadir.

Eriskin popiilasyonda servikal dar kanal prevalansi %5, 50 yas iizerinde %7,
70 yas lizerinde %9 saptanmustir. Erkek cinsiyette 3:2 oraninda daha sik
rastlanmaktadir. Erkeklerde miiltiseviye disk patolojileri daha ¢ok goriliirken

kadinlarda tek seviye disk patolojileri 6n plandadir [85,86].

Servikal spinal stenozda, omurilik ve sinir kdklerine baskinin derecesine bagl
olarak cesitli norolojik ve kas-iskelet sistemi semptomlarina neden olmaktadir. Bu
semptomlar arasinda genellikle kroniklesen ve artabilen boyun agrilari, sinir basisina
sekonder gelisebilen omuz ve kollardaki radikiiler agrilar, uyusma, karincalanma,

yanma, elektriklenme gibi duyu bozukluklar1 gériilmektedir [87].

Servikal spinal stenoz hastalarinda motor fonksiyon bozukluklari, ince motor
hareketlerinde bozulma, miyelopatiye sekonder denge koordinasyon bozukluklari,
spastisite, derin tendon reflekslerinde artma ve iist motor néron tutulumuyla pozitif

babinski-hoffman bulgular1 gibi patolojik refleksler goriilmektedir [88].

Ileri Servikal spinal stenoz bulgularinda L hermitte belirtisi (boyun ekstansiyonunda
kol, sirt ve bacaklarda elektriklenme ve duyu bozuklugu) kuadriparezi, kuadripleji, mesane
ve bagirsak kontrolii kaybi gibi ciddi norolojik semptomlar goriilmektedir [89,90].
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2.10.1. Servikal Dar Kanal Tam1 Yontemleri

Tan1 koymak i¢in klinik degerlendirme ve cesitli goriintiileme yontemlerine
ithtiya¢ duyulmaktadir. Servikal spinal stenozda klinik degerlendirmede hasta dykiisii

(radikiiler-myelopatik bulgular) ve fizik muayene tan1 agisindan 6nem arz etmektedir.

Servikal spinal stenoz fizik muayenesinde; duyu-motor kayiplar, hoffman,
babinski gibi patolojik refleksler, derin tendon reflekslerinde artma, L’hermitte
belirtisi, Spurling test (servikal radikiilopatiyi gdsteren bir testi olup test su sekildedir:
hastanin basi etkilenmis tarafa dogru lateral fleksiyon yaptirilir.doktor hastanin baginin
tizerinden asagiya dogru baski yapmasi sonrasinda test pozitif ise hastada boyundan

koluna dogru uyusma ve karncalanma hissedilir.) pozitifligi goriilmektedir [90,91].

Servikal spinal stenoz hastalarmin tanisinda goriintiileme bulgular1 6nemli yer

tutmaktadir.
a) Rontgen (X-Ray) [92]

e Omurga hizalanmasi ve osteofitlerin degerlendirilmesinde, disk mesafesinde

daralmay1 ve vertebralar aras1 dejeneratif degisiklikleri saptamada etkilidir.
b) Manyetik Rezonans Goriintiileme (MRG) [92]

e MRG spinal kanali, subaraknoid yapilari, vertebral diskleri, sinirleri
¢ Noninvazif, radyoaktif zararsiz ve ii¢ planda inceleme olanag1 saglayan etkili
e Bir goriintiileme yontemidir. Spinal kanal-sinir basisi ve bulgularini

(miyelopati) net bir sekilde goriintiilenmektedir.
¢) Bilgisayarli Tomografi (BT) [92]
e Kemik yapilarin1 detayli olarak gdsterir.
e Rontgene gore daha net kemik deformitelerini, osteofitleri ve spinal kanal

daralmalarin1 géstermektedir.

¢ MRG’ye uygun olmayan hastalarda tomografiler tercih edilmektedir.

d) Miyelografi (BT ile Kombine Edilebilir) [93]

e Omurilik ve sinir kdklerini daha iyi goriintiilemek i¢in beyin-omurilik s1visi

bir miktar bosaltilip subaraknoid bosluga kontrast madde enjekte edilerek
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B.

Spinal kanal darlig1 veya sinir kokii basisini belirlemek i¢in kullanilan
invaziv bir yontemdir.

MRG ¢ekimi uygun olmayan hastalarda tercih edilebilmektedir.
Elektrofizyolojik Testler [94]

Elektromiyografi (EMG) ve Sinir iletim Calismalar1 (NCS)(SEP-MEP
Servikal spondiloz hastalarinda sinir sikismasi veya sinir hasarinm
degerlendirmede; servikal radikiilopati ve myelopatiyi motor ndron
hastaliklari ile ayirt etmede yardime1 olmaktadir.

Servikal Spinal Stenozda Izlem [86,93]:

Fonksiyonel, radyolojik ve ndrofizyolojik degerlendirme yer almaktadir.
Servikal spinal stenozda norolojik fonksiyonel degerlendirmede en ¢ok
modifiye Japanese Orthopedic Association (mJOA) ve Nurick skorlamalari
kullanilmaktadir.

Modifiye JOA (Japon Orthopedic Association) Skalasi

. Ust ekstremite motor fonksiyon bozuklugu

ellerini hareket ettiremiyor

ellerini hareket ettiriyor, ancak kasikla yemek yiyemiyor
kasikla yemek yiyebiliyor, ancak diigme ilikleyemiyor
diigmeleri biiyiik zorlukla ilikleyebiliyor

diigmeleri hafif zorlukla ilikleyebiliyor

normal, hi¢ bozukluk yok

Alt ekstremite motor fonksiyon bozuklugu

motor ve duysal fonksiyonda tam kayip

duyu korunmus, ancak ayaklarini oynatamiyor

ayaklarini oynatabiliyor, ancak yiiriiyemiyor

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

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

yirlyliste hafif derecede instabilite, fakat yardimsiz olarak yiiriiyebiliyor
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o disfonksiyon yok
C. Ust ekstremitelerin duysal disfonksiyon bozuklugu

e ellerde tam duyu kaybi
e siddetli duyu kayb1 veya agri
e hafif duyu kaybi

e normal
D. Sfinkter fonksiyon bozuklugu

e istemli idrar yapamama
e idrar yapmada belirgin zorluk
e hafif veya orta derecede idrar yapma zorlugu

e normal

JOA Skorlamasi = (1’den 18’e dek rakam yazilacak)
Iyilesme orani (%) olarak hesaplanmaktadir.
Postoperatif skor — Preoperatif skor
X 100

18- Preoperatif skorlar
12’nin altinda— Ciddi dereceli miyelopati
12-14 — Orta dereceli miyelopati
15-18 — Hafif(minimal) dereceli miyelopati

Nurick Skalasi

Grade 0 Myelopati yok, minimal radikiilopati var.

Grade 1 Hafif myelopati var, yiirlime normal.

Grade 2 Hafif-orta seviyede myelopati var, yiirime etkilenmis, ¢alisabilir
Grade 3 Orta derecede myelopati var, yiiriime bozulmus, ¢alisamaz, evde bagimsiz.
Grade 4 Orta-siddetli myelopati var, yiiriite¢ ve birinin destegi gerekli.

Grade 5 Siddetli myelopati var, tekerlekli sandalyede.

Servikal Spinal Stenozda Medikal (Konservatif) Tedaviler [19]

Hafif ve orta dereceli servikal spinal stenozda tedavi genellikle medikal
(konservatif) tedaviler tercih edilmektedir.

1. Farmakolojik (Ilag) Tedavi
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e Hastanin agrisini ve inflamasyonu kontrol altina almak i¢in ¢esitli medikal
tedaviler tercih edilmektedir. Non-steroidal anti-inflamatuar ilaglar
(NSAID’ler) (Ibuprofen, Naproksen, Diklofenak) ve NSAID’ler
kullanamayan hastalarda parasetamol tercih edilmektedir.

o Servikal spinal stenoz hastalarinda Tizanidin, Baklofen, Metokarbamol gibi
kas gevseticiler kullanilirken ndropatik agrilar i¢in Gabapentin, Pregabalin
yer almaktadir.

e Siddetli inflamasyon ve sinir Odemini azaltmak ic¢in Prednizolon,

Deksametazon gibi kortikosteroidler kullanilmaktadir.
2. Epidural Steroid Enjeksiyonlari

o Servikal spinal stenoz tanili ameliyat istemeyen veya cerrahiye uygun olmayan
hastalarda sinir koklerindeki inflamasyonu azaltarak gecici rahatlama saglayan

lokal olarak epidural bosluga uygulanan steroid enjeksiyonlar da yer almaktadir.
3. Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon

¢ Omurga stabilitesini artirmak ve kas giiciinii korumak amaciyla fizik tedavi

ve rehabilitasyon uygulanir.
4. Yasam Tarz1 ve Destekleyici Tedaviler

e Durus diizeltilmeli ve ergonomik destekler kullanilmali.
e Servikal Spinal stenoz hastalarinda yasam tarzi degisiklikleri ve Termoterapi,
kriyoterapi, servikal collar kullanimi da konservatiftedaviler arasinda yer almaktadir.

Servikal Spinal Stenozda Cerrahi Tedavi

Servikal spinal stenoz tanili hastalarda; myelopati bulgulari, radikiilopati
bulgulari ile birlikte artan agri, spinal kanalin instabilitesi nedeniyle devam eden agr1
ve norolojik bulgular, hastanin giinliik aktivitelerini yapmasini engelleyen kronik agri,
fonksiyon kayiplart ve norolojik defisitlerin var olmasi, medikal tedaviye yanit

alinmamasi durumunda cerrahi tedavi segenekleri diistiniilmektedir [1].

Cerrahi tedavinin amaci daralan kanalin genisletilerek spinal kanalin

tizerindeki basinin kaldirilmasi ve miyelopatinin ilerlemesinin durdurulmasidir [55].
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Alt Servikal Fiksasyon Teknikleri

A) Anteriyor fiksasyon teknikleri
1.Anteriyor plaklar

Unikortikal vidalama, bikortikal vidalama, kilitli sistemler, dinamik plaklar
2.Rod sistemleri

3. Kafesler

Vida tipi, kutu tipi, silindirik tip

B) Posteriyor fiksasyon teknikleri
1.TellemeY 6ntemleri

Sublaminar, spindz proges, fasetler arasi
2. Vidalama

Yan kiitle, pedikiil

3.Kanca

Sublaminar

4.Kombine

Anterior Servikal Yaklasimla Dekompresiv Diskektomi ve Fiizyon Cerrahisi (ACDF)

Anterior Cerrahi tekniklerin tercih nedenleri ¢ogunlukla spinal korda basinin
onemli kisminin anteriordan olmasi, intramediiller sinyal bulunmasi (spinal kanalin
%060 tizerinde siddetli darlik goriilmesi), kifozun eslik etmesi, aksiyel boyun agrisinin

on planda olmas gibi sebepler yer almaktadir [95].

Anteriyor yaklasimda 1955’te Smith ve Robinson servikal omurga igin
anteriyor yaklasimla diskektomi ve flizyon teknigini tanimlayip; Cloward, disk
hernisini ¢ikardiktan sonra otolog kemik grefti (hastanin kendi iliak krestinden alinan
kemik) kullanarak fiizyon saglamistir. 1958’de Ralph B. Cloward, anterior servikal
diskektomi ve fiizyon (ACDF) teknigini daha da gelistirip kemik greftinin daha
fizyolojik yerlesimini saglamis ve komplikasyonlar1 azaltmistir. Hirsch'in 1960 tarihli
calismasinda servikal disk hernilerinin cerrahi tedavisi iizerine yaptig1 arastirmalarda,
anterior yaklagimin avantajlarini ve sonuglarini incelemistir. Bu c¢alisma, ACDF

tekniginin etkinligini ve giivenligini destekleyen dnemli bulgular sunmustur [96].

Servikal spinal stenoz hastalarinda anteriyor servikal diskektomisinin tercih

edilmesinde en 6nemli kriter, korpus arkasinda spinal kanala basi yapan yapilarin bu
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teknikle ¢ikarilabilir olmasidir. Anteriyor servikal diskektomi sonrasinda araliga
uygulanan kafes ve greftler kullanilarak servikal hizalanmasi diizeltilerek servikal

lordozun saglanmasini yardimer olmaktadir [97].

Anterior Servikal Korpektomi ve Fuzyon Cerrahisi

Servikal spinal stenoz hastalarinda; spinal kanalda olusan basi, disk araligindan
ulasilamayacak sekilde vertebra govdesi hizasinda olmasi ve iki veya daha fazla komsu

disk seviyesinde osteofitlerin varlig1 korpektomi secenegini 6ncelikli diistindiiriir [98].

1963’te Bailey ve Badgley, servikal miyelopati tedavisinde anterior
korpektominin etkili olabilecegini géstermis olup 1965°te Verbiest, cok seviyeli spinal
stenoz hastalarinda spinal kanal basisin1 azaltmak i¢in korpektomi teknigini
onermistir. Ilk korpektomi vakasmin literatiirde Garger tarafindan 1969 yilinda
servikal travma vakasinda uygulanmistir. 1970’lerde, korpektomi sonrasi vertebralarin

kaymasini dnlemek i¢in kemik greftleri ile flizyon uygulanmaya baglanmistir [40].

1980’lerde titanyum plaklar ve vidalar, flizyonun daha stabil olmasini saglamistir.
1990’larda titanyum kafesler, PEEK (polyether ether ketone) implantlar ve biyolojik
greft materyalleri kullanilmis, Mikrocerrahi ve minimal invaziv teknikler ile cerrahi

daha giivenilir hale gelmistir [40].

Giiniimlizde mikrocerrahinin gelisimi ve ndromonitorizasyon teknolojileri,

anterior servikal yaklagimlarin daha giivenli ve etkili olmasini saglamistir.

Tablo 2: Anteriyor cerrahi yaklagimlar

Ozellik ACDF (Diskektomi) ACCF (Korpektomi)

Eksize Edilen Doku Sadece intervertebral disk  Disk + Omur govdesinin bir kismi veya
tamami

Endikasyonlar Tek seviyeli disk hernisi Cok seviyeli stenoz, miyelopati veya

veya hafif stenoz omurga instabilitesi

Fiizyon Gereksinimi 1 veya 2 seviyeli Daha genis segmentlerde fiizyon gerekir

Spinal Kanal Basisim  Sinirh Daha genis ve etkili bir dekompresyon

Azaltma saglar
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Posterior Servikal Cerrahi Yaklasimlar

1. Laminotomi, Mikroforaminotomi

Ik kez 1943°te Spurling ve Scoville servikal disk herniasyonlarina bagh radikiilopatide
posterior foraminal dekompresyon teknigini tanimlayip ve yaynladilar [99,100].

Bu cerrahi yontemde, servikal lamina ve foramenin bir kismu ¢ikarilarak basmin
oldugu kisma dekompresyon saglanmasidir. Spinal kanal1 genisletirken stabiliteyi daha iyi
koruyup, daha az doku hasarina neden olur. Ancak daha smirli bir dekompresyon

saglamasi nedeniyle ¢ok seviyeli stenozlarda yeterli olmayabilir.

Bu cerrahi yontemde, servikal diskektominin de eklenmesi; izole foraminal
darliklarda lateral herniye disk fragmanlarinda, anteriyor diskektomi ve flizyon cerrahisi
sonrasinda devam eden radikiiler agrilarda, anteriyor yaklasimin kontrendike oldugu

servikal disk patolojilerinde s6z konusudur [101].
2. Laminektomi [102]

e Ik laminektomi prosediirlerini 1883’te Victor Alexander Haden Horsley tanimlamustir.

e Spinal stenoz ve tiimor tedavisi icin 1911°de Alfred W. Adson, servikal
laminektomi tekniklerini gelistirmis, 1930’larda Elsberg ve Love servikal
laminektomiyi uygulamis, 1950’ lerde Scoville yayginlagtirmustir.

Servikal spinal stenozlarda spinal kanali genisleterek basty1 maksimim seviyede azaltmak
amactyla laminamin tamaminin ¢ikarilmasidir. Cok seviyeli stenozlarda etkili olup daha genig
dekompresyon saglarken; spinal instabilite ve postoperatif kifoz gibi riskleri meveuttur.

3. Laminoplasti [103].

e Servikal Laminoplasti; laminayr yeniden sekillendirerek spinal kanal c¢apim
arttirmak, dorsal elemanlari koruyarak durada skar dokusu olusumunu engellemek
ve cerrahi sonrasi servikal stabilite ve dizilimin korunmasim saglamak amaciyla
yapilan servikal posteriyor dekompresyon tekniklerinden biridir.

e Servikal spinal stenoz tedavisinde laminektominin yerine ve uzun segment
servikal stenozlarda anteriyor yaklagima aternatif bir cerrahi yontemdir.

e Laminoplasti endikasyonlarinda ¢oklu seviye dejeneratif servikal spondiloz,

OPLL, coklu seviye disk herniasyonu, servikal spinal tiimorler, akut travmatik
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santral kord sendromu veya gelisimsel servikal stenoz gibi spinal stenoza yol
acan patolojilerin neden oldugu myeloradikiilopatidir.

e Laminoplastide yiik tasimak amaciyla posterior lamina ve paraspinal kas
yapisma yerleri korunmaktadir. Ligamentum flavum da korunarak instabiliteyi
azaltarak flizyon i¢in ortam hazirlamaktadir. Laminay1 koruyarak da

ekstradural skar olusumunu azaltir.
Laminoplasti Teknikleri

1. Acik Kap1 (Open-Door) Laminoplasti

e 1977°de Hirabayashi tarafindan tanimlanan radikiiler semptom ve stenozun oldugu
bolgeden tek tarafli olarak mentese gibi agilan ve bir kemik grefti veya titanyum
miniplak ile sabitlenme iglemi i¢eren bir laminoplasti teknigidir [104,105].

2. Cift Kapi (French-Door) Laminoplasti

e 1982°de Kurokawa tarafindan tanimlanan Lamina orta hat boyunca ikiye
boliinerek her iki taraf simetrik agilarak daha genis dekompresyonun saglandigi
bir laminoplasti teknigidir [104,106].

3. Ztipi Laminoplasti

Bu teknik, 1973 yilinda Oyama ve arkadaslar1 tarafindan tanitilmistir. Oyama ve
ekibi, laminalar incelttikten sonra her bir lamina tizerinde Z seklinde kesiler yaparak,
bunlart kaldirp siitiirlerle sabitleyerek genisletilmis bir spinal kanal olusturmak

amaglanmistir [104,107].

Sekil 21: Open Door Laminoplasti [108]



Sekil 22: French Door Laminoplasti [109]

Posterior Servikal Yaklasimla L.aminektomi ve Fiizyon Cerrahisi [110,111].

Subaksiyel servikal stenoz hastalarinda posterior yolla stabilizasyon i¢in birgok
yontem tanimlanmis olup bu yontemler kemik grefti ile birlikte interspindz telleme,
interlaminer klempler, lateral mass vidalari, rod veya plaklar1 ve pedikiil vidalarin

icermektedir [110].

[k olarak 1964 yilinda Roy-Camille tarafindan tanimlannmis olup 1980'lerin
basinda da Lateral mass vidalama teknigi popiilerlik kazanarak Dr. Roy-Camille, bu
teknigin Onciilerinden biri olarak kabul edilmistir. RoyCamille, lateral mass vidalarini
biyomekanik testlerden gegerek, posterior servikal stabilizasyonun daha Onceki
tekniklere oranla oldukga iistiin oldugunu bildirmistir. Magerl ve digerleri, 1990lar
boyunca lateral mass vidalama teknigi gelistirmistir [111].

Lateral mass vidalama teknigi ile vida trajektoriiniin lateral olarak agilanmasi
vertebral arter ve noral yapilarin yaralanma riskini azaltirken, kraniale agilanmasi ile

faset eklemi ihlali riskini azaltmaya yardimci olmaktadir.

Nazarian ve Louis, Magerl, Anderson An,Riew gibi bir¢ok modifiye lateral

mass vidalama teknikleri yer almaktadir [111].
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Sekil 23: Roy Camille Teknigi (A) Giris noktasi: lateral kiitlenin orta noktasi. (B)
Lateral agilanma: 10°. (C) Sagital egim: Vida, lateral kiitlenin kortikal yiizeyi
ile 90° agiyla (dik) yerlestirilir [111]
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Sekil 24: Nazarian- Louis Teknigi (A) Giris noktast: fasetin lateral kenarinin 5 mm
medialinde ve alttaki fasetin alt kenarinin 3 mm altinda yatay bir ¢izgi. (B)
Lateral agilanma: 10°. (C) Sagital egim: Vida, lateral kiitlenin kortikal
yiizeyine 90° aciyla (dik) yerlestirilir [111]
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Sekil 25: Magerl Teknigi (A) Giris noktasi: lateral kiitlenin orta noktasina gore hafifce
medial ve kranial. (B) Lateral ag1: 20° ila 30°. (C) Sagital egim: Vida, bitisik
faset eklemlerine paralel olarak yerlestirilir [111]

52



Sekil 26: Anderson Teknigi (A) Giris noktasi: Lateral kiitlenin orta noktasinin 1 mm
medialinde. (B) Lateral agilanma: 10° (C) Sagital egim: Vida, kortikal yiizey
sefalad yonde (faset eklemlerine paralel) 30° ila 40° agiyla yerlestirilir [111]
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Sekil 27: An Teknigi (A) Giris noktasi: Lateral kiitlenin orta noktasinin 1 mm
medialinde. (B) Lateral agilanma: 30°. (C) Sagital egim: Vida, kortikal
yiizeyle sefalad agilanmada 15° agiyla yerlestirilir [111]
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Sekil 28: Riew Teknigi (A) Giris noktasi: Lateral kiitlenin orta noktasina gére 1 mm
medial ve 1 mm kaudal. (B) Lateral agilanma: Lateral kiitlenin iist ve dis
kosesine dogru. (C) Sagital egim: Lateral kiitlenin {ist ve dis kdsesine dogru
[111]

Transpedikiiler vida tespiti diger tekniklere oranla daha fazla tespit stabilitesi
saglamaktadir; ancak vertebral arter, spinal kord ve sinir kokii yaralanmasi gibi ciddi

komplikasyonlara yol agma potansiyeli daha yiiksek saptanmustir.

Transpedikiiler vida fiksasyonu igin Abumi ve arkadaslarmm teknigl

kullanilmaktadir.
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Bu teknikte giris noktas1 lateral kiitlenin merkezinden hafifce lateralde,
kraniyal olarak da bitisik vertebranin alt faset ekleminin alt kenarina yakin olup sagittal
acilanmas1 C2-3-4 pedikiilleri i¢in kraniyuma dogru, C5-6-7 pedikiilleri i¢in {ist ug
plakaya paralel olacak sekilde pedikiiler trajekti olusturmaktadir [111].

Sekil 29: Abumi ve ark. Teknigi (A) Giris noktast: lateral kiitlenin orta noktasina
hafifce lateral ve kranial olarak bitisik vertebranin alt faset ekleminin alt
kenarma yakin. (B) Medial ag¢1: 25° ila 45°. (C) Sagital egim: Vida, bitisik
faset eklemlerine paralel olarak yerlestirilir [111]
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2.11. TRANSFASET VIDALAMA TEKNIiGi

1972 yilinda ilk olarak Roy-Camille ve arkadaslar1 tarafindan servikal
omurgada transfaset vida fiksasyonu tanimlanmistir.  Servikal spinal stenozda
Transfaset vidasi, lateral kiitle vidalari miimkiin olmadiginda birincil fiksasyon teknigi

olup degerli bir kurtarma teknigi olarak da kullanilabilmektedir.

Servikal spinal stenozlu hastalarda kullanilan transfaset vidalama teknikleri
arasnda  TAKAYASU, DALCANTO, KLEKAMP, MIYANIJI teknikleri yer
almaktadir [111].

Sekil 30: Takayasu Teknigi (A) Giris noktast: lateral kiitleyi ikiye bolen dikey
cizgideki bir nokta ve lateral kiitlenin orta kaudal {i¢te birinde. (B) Lateral

acilanma 0°. (C) Sagital egim: koronal diizlemde kaudal olarak 60° ila 80°
[111]

57



Sekil 31: Dalcanto Teknigi (A) Giris noktasi: Lateral kiitlenin orta noktasina gore 2
mm kaudal. (B) Lateral acilanma: lateral olarak 20°. (C) Sagital egim:
koronal diizlemde kaudal olarak 40° [111]
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Sekil 32: Klekamp Teknigi A) Giris noktast: lateral kiitlenin orta noktasina gére 1 mm
medial ve 1 ila 2 mm kaudal. (B) Lateral agilanma: lateral olarak 20°. (C)
Sagital egim: kaudal olarak 40° [111]
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Sekil 33: Miyanji Teknigi (A) Giris noktasi: lateral kiitlenin orta noktasi. (B) Lateral
acilanma: lateral olarak 0° ila 5°. (C) Sagital egim: sefalokaudal yonde
ekleme dik [111]

Bu transfaset vidalama teknikleri disinda; kendi kombine cerrahimize spesif

gelistirdigimiz transfaset vidalama tekniginden bahsedecegiz. Bu teknikte;
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Sekil 34: Dr. Ahmet Giirhan Giir¢ay tarafindan Klinigimizde gelistirilen transfaset
teknigi (A) 4 ayr1 kadrana ayrildiktan sonra santral noktadan 1 mm medial
ve inferiyoru baslangi¢ noktasi olarak belirlenir (B) Lateral olarak 25 derece
aciklanmaktadir

Sekil 35: Dr. Ahmet Giirhan Giircay tarafindan Klinigimizde gelistirilen transfaset
teknigi

Sagittal egimi yaklagik 45 derece agilanmaktadir. (Sekil-35)
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Subaksiyal servikal spondiloz tamili hastalarda kullanilan laminektomi + flizyon

segeneklerindeki flizyon kismu igin yeni bir cerrahi teknik gelistirdik. Bu teknikte;

Subaksiyel servikal spondiloz tanili hastalarda posteriyor cerrahi yontemleri
arasinda yer alan lateral mass ve transfaset vidalama tekniklerinin kombine kullanimim

iceren teknikten bahsedecegiz.

Bu cerrahi yaklagimimmizda transfasetin ¢ogunlukla kurtarma vidasi olarak
kullanilmasindan farkli, lateral mass ve transfaset vidalama tekniklerinin kombine kullanimi
ile literatiire; posteriyor servikal stabilizasyonda farkli bir cerrahi teknik secenegi

sunmaktay1z.

Bu kombine cerrahi teknikte C6-C7 vertebralarinda fiizyon ve stabilizasyonu 2 ayri
lateral mass vida kullanilmasmm yerine tek transfaset vida yardimyla fiksasyonu

saglanmustir.

Cerrahi teknigimizde genel anestezi altinda bas prone -notr pozisyonda (¢ivili ya da

ay baglikta) cerrahiye alinir. Skopi esliginde C3-C7 vertebra sinirlart saptanir.

C3 ve C7 spinozleri belirlendikten sonra C3-C6 araliginda subperiostal kas
diseksiyonu gergeklestirilir. Lamina ve lateral masslar ortaya konulur. C3-C4-C5

seviyelerine Lateral masslar Magerl teknigi ile yerlestirilir.

Dr. Ahmet Giirhan Giirgay tarafindan Klinigimizde gelistirilen transfaset teknigi ile
C6-C7 vertebralarma transfaset vidalar yerlestirilir. Transfaset +lateral mass kombine
vidalama cerrahi teknigimizin iginde yer alan Transfaset Vida girisinin oldugu vertebranin
inferiyor faseti bikortikal sonrasinda alt vertebranin superiyor faseti de gegilerek transfaset

vida 4 kortekse sabitlenmis olmaktadir.

Bu cerrahi teknigimizde dekompresyonda lateral mass vidalama yapilan seviyelerde
total laminektomi yapilirken C6-C7 transfaset vidalama ve C7 ‘ye arkokristektomi yapilarak
dekompresyon saglanmis olup bdylece C7°ye yapisan muskulo-ligament6z yapilar

korunmaktadir.

Bu cerrahi yaklagimimizda transfaset vidasinin ¢ogunlukla kurtarma vidasi olarak
kullanilmasmndan farkli, lateral mass ve transfaset vidalama tekniklerinin kombine
kullammini; posteriyor servikal stabilizasyonda farkli bir cerrahi teknik segenegi

sunulmustur.
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Bu kullannm C6-C7 vertebralarinda fiizyon ve stabilizasyonu 2 ayr1 vida

kullamlmasinin yerine tek transfaset vida yardimiyla yapilmasi planlanmustir.

Bu kombine cerrahi teknikte C7 muskulo-ligament6z diseksiyonunun

yapilmamasi, C7 anatomisinin bozulmamasi, cerrahi insizyonun kiigiilterek kanama ve

enfeksiyon risklerinin azaltilmasi ve daha az sayida vida kullanimi amaglanmistir.

Sekil 36: Dr.Ahmet Giirhan Giirgay tarafindan Klinigimizde gelistirilen kombine
lateral mass transfaset fiksasyon cerrahisi sonrasinda g¢ekilen postoperatif
BT

Sekil 37: Dr.Ahmet Giirhan Giirgay tarafindan Klinigimizde gelistirilen kombine
lateral mass transfaset fiksasyon cerrahisi sonrasinda ¢ekilen postoperatif
Direkt Grafi
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2.12. KOMPLIKASYON

Subaksiyel servikal spondiloz hastaligin dogal seyri ile ilgili yapilan
calismalardan ¢ikan sonuglar degisken olup stabil kalabilirken progresyon veya

regresyon gosterebilir [112].

Bu komplikasyonlar arasinda norolojik defisitin artmasi, omurilik, sinir ve dura
hasarlari, kifoz ve instabilite, rekiirren laringeal sinir zedelenmesi, servikal sempatik
zincir zedelenmesi, greft ve plak komplikasyonlari, disfaji, cerrahi alan enfeksiyonlari,

Ozefagus zedelenmesi ve vaskiiler zedelenme yer almaktadir [112-115].

Literatiirde yapilan bir meta analiz ¢alismasinda konservatif takip edilen
vakalarin %30-50 oraninda semptomlarda artis olup var olan bulgularda da kotiilesme
tespit edilmekteyken [112] konservatif kalinan vakalarin 1/3’line cerrahi tedavi

uygulanmustir.

Yapilan ¢alismalarda anterior ve posterior cerrahiler dahil olmak {izere; genel

komplikasyon orani1 %10-18.7 ve mortalite oran1 ise %0,3-0.6 olarak bildirilmektedir.

Yash (65 yas iistii) vakalarda motor noronlar, 6n boynuz hiicreleri, posterior
funiculus ve kortikospinal yollardaki myelinli sinir liflerinin azalmasi ve medulla
spinaliste ilerleyen yasa bagli olarak olusan sekonder degisikliklere bagli olarak
cerrahi sonras1 komplikasyon oranmi artirmaktadir [116]. ileri yas, tek basima artmis
morbidite ve mortalite nedeni iken ileri yas hastalarda artan komplikasyonun nedeni;
azalmis rezerv yaninda, daha ciddi ve karmagik hastaliklarin bu popiilasyonda

bulunmasina baglidir [117].

Posterior cerrahi yapilan hastalarda goriilen komplikasyon orani %29.2’olup
cogunlukla; kardiyak, akciger kaynakli ve cerrahi alan komplikasyonlar1 icermektedir.

Daha 6nce olmayan boyun agrisinin ortaya ¢ikma orani %2 bulunmustur [118].

Yalniz anterior cerrahi veya anterior+ posterior cerrahi yapilan hastalarda
morbidite oranlar1 yiiksek saptanmisken, sadece posterior cerrahi yapilan vakalarda

mortalite oranlar1 yliksek oldugu bildirilmistir [112].

Anterior grupta en sik disfaji goriiliirken, posterior cerrahi yaklasimda en sik
cerrahi alan enfeksiyonu, anterior cerrahi yaklasima oranla daha fazla goriildiigii tespit

edilmistir [118].
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Servikal anterior cerrahi yaklagimlarda toplam komplikasyon orani1 %15,6 ile
en fazla akciger, kalp kaynakl1 olup disfaji de goriilmektedir. Komplikasyon oranlarina
baktigimizda anterior yaklasimda komsu segment dejenerasyonu %9-14 oraninda iken

tekrar miyelopati goriilme orani ise %4,7 tespit edilmistir [119].

Osteoporoz ve Nurich gradeleme sistemine gore derecesi kotii olan erkek

hastalarda korpektomi ile komsu segment goriilme oraninda artis saptanmaktadir

[119].

Hem anterior hem de posterior kombine yapilan cerrahilerde komplikasyon
orani %37-41 arasinda degismekte olup [116,118] en sik disfaji, akciger ve kardiyak

kompilasyonlar goriilmektedir.

Yalnizca laminoplasti yapilan vakalarda komplikasyon orani %22 olup en sik
kardiyak, akcigere bagli komplikasyonlar ve cerrahi alan enfeksiyonlar1 goriillmektedir
[118].

Ileri yas hastalarda %25, geng popiilasyonda ise %21 oraninda komplikasyon
saptanmustir [118].

2.13. PROGNOZ

Cerrahi yapilmayan ve SSS bulgular1 olan hastalarin %20-60’1ni1n iig ile alt1 y1l

arasinda mJOA skorunda bir puan geriledigi goriilmistiir [120].
Prognozu etkileyen faktorler:

* Yas,

* Bulgularin siiresi,

* Multiseviye tutulumun olmasi,

* Preop mJOA skoru,

* Preop MRG’de tespit edilen sinyal artisinin varligi, Goriintiileme
yontemlerinde aksiyel kesitlerdeki kanalin 6n arka ¢apinin darligi

* Medulla spinaliste goriilen incelme [121].

Literatiirde baz1 ¢alismalarda ise yasin ¢ok dnemli bir faktor olmadig: tespit

edilmistir [121,122].
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Ancak ayni1 caligmada bulgularin ortaya ¢ikis siiresinin ve idrar inkontinansinin

varlig1 prognoz i¢in 6nemli olduklar1 saptanmustir [122].

Hafif ve orta derece SSS vakalarinda cerrahi icin farkli yaklasimlar ileri
striilmiistiir. Kadanka ve arkadaslarimin yaptigi klinik ¢alismada; hafif ve orta
derecede SSS bulgular1 olan hastalarin, on yilin iistiinde yapilan takiplerinde, cerrahi
yapilan ve konservatif kalinan hastalar arasinda, mJOA skorunda farklilik olmadigini
ortaya konulmusken SSS vakalarinda eksiksiz yapilan konservatif tedavinin daha etkili
oldugu goriisiinii savunan otorler, cerrahi yaklagimin vakalarin %15-30’unda etkisiz

oldugunu iddia etmistirler [123].
SSS hastalarinda cerrahi yaklagim sonrasi;

* Fonksiyon,

* Agri,

*» mJOA skorunda iyilesme oldugu bildirilmistir [124,125].

» Aksine cerrahi yapilmayan vakalarin ise %60’inda, semptomlarda artis tespit

edilmistir [122].

2.13.1. Cerrahi Tekniklerin Prognoza Etkisi

Postop C5 palsi foraminotominin yapildigi vakalarda %1,7 oraninda
goriiliirken, foraminotomi yapilmayan vakalarda ise %7 oraninda saptanmistir.
Posterior laminektomi ve stabilizasyon ile laminoplasti karsilastirildiginda prognoz
acisindan fark olmadig: bildirilmistir [126]. Fakat ROM laminoplasti grubunda %35
azalirken, laminektomi ve flizyon yapilan grupta ise %69 oraninda azalma

saptanmistir.

Aksiyal yiiklenme agrisi olan hastalar laminektomi ve fiizyon cerrahisinden
daha fazla fayda gormekteyken [126] ayni c¢alismadaki cerrahlarin yaklasimlari
degerlendirildiginde;

* Laminektomi ve flizyon %70 oraninda
* Laminoplasti %23 oraninda,

* Fiizyonsuz laminektomi ise %7 oraninda tercih edildigi tespit edilmistir [126].
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Genellikle servikal diizlesme ve kifotik servikal omurga dizilimine sahip
hastalarda posterior dekompresyon oOnerilmemekteyken; Chiba ve arkadaslarinin
yaptig1 bir arastirmada ileri yasta olan vakalarda omurga yiiksekligi azalmasina bagh
spinal kordun gergin olmamasi sebebiyle, posteriordan yapilan cerrahilerde vertebra

diziliminin diizeltilebilecegini saptamistir.

Bir meta analiz arastirmasinda; cerrahi yaklasimlar arasinda noéral dokunun
tyilesmesi acgisindan farklilik tespit edilmedigi seklinde olsa da noral fonksiyonel
durumun anteriordan yapilan cerrahilerde daha iyi sonuglar saptandigi bildirilmistir
[127]. Selam ve arkadaslari fonksiyonel durum agisindan fark saptamamislardir [122].

Ortak gorlis ise segment sayist arttikca komplikasyon oraninda artis oldugu

yoniindedir [128].

Anterior, posterior ve kombine cerrahi yaklagimlar degerlendirildiginde en iyi
fonksiyonel durumun kombine yaklasim ile elde edildigi ortaya konulmusken [129].
ancak bu hastalarda mJOA skorlarinda olusan diizelme miktar1 benzer oldugu

vurgulanmistir [129].
Kombine cerrahinin dezavantajlari arasinda;

Operasyon siiresinin uzun olmasi, Kompleks bir cerrahi olmasi, Kan kaybinin

diger cerrahi yaklasimlara gore daha fazla olmasi yer almaktadir.

Kombine yaklagimlarda, anterior ve posterior cerrahiler 2-3 hafta arayla opere

olmasi gerektigi vurgulanmaktadir [129].

Literatiirde yapilan bir ¢calismaya gére omurilik kanalinin %50’°den fazla isgal
edilmis olmasi, osteroporoz, kifotik deformite varligi ve servikal vertebralarda
stabilitenin olmamasi durumunda; kombine cerrahi yaklasimin tercih edilmesi
gerektigi  vurgulanmistir  [129,130]. Yapilan cerrahi tedavi basarisi; Cerrahi
zamanlamaya, basi yerinin tespitine, basi siddetinin tespitine, basi seviyesine bagl

bulunmustur.
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2.14. NOMOGRAM

Nomogram, matematiksel fonksiyonlarin yaklasik grafiksel hesaplamalarini
yapmak i¢in tasarlanmis iki boyutlu diyagramlardir. Bu grafikler, genellikle ii¢

degisken arasindaki iligkileri temsil eden dogrusal veya egrisel ¢izgiler icermektedir.

Nomogramlar, karmasik hesaplamalari basitlestirerek hizli ve pratik ¢éziimler

sunmaktadir [131].

Matematiksel olarak, bir nomogram bir fonksiyonun yaklagik bir

hesaplamasini saglamak i¢in tasarlanmig grafiksel bir hesaplama 6lgegidir.

Olgek dogrusal veya logaritmik olabilir. Klinik uygulamada, bir nomogram
belirli bir sonucun olasiligini tahmin etmek i¢in bir algoritma olarak kullanilir.

Algoritmanin dogrulugu, fiziksel isaretlerin ¢izilebilecegi hassasiyetle sinirlidir [133].

Nomogramlar maksimum Ongdrii dogrulugunu saglayabilmek amaciyla
tasarlanmis istatistiksel modellerdir. Risk gruplandirmasindan farkli olarak
nomogramlar ¢ok sayidaki prognostik faktoriiniin kombinasyonuna olanak saglayan
ve daha bireysel Ongorii saglayabilecek modellerdir. Yapilan c¢aligmalarda risk

gruplamasina gére nomogramlarin daha dogru 6ngérii sagladigi gosterilmistir [133].

T1p alaninda nomogramlar, 6zellikle hastaliklarin prognozunu degerlendirmek
ve tedavi kararlarin1 desteklemek igin yaygm olarak kullanilir. Ornegin, Bhutani
Nomogrami, yenidoganlarda bilirubin seviyelerini degerlendirerek sarilik riskini

belirlemede kullanilir.

Hastalarin yasam planlama ihtiyaglarini karsilamak ve tibbi kararlar almak i¢in

genel ve hastalikla iligkili sag kalim ve kanser tekrarlamasi veya metastaz olasilig1 gibi

tahmini ve prognostik bilgiler saglarlar [134].

Tip alaninda nomogramlar, hastaliklarin prognozunu degerlendirmek, tedavi
kararlarin1 desteklemek ve bireysel risk analizleri olusturmak i¢in kullanilan grafiksel

araglardir.

Bu araglar, ¢esitli klinik ve patolojik parametreleri entegre ederek, hastalarin

belirli bir sonuca ulagma olasiligini tahmin etmeye yardimci olmaktadir.
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e Hastaya 6zel prognoz, sagkalim siiresi, komplikasyon riski veya tedavi
yanitt hesaplamak ic¢in kullanilmaktadir. Cerrahlar, onkologlar veya
klinisyenler i¢in hangi tedavinin daha uygun oldugunu belirlemeye yardimci
kullanilmaktadir [135].

e Nomogram nasil olusturulur?

e Veri Toplama:

v' Hasta verileri (yas, timor ¢ap1, cerrahi yontemi, laboratuvar sonuglar1 vb.)
toplanir.

e Istatistiksel Modelleme:

v' Lojistik regresyon, Cox regresyonu veya lineer regresyon gibi yontemler
kullanilarak tahmin modelleri olusturulur [136].

e Nomogramin Olusturulmasi

v’ Her degiskene belirli bir puan atanir ve toplam skora gore hasta igin bir
tahmin yapilir [136].

e ModelinValidasyonu:

v Nomogramin dogrulugu C-indeksi, kalibrasyon egrileri ve karar egrisi

analizi (DCA) ile test edilir [137].

Nomogramlar, 6zellikle cerrahi sonuglar1 tahmin etme, sagkalim analizi yapma

ve tedavi planlamada klinisyenlere 6nemli bir rehber sunmaktadir.
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3. GEREC VE YONTEM

Bu ¢alismada T.C. Saglik Bilimleri Universitesi Tip Fakiiltesi Ankara Bilkent
Sehir Egitim ve Arastirma Hastanesi Norosirurji Hastanesi Norosirurji ve 03.01.2025
tarihleri arasinda Subaksiyel servikal spondiloz tanisi alan, posteriyor dekompresyon
ile lateral mass vidalama ve posteriyor dekompresyon ile lateral mass -transfaset vida

fiksasyon cerrahisi yapilan toplam 204 hasta retrospektif olarak degerlendirildi.

Hasta dosyalar1 incelenerek vakalara ait demografik ve radyolojik veriler

taranarak elde edilen veriler kaydedildi.
Calismaya alinma 6lciitii:

Ankara Bilkent Sehir Hastanesi hastane veri tabaninda Beyin ve Sinir Cerrahisi
Kliniginde 01.04.2019 ve 03.01.2025 tarihleri arasinda posteriyor dekompresyon ile
lateral mass ve posteriyor dekompresyon ile lateral mass+transfaset vidalama kombine
cerrahi yontemi ile opere etti§imiz hastalarin yasi, cinsiyeti, ek hastaliklari, operasyon
siireleri, joa skorlari, vas skorlari, radyolojik goriintileme bulgular, c7 kas
diseksiyonu igerip igermedigini belirten parametreleri igeren 18 yas tistii hastalar

calismaya dahil edilmistir.
Calismadan ¢ikarilma ol¢iitii:

Ankara Bilkent Sehir Hastanesi hastane veri tabaninda Beyin ve Sinir Cerrahisi
Kliniginde 01.04.2019 ve 03.01.2025 tarihleri arasinda; Subaksiyel servikal spondiloz
tanisi igermeyen, lateral mass+ transfaset vidalama kombine cerrahi yontemi ile opere
etmedigimiz, 18 yas alti, kayitlarda anamnez, radyolojik tetkikleri, ameliyat notlar
,epikriz notlar1 olmayan ve calismamiz igin belirlenen parametreleri(yasi, cinsiyeti,
ek hastaliklar1, operasyon siireleri, joa skorlari, vas skorlari, radyolojik goriintiileme
bulgulari, C7 kas diseksiyonu igerip icermemesi) icermeyen hastalar calismaya dahil

edilmeyecektir.
Calismaya dahil edilen hastalar, postoperatif en az 4 ay siireyle takip edilmistir.

Bu c¢alismada degiskenler arasinda hastalarin yasi, cinsiyeti, ek hastaliklari,
preoperatif -postoperatif JOA skorlari, preoperatif -postoperatif VAS skorlari, iki ayri
cerrahi teknik, preoperatif radyolojik bulgulari (preoperatif mrg servikal kanal
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uzunlugu oSlgiimleri), C7 kas diseksiyonu igerip icermemesi, operasyon siireleri yer
almaktadir. Hastalarin klinik degerlendirme ve prognozu belirleme amaciyla

preoperatif ve postoperatif JOA skorlar1 kullanilarak iyilesme oranlar1 hesaplandi.

Calismamizda Subaksiyel servikal spondiloz tanist alan tarafimizca
belirledigimiz degiskenlerin istatistiksel analiz sonuglarinin JOA iyilesme orani
tizerindeki etkisine bakildi. Bu parametreler esliginde klinik prognozu Ongoren

nomogram analizleri ¢izildi.

3.1. ISTATISTIKSEL ANALIiZ

Bu calismada istatistiksel analizler SPSS 22 ve R programlar1 kullanilarak

yapilmistir.

Calismada kullanilan degiskenler ele alindiginda varsayimlarin saglandig:
durumda bagimsiz iki drneklem t testi kullanilmis olup, varsayimlarin saglanmadigi
durumlarda bagimsiz Orneklemlerde ikili karsilastirmalarda parametrik olmayan
testlerden Mann-Whitney U Testi kullanilmistir. Kategorik verilerin analizinde Ki-

Kare testi kullanilmustir.

Nomogramda yer alacak degiskenlerin belirlenmesi i¢in Lojistik Regresyon
analizi uygulanmis, nomogram olusturulmasinda R programinda yer alan “rms”, ROC
analizi i¢in ise “pROC” kiitiiphanesinden yararlanilmistir. Calisma boyunca anlam
seviyesi “0.05” olarak sec¢ilmistir. Siirekli degiskenlere iliskin betimleyici istatistikler
ortalama, standart hata, medyan, minimum ve maksimum degerleri ile 6zetlenmis ve

tablo halinde verilmistir.

1. Betimleyici Istatistikler

Calismaya katilan tiim hastalara iligkin (N=204) betimleyici istatistikler Tablo

3’de verilmistir.

Tablo 3: Calismaya Katilan Tiim Hastalara iliskin Betimleyici Istatistikler

N Minimum Maximum Ortalama Medyan Standart
Sapma
Yas 204 32 82 60,2647 60 9,15916
Operasyon 204 2 5 3,5833 4 1,01730
Siiresi
Radyolojik 204 2,60 9 5,8922 6 1,00056
Bulgusu
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Calismaya katilan hastalarin,

e Yas ortalamasi 60,2647 £9,15916’dr.
e Operasyon siiresi ortalamasi 3,5833 +1,01730°dur.
e Radyolojik bulgusu ortalamasi 5,8922 +1,00056’dur.

Kategorik Degiskenlere iliskin Betimleyici Istatistikler:

Tablo 4: Iyilesme Orani

Degerler Frekans Yiizdelik
Diisiik 55 27
Yiiksek 149 73

e Caligmaya katilan hastalarin %73 (N=149)’unda iyilesme varken, %27

(N=55)’inde ise iyilesme gbzlemlenmemistir.

Tablo 5: Teknik

Degerler Frekans Yiizdelik
LM 126 61,8
KM 78 38,2

e Calismaya katilan hastalarda, %61,8 (N=126)’sinda LM,
(N=78)’inde ise LM teknigi uygulanmistir.

Tablo 6: C7 Diseksiyonu

%38,2

Degerler Frekans Yiizdelik
Var 120 58,8
Yok 84 41,2

e (Caligmaya katilan hastalarin %58,8 (N=120)’sinde C7 diseksiyonu vardir,

%41,2 (N=84)’linde ise C7 diseksiyonu yoktur.

Tablo 7: Cinsiyet

Degerler Frekans Yiizdelik
Erkek 134 65,7
Kadmm 70 34,3

e Caligmaya katilan hastalarin %65,7 (N=134)ii erkek, %34,3 (N=70)’1

kadindir.
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Tablo 8: Ek Hastaliklar 1 (Hastaliklarin Tiimii)

Degerler Frekans Yiizdelik
Antidepresan Kullanimi Olan Hasta 1 0,5
Aort Dilatasyonu 1 0,5
Aort Kapak Replasmani 1 0,5
Astim 5 2,5
Astim, Dm, Hipotiroidi, Hl 1 0,5
Astim, Ht 2 1
Bilinen Dm, Koroner Bypass Ovykiisii Ve Anksiyete Hastaliklar1 Olan 1 0,5
Bilinen Kah Ve Asa Oykiisii Olan 1 0,5
Bilinen Ky, Ht Ve Coumadin Kullanimi Olan 1 0,5
Bilinen Osas Ve Hbsag+ 1 0,5
Bipolar, Koah 1 0,5
Bph 2 1
Bph, Ht, Koah 3 15
Dm 15 7,4
Dm, Bph 2 1
Dm Tanili Ve Bilateral Mastektomi Oykiisii 1 0,5
Dm, HI 4 2
Dm, HI, Ankilozan Spondilit 1 0,5
Dm, Ht, Astim, Hipotiroidi 1 0,5
Dm, Ht, HI 5 25
Dm, Ht, HI, Kah 1 0,5
Dm, Ht, Uyku Apne Sendromu, Ritim Bozuklugu 1 0,5
Dm, Koah 4 2
Gastrit 1 0,5
Glokom 1 0,5
Guatr 1 0,5
Hipotiroidi 2 1
Hipotiroidi, Bph 1 0,5
Hipotiroidi, Kolanjioselliiler Ca Tanili, Op Sag Humerus Kitle Rez 1 0,5
HI 1 0,5
HI Hipotiroidi 2 1
Ht 20 9,8
Ht Gegirilmis Tia 1 0,5
Ht Ra Gegirilmis Dvt Hipotiroidi Anemi 1 0,5
Ht Ve Huzursuz Bacak Sendromu 1 0,5
Ht, Bph 1 0,5
Ht, Dm 12 5,9
Ht, Dm, Hipotiroidi, Kah 1 0,5
Ht, Dm, Parkinson Oykiisii 1 0,5
Ht, HI 3 15
Ht, HI, Kah 2 1
Ht, HI, Osas, Dm 2 1
Ht, Kah 3 15
Ht, Koah 2 1
Ht, Migren 1 0,5
Kah 7 3,4
Kah, Ht, Dm, Hipotiroidi, Gut, Gegirilmis Svo Oykiisii 1 0,5
Kah+ 6 29
Kah+ Bypass 1 0,5
Kolon Ca 1 0,5
Ky, Ht 1 0,5
Meme Ca 1 0,5
Multiple Myelom 1 0,5
Op Nefrolitiazis 1 0,5
Opere Bariatrik Cerrahi 1 0,5
Prolaktinoma 1 0,5
Ra 1 0,5
Romatoid Artrit 2 1
Sag Mca Bifurkasyon Anevrizma Klipsi, Ht 1 0,5
Yok 61 29,9

73



Calismaya katilan hastalarin %0,5 (N=1)’1 Antidepresan kullanmakta olup,
%0,5 (N=1)’inde Aort Dilatasyonu, %0,5 (N=1)’inde Aort Kapak Replasmani, %0,5
(N=1)’inde Astim, Dm, Hipotiroidi ve HI, %0,5 (N=1)’inde bilinen Dm, Koroner
Bypass Oykiisii ve anksiyete hastaliklari, %0,5 (N=1)’inde bilinen Kah ve Asa dykiisti,
%0,5 (N=1)’inde bilinen Ky, Ht ve Coumadin kullanimi, %0,5 (N=1)’inde bilinen
Osas Ve Hbsag+, %0,5 (N=1)’inde bipolar ve koah, 9%0,5 (N=1)’inde Dm tanili ve
bilateral mastektomi Oykiisii, %0,5 (N=1)’inde Dm, HI, Ankilozan Spondilit, %0,5
(N=1)’inde Dm, Ht, astim ve hipotiroidi, %0,5 (N=1)’inde Dm, Ht, Hl ve Kah, %0,5
(N=1)’inde Dm, Ht, uyku apne sendromu ve ritim bozuklugu, %0,5 (N=1)’inde gastrit,
%0,5 (N=1)’inde Glokom, %0,5 (N=1)’inde guatr, %0,5 (N=1)’inde hipotiroidi ve
Bph, %0,5 (N=1)’inde hipotiroidi, Kolanjioseliiler Ca Tanili, Op Sag Humerus Kitle
Rez, %0,5 (N=1)’inde HI, %0,5 (N=1)’inde Ht Gegirilmis Tia, %0,5 (N=1)’inde Ht,
Ra Gegirilmis Dvt, Hipotiroidi ve Anemi, %0,5 (N=1)’inde Ht ve huzursuz bacak
sendromu, %0,5 (N=1)’inde Ht ve Bph, %0,5 (N=1)’inde Ht, Dm, Hipotiroidi ve Kah,
%0,5 (N=1)’inde Ht, Dm, Parkinson Oykiisii, %0,5 (N=1)’inde Ht ve migren, %0,5
(N=1)’inde Kah, Ht, Dm, Hipotiroidi, Gut ve Gegirilmis Svo Oykiisii, %0,5
(N=1)’inde Kah+ ve Bypass, %0,5 (N=1)’1 kolon Ca, %0,5 (N=1)’inde Ky ve Ht, %0,5
(N=1)’inde Meme Ca, %0,5 (N=1)’inde Multiple Myelom, %0,5 (N=1)’inde Op
Nefrolithiazis, %0,5 (N=1)’inde Opere Bariatrik Cerrahi, %0,5 (N=I1)’inde
Prolaktinoma, %0,5 (N=1)’inde Ra, %0,5 (N=1)’inde Sag Mca Bif Anev Klipkaj ve
Ht, %1 (N=2)’inde astim ve Ht, %1 (N=2)’inde Bph, %1 (N=2)’inde Dm ve Bph, %1
(N=2)’inde Hipotiroidi, %1 (N=2)’inde HI ve Hipotiroidi, %1 (N=2)’inde Ht, HI ve
Kah, %1 (N=2)’inde Ht, HIl, Osas ve Dm, %1 (N=2)’inde Ht ve Koah, %1 (N=2)’inde
Romatoid Artrit, %1,5 (N=3)’inde Bph, Ht ve Koah, %1,5 (N=3)’inde Ht ve HI, %1,5
(N=3)’inde Ht ve Kah, %2 (N=4)’sinde Dm ve HI, %2 (N=4)’sinde Dm ve koah, %2,5
(N=5)’inde astim, %2,5 (N=5)’inde Dm, Ht ve HIL, %2,9 (N=6)’unda Kah+, %3,4
(N=7)’iinde Kah, %5,9 (N=12)’'unda Ht ve Dm, %7,4 (N=15)’linde Dm ve %9,8
(N=20)’inde Ht ek hastaliklar1 gézlenmis iken, %29,9 (N=61)"unda ek hastalik yoktur.

Tablo 9: Ek Hastaliklar 2

Degerler Frekans Yiizdelik
Var 143 70,1
Yok 61 29,9
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e Caligmaya katilan hastalarin  %70,1 (N=143)’iinde ek hastaliklar
gozlemlenirken, %29,9 (N=61)’inde ise ek hastalik gdzlenmemistir.

Tablo 10: Preoperatif Vas Skoru

Degerler Frekans Yiizdelik
Orta 1 0,5
Cok 203 99,5

e Caligmaya katilan hastalarin preoperatif vas skoru degiskenine gore %99,5
(N=203)’linde siddetli agr1 gozlemlenirken, %9,5 (N=1)’inde ise orta

siddette agr1 gdzlemlenmistir.

Tablo 11: Postoperatif VVas Skoru

Degerler Frekans Yiizdelik
Az 82 40,2
Orta 122 59,8

e (Calismaya katilan hastalarin postoperatif vas skoru degiskenine goére %59,8
(N=122)’sinde orta siddetli agr1 gdzlemlenirken, %40,2 (N=82)’sinde ise az

agr1 gdzlemlenmistir.

2. Gruplara iliskin betimlevici istatistikler

Tablo 12: Gruplara gore betimleyici istatistikler

Degisken  Ortalama Standart Medyan Minimum Maksimum
Sapma
Yas Diisiik 60,40 8,28341 61 41 81
Yiiksek 60,2148 9,48795 60 32 82
Operasyon Diisiik 4,1636 0,59360 4 2
Stresi Yiiksek 3,3691 1,05810 3 2
Radyolojik  Diisiik 6,2382 0,09824 65 3,5 8,3
Bulgu Yiksek  5.7644 097399 6 26 9

Iyilesme orani yiiksek (>25) olan hastalarin yas ortalamas1 60,2148+9,48795
iken, iyilesme orani diisiik (<25) olan hastalarin yas ortalamas1 60,40+8,28341 dir.

Iyilesme oran1 yiiksek olan hastalarin operasyon siiresi ortalamasi
3,3691+1,05810 iken, iyilesme oran1 diisiik olan hastalarin operasyon siiresi ortalamasi

4,1636+0,59360’tir. lyilesme oram yiiksek olan hastalarin radyolojik bulgu
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degerlerinin ortalamasi 5,7644+0,97399 iken, iyilesme orami diisiik olan hastalarin

radyolojik bulgu degerlerinin ortalamasi 6,2382+0,99824 tiir.
Kategorik Degiskenlere iliskin Betimleyici Istatistikler:

e lyilesme Orani * Teknik

Tablo 13: fyilesme Oran1 * Teknik

Teknik
LM KM Toplam
Iyilesme Oran1 Diisiik 52 3 55
Yiiksek 74 75 149
Toplam 126 78 204

e Calismaya katilan hastalarda, LM teknigi uygulanan 126 hastanin
%41.3’linde (N=52) iyilesme oram1 diisiik iken, %358.7’sinde (N=74)
iyilesme orani yiiksektir. Buna karsilik, KM teknigi uygulanan 78 hastanin
yalnizca %3.8’inde (N=3) iyilesme orani diisiik, %96.2’sinde (N=75)
yuksektir.

Tablo 14: Iyilesme Oram * C7 Diseksiyonu

C7 Diseksiyonu

Var Yok Toplam
Iyilesme Orani Diisiik 49 6 55
Yiiksek 71 78 149
Toplam 120 84 204

e (Calismaya katilan hastalarda, C7 diseksiyonu yapilan 120 hastanin
%40.8’inde (N=49) iyilesme orani1 diisiik, %59.2°sinde (N=71) iyilesme
oran1 yuksektir. C7 diseksiyonu yapilmayan 84 hastanin ise yalnizca
%7.1’inde (N=6) iyilesme orani diislik iken, %92.9’unda (N=78) iyilesme

orani yuiksektir.
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Tablo 15: Iyilesme Oram * Cinsiyet

Cinsiyet
Erkek Kadn Toplam
Iyilesme Orami Diisiik 30 35 55
Yiiksek 104 45 149
Toplam 134 70 204

e (Caligmaya katilan hastalarda, erkek hastalarin %22.4’tinde (N=30) iyilesme
oran1 diisiik, %77.6’sinda (N=104) iyilesme oran1 yiiksektir. Kadin
hastalarin %64.3’linde (N=45) iyilesme orani yiiksek, %35.7’sinde (N=25)

ise iyilesme orani diigiiktiir.

Tablo 16: Iyilesme Oram * Ek Hastalik 2

Ek Hastalik 2
Var Yok Toplam
Iyilesme Orani Diisiik 35 20 55
Yiiksek 108 41 149
Toplam 143 61 204

e (Calismaya katilan hastalarda, ek hastalig1 bulunan 143 hastanin %24.5’inde
(N=35) iyilesme orani1 diisiik, %75.5’inde (N=108) iyilesme orani yiiksektir.
Ek hastalig1 bulunmayan 61 hastanin ise %32.8’inde (N=20) iyilesme orani
diisiik, %67.2’sinde (N=41) iyilesme orani yliksektir.

Tablo 17: lyilesme Oran1 * Preoperatif Vas Skoru

Preoperatif Vas Skoru

Orta Cok Toplam
Iyilesme Oram Diistik 0 55 55
Yiiksek 1 148 149
Toplam 1 203 204

e Caligmaya katilan hastalarda, preoperatif VAS skoru “cok™ olan 203
hastanin %27.1’inde(N=55) iyilesme orami diisiik, %72.9’unda (N=148)
tyilesme oram yiiksektir. VAS skoru “orta” olan yalmizca 1 hastada ise

tyilesme oranin yiiksek oldugu gézlemlenmistir.
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Tablo 18: Iyilesme Oram1 * Postoperatif Vas Skoru

Postoperatif Vas Skoru
Az Orta Toplam
Iyilesme Orami Diisiik 5 50 55
Yiiksek 77 72 149
Toplam 82 122 204

e (Caligmaya katilan hastalarda, postoperatif VAS skoru “az” olan 82 hastanin
%6.1’inde (N=5) iyilesme orani diisiik, %93.9°’unda (N=77) iyilesme orani
yuksektir. Buna karsilik, postoperatif agris1 “orta” diizeyde olan 122
hastanin %41’inde (N=50) iyilesme orani diisiik, %59’unda (N=72) iyilesme

orani yiiksektir.

3. Gruplar Arasi Karsilastirmalar

e lyilesme Oran1 * Yas Karsilastirilmasi

Iyilesme orami ile Yas degiskeninin karsilastirilmasinda bagimsiz gruplar T

testi kullanilmustir.

Tablo 19: lyilesme Oran1 * Yas

Iyilesme Orani N Ortalama Standart Sapma sd t p-degeri
Diisiik 55 60,40 8,28341 202,128 898
Yiiksek 149 60,21 9,48795

e Bagimsiz gruplar T testi sonucuna gore, iyilesme orani diisiik ve iyilesme
orani yiiksek hasta gruplarinin yas ortalamalari arasinda istatistiksel olarak

anlaml1 bir fark yoktur (t(202) = 0.128, p-degeri = 0.898).
e lyilesme Oran1 * Operasyon Siiresi Karsilastirilmasi

Iyilesme oran1 ile Operasyon siiresi degiskeninin karsilastirilmasinda

parametrik olmayan testlerden Mann-Whitney U testi kullanilmustir.

Tablo 20: lyilesme Oran1 * Operasyon Siiresi

Iyilesme Orani N Medyan Siralar Ortalamasi U p-degeri
Diisiik 55 61 131,69 2492 ,000
Yiiksek 149 60 91,72
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¢ Elde edilen sonuglara gore iyilesme orani yiiksek ve iyilesme orani diisiik
hasta gruplarinin operasyon siiresi arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
oldugu goézlenmistir (U = 2492, p-degeri <0.001). Iyilesme orani diisiik
hastalarda operasyon siiresinin siralar ortalamasinin daha yiiksek olmasi, bu
grupta genellikle daha uzun siiren operasyonlar gerceklestirildigini

gostermektedir.
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Sekil 38: Iyilesme Oran1 * Operasyon Siiresi

e lyilesme Oran1 * Radyolojik Bulgusu Karsilastiriimasi

Iyilesme oranmi ile Radyolojik bulgusu degiskeninin karsilastiriimasinda

parametrik olmayan testlerden Mann-Whitney U testi kullanilmistir.

Tablo 21: lyilesme Oran1 * Radyolojik Bulgusu

Tyilesme Orani N Medyan Siralar Ortalamast U p-degeri
Diigiik 55 6,5 124,17 2905,5 ,001
Yiiksek 149 6 94,5

Mann-Whitney U testi sonucunda, iyilesme durumuna gore hastalarin
radyolojik bulgular1 karsilastirildiginda, iyilesme orani diisiik grupta yer alan
hastalarin radyolojik bulgu diizeyinin anlaml 6l¢iide daha yiiksek oldugu goriilmiistiir

(U = 2905.5, p-degeri = 0.001).
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Independent-Samples Mann-Whitney U Test
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Sekil 39: Iyilesme Oran1 * Radyolojik Bulgusu

4. Kategorik Degiskenler Icin Gruplar Arasi Karsilastirma

Kategorik degiskenlerde gruplar arasi karsilastirmalarda Ki-Kare testi

uygulanmustir.

Tablo 22: Iyilesme Orani * Teknik

Value df p-degeri
Pearson Chi-Square () 34,264 1 ,000
Cramer’s V ,410

e Yapilan Pearson Ki-kare testi sonucuna gore, uygulanan cerrahi teknik (LM
veya KM) ile iyilesme orani arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iligki
bulunmustur (¥*(1) = 34.264, p-degeri<0.001). Cramér’s V katsayis1 0.410
olup, bu iligki diizeyinin orta-yiiksek siddette oldugunu gostermektedir. Bu
bulgu, cerrahi teknigin iyilesme olasilig iizerinde etkili bir faktor oldugunu

diistindiirmektedir.

Tablo 23: lyilesme Oran1 * C7 Diseksiyonu

Value df p-degeri
Pearson Chi-Square () 28,481 1 ,000
Cramer’s V 374
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e Yapilan Pearson Ki-kare testi sonucunda, C7 diseksiyonu ile iyilesme orant
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski oldugu bulunmustur (y*(1) =
28.481, p-degeri < 0.001). Cramér’s V degeri 0.374 olup, bu iliski diizeyinin
orta siddette oldugunu gostermektedir. Bu bulgular, C7 diseksiyonu yapilan

hastalarda iyilesme oraninin anlamli sekilde azaldigini ortaya koymaktadir.

Tablo 24: Iyilesme Oram * Cinsiyet

Value df p-degeri
Pearson Chi-Square () 4,147 1 ,042
Cramer’s V ,143

¢ Yapilan Pearson Ki-kare testi sonucunda, cinsiyet ile iyilesme orani arasinda
istatistiksel olarak anlamli fakat zayif bir iliski bulunmustur (y*(1) = 4.147,
p-degeri = 0.042, Cramér’s V = (0.143).

Tablo 25: lyilesme Oran1 * Ek Hastalik 2

Value df p-degeri
Pearson Chi-Square () 1,500 1 221
Cramer’s V ,086

e Yapilan Pearson Ki-kare testi sonucunda, ek hastalik varligi ile iyilesme
orani arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iligki saptanmamistir (y*(1) =

1.500, p-degeri = 0.221, Cramér’s V = 0.086).

Tablo 26: Iyilesme Oran1 * Preoperatif Vas Skoru

Value df p-degeri
Pearson Chi-Square () 371 1 ,542
Fisher’s Exact Tets 1,000 (2-sided)
Cramer’s V ,043

e Yapilan Pearson Ki-kare testi ve Fisher’s Exact Test sonuglarina gore,
preoperatif VAS skoru ile iyilesme orani arasinda istatistiksel olarak anlamli
bir iligki bulunmamustir (y*(1) = 0.371, p = 0.542; Fisher’s p-degeri = 1.000).
Cramér’s V katsayist 0.043 olup, bu iliskinin ¢ok zayif diizeyde oldugunu

gostermektedir.
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Tablo 27: Iyilesme Oram1 * Postoperatif Vas Skoru

Value df p-degeri
Pearson Chi-Square () 30,308 1 ,000
Cramer’s V ,385

e Yapilan Pearson Ki-kare testi sonucunda, postoperatif VAS skoru ile

iyilesme orani arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski bulunmustur
(x*(1) =30.308, p < 0.001). Cramér’s V degeri 0.385 olup, bu iligkinin orta

diizeyde giiclii oldugunu gostermektedir.

5. Lojistik Regresyon Analizi ve Nomogram Olusturma

Tablo 28: Lojistik Regresyon Analizi

Degiskenler Tek Degiskenli Lojistik Regresyon Cok Degiskenli Lojistik Regresyon
Analizi Analizi
OR (95%Cl) p-degeri OR (95%Cl) p-degeri
Teknik 17.56 (6.11, 74.36) <0.01 18.03 (1.08, 318.35) 0.042
C7 Diseksiyonu 8.97 (3.88, 24.51) <0.01 1.47 (0.40, 6.15) 0.568
Yas 0.99 (0.96, 1.03) 0.897
Cinsiyet 0.51 (0.27, 0.98) 0.043
Ek Hastalik 0.66 (0.34, 1.29) 0.222
Operasyon Siiresi 0.39 (0.25, 0.57) <0.01 1.20 (0.58, 2.55) 0.611
Preoperatif Vas 0.00 (NA, 170) 0.987
Skoru
Postoperatif Vas 0.09 (0.03,0.22) <0.01 1.01 (0.13, 6.75) 0.987
Skoru
Radyolojik Bulgusu  0.60 (0.43, 0.84) <0.01 0.59 (0.39, 0.87) 0.010

NOT: Referans Degerler: Teknik: LM, C7 Diseksiyonu: var, Cinsiyet: Erkek, Ek Hastalik: var,
Preo.vas: orta, Posto.vas: az.
Lojistik regresyon analizinde lyilesme oranlar1 %25’in iizerinde olan hastalar

iyilesme orani iyi, altinda olan hastalar ise kotii olarak kodlanmustir.

Iyilesme oranmin tahmini amaciyla nomogram gelistirilmeden once,
potansiyel tahmin edici degiskenleri belirlemek amaciyla ilk olarak tek degiskenli
lojistik regresyon analizi gerceklestirilmistir. Bu analizlerde cerrahi teknik (OR: 17.56,
%95 GA: 6.11-74.36, p <0.01), C7 diseksiyonu (OR: 8.97, %95 GA: 3.88-24.51, p
<0.01), cinsiyet (OR: 0.51, %95 GA: 0.27-0.98, p = 0.043), operasyon siiresi (OR:
0.39, %95 GA: 0.25-0.57, p <0.01), postoperatif VAS skoru (OR: 0.09, %95 GA:
0.03-0.22, p <0.01) ve radyolojik bulgularin varligi (OR: 0.60, %95 GA: 0.43-0.84, p
<0.01) istatistiksel olarak anlamli bulunmustur. Buna karsilik yag (OR: 0.99, %95 GA:
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0.96-1.03, p = 0.897), ek hastalik varligi (OR: 0.66, %95 GA: 0.34-1.29, p = 0.222)
ve preoperatif VAS skoru (OR: 0.00, %95 GA: NA-170, p = 0.987) degiskenlerinin
modele katkilar istatistiksel olarak anlaml1 degildir. Tek degiskenli lojistik regresyon

analizinde p<0.01 olan degiskenler modele alinmis olup, cinsiyet degiskeni modele

dahil edilmemistir [138].

Tek degiskenli analizde anlamli bulunan degiskenler, cok degiskenli lojistik
regresyon modeline dahil edilmistir. Bu analiz sonucunda da yalnizca cerrahi teknik
(OR: 18.03, %95 GA: 1.08-318.35, p = 0.042) ve radyolojik bulgular (OR: 0.59, %95
GA: 0.39-0.87, p = 0.010) bagimsiz degiskenleri istatistiksel olarak anlamli
bulunmustur. C7 diseksiyonu (OR: 1.47, %95 GA: 0.40-6.15, p = 0.568), operasyon
stiresi (OR: 1.20, %95 GA: 0.58-2.55, p = 0.611) ve postoperatif VAS skoru (OR:
1.01, %95 GA: 0.13-6.75, p = 0.987) degiskenlerinin ise ¢ok degiskenli lojistik
modeline katkis istatistiksel olarak anlamli bulunmamaistir. Elde edilen bu sonuglar
dogrultusunda, yalnizca ¢ok degiskenli analizde anlamli bulunan cerrahi teknik ve
radyolojik bulgular, iyilesme oraninin tahmini i¢in olusturulan nomogram modeline

dahil edilmistir. Elde edilen nomogram asagida verilmistir.
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Sekil 40: Klinik prognozu éngéren Nomogram

Olusturulan nomogram modelinin ayirt edici giiciinii degerlendirmek amaciyla
ROC (Receiver Operating Characteristic) analizi gergeklestirilmis olup ROC egrisi

asagida verilmistir.
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Sekil 41: Nomogram modeline iliskin ROC egrisi

Elde edilen ROC egrisi altinda kalan alan (AUC) 0.796 olarak bulunmustur.
Bu deger, modelin JOA oranini tahmin etmede 1yi diizeyde bir dogruluk sergiledigini
ve pozitif ile negatif olgular1 %79.6 dogrulukla ayirt edebildigini gostermektedir. ROC
analizinde optimal esik degeri (cutoff) Youden Indeksine gore 0.718 olarak
belirlenmistir. Sonug olarak, gelistirilen nomogramin tahmin giiciiniin istatistiksel
olarak anlamli ve klinik uygulamalar agisindan kullanilabilir diizeyde oldugu

sOylenebilir.

I¢c dogrulama siirecinde modelin genellenebilirligini ve asir1 uyumu
(overfitting) test edebilmek i¢in 1000 yinelemeli bootstrap yontemi uygulanmistir.
Modelin uyumunu degerlendirmek i¢in bootstrap temelli kalibrasyon egrisi ¢izilmis ve
tahmin edilen olasiliklarla ger¢cek sonuclar arasinda uyum gozlenmistir. Ek olarak,
ROC egrisi ile modelin ayirt edici giicli gorsellestirilmis ve AUC degeri 0.796 olarak

bulunmustur.
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Bootstrap ile AUC Dagilimi (n = 1000)

Ortalama AUC = 0.796
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Sekil 42: Nomogram modelinin bootstrap yontemiyle elde edilen auc degerlerinin
dagilim grafigi

Model, yerine koyarak ornekleme yontemi kullanilarak 204 boyutlu 1000

bootstrap 0rnegi lizerinden test edilmistir. Ortalama AUC degeri 0.796 olup, %95

giiven aralig1 0.730 ile 0.861 arasinda bulunmustur. Histogramda AUC degerlerinin

simetrik dagilimi, modelin i¢ dogrulamasinin giivenilir ve tutarli oldugunu

gostermektedir. Bu sonuglar, modelin yiiksek ayirt edici giice ve istikrarli performansa

sahip oldugunu gostermektedir.

(NOT: Dogrulama icin en ¢ok kullanilan ¢apraz dogrulama yontemi (cross
validation), orneklem sayismin diisiik olmasi nedeniyle (N=204) giivenilir sonug

vermedi. Bu nedenle bootstrap kullandik).

Modelin genel performansin1 degerlendirmek amaciyla geleneksel yontemler
olan Nagelkerke R* ve Hosmer—Lemeshow testi yerine daha kapsamli ve giivenilir
alternatif yontemlerden olan Spiegelhalter’s z testi kullanilmistir. Modelin olasilik
tahminlerinin dogrulugunu o6l¢mek icin Brier skoru hesaplanmis ve 0.153

bulunmustur.

85



o
- Dxy 0.592 =
C (ROC) 0.796 > 4
R2 0.308 ’
© o 0.234 /
ot v -0.010 P
= Q 0.243 - o
‘3 © Brier 0.153
o o Intercept 0.000
e Siope 1.000 >
C‘L- Emax 0.175 o
- ¢ E00 0.059 i
S o Eavg 0.023
5 Sz -0.326
< Sp 0745 _~~
N -~ Ideal
© Logistic caibration
Nonparametric
o g
o
0.0 0.2 04 0.6 0.8 1.0
Predicted Probability

Sekil 43: Nomogram modelinin uyum egrisi ve tahmin dogruluguna iliskin
spiegelhalter’s Z testi sonuglar

Brier skoru 0.153 olarak elde edilmis olup tahmin hatasinin diisiik oldugunu
gostermektedir. Spiegelhalter’s Z testinin p-degeri ise 0.745 olup, modelin
tahminlerinin gozlenen verilerle istatistiksel olarak anlamli bir fark gostermedigini
ifade etmektedir. Bu sonuglar modelin hem tahmin dogrulugu hem de uyum agisindan

giivenilir oldugunu gostermektedir.
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4. TARTISMA

Subaksiyel Servikal Spondiloz (SSM) sosyoekonomik kayiplara sebep olan
dejeneratif bir hastaliktir.

Servikal spondiloz, servikal omurganin dejeneratif hastaligi olup yasla birlikte
artan siklikta goriilmekte olup bu durum 6nemli bir saglik problemi olarak karsimiza

¢ikmaktadir.

Subaksiyal servikal spondiloz intervertebral diskte baslayip cevredeki kemik
ve paravertebral dokularda devam eden ilerleyici dejeneratif bir hastaliktir.
Intervertebral diskte dogal yaslanma siirecinin baslamasi ile disk yiiksekligi azalarak
diskte diffiiz kabarmaya ve diskin anulustan tagmasina neden olur. Bu patolojiye disk
hernileri, osteofit formasyonu, fasetlerde artrit degisikliklerle hipertrofi eslik

etmektedir.

Spinal kanal ve intervertebral foramen ¢evresindeki kemik ve bag dokusunun
hipertrofisi ile orta hat stenozlarina, yanlarda hipertrofi gelismesiyle de lateral ve

foraminal stenoza yol agmaktadir.

Bu patolojilere sekonder spondilotik bar gelisimi, 6n yanda unkovertebral
eklem, arka yanda faset eklemi ve ligamentum flavum hipertrofisi gelisimi ile spinal

kanal dairesel stenoza yol agmaktadir.

Bunun sonucunda omurilik ve sinir koklerine basi olusabilmekte ve

myelopatiye yol acabilmektedir [139].

Servikal spondilozun prevalansi yasla birlikte belirgin bir sekilde artmaktadir.
Korkmaz ve arkadaslarinin yaptig1 calismada, 60 yas iistii kadinlarin %70'inde, 65 yas
iistli erkeklerin ise %95'inde servikal omurgada belirgin dejeneratif degisiklikler

saptanmistir [140].

Yas ve SSM arasinda 6nemli bir iliski vardir ve sonuglar ayrica farkli yas
gruplarinin SSM yayginlig: ile farkli diizeylerde baglanti giicline sahip oldugunu
goriilmiistiir. 61-65 yas arasindaki yas grubu, en geng yas grubuyla karsilastirildiginda
en bilyiik yayginlhiga (%30,2) sahiptir [141]. SSM’nin siklig1 yasla birlikte artmaktadir
[142]. Calismalarimizda yas ortalamasi 60,2 saptanmis olup literatiirle uyumludur.
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Cinsiyet acisindan, servikal spondilozun goriilme oranlar1 ¢alismalara gore
farklilik gosterebilmektedir. Bazi aragtirmalar, kadinlarda daha yiiksek oranlar

bildirmektedir.

Yilmaz, uzmanlik tezi ¢calismasinda servikal spondilozlu hastalarin %86'sinin

kadin, %14'iniin erkek oldugu saptanmistir [143].

Ugur, uzmanlik tez ¢alismasinda ise kadinlarda %78,8, erkeklerde %21,2

oraninda servikal spondiloz tespit edilmistir [144].

Nour1 ve arkadaglarinin yaptigi ¢alismada ise 3:2 oraninda erkeklerde daha sik

goriildiigii saptanmistir [86].

Bisanal ve arkadaslarmin yaptig1 bir baska calismada erkeklerde servikal

spondiloz daha sik goriilmiistiir [145].

Diger yandan, bazi kaynaklar her iki cinsi de esit etkiledigini, ancak literatiirde

erkeklerde daha erken yaslarda ortaya ¢iktigini ve daha sik goriildiigi belirtilmektedir.

Bizim galismamizda literatiir ile uyumlu olarak hastalarin %65,7 (N=134)’i
erkek, %34,3 (N=70)’1 kadin saptanmustir.

Subaksiyel servikal spondiloz hastalarinda en uygun cerrahi yaklagimi segmek
icin bir¢cok faktorii géz Oniinde bulundurmak gerekmektedir. Bunlar igerisinde
hastanin yasi, komorbiditeleri, servikal sagittal dizilimi basinin daha ¢ok anteriyorda
veya posteriyorda olmasi, ka¢ seviye spinal kord basisinin oldugu vertebra hareket

acikliginin durumu v.b. faktorler etkili olmaktadir.

Subaksiyal servikal spondilozun cerrahi tedavisinde posterior yaklasimlar,

ozellikle norolojik defisitlerin ve instabilitenin oldugu durumlarda oncelikli tercih

edilmektedir [146].

Posterior cerrahi yaklasimin avantajlari, spinal kanalin posterior kisminda yer
alan sinir kokii ve diger lezyonlarin dekompresyonu icin nispeten kolay bir prosediir
olmas1 ve posterior longitudinal ligamanin kalsifikasyonu igin tercih edilen bir
yaklasim olmasidir. Posterior yaklagimin dezavantajlari, flizyon olmazsa patolojik
segmentlerin yer degistirme egilimi ve daha yiiksek yara enfeksiyonu ve komplikasyon

riskidir.
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Ayrica, servikal kifoz varliginda uygun bir cerrahi yaklasim degildir [147].

Keskin ve arkadaglarinin yaptigi ¢alismada; Subaksiyel servikal spondiloz
posterior cerrahi yaklagimlarin servikal hizalama tizerindeki etkileri incelenmistir.
Faset eklem hasarina neden olmayan plak ve vida sistemlerinin, servikal hizalamanin
korunmasinda daha etkili oldugu bulunmustur. Ayrica, posterior dekompresyon ve
lateral mass vida fiksasyonunun, c¢oklu seviye servikal spondiloz vakalarinda
stabiliteyi sagladigt ve komsu segment dejenerasyonunu onledigi vurgulanmistir

[148].

Laminektomi multiseviye servikal dar kanal hastaliginda ilk kullanilan yonte
olup giiniimiizde de yaygin olmamakla beraber kullanilmaktadir. Laminektom ve faset

eklemlerin %50’sinden fazlasinin alinmasi servikal deformite ve instabiliteye neden

olmaktadir [24,149].

Postlaminektomi kifozu 6nlemek i¢in 1970’lerde Johnson ve arkadaslari [150]

faset eklemlerinin birbirine baglama yontemi ilk kullanilan yontemlerdendir.

Lateral mass vidalama c¢ok pratik olmakla beraber, 6zellikle kas yapisma
uclarinda ve faset kapsiillerinde olusturduklar1 etkilerden dolayi postop donemde

hastalarda boyunda sertlik ve omuz agrilarina neden olabilmektedir [24,151].

Qian ve arkadaslarinin [152] calismasinda, anterior "skip" korpektomi
uygulanan hastalarda JOA skorlarinda anlamli bir artis gozlemlenirken, posterior
dekompresyon yapilan hastalarda da iyilesme saglanmis ancak bu artis anterior

yaklagima gore daha diisiik seviyelerde kalmistir.

Calismamizda posterior yaklagimla laminektomi ve fiizyon yapilan hastalarin
ameliyat Oncesi ve sonrast JOA skorlarinda artig goriiliip istatiksel olarak anlamlilik

saptandi.

Bagka bir ¢calismada C7 seviyesinde kas diseksiyonu sirasinda, semispinalis
kas1 ve diger derin kaslarin korunmasinin 6nemi ortaya konulmustur: Bu kaslar,
omurga stabilitesine katkida bulunur ve yaralanmalar1 veya diseksiyonunda

instabiliteye yol agabilir [153].

Calismamizda kombine lateral mass- transfaset vida fiksasyonunda C7 kas

diseksiyonu yapilmayip JOA skorlamalarinda artis saptandi.
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Calismamizdaki Lateral mass vida fiksasyonunda yapilan servikal spondiloz
hastalar1 ile karsilastirildiginda JOA skorlamalarindaki artig,kombine cerrahi

yontemindeki kadar anlamli gériilmedi.

Calismamizda C7 kas 7 kas kombine lateral mass -transfaset vida
fiksasyonunda operasyon siireleri daha anlamli kisa olup JOA 1yilesme oranlar1 daha

yuksek saptandi.

Ozdemir H. ve arkadaslarinin yaptig1 baska bir calismada, servikal spondilotik
miyelopati (SSM) nedeniyle farkli cerrahi yontemlerle tedavi edilen hastalarin uzun
donem klinik ve radyolojik sonuglar1 incelenmistir. Bu ¢alismada, hastalarin ameliyat
oncesi ve sonrasi Japon Ortopedi Birligi (JOA) skorlama sistemi kullanilarak nérolojik
durumlar1 degerlendirilmis ve manyetik rezonans goriintileme (MRG) ile servikal
kanal gaplari 6l¢iilmiistiir [154]. Calismamizda da JOA iyilesme orani diisiik grupta
yer alan hastalarin radyolojik bulgu diizeyinin(kanal ¢aplarinin) anlamli 6l¢iide daha

yuksek oldugu goriilmiistiir.

Servikal omurga cerrahisinde lateral mass vida fiksasyonu, hastalarin

postoperatif agr1 diizeylerinde belirgin bir iyilesme saglamaktadir.

Ozdemir ve arkadaslarmin yaptigi bir c¢alismada, servikal spondilotik
miyelopati (SSM) hastalarina uygulanan farkli cerrahi yontemlerin etkileri
incelenmistir. Her iki grupta da ameliyat sonras1 JOA, VAS ve Nurick skorlarinda

anlamli iyilesmeler gézlemlenmistir [155].

Kato ve arkadaglarinin yaptigi baska bir calismada postoperatif VAS
skorlarinin benzer araliklarda bulunmasi, her iki yontemin de (anteriyor ve posteriyor
yaklasimlar) agr1 kontroliinde bagarili oldugunu isaret ederken ve cerrahi sonrasi
donemde her iki grubun da agri diizeyinin benzer seviyelere indigini gostermistir.

Sonuglari da literatiirdeki benzer yayinlarla paralel sonuglar igermektedir [156].

Bizim ¢alismamizda postoperatif VAS skorlar1 her iki cerrahi yontemimizde
de (kombine lateral mass- transfaset ve lateral mass vida fiksasyonu) azalmis olup JOA
iyilesme oranlarinda anlamli artis goriilmiistiir. Calismamizdaki iki cerrahi yontemin
postoperatif VAS skorlar1 kiyaslandiginda kombine lateral mass- transfaset vida

fiksasyonun daha anlamli saptandi.
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Tsuyoshi ve arkadaslarinin ¢alismalarinda servikal miyelopatili hastalarda
laminoplasti ameliyati Oncesi ve sonrast boyun agrist VAS kullanilarak
degerlendirilmis ve ameliyat Oncesi boyun agrisindaki iyilesmenin radyografik
sonuglardaki veya norolojik iyilegsmedeki farkliliklarla iliskili olmadig1 saptanmigtir
[157]. Calismamizda da preoperatif VAS skorlar1 ve JOA iyilesme oranlari arasinda

istatistiksel olarak anlamli saptanmadi.

Madhavan ve arkadaglarinin yaptig1 bir meta-analizde, yaslh hastalarin (>65
yas) ameliyat sonrast JOA skorlarinin daha diisiik oldugu ve iyilesme oranlarinin geng
hastalara gore daha sinirli kaldigi belirlenmistir [158]. Bizim calismamizda farkli

olarak yas ile iyilesme oranlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli olmadig1 saptandi.

Servikal dar kanal hastalig1 dinamik ve ilerleyici bir hastaliktir. Genellikle orta
ileri yagta goriilir. Olgularin ameliyat sonrasi memnuniyeti, uygulanan cerrahi

yonteme bagl olarak degismektedir.

Bu nedenle servikal dar kanal hastaliginda, hangi cerrahi yontemin
uygulanacagina hastanin genel tibbi durumu, yasam sekli, egitim durumu, anatomik
yapisi gibi hasta bagimli faktorlerle birlikte cerrahin egitimi, uygun cerrahi teknik ve

cerrahi yapilacak merkezin donanim sartlarina bagh olarak karar verilmelidir.
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5. SONUC

Subaksiyal servikal spondiloz tanili hastalarda tedavi segenekleri arasinda

bir¢ok posteriyor cerrahi yaklagim yer almaktadir.

Bu posteriyor cerrahi yaklasimlar arasinda laminektomi + lateral mass fiizyon
tedavi segenegi olup bu secenekte klinik prognozda iyilesme oranlari istatistiksel

olarak anlamli saptanmustir.

Bizim ¢alismamizda yeni bir posteriyor yaklasim segenegi olan kombine lateral

mass-transfaset vida rod flizyon cerrahi yontemi incelendi.

Calismamizda bu cerrahi yontemde siklikla tercih edilen lateral mass vidalama
cerrahi yaklasimi ile karsilastirilarak; C7 kas diseksiyonunun olmamasi, daha az
sayida vida kullanimi, daha kisa operasyon siireleri ve daha kiiciik cilt insizyonu, daha
iyi iyilesme oranlar1 (JOA) ve daha diisiik postoperatif VAS skorlari ile istatistiksel

olarak daha iistiin saptanmustir.

Bu yeni kombine cerrahi yontem posteriyor servikal cerrahi tedavilerine

alternatif bir segenek olmaktadir.

Nomogram analizi; tani, prognoz ve tedavi yaniti tahmini ve giivenilirligi,
kisiye 6zel tedavi segenekleri olusturmada etkili olup belirli bir cerrahi yontemin

giivenilirligini degerlendirmek i¢in istatistiksel olarak gii¢lii bir aragtir.

Calismamizdaki yeni kombine cerrahi yontemimizin giivenilirligini ve klinik

prognoza olumlu etkisini nomogram analizi ile istatistiksel olarak gosterildi.

Sonu¢ olarak; ¢alismamizdaki yeni kombine cerrahi yontem, posteriyor
servikal dekompresyon-fiizyon cerrahi teknikleri icerisinde yeni ve avantajli bir

alternatif teknik olarak sunulmaktadir.
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